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APEGO DE LOS MEDICOS DE URGENCIAS A LAS GUIAS PARA CONTROL DE CRISIS
ASMATICA EN PEDIATRIA

RESUMEN:
ANTECEDENTES: El asma afecta a nivel mundial entre 235 y 300 millones de personas. Es la
enfermedad crénica mas frecuente en los nifios. De acuerdo a la Direccion General de Informacion en
Salud en México, en 2013 el 20% de las hospitalizaciones por enfermedades respiratorias se debieron
a asma. La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico reporté en el 2015 una tasa
de ingresos hospitalarios, incluyendo asma, de 96 por cada 100.000 habitantes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: El manejo del asma esta establecido por las guias tanto
nacionales como extranjeras; sin embargo, no siempre en la practica clinica se tiene buen apego a las
mismas. Desconocemos el abordaje en urgencias de la crisis asmatica en nuestra institucion, por lo
gue es nuestro interés valorar la frecuencia de apego a las guias de tratamiento en el servicio de
urgencias en pediatria.
JUSTIFICACION: Conocer el manejo de la crisis asmética en urgencias de nuestra unidad permitira
valorar la respuesta favorable o no del paciente al manejo de la crisis asmatica y el conocer si este se
encuentra apegado a las normas establecidas; para con ello ser la base para la modificacién del mismo
con mejor apego a las guias.
OBJETIVO: Valorar el apego de los médicos urgencias a las guias para el control de crisis asmética
en pediatria en el Hospital General de México Doctor Eduardo Liceaga.

METODOLOGIA: Estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo. Se analizaron 92
expedientes de pacientes diagnosticados con asma que acudieron al servicio de urgencias pediatricas
de enero 2017 a mayo 2020.

RESULTADOS: Se revisaron 92 expedientes, 56.5% del sexo masculino y 43.5% del sexo femenino,
la mayoria con alteraciones en su estado nutricio (17.4% con sobrepeso, 15.4% con obesidad y 17.4%
con desnutricion). El 60.2% debuto con esta primera crisis asmatica. El apego de los médicos de
urgencias pediatricas para control de crisis asmatica durante la misma, fue de 75 % para GUIMA y
35.9 % para GINA.

CONCLUSIONES: Los resultados de este protocolo nos permiten identificar puntos en los cuales se
pueden realizar intervenciones para la mejoria del tratamiento de crisis asmatica en pacientes
pediatricos tratados en el servicio de urgencias pediatricas en el Hospital General de México,

PALABRAS CLAVE: asma, urgencias, guias, crisis asmatica, apego



APEGO DE LOS MEDICOS DE URGENCIAS A LAS GUIAS PARA CONTROL DE CRISIS
ASMATICA EN PEDIATRIA

1. Antecedentes
Epidemiologia

Se estima que el Asma afecta entre 235 y 300 millones de personas en todo el mundo. 2?3 La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) calcula que en la actualidad hay 235 millones de pacientes
con asma.* Segln estadisticas recientes de Estados Unidos, la prevalencia durante la vida del asma
se estima en 13% de todos los nifios, con 6.7 millones experimentando enfermedad activa. ®> Constituye
un grave problema de salud a escala mundial que afecta a todos los grupos de edad &’ En México, de
acuerdo a la OMS, el 7% de la poblacion padece asma, significa aproximadamente 8.5 millones de
mexicanos enfermos por este padecimiento respiratorio cronico.® Puede afectar a cualquier ser humano,
independientemente de todas las razas, o género. El asma genera una carga econdmica importante a
nivel sector salud y por supuesto a nivel familiar por las repercusiones en el gasto familiar, aunado al
ausentismo laboral de los padres y ausentismo escolar en los nifios, contribuyendo con muchas
muertes a escala mundial, incluidas las personas jovenes.® ® ® Es la enfermedad crénica mas
frecuente en los nifios.? 789 11.12,13,14,15.16. M4s de 3.5 millones de nifios tienen uno o méas cuadros de
exacerbacion por afio, resultando en aproximadamente 600,000 visitas a los Servicios de
Emergencias.® Los menores de cuatro afios tienen los indices mas altos de visitas a los servicios de
emergencias, visitas ambulatorias y hopitalizaciones.® La prevalencia de asma Con una prevalencia
global de entre 11.6-13.7%,* en nifios de 13 a 14 afios se mantiene estable los Ultimos 10 afios
alrededor del 10%, la prevalencia en nifios menores (6-7 afios) ha aumentado considerablemente en el
mismo periodo de tiempo, y ha pasado de un 6,3 a un 10,9%. 'y mortalidad que va entre 0.03 y 0.4%.
Segun la Direccion General de Informacién en Salud (DGIS), en México durante el 2013 el 20% de las
hospitalizaciones por enfermedades respiratorias se debieron a asma.! La Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) analiza los ingresos hospitalarios incluyendo asma y
EPOC de forma conjunta reportando en el afio 2015 una tasa de 96 por cada 100.000 habitantes,

ajustada por edad y sexo en México. 17

Definicion

El asma es un sindrome que incluye diversos fenotipos clinicos que comparten manifestaciones clinicas
similares, pero de etiologias probablemente diferentes13¢8 10. 14 Eg yna enfermedad inflamatoria
cronica de las vias aéreas respiratorias, en cuya patogenia intervienen diversas células y mas de 300
mediadores de la inflamacion, condicién generada en parte por factores genéticos y medio ambientales
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gue propician la presencia de los fenotipos alérgicos y no alérgicos en el paciente asméatico, que
cursa con hiperrespuesta bronquial y una obstruccién variable del flujo aéreo,t > 1013 1415 total o
parcialmente reversible, ya sea por la accién medicamentosa o espontaneamente.?> °1819.20. 21

En la medida en que el proceso no se revierte tempranamente, genera una serie de efectos
broncopulmonares, donde la inflamacién cronica en el asma esta asociada con fibrosis subepitelial,
hiperplasia / hipertrofia de musculo liso, hiperplasia de la glandula mucosa y formacion de nuevos
vasos. Si el asma permanece sin ser controlada o mal controlada, la inflamacion persistente
subyacente en las vias aéreas lleva a cambios estructurales (remodelacion) que reduce el grado de
respuesta de las vias aéreas al tratamiento. El asma es una enfermedad inflamatoria crénica con
ataques episddicos, que incluyen inflamacion aguda sobreagregada a la inflamaciéon crénica

persistente.

Factores de riesgo y desencadenantes

Deben distinguirse los factores de riesgo para el desarrollo de asma de los factores desencadenantes
de sintomas de asma. Los factores de riesgo de desarrollo de asma son aquellos que se relacionan
con la apariciéon de la enfermedad asmatica 68 19 21 22;
e Factores del huésped: la atopia, menarquia precoz, obesidad, hiperrespuesta bronquial, ri-
nitis, rinosinusitis crénica®
e Factores perinatales: prematuridad, ictericia neonatal, cesarea, consumo de tabaco durante
la gestacion. &
En cambio, los factores desencadenantes de sintomas de asma (ver anexo 1)1 1 2324 son aquellos
cuya exposicion origina la aparicion de sintomas en pacientes con asma, pudiendo llegar a causar una
exacerbacion asmatica. Su importancia estriba en que las medidas para evitarlos son fundamentales

en el tratamiento de la enfermedad asmética.? **°

Cuadro clinico y diagnéstico

El diagndstico se realiza fundamentalmente por la clinica 2131418 2324 gnte |a presencia de sintomas
respiratorios recurrentes de sibilancias, tos, dificultad para respirar y opresion toracica, que aparecen
con un patron caracteristico, habitualmente relacionado con la exposicion a desencadenantes
conocidos y que varian a lo largo del tiempo en intensidad y, con frecuencia, aparecen por la noche,
asi como por el ejercicio, manifestado en el nifio pequefio durante la alimentacion, la risa o el llanto;
mientras que en el nifio preescolar o mayor ocurre durante el ejercicio fisico o ante determinadas
emociones.?® ¥ En pacientes de = 6 afios de edad sugerimos que la sospecha clinica de asma esté
basada en la presencia de dos o méas de los sintomas clave: sibilancias, tos, disnea y opresion del
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pecho o sensacién de pecho apretado. La tos generalmente es paroxistica y de predominio nocturno.
La ausencia de sibilancias no descarta el asma.®? En pacientes menores de 5 arios el diagnéstico de
asma es complejo, porque los sintomas respiratorios (tos y sibilancias episédicas) son comunes
durante infecciones respiratorias virales; ademas, no existen pruebas de rutina para documentar una
limitacion del flujo de aire.® Al igual que en nifios mayores, sugerimos que la sospecha clinica de asma
en nifios < 5 afios se base en la presencia de forma periddica o recurrente de dos o mas de los sintomas
respiratorios clave, variando con el tiempo en intensidad y frecuencia: sibilancias, disnea, opresion del
pecho o sensacion de pecho apretado y/o tos.® El indice predictivo de asma se encuentra caracterizado
por la presencia de 3 cuadros de sibilancias en el lapso de 1 afio, mas 1 criterio mayor (padres con
asma o eczema) 6 2 criterios menores (como rinitis, o sibilancias fuera de resfrios o eosinofilia >
4%).(ver cuadro 1) Este indice sefiala un valor predictivo positivo de 77% de los casos y especificidad
en el 97% para el asma probable. En la edad escolar el algoritmo positivo sefiala 7 veces el riesgo de

presentar asma atépica (OR=7.4). %

Cuadro 1. indice predictivo de asma modificado

En nifios de 0-3 afos, historia de = 4 episodios de sibilancias, con = 1 diagnosticado por médico, ademas de

cumplir con = 1 criterio mayor o = 2 criterios menores.

Criterios mayores

e Padres con asma

e Dermatitis atdpica

e Sensibilidad alérgica a = 1 Aeroalérgeno

Criterios menores

e Sensibilizacién alérgica a leche, huevo o cacahuate

e Sibilancias no asociadas a resfriados

e Eosinofilia en sangre periférica 24%

Fuente: Linnemann D, Salas, Hernandez J, et al. Mexican Asthma Guidelines: GUIMA 2017 Guia Mexicana del Asma: GUIMA 2017. Rev Alerg
Mex Guia Mex del Asma . 2017;64(1):11-128.

La utilidad de las pruebas de funcidn respiratoria en el nifio para el diagnostico del asma es menor que
en el adulto, ya que la mayoria de los nifios con asma, incluso en las formas moderadas o graves,
tienen un FEV1 dentro de los valores de referencia.*®

Pueden contribuir al diagnéstico aunque su normalidad no lo excluye. No discriminan suficientemente

el nivel de gravedad.*®
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Tratamiento

Existen varios niveles para el indicar el tratamiento de acuerdo a la severidad de los sintomas clinicos
conocido como tratamiento controlador: se basa en la presencia o ausencia de signos y sintomas,
limitacion en la actividad fisica, uso de rescatadores y despertares nocturnos (ver anexo 2).2° Para
considerar al asma controlada, parcialmente controlada y no controlada, Al iniciar el manejo, se debe
seleccionar el nivel mas adecuado para cada paciente, segun la gravedad de su asma, para obtener a
la brevedad un buen control de sintomas y mejoria en la funcion pulmonar. Una vez que se haya logrado
el control del asma, se reducird el nivel de manejo cada 3 meses, pero en asma claramente relacionada
a alguna estacion del afio se puede reducir mas rapido, una vez pasada la estacion implicada con las
exacerbaciones.® De la misma manera se aumentara un paso al momento en que no se logre el control
0 que se pierda repetitivamente el control previamente logrado (Ver anexo 3).1:%

Los objetivos a largo plazo del tratamiento del asma son la reduccién de riesgos y el control de los
sintomas. El objetivo es reducir la carga para el paciente y reducir su riesgo de presentar muerte
relacionada con el asma, exacerbaciones, dafio de las vias respiratorias y efectos secundarios de la
medicacién. También deben identificarse los objetivos propios del paciente con respecto a su asmay

su tratamiento.* 19

Crisis asmaética.

El control del asma puede perderse por diversos factores entre los que incluyen no tener diagnéstico ni
tratamiento adecuado al grado de la severidad del asma, mal apego al tratamiento controlador, ser
desencadenado por una exposicion a un alérgeno, infecciones respiratorias, ejercicio e hiperventilacion,
conservadores y aditivos, alimentos, farmacos, quimicos, emociones, cambios climaticos,
contaminantes ambientales y aspiracion de sustancias irritantes. La crisis de asma esta generada por
un disparador ambiental en general, que ocasiona una inflamacién aguda en la via aérea, la cual esta
asociada con broncoconstriccion, exudacion de plasma / edema, vasodilatacion e hipersecrecion de
moco. La inflamacién aguda debe ser manejada independiente del manejo de inflamacion crénica
(tratamiento controlador) 2526 |os sintomas se incrementan progresivamente, empeorando poco a poco,
hasta que el paciente presenta tos, disnea y sibilancias que ocasiona dificultad para respirar. En el nifio
preescolar puede ademas referir dolor en el pecho o la sensacién de opresion torécica. La crisis de
asma se presenta también en el paciente que esté bien controlado, el cual, de manera subita, tras un
estimulo puede presentar los sintomas en pocos minutos.>82426 | os medicamentos que se necesitan
durante la crisis asmatica se dividen en broncodilatadores de accién rapida y medicamentos
antiinflamatorios. (ver anexo 4y 5).1:6.20.23.27 Ge gjustara la via de administraciéon —via inhalada o via

sistémica (oral o parenteral) — segun la velocidad y la potencia del efecto necesario en cada paciente.19
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Revisiéon de larespuesta

Monitorizar a los pacientes estrechamente y con frecuencia durante el tratamiento y ajustar el
tratamiento segun la respuesta. Se debe Trasladar a un nivel de atencion superior si empeora 0 no
responde al tratamiento. La necesidad de hospitalizar de basa en el estado clinico, los sintomas y la
funcion pulmonar, la respuesta al tratamiento, los antecedentes recientes y pasados de exacerbaciones
y la capacidad para el manejo en su casa.'®

Antes del alta, se debe instaurar el tratamiento controlar. Para la mayoria de los pacientes, se necesita
una terapia controladora regular (0 un incremento de la dosis actual) para reducir el riesgo de mas
exacerbaciones. Continuar con las dosis aumentadas de controladores durante 2 a 4 semanas y reducir
la dosis del tratamiento de rescate a una pauta segin sea necesario.®

Se debe revisar la técnica de uso del inhalador y la adherencia al tratamiento, asi como agendar cita
seguimiento temprano después de cualquier exacerbacion, dentro de un plazo de 1-2 dias habiles.
Considerar la posibilidad de una referencia temprana para asesoramiento especializado después de la

hospitalizaciéon o para pacientes con presentaciones repetidas.*®

Seguimiento después de una exacerbacion

A todos los pacientes se les debe dar un seguimiento regular por parte de un profesional de la salud
hasta que los sintomas o la funcion pulmonar se normalicen.

Los programas exhaustivos para después del alta, que incluyen un manejo optimo con medicamentos
controladores, técnica de uso del inhalador, automonitoreo, plan de accién para el asma por escrito y
revision regular tienen una relacién costo-efectividad favorable y se asocian a una mejoria significativa
en los resultados del asma.*®

Se debe considerar una referencia para el asesoramiento de parte de un especialista para los pacientes
gue hayan sido hospitalizados por asma o0 que vuelvan a consultar para obtener atencion aguda del

asma.®
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El asma tiene una prevalencia global de 11.6-13.7%, en el 2013 en México fue la causa del 20% de las
hospitalizaciones por enfermedades respiratorias, mostrando con ello lo frecuente que son las
exacerbaciones de la enfermedad. El manejo del asma esta establecido por las guias tanto nacionales
como extranjeras; sin embargo, no siempre en la practica clinica se tiene buen apego a las mismas,
siendo principalmente dos médicos los responsables de la atencion, el especialista que da seguimiento
continuo y el especialista que atiende la crisis asmatica en urgencias, lo que puede favorecer
inconsistencia en el tratamiento. Desconocemos el abordaje en urgencias de la crisis asméatica en
nuestra institucion, por lo que es nuestro interés valorar la frecuencia de apego a las guias de
tratamiento en el servicio de urgencias de la Unidad de Pediatria del Hospital General de México Doctor

Eduardo Liceaga.

2. JUSTIFICACION

El control del asma incluye manejo medicamentoso, saneamiento ambiental, monitorizacién de la
funcién pulmonar aunado al apego al tratamiento, ademas del manejo de comorbilidades; esto permite
al paciente tener una calidad de vida 6ptima. El no contemplar un manejo integral explica la presencia
en la mayoria de los pacientes de exacerbaciones y/o crisis. Por lo que el conocer el manejo en
urgencias de nuestra unidad permitira valorar la respuesta favorable o no del paciente al manejo de la
crisis asmatica y el conocer si este se encuentra apegado a las nhormas establecidas; para con ello ser
la base para la modificacion del mismo con mejor apego a las guias.

3. HIPOTESIS
La frecuencia de apego de los médicos de urgencias pediatricas a las guias para control de crisis

asmética al egreso, es mayor al 60%.

4. OBJETIVOS
5.1. Objetivo general
e Valorar el apego de los médicos urgencias a las guias para el control de crisis asma-
tica en pediatria en el Hospital General de México Doctor Eduardo Liceaga
5.2. Objetivos especificos
— Determinar factores desencadenantes o disparadores de la crisis asmatica.
— Determinar el estado nutricio de los pacientes que acuden por crisis asmaticas.
— Determinar frecuencia de diagndéstico pre — existente de asma.
— Determinar frecuencia de manejo de controlador en forma adecuada.

— Determinar frecuencia de pacientes en seguimiento por consulta externa.
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6. METODOLOGIA

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

Tipo y disefio de estudio

Estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.

Poblacion

Expedientes de pacientes diagnosticados con crisis asmatica que acudieron al servicio de

urgencias pediatricas en el periodo comprendido de enero 2017 a mayo 2020.

Tamafo de la muestra

A través del programa Epi info y considerando lo reportado por Castro Rodriguez JA en el 2007
(27) de una frecuencia de 51 a 68% de manejo con corticoide inhalado al egreso de urgencias,
posterior a manejo de crisis asmatica; se calcula la muestra para una poblacién finita, con un
intervalo de confianza del 95%, considerando 60 % de frecuencia, con un rango de error del
10%, encontrandose una N de 92 expedientes de pacientes que acudieron a urgencias por crisis

asmatica.

Criterios de inclusién, exclusién y eliminacién

Criterios de inclusién
Expedientes de pacientes que acudieron al servicio de urgencias pediatricas por crisis
asmatica en el periodo comprendido de enero 2017 a mayo 2020

e Edad menor a 18 afos.
Criterios de exclusion

e Expedientes incompletos.
Criterios de eliminacion

e No aplica.
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6.5. Definicion de las variables

Independiente

Dependiente

. Crisis asmatica

: Apego médico a las guias (durante crisis asméatica/ posterior a crisis asmatica)

Tipo de
Variable Definiciébn Conceptual _ Unidad de Medicion Caodificacion
variable
_ _ Cualitativa _ )
Fenotipo masculino o _ Masculino o 0= Masculino
Sexo _ nominal _ )
femenino de la persona . Femenino 1= Femenino
dicotémica
Tiempo transcurrido en
afnos desde el Cuantitativa . _
Edad o _ _ Afos No aplica
nacimiento hasta la discontinua
fecha de evaluacion
Masa del paciente o
Cuantitativa ]
Peso expresada en _ Kg No aplica
_ _ continua
kilogramos a su ingreso
Estatura del paciente
expresada en Cuantitativa _
Talla . . cm No aplica
centimetros a su continua
ingreso
Clasificacion obtenida
del estado nutricio a Desnutricion 0 = Desnutricion
o través del percentil Cualitativa | Normal 1 = Normal
Estado nutricio o _
para la edad del indice ordinal Sobrepeso 2 = Sobrepeso
de masa corporal. (Ver Obesidad 3 = Obesidad
anexo 6)
Factor Aquellos que o Ninguno 0=Ninguno
o o Cualitativa _ _
desencadenante | condicionan mas riesgo nal Ambientales 1=Ambiental
nomina
de crisis asmética de presentar crisis o Laborales 2=Laboral
n politémica o o
asmatica Sistémicos 3= Sistémico
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_ o Diagndstico previo de Cualitativa
Diagnostico ] ] No 1=No
_ asma realizada por un nominal ) )
previo de asma o o Si 2=Si
médico. dicotomica
) Cualitativa
o . Exacerbacion de los _ No 1= No
Crisis asmatica nominal
sintomas de asma . Si 2=Si
dicotomica
Seguimiento por o Ninguno 1 = Ninguno
o _ _ _ Cualitativa _ _
Seguimiento en diagnéstico previo de nal Pediatria 2 = Pediatria
nomina
consulta externa asma en la consulta o Neumologia 3 = Neumologia
politomica _ _
externa Alergia 4 = Alergia
) o NuUmero de ocasiones o Ninguna 0= Ninguna
Numero de crisis y Cualitativa . .
. ) con exacerbacion de _ 1la2alafo 1=10 2 al afio
asmaticas previas ) ordinal ] . ] .
los sintomas de asma Mas de 2 al afo 2= mas de 2 al afo
o Primavera O=Primavera
Los eventos de crisis o
. Cualitativa Verano 1=Verano
_ asmaticas se presentan _
Estacional ] nominal Otofio 2= Otofo
en una época o . _
- politbmica Invierno 3= Invierno
especifica . )
No estacional 4 = No estacional
Clasificacion de Tipo de crisis o Leve - Moderada O=Leve - Moderada
o . ) Cuantitativa
crisis asmatica dependiendo de los Ordinal Grave 1 = Grave
rdina
(Ver anexo 4) datos clinicos Potencialmente fatal | 2 = Potencialmente fatal.
Clasificacion de o Controlada 0 = Controlada
. , , Cualitativa . _
severidad del Nivel de severidad del il Parcialmente 1 = Parcialmente
nomina
asma (Ver anexo asma . controlada controlada
politobmica
2) No controlada 2 = No controlada
. Tratamiento
Tratamiento o
controlador de asma Cualitativa
controlador de _ . _ No 1= No
_ establecido por médico nominal ) )
asma previo _ . Si 2= Si
_ tratante antes de acudir | dicotomica
ingreso a _
] a urgencias
urgencias
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Tipo de

Tipo de farmacos

_ Cualitativa Inhalado 0= Inhalado
tratamiento empleados para el _ o o
) nominal Sistémico 1= sistémico
controlador para | tratamiento controlador o o L
politdmica Desensibilizante 2= Desensibilizante
asma del asma
Se revisa el tratamiento
farmacologico indicado
por el médico tratante
en Ultima receta y se
califica de la siguiente
manera:
Si: Si cumplio las
Apego de instrucciones al 100%
) o No 0=No
paciente a No: Cumple Cualitativa ] ]
] ) ) Si 1= Si
tratamiento parcialmente o no nominal _ _ ) _
. Sin registro 2= Sin registro
controlador de cumple las dicotémica _ _ ) _
) ) Sin tratamiento 3 = Sin tratamiento
asma instrucciones.
Sin registro: Si no se
encuentra registrado el
tratamiento controlador.
Sin tratamiento: No
contaba con
tratamiento controlador.
Tratamiento de )
Tratamiento de rescate o
rescate para _ Cualitativa
o » empleado previo a . No 1=No
crisis asmatica o _ nominal ] )
) asistir a urgencias para o Si 2=Si
previo a o . dicotémica
) crisis asmatica
urgencias
Tipo de Tipo de tratamiento Cualitativa
_ o _ 0= Inhalado
tratamiento en recibido en casa para nominal Inhalado o
. . . L o 1= sistemico
casa de crisis manejo de crisis politbmica Sistémico

asmatica

asmatica
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Medicion de saturacion | Cualitativa
Saturacion de de oxigeno nominal <92% 1=<92%
oxigeno (Sp0y) considerando como dicotbmica =2 92% 2=292%
corte 92%
_ El paciente recibi6 Cualitativa
Tratamiento en ] ]
) tratamiento en nominal No 1= No
urgencias para _ _ o _ ,
o . urgencias para manejo | dicotémica Si 2=Si
crisis asmatica o .
de crisis asmatica
Salbutamol nebulizado
d .
Salblljjr::n?ol %Sel\)lﬁl(i:ZG:do 3 0= Salbutamol nebulizado una
dos veces
veces cada 15 0 20 0 .
minutos 1= Salbutamol nebulizado 3
Salbutamol con camara veces cada 15 0 20 minutos
espaciadora una a tres 2 = Salbutamol con cdmara
inhalaciones espaciadora una a tres
Salbutamol 4-10 inhalaciones
inhalaciones con camara _ 3= Salbutamol 4-10
espaciadora cada 20 |nthaC|ones con camara
minutos x1 hora espaciadora cada 20 minutos
. . ; : 1 hora
Tipo de tratamiento Bromuro de ipratropio B X X )
_ o . Cualitativa inhalado una o dos 4; I?rgmuro dedlpratroplo
Tipo de farmacoldgico recibido _ veces Inhalado una o dos veces
. . nominal Bromuro de ipratropio S = Bromuro de ipratropio
tratamiento de en urgencias para o nebulizado 3 veces cada | Nebulizado 3 veces cada 15 o
_ _ . politomica 15 0 20 minutos 20 minutos
urgencias manejo de crisis Salbutamol + Bromuro 6 = Salbutamol + Bromuro de
L. inratropio. nebulizar ipratropio, nebulizar 3 veces
asmatica devgcaetsoga?jé 1esbu0 28 3 cada 15 0 20 minutos
minutos 7 = Corticoide inhalado
Corticoide inhalado 8= = Prednisolona 1-2 mg kg.
Prednisolona 1-2 mg.kg. . .d'a .
dia 9 = Hidrocortisona intravenosa
Hidrocortisona 200mg .
intravenosa 200mg 10 = Otro cort|(_:0|de via oral,
Otro corticoide via oral intravenoso o intramuscular
intravenoso o 15 E))(()lgt;eno
intramuscular = otros
Oxigeno
Otros
o Tratamiento
Apego médico a o
) farmacoldgico durante
las guias durante o L o
o . crisis asmatica indicado | Cualitativa Inadecuado
crisis asmatica o _ 0= Inadecuado
por el médico de nominal Adecuado
(veranexo 4,5y _ o 1= Adecuado
urgencias con apego a | dicotomica

7

las guias GUIMA o
GINA
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Tipo de tratamiento

Corticoide sistémica via
oral por 3 a 5 dias
Corticoide sistémica via
oral por 5 a 7 dias
Corticoide sistémico
intramuscular por 2 dias

0= Corticoide sistémico via
oral por 3 a5 dias
1= Corticoide sistémico via
oral por 5 a 7 dias
2 = Corticoide sistémico

Cualitativa intramuscular por 2 dias
Tratamiento al | farmacolégico indicado _ ai?é%‘g;rgg g":n 3 = Salbutamol con
. : nominal bulizacién cad aerocamara o en nebulizacion
egreso de crisis | al egreso de urgencias o nebulizacion cada 6 - 8 cada 6 - 8 horas por 5 dias
- _ politomica horas por 5 dias 4 = Salbutamol con
asmatica para manejo en casa Salbutamol con aerocamara por razon
o . aerocamara por razén necesaria
de crisis asmatica necesaria ;
T . 5= Tratamiento controlador
ratamiento controlador iniciar o aumentar
iniciar o aumentar . _—
. I 6 = Cita de seguimientoen 1 a
Cita de seguimiento en 1 2 dias
a2 dias 7= Otros
Otros -
Una vez resuelta la
crisis asmatica en
urgencias, verificar si el
Apego médico a tratamiento o
) o Cualitativa Inadecuado
las guias farmacoldgico que se _ 0= Inadecuado
. - nominal Adecuado
posterior a crisis da al egreso se . 1= Adecuado
N dicotomica
asmatica encuentra apegado a
las guias GUIMA o
GINA (ver anexo 4,5y
7)
Guia con la cual se va
a comparar y evaluar el
apego del médico de o
) _ _ Cualitativa
Guia de manejo urgencias durante la nal GUIMA 0=GUIMA
nomina
de crisis asmatica crisis asmatica y o GINA 1= GIMA
dicotémica

posterior a su

resolucion (ver anexo 4
y5)

6.6. Descripcion de la obtencién de lainformacion y metodologia requerida.

Se registro el protocolo en el Comité de Evaluaciéon de Protocolos de Investigacion de Médicos

Residentes del Hospital General de México, una vez aceptado se procedid a solicitar en estadistica la

lista de los pacientes atendidos en la consulta de urgencias de pediatria con diagnéstico de crisis

asmatica CIE10 J459, J-46X, en el periodo comprendido de enero de 2017 a mayo del 2020,

posteriormente se buscaron las hojas de triage y expedientes electrénicos correspondientes a estos
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pacientes. Una vez que se decidieron los expedientes a incluir en el protocolo acorde a los criterios de
seleccion, se hizo el registro en la hoja de recoleccion de datos (ver anexo 8), para recopilar la
informacion en la hoja de célculo de Excel y asi pudieron ser analizados por el programa estadistico
SPSS version 21. Finalmente se compilaron los datos con el objetivo de elaborar la tesis de graduacion

de la especialidad de pediatria.

6.7 Flujograma

Revision de cédigos CIE 10 (J459, J-46X)

Revision de hojas de triage y
expedientes electrénicos

SE EXCLUYE DEL
PROTOCOLO

Registro en Hoja de recoleccién de
datos

Discusién y conclusiones
Tesis e Informe final del Protocolo

6.8 Anédlisis estadistico
Se realiz6 analisis univariado con medidas de tendencia central y de dispersion para variables
cuantitativas y frecuencias relativas para variables cualitativas. Todas las estimaciones estadis-
ticas se realizaron por medio del programa estadistico SSPS Version 20
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7.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2020

Actividad

Elaboracion
de Marco Teorico

Elaboracion de

protocolo
Solicitud de

Registro a
Comité de
Protocolos

Retrospectivos

Recolecciéon de

datos*

Analisis Estadistico

Resultados y
Elaboracion de Tesis

8.ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Este protocolo fue sometido al Comité de Evaluacién de Protocolos de Investigacion de Médicos
Residentes del Hospital General de México, y no se inicié hasta que se obtuvo su aprobacion con
namero de registro DECS/JPO-CT- 433-20. De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la salud en su articulo 17 se clasifica en la categoria |
(investigacion sin riesgo) que se trata de una investigacion observacional retrospectiva en la que
no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas,
psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, por lo que no se obtuvo un
consentimiento informado. Al manejar informacion retrospectiva (expedientes) se cumplen con los
aspectos éticos de privacidad y confidencialidad. Los resultados obtenidos se utilizaran

exclusivamente para fines académicos y de investigacion.
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9. RELEVANCIAY EXPECTATIVAS

Con los resultados de este estudio se pretende:
e Acorde a los resultados obtenidos, de tener un apego inadecuado a las guias, se pro-
pondran estrategias para mejorar el tratamiento en el servicio de urgencias pediatria

para crisis asmatica
e Elaboracion de tesis para graduacion de la Especialidad de Pediatria.

10. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIERQOS)

Humanos Médicos adscritos al servicio de pediatria.
Médico residente de la especialidad de pediatria.

Materiales Hojas de triage y expedientes electronicos de pacientes del Servicio de
Urgencias Pediatria.

Financieros | Propios de la institucion

11. RECURSOS NECESARIOS

No se requieren recursos financieros ni materiales adicionales.

12. RESULTADOS

Se analizaron 92 hojas de triage de urgencias que tuvieron el diagnostico de asma/crisis asmatica en
sus diagnésticos, por lo que se cubrid con la muestra necesaria, encontrandose las siguientes
caracteristicas de la poblacion. El 56.5 % de los pacientes fueron del sexo masculino, mientras que el
43.5 % del sexo femenino (Ver gréfica 1).

SEXO

B MAsCULING
[ FEMENING

Gréfica 1. Distribucién por género de la poblacion estudiada.
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El estado nutricio del 50% de los pacientes de nuestro estudio resulté tener una alteracion siendo tanto
la desnutricién y el sobrepeso las alteraciones mas frecuentes con el mismo porcentaje (17.4%),

seguidas de la obesidad en un 15.2% (Ver tabla 1 y grafica 2)

ESTADO NUTRICIO

W DESNUTRICION
[ NORMAL
DOsoerereso
B OBESIDAD

TABLA 1. ESTADO NUTRICIO DE LA

POBLACION.
N Porcentaje
DESNUTRICION 16 17.4
NORMAL 46 50.0
SOBREPESO 16 17.4
OBESIDAD 14 15.2
Total 92 100.00

Gréfica 2. Estado nutricio de la poblacion.

Se determiné que el 71.7% de los pacientes no present6 ningun tipo de desencadenante asociado a

la crisis asmatica por la que acudieron en ese momento a urgencias (Ver tabla 2 y gréfica 3)

FACTOR DESENCADENANTE DE CRISIS ASMATICA

B NINGUNO
[ AMBENTAL

TABLA 2. FACTOR DESENCADENANTE DE

CRISIS ASMATICA
N Porcentaje
NINGUNO 66 71.7
AMBIENTAL 26 28.3
Total 92 e

Grafica 3. Factor desencadenante de crisis asmatica.

El 62% de los pacientes de nuestro estudio no tenian diagnostico previo de asma (ver gréafica 4).

DIAGNOSTICO PREVIO DE ASMA

Gréfica 4. Diagnostico previo de asma.
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El 90.2% de los pacientes no acude a ningun tipo de seguimiento. El seguimiento por consulta externa
lo llevan por alergia en el 4.3 %, neumologia en el 3.3%, por alergia y heumologia en el 1.1% y por
pediatria en el 1.1% (ver tabla 3 y grafica 5)

TABLA 3. SEGUIMIENTO EN CONSULTA

EXTERNA 4.3%

NUlMIENTO EN CONSULTA EXTERNA

ENNGUND

N Porcentaje 3.3% 11% 2,
1.1%
NINGUNO 83 90.2
PEDIATRIA 1 11
NEUMOLOGIA 3 33
ALERGIA 4 43
ALERGIAY
; 1 11
NEUMOLOGIA
Total 92 100.0

Grafica 5. Seguimiento por consulta externa.

Las caracteristicas de la poblacion estudiada incluyeron pacientes de un minimo de peso de 8.2 kilo-
gramos hasta 77 kilogramos, una talla minima de 62 cm y una maxima de 1.68 metros, la minima edad

de los pacientes de nuestro estudio fue de 8 meses y la maxima de 17 afios (tabla 4).

TABLA 4. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION.

N Minimo Méximo
PESO 92 8.2 77.0
TALLA 92 62 168
EDAD 92 .8 17.0
N valido (por lista) 92

El 62% de los pacientes incluidos referian no haber presentado crisis asmaticas previas, el 30% de
ellos no tenia un registro de las mismas en la hoja de triage y el 4.3 % mostré 1 o 2 crisis al afio y el
1.1% mas de 2 crisis al afio, en el 100% de los pacientes no se refieren datos para especificar un asma
de tipo estacional. (tabla 5). El 57.6% de los pacientes se clasific6 con una crisis asmatica Leve a
moderada (tabla 6). En cuanto a la clasificacion de la severidad del asma, en 34 pacientes (37%) no se
tenia registro para poder hacerlo, 54 (58.7%) debutaron con el diagnéstico y los 4 restantes, 2 (2.2%)
en control previo y 2 con asma no controlada (2.2%).

El 48.9 % de los pacientes con diagndstico de crisis asmatica registraron a su ingreso una saturacion

menor al 92%, mientras que el 51,1% presentaron una saturacion superior o igual a 92% (tabla 7)
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TABLA 5. NUMERO DE CRISIS ASMATICAS PREVIAS

Frecuencia Porcentaje
102 al afio 4 4.3
Mas de 2 al 1 11
afo
Debut 57 62.0
Sin registro 30 32.6
Total 92 100.0

TABLA 6. CLASIFICACION DE CRISIS ASMATICA

Frecuencia Porcentaje
LEVE - MODERADA 53 57.6
GRAVE 37 40.2
POTENCIALMENTE 2 2.2
FATAL
Total 92 100.0

TABLA 7. SATURACION DE OXIGENO AL

<92%
292%
Total

INGRESO
Frecuencia Porcentaje
45 48.9
47 51.1
92 100.0

Solo el 2.2% de los pacientes llevan apego adecuado al tratamiento prescrito comprobandolo con

receta médica al momento de acudir a valoracion. Sin embargo, no se contd con especificacion de

registro en el 15.2% de la poblacién, por lo que se desconoce si ellos tenian o no apego a tratamiento

controlados (ver tabla 8 y gréfica 6).

TABLA 8-APEGO DE PACIENTE A TRATAMIENTO
CONTROLADOR DEL ASMA

N Porcentaje acumulado
NO 4 4.3
Sl 2 2.2
SIN REGISTRO 14 15.2
SIN TRATAMIENTO 72 78.3
Total 92 100.0

APEGO DE PACIENTE A TRATAMIENTO CONTROLADOR DEL ASMA

— Hio

@Esi
2.2% Oswnrecisro
: WS TRATAMENTO

Grafica 6. Apego de paciente a tratamiento controlador

Un 80.4 % de los pacientes que acudieron a urgencias por crisis asmatica no recibié tratamiento

controlador previo a su valoracion, del 19.56 % de los pacientes que ya tienen tratamiento el 76% no

refirieron de que tipo, el 18.5% se encontraba con tratamiento inhalado (Tabla 9). Solo al 19.6 % de los

pacientes se le aplico tratamiento de rescate previo a su llegada a urgencias (gréfica 7), el 20.7% fue

con tratamiento inhalado (tabla 10).
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Tabla 9. TIPO DE TRATAMIENTO CONTROLADOR DEL

TRATAMIENTO DE RESCATE PARA CRISIS ASMATICA PREVIO A URGENCIAS

ASMA PREVIO A URGENCIAS o

Frecuencia Porcentaje

INHALADO 17 18.5

SIN REGISTRO 70 76.1

SIN TRATAMIENTO 3 3.3

INHALADO Y 2 2.2

SISTEMICO

Total 92 100.0

Grafica 7. Tratamiento de rescate pata crisis
asmatica previo a urgencias

Tabla 10. TIPO DE TRATAMIENTO DE RESCATE PARA CRISIS ASMATICA PREVIO A URGENCIAS

Frecuencia Porcentaje
INHALADO 19 20.7
DESENSIBILIZANTE 1 1.1
SIN REGISTRO 71 77.2
INHALADO Y SISTEMICO 1 1.1
Total 92 100.0

Al 93.5% de los pacientes con diagnostico de crisis asmatica se les instauro manejo en urgencias

para la misma (gréafica 8)

TRATAMENTO EH URSEMNCIAR PARA CRISIE ASMATICA
o

Gréfica 8. Tratamiento en urgencias para crisis asmatica



El tipo de tratamiento instaurado consistié en esteroide nebulizado o inhalado, corticoide inhalado o
sistémico y diversas combinaciones, asi como el inicio de oxigeno suplementario de ser necesario, la
combinacién més utilizada en el tratamiento de estos pacientes consistio en salbutamol con bromuro
de ipatropio en 3 ocasiones con espacio de 20 minutos en nebulizacion, con el 23.9% , al igual que la
misma combinaciéon de bromuro de ipratropio y salbutamol pero agregando manejo con corticoide

intravenoso y oxigeno suplementario (Tabla 11)

Tabla 11. TIPO DE TRATAMIENTO EN URGENCIAS PARA CRISIS ASMATICA

Frecuencia Porcentaje
SALBUTAMOL NEB (1-2) 3 3.3
SALBUTAMOL NEB (3) 5 54
SALBUTAMOL CON CAMARA (1-3) 2 2.2
SALBUTAMOL CON CAMARA (4-10) 1 1.1
SALBUTAMOL + BROMURO DE IPRATROPIO (3) 22 23.9
SIN REGISTRO 6 6.5
SALB NEB (3)+ CORTICOIDE NI 2 2.2
SALB + BI (3) +CORTICOIDE INH 1 1.1
SALB + BI NEB (3) + 02 + OTROS 1 1.1
SALB + BI NEB (3) + 02 17 18.5
SALB + BI NEB (3) + CORTICOIDE NI B 3.3
SALB + Bl (3) + CORTICOIDE NI + O2 + OTROS 2 2.2
SALB + BI NEB (3) + CORTICOIDE NI + 02 22 23.9
SALB NEB (3) + CORTICOIDE NI + 02 1 1.1
SALB + BI NEB (3) + CORTICOIDE NV/INH + 02 1 1.1
SALB NEB (1-2) + 02 1 1.1
SALB + Bl NEB (3) + PREDNISOLONA + 02 + OTROS 1 1.1
BI INH (1-2) + 02 1 1.1
Total 92 100.0

SALB: Salbutamol, Bl: Bromuro de ipratropio, NEB: Nebulizado, NI: No inhalado
INH: Inhalado, O2: oxigeno suplementario

Los nimeros en paréntesis indican la cantidad de ocasiones en las que se repitio la
administracion de dicho farmaco.
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Acorde a las recomendaciones de manejo durante una crisis asmatica de la Guia Mexicana del
Asma (GUIMA), en el 75% de los casos el manejo por los médicos de urgencias fue adecuado (ver
gréfica 7); mientras que acorde a la Iniciativa Global para el Asma (GINA), solo el 35.9 % de los

pacientes con crisis asmatica fue manejado correctamente durante la misma (ver grafica 8).

APEGO MEDICO A GUIMA DURANTE CRISIS “3"‘.“7'“” APEGO MEDICO A GINA DURANTE CRISIS ASMATICA
[T sl

ciinn W INADECUADD
..” : . :

Grafica 9. Apego médico a GUIMA. Grafica 10. Apego médico a GINA.

El apego de los médicos de urgencias durante el manejo posterior a la crisis asmatica fue inade-

cuado acorde a la guia GINA y la GUIMA con un 90.2% y un 88% respectivamente (Gréfica 11 y
12)

APEGD MEDICO A GLAMA POSTERIOR A CRISIS ASMATICA

W riCECUaDY
[ty

APEGD MEDICO A GINA POSTERIOR A CRISIS ASMATICA

W RADEC D0
W aoecusnD

Gréfica 11. Apego médico a GUIMA posterior a crisis asmatica Grafica 12. Apego médico a GINA posterior a crisis asmatica
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El tratamiento de los pacientes a su egreso consistio en la administracion de broncodilatador con horario,
el inicio de medicamento controlador, una cita de seguimiento y otro tipo de medicamentos, la
combinacién mas utilizada de la administracion de corticoide sistémico durante 3 a 5 dias y salbutamol
con horario en el 10.9% de los casos al igual que salbutamol con horario y cita para revaloracion (Tabla
2)

=

Frecuencia

[uy

~

w

[y
o

[uy

w

o

[y
o

[uy

[

[uy

[y

[uy

Z .

=
o
]
I
D)
<
(@)
<
)
o
Q
Q.
_|
X
@)
X
=3
=3
)
E}
D)
S
—
o
o
o)
S
=
=]
)
o
o
Qo

2
>
B
vs]
%)
=8
<)
=
o
3
=3

Y
Y
=z
i=}
o
=
=
I
C N
o
=
>
[0}
o
D
7
o
=
o

., Z ., .z z

o
5 R

,_
o
w
>
o
3
9]
@
o
w
)
5
-
)
2
@

-3
—
®
%]
wn
=
=
(e]
Q
>
@
>
o
3
@
@
o
9-0
g o
o
)
o)
o]
9
@
wn
o
=
o]
Q
o
35
o
)
=3
O
>
o
g X
.
Q
-
5
O
o]
(7]
®
>
@
Y
wn
o
o
)
)
o
D
Q
O
g
)
Q
—
Q

5
=3
[¢]
QO
@
5
c
3
®
@
5]
o
©
=3
&
®
5
<}
w
e}
c
5
@
o
Q0
Q
©
>
—
@
172}
@
o
o
=
@
<
QL
5]
Q
N
o
1S
e}
o
wn
—
@
=
S
=]
IR
©
<
I
>
—
5]
[oR
©
(o]
=,
%}
w
P <
3
=
[¢]
®

N
(o]



DISCUSION

El asma es una enfermedad crénica caracterizada por una obstruccion reversible de las vias aéreas
debido a una inflamacion de las mismas. Existen diferentes factores que pueden favorecer este pro-
ceso, pero el papel de la dieta es especialmente importante. De esta manera, una dieta incorrecta y la
situacion inadecuada en algunos nutrientes produce alteraciones de la funciéon inmunitaria y de los
mecanismos de defensa antioxidante que pueden facilitar la aparicion de procesos inflamatorios en el
arbol bronquial. 2 En un metaandlisis llevado a cabo en nifios, el alto peso al nacer se asocié con un
RR (riesgo relativo) del,2 (95% CI (intervalo de confianza) 1.1 a 1,3) para el desarrollo de asma, mien-
tras que un alto IMC durante la nifiez se asoci6é con un RR de 1,5 (95% CI 1,2 a 1,8) con el desarrollo,
en el futuro, de asma.?® El 50% de los pacientes incluidos en este estudio presentan por medicién de
indice de masa corporal alteraciones nutricionales, lo cual podria estar asociado a la presentacion de

crisis asmatica.

La crisis de asma esta generada por un disparador ambiental en general, que ocasiona una inflamacion
aguda en la via aérea, la cual esta asociada con broncoconstriccion, exudacioén de plasma / edema,
vasodilatacion e hipersecreciéon de moco?®, en los casos en los que fue posible identificar un factor
desencadenante Unicamente se reportaron factores de tipo ambiental, siendo la identificacion del
mismo un pilar importante en el tratamiento de asma pues el evitarlo disminuiré los eventos de crisis

asmatica.

Una crisis asmatica se puede presentar con mas frecuencia en un paciente que no tenga un diagnéstico
ni tratamiento adecuado al grado de la severidad del asma, mal apego al tratamiento controlador, por
lo que el seguimiento de los pacientes es necesario para evaluar un adecuado apego asi como un
adecuado control de la enfermedad, sin embargo un porcentaje bajo de nuestra poblacion en estudio
refirio llevar una consulta de seguimiento, relacionado a esto un porcentaje muy bajo que mostrdé un
adecuado apego al tratamiento controlador. Sin embargo, la mayoria de nuestros pacientes presenta-
ron debut al momento de su valoracidn en urgencias y en otros pacientes no se presentaba registro del

tratamiento controlador, los cuales son limitantes propias de in estudio retrospectivo.

El manejo del empeoramiento del asma y las exacerbaciones deben considerarse como una secuencia
continua, que va desde el automanejo por parte del paciente con un plan de accién por escrito, hasta
el manejo de sintomas mas severos en la atencién primaria, el servicio de urgencias y el hospital. Este

manejo consiste en hacer un adecuado diagndéstico y clasificacion de la misma, durante el andlisis de
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las hojas de triage se evidencié una clasificacién incorrecta del grado de severidad de crisis asmatica
en muchos casos de inicio, lo que probablemente condicioné el manejo inadecuado de los pacientes,
pues se realiz6 acorde a la clasificacion asignada en ese momento. En las guias esta establecido el
tratamiento de crisis asméatica acorde al nivel de gravedad de la mismay a la edad del paciente por lo
gue una desviacion en alguna de las pautas establecidas del tratamiento fue catalogada en nuestro
estudio como no apegada a guias, asi como el tratamiento al egreso se establece que se debe iniciar
tratamiento controlador asi como programar una revaloracion por lo que aunque el tratamiento farma-
colégico fuera el adecuado se establecié que un paciente que no contara con el inicio del tratamiento y
una revaloracién programada también se catalogaria como un apego inadecuado a lo que establecen

las guias, pues este se debe de llevar acabo de una forma integral.

Nuestra hipétesis sugeria que el apego de los médicos de urgencias pediatricas a las guias para control
de crisis asmética al egreso, es mayor al 60%. Cumpliéndose la misma basado en el algoritmo de
manejo de la Guia Mexicana del Asma, sin embargo los resultados son completamente diferentes si
nos basamos en el algoritmo de manejo de crisis asmatica de la Iniciativa global para Asma, esto debido
a que el manejo de la guia Mexicana individualiza los casos acorde a la edad y datos clinicos mas
especificos, incluso dando la opcién de considerar el uso o no de manejo con corticoesteroides; a
diferencia de la Iniciativa global de asma en donde el algoritmo no es dividido por edad y se indica el
uso de estos farmacos de manera indistinta. Ademas, la Guia Mexicana del Asma considera desde en
crisis leves a moderadas la administracion de broncodilatadores mediante nebulizaciones o
pulverizaciones. Por lo que al individualizar cada caso y compararlo con el manejo de los pacientes de
nuestro estudio se adapta mas el manejo individualizado a las Guias Mexicanas y no al de la Iniciativa

Global del asma por este indicar un manejo de forma més general.

Al ser un estudio retrospectivo no se pude interrogar a los padres de forma adecuada sobre los factores
desencadenantes de la misma, sobre un adecuado apego, sobre en control adecuado de la enfermedad,
gue son factores importantes para determinar el porqué de la presentacion de la crisis asmaética, al
iniciar el abordaje de nuestros pacientes son preguntas obligadas durante la valoracion de pacientes
con este tipo de patologia, sin embargo no descartamos que dicha informacién no se haya plasmado
en las hojas de triage analizadas por distintos factores entre los que se incluyen el nimero limitado de
caracteres que se permiten colocar en el mismo, la misma omision involuntaria por parte del personal
médico o bien la omisién propia al interrogatorio. Por lo que se requiere de un estudio prospectivo con
la intencion de obtener informacién mas objetiva y dirigida a responder las interrogantes que nos dejo
este estudio inicial, el cual puede ser llevado a cabo en el servicio de urgencias y continuarlo con el

seguimiento de pacientes en la consulta externa.
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No existen estudios reportados sobre el apego adecuado del personal médico en el manejo de crisis
asmaticas por lo que es una excelente oportunidad de mejorar el manejo de los mismos si este se
llevara a cabo de una manera mas amplia y nos permita sugerir intervenciones para un mejorar este

apego.

9. CONCLUSIONES

La frecuencia de apego de los médicos de urgencias pediatricas a las guias para control de crisis
asmadtica al egreso, es mayor al 60% en relacion a la Guia Mexicana del Asma y sélo el 35.9% acorde
a la Iniciativa Global para el Asma (GINA).Los resultados de este protocolo nos permiten identificar
puntos en los cuales se pueden realizar intervenciones para la mejoria del tratamiento de crisis
asmatica en pacientes pediatricos tratados en el servicio de urgencias pediatricas en el Hospital
General de México, proponemos la realizacién de un formato que permita facilitar la clasificacion de la
gravedad de la crisis asmatica y de esta forma instaurar el manejo mas adecuado para cada paciente,
asi como darle continuidad a este trabajo de investigacion con un estudio prospectivo, el cual nos
permitira interrogar y evaluar de forma mas dirigida al paciente y realizar intervenciones de forma mas
consistente acorde a resultados posterior a la instauracién de un algoritmo propio de nuestro servicio

apegado a las guias ya establecidas.
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ANEXOS

Anexo 1. Factores desencadenantes del asma

Atmosféricos

Domesticos

Agentes infecciosos

Factores

ambientales

SUSTANCIAS DE
BAJO PESO
MOLECULAR
Farmacos
Anhidridos
Diisocianatos
Maderas

Metales

Otros

Factores SUSTANCIAS DE

laborales * ALTO PESO
MOLECULAR
Sustancias de
origen vegetal,

polvo y harinas.

Factores desencadenantes del asma

Polucion e Tabaquismo y exposiciéon a humo de ci-
garrillo electrénicos
e S02,NO2, ozono, CO
Vegetales e Particulas en suspensién
e Polen de Gramineas
e Polen de arboles
e Polen de malezas
del °

polvo o

e Acaros Epitelio de perro
Cucharacha
o Epitelio de gato
e Hongos e Alrtenaria alternata
e Cladosporium herbarum
e Penicillum
o Aspergillus fumigatus
e Virus y bacte- e Rinovirus
rias .

INDUSTRIA IMPLICADA

Otros virus respiratorios

Industria farmacéutica

Industria del plastico

Industria de poliuretano, plastico, barnices, esmaltes

Aserraderos, carpinterias, ebanisterias

Fundiciones, industrias de niquelados, plateados, curtidos de piel, limpieza
de calderas

Industrias de cosmeéticos, peluquerias, revelado de fotografia, refrigeracion
y tintes.

INDUSTRIA IMPLICADA

Granjeros, trabajadores portuarios, molinos, panaderias, industria

cervecera, procesamiento de soja, industrias del cacao, café, té, industria

textil
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Alimentos Industria alimentaria

Enzimas vegetales  Industria alimentaria, industria farmacéutica

Gomas vegetales Industria alimentaria, imprentas, industria del latex, sanitarios
Hongos y esporas Panaderias, granjas, agricultores

Enzimas animales Molinos, fabricacion de carmin

FARMACOS e Antibi6ticos AINESs

e Sensibilizantes

B-bloqueantes no selectivos sistémi-

e Acido acetil salici- cos y topicos
lico
Factores e Leche de vaca e Cereales
sistémicos e Huevo e Pescados
ALIMENTOS e Frutos secos e Mariscos

e Alimentos

con sulfitos
Frutos secos, vino, zumos de limén, lima y

uva, vinagre, mariscos, cerveza, etc.

Panalergicos vegetales como profilinas o proteina trasportadora de lipidos
OTROS Veneno de heminopteros Apis melifera ( abeja)

Vespula spp (avispa)

Polistes domunolus (avispa)

*Factor asociado al o los cuidadores del menor

Fuente: Guia espafiola del manejo del asma 4.4 (10.18.22.23)

Anexo 2: Clasificacion de severidad del asma

Clasificacion del Asma: Sintomas <5 afios y de 6 a 11 afios

Asma Controlada Asma Parcialmente controlada Asma no controlada
e Ausenciade sintomas e Presenta 1 o 2 sintomas e Presenta 3 a 4 sinto-
e Limitacion en la activi- mas
dad

e Uso derescatador
e Despertares noctur-
nos

Fuente: Castro rodriguez JA et al AJRCCM 162: 1403-140 2000 @4
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Anexo 3: Tratamiento controlador sugerido en la GUIMA para asma.
a) Tratamiento controlador para pacientes < 5 anos con asma acorde a pasos de control y

gravedad

Manejo farmacologice = 5 afos

Antes de subir un paso

1. Revisar técnica del uso del medicamento

2_Cerciorarse de la adherencia al manejo . 5

3. Eliminar factores desencadenantes R
(especialmente infecciones intercurrentes, exposicidn a alérgenos)

g
=
5 3
= 2
w3
g 3

CEl dosis baja + LABA* CEl dosis media = CEl dosis

OPCION 1 CFEl dosis baja o CEl dosis media + LABA* alta
+ LABA
CEl dosis muy baja Antileucotrieno CEl dosis baja + CEl dosis media + + CE oral
Manejo alternative o antileucotrieno anfileucotrieno anﬁbum_lrieno u otrog*™™*
o CEl dosis alta
Rescate SABA SABA o CEl + FORM**
Asma alérgica (alergélogo) Inmunoterapia con alérgenos (subcutanea o sublingual)

Dosis equivalencia (diaria)
Inhalador extrafino: mitad de la dosis

* Para nifios = 4 afios, |a opcion 1 en el paso 3 serd CEl a dosis baja + LABA. Uso segun IPP en México para Vannair® y Serefide®.
** GUIMA 2017 recomienda como opcidn 1 en este paso CEl a dosis media + LABA. En nifios < 4 afios: bajo responsabilidad del médico
(uso fuera de la indicacion autorizada en México).
*** 5i se usa BUD/BDP+FORM para control, se puede aplicar SMART (mantenimiento y rescate con el mismo inhalador).
*** Otros: exclusivo por especialista y bajo su responsabilidad: inmunosupresores o tiotropio en inhalador con nube de suave dispersion.
En México para tiotropio: pacientes < 18 afios, con base en datos recientes de seguridad en individuos de 1-5 afios (fuera de la
indicacidn autorizada en Méxica).

Fuente: Linnemann D, Guia Mexicana del Asma: GUIMA 2017 ®,
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b) Tratamiento controlador para pacientes de 6 a 11 afios con asma, segun los pasos de

control y gravedad

Manejo farmacologico 8-11 anos

Antes de subir un paso
1. Revisar técnica del uso del medicamento
2. Cerciorarse de la adherencia al manejo
3. Eliminar factores desencadenantes
(especialmente infecciones intercurrentes, exposicidn a alérgenos)

8 B
= s
g 1
g &
2 3

CEldosis baja | CEldosismedia = CEl dosis

OPCION 1 Nada +LABA* + LABA alta + LABA
CEl dosis muy baja i i CEldosismediao = CEldosisaltae  * Tiotropio™
: : o antileucotneno CEl dosis baja CEl dosis media + + CE oral,
Manejo alternative + anfileucotrieno anfileucofriens | @malizumab
u ofros™™*
Rescate SABA SABA o CEl + FORM*
Asma alérgica (alergélogo) Inmunoterapia con alérgenos (subcutanea o sublingual)

Dosis equivalencia (diaria)

* Si se usa BUD/BDP + formoteral como manejo de control, se puede aplicar SMART: un inhalador para mantenimiento y rescate.
** En inhalador con nube de suave dispersion. México: para pacientes < 18 afios, bajo responsabilidad del especialista, con base en
evidencia reciente (\Viogelberg 2013). Uso fuera de la indicacidn autorizada en México.
*** En México, el omalizumab esta autorizado en asma alérgica para individuos = 6 afios. Otros: antileucotrieno, inmunosupresores.

Fuente: Linnemann D, Guia Mexicana del Asma: GUIMA 2017 ®,
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Anexo 4. Clasificacién de crisis asmatica

Accion sugerida
Disnea
Habla

Cianosis

FR

FC

Uso de musculos

accesorios
Sibilancias

Nivel de consciencia

FEVI 1 o PEF

SpO2 (%)
PaO2 (mmHgQ)
PaCO2 (mmHg)

pH

Leve- moderada

Depende evolucion

Leve-moderada

Parrafos

Ausente

Aumentada

<100/ minuto

Ausente

Presentes

Normal

33-60%

90-95%*

Normal

<40

Normal

Hospitalizar
Intensa
Frases-palabras

Presente

100-120

Presente

Ausentes/reducidos
Normal o agitacion

Al llegar <33%

A la hora de manejo: <50%

<90%*

80-60

Primero<30 o normal

Primero >7.45

Paro respiratorio

inminente

Terapia intensiva
Muy intense
No o palabras

Presente

>120 /minuto o bradicardia,

arritmia

Disociacion

toracoabdominal
Silencio a la auscultacion

Somnolencia o agitacion

<25% o no logra soplar

<88% *
<60
>40

<7.35

*A nivel del mar. A 2000 metros sobre el nivel del mar seran de 90.88 y 85%

FEV 1; volumen inspiratorio forzado en el primer segundo, expresado como él % del valor predicho

FR frecuencia respiratoria; FC frecuencia cardiaca; PEF flujo inspiratorio maximo, expresado como %

del mejor valor personal o del valor predicho

Fuente: Guia Mexicana del Asma (GUIMA) ®y Global Initiative for Asthma. Global strategy for asthma

management and prevention, 2019. ©

40



Anexo 5. Manejo de la crisis asmatica durante la atencidon de urgencias y a su egreso.

ATENCION PRIMARIA  El paciente presenta una exacerbacién del

\/

EVALUE AL PACIENTE ¢Se trata de asma?
¢Hay factores de riesgo para una muerte relacionados con el asma?

¢Cudl es la severidad de la exacerbacion?

LEVE O MODERADA SEVERA POTENCIALMENTE FATAL
Habla en frases, prefiere estar sentado Habla con palabras cortadas, se sienta Somnoliento, confundido o
que acostado, no esta agitado encorvado hacia adelante, agitado. con el térax silente
Frecuencia respiratoria aumentada Frecuencia respiratoria >30/min

No se utilizan los musculos accesorios Usa los musculos accesorios

Frecuencia del pulso de 100-120 Ipm Frecuencia del pulso de > 120 Ipm

Saturacion de oxigeno 90 -95% Saturacidn de oxigeno < 90%
PEF >50% del valor tedrico o del mejor PEF < 50% del valor tedrico o del mejor

valor valor

INICIE TRATAMIENTO

SABA 4-10 inhalaciones mediante pMDI + espaciador, TRASLADE A UN CENTRO DE

repita cada 20 minutos durante una hora

Prednisolona: nifios 1-2 mg/ kg, max. 40 mg AGERS

Oxigeno con flujo controlado (si esta disponible): ] .

Objetivo de saturacion 93-95% (nifios: 94-98%) bromuro de ipratropio inhalados, 02,
corticosteroides sistémicos

CONTINUE EL TRATAMIENTO con SABA segln
sea necesario

Mientras espera; administrar SABA y

MEJORA i Fuente: Global Initiative for Asthma.Global strategy for asthma
\(6)
GESTIONE al ALTA

EVALIUAR PARA I_)AR DE ALTA _ Medicacion de rescate: continle segun sea necesario
Los sintomas mejoraran y no necesita SABA Medicacién controladora: inicie 0 aumente

El PEF esta mejorando y estd en >60-80% del mejor Revise la técnica de uso del inhalador y la adherencia al
valor personal o del valor tedrico tratamiento
La saturacién de oxigeno estd a > 94% a aire ambiente Prednisolona: continué, usualmente durante 5-7 dias (3 a

Recursos en la casa adecuados 5 dias para nifios)
Seguimiento: dentro de 2-7 dias (1-2 dias para nifios)

SEGUIMIENTO
Revisar sintomas y signos: ¢ Se esta resolviendo la exacerbacidn? ¢Se debe continuar con prednisolona?
Tratamiento de rescate: Reducir a seglin sea necesario
Tratamiento controlador: continte la dosis mas alta a corto plazo (1-2 semanas) o a largo plazo (3 meses), en funcion de
los antecedentes de la exacerbacion
Factores de riesgo: revise y corrija los factores de riesgo modificables que puedan haber contribuido a la exacerbacion,
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Manejo de crisis asmatica durante la atencion de urgencias en <5 afios y a su egreso acorde a

la GUIMA.

Nifios 1. ;Es asma?
<5 af Evaluacion inicial 2 ;Riesgo de asma fatal? MANEJO ESTATICO
=4 ano3 3. ;Gravedad: clinica y con Sp0,?

Paro respiratorio inminenie
FC 2 140 miruters o bradicandia, amimias,

=

y nebuizar SALB con O, e nebuiizar con O, cada 15 minuios
'ﬁmhi_:tm = Fi), 2 40% o 4-8 disparos con IDMp + espaciador
|DMp + espaciador » Salbutamol + kromars ipeatropio ¥ cada 15 minuins
» Considera CE oral o M nebuizar con O, cada 1520 mirufos » Hidracortizona [V
i por 3 veces # Preparar para venSiacion mecanica
: e » CE sistémica VO, Mo IV imvasi irvas?
: : Trasladar a unidad especializada
: : Evaluar ingreso a UTI
‘I

Evaluacion de |a respuesta al iratamienio
Gravedad: dinica, Sp0, y PEF

w

Pobre respuesia [1-2 horas)

Sp0, <90%
Inestable, los sinbomas empeoran

"isrssssrassanbra e s hiad i ahE

Alta con vigilancia estrecha

» CE sistémico VW0 3-5 dias o IM 2 dias » 5i3p0, <92'% Fi0, 2 40 %

L] mplm‘lmﬂ ‘III+++I++- m"‘mm mebulizar

riebulizar cada 6-8 horas por 5 dias cada £-8 horas o por IDMp + espaciadar =
+ Saxio dia; Fratamiento de mantenimiento, Mejora « CE sistémico IV o VO sresressren net
Paso domas » Considerar Mg IV

« Plan de auiomanejo
= Mejcria de sintomas = ; Buera Bcrica de inhalacon? .
evsssly Cildde control
P en 2-7 dias

- Sp(), con aire ambierial = 94% = i Bxisien facilidades en casa?

Fuente: Linnemann D, Guia Mexicana del Asma: GUIMA 2017 ®,
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Manejo de crisis asmatica durante la atencion de urgencias en 2 6 afios y a su egreso acorde a
la GUIMA.

Asma?

1.
2 jRiesgo de asma fatar? MANEJO ESTATICO
3. Gravedad: manifestaciones clinicas, SpO, y PEF o VEF,

Crisis leve-moderada
ﬂ“l, I?EH\E SO0 %

quhz,--:-sm
taquines, FC < 120minuio

-

!'..Fi:}tal}'.igr = adl%
& con 0, b 4 r&nnm.tmmm-auﬁr
* Sp0, = 92 % salbutamal, DAp Fidl, a 40 % con 0, cada 15 mimios o 4-5 dispares
+ EspEcEdr ® Salbutame + bromuro ipratropio oon 1D + espaciador cada 15 minutos
= Comsiderar CE oral o M nebulizar con O, Cata 15-20 minutos & Hilrocorisena 200 mg IV
por 3 veges:  Preparar par wenilacion mecanica

Manifestaciones clinicas, Sp0, y PEF MANEJO DINAMICO

Buena respussta (1-2 horas) Pobwe respussia [1-2 horza) :
ﬂll!'l;ltfn\ﬁ,?“'l Sp, =90 %; PEF o VEF, < 40-60 % 2

Pigo e s, pern estabie ; :

» CE sis¥mico WO 57 dias o IM 2 dias 5iSpo, <92%, Fi0, 2 40% E
{500 51 52 empled &n & maneo nicl) e ® Salbutamol + bromurs ipratropic x

- mg'::’*ﬂ nebulizart caa 4-6 homs o por &
nﬂ InE - +m .' LIRS O I O O O R '.

» Dia iITi F-p:.]l.mréi Majora TN - ==F . )

Mamsnmema, # CE sislbmice IV 0 VO por 5-7 dias

# Plan de amomansio  Consiterar lig

ANTES -... » [l - 5p0, con aire ambiente 294 % - ;Exislen faciidades

O S — * PEF 0FEW, > 60 % mejer personal . ; fyen; técnica de inhalacian B 5T

Fuente: Linnemann D, Guia Mexicana del Asma: GUIMA 2017 ®,
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Anexo 6. Percentil del indice de masa corporal por edad.

2 8 20 anos: Minos Hambira
Percentiles de Estatura por edad y Peso por edad # da Mrohivo
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Anexo 7. Definicién de apego médico a las guias durante crisis asmatica y posterior a ella.

Metodologia para definir apego médico a las guias:

1.Se debe clasificar la crisis asmatica en leve, moderada, grave o potencialmente fatal

2.Acorde a la clasificaciéon de severidad de crisis asmatica y la guia a evaluar (ya se la guia mexicana

del asma, GUIMA, que considera la edad; o la iniciativa global para el asma (GINA) se evaluara

apego a tratamiento farmacolégico definiendo como:

Adecuado:
Inadecuado:

3.Cada anotacion por rubro equivale a un punto (P)

<5 ANOS
CRISIS LEVE-MODERADA

Oxigeno 1P
S<i gngz Salbutamol 1P
0 nebulizado -
Consujerar 0P
esteroide
Adecuado = 2Pl
g Inadecuado = <2P[!
Salbutamol
Si Sp022 con camara 1P
02 ~ | espaciadora
Cons@erar 0P
esteroide
Apeqo Adecuado = 1PU
Peg Inadecuado = <1P!I
CRISIS GRAVE
Oxigeno 1P
Salbutamol nebulizado 3 01 P
veces (cada 15 o 20 min)
Bromuro de ipratropio 1P
nebulizado 3 veces (cada
15 0 20 min)
Salbutamol + bromuro O02pP

ipratropio y nebulizar 3
veces ( cada 15-20

minutos)

Corticoide sistémico VO, 1P
IMo IV

Apego Adecuado = 4P[

Inadecuado = <4P[!

GUIMA

> 6 ANOS
CRISIS LEVE-MODERADA

Oxigeno P
Si SpO. Salbutamol
<92 % nebulizado Byl
Consm_jerar 0P
esteroide
Adecuado = 2Pl
e Inadecuado = <2P[!
Salbutamol
Si Spo2 con camara 1P
> 92 espaciadora
Conswjerar 0P
esteroide
Apeqo Adecuado = 1PL
Peg Inadecuado = <1P!I
CRISIS GRAVE
Oxigeno P
Salbutamol nebulizado 3 veces 01 P

(cada 15 o 20 min)
Bromuro de ipratropio nebulizado 1P
3 veces (cada 15 o 20 min)

Salbutamol + bromuro ipratropioy = [12 P
nebulizar 3 veces (cada 15-20

minutos)
Corticoide sistémico VO, IM o IV 1P
Apego Adecuado = 4 P[]

Inadecuado = <4P[!

Si cumple al 100% lo establecido en la guia a evaluar
Si no cumple al 100% lo establecido en la guia a evaluar

GINA

CRISIS LEVE-MODERADA
Oxigeno para

mantener SpO, en P
94-98%

Salbutamol 4-10

inhalaciones con

camara 1P

espaciadora cada

20 minutos x

1lhora
Prednisolona: 1P
1-2mgKgdia

Apego Adecuado = 3P[]

Inadecuado = <3P[!

CRISIS GRAVE
Oxigeno P
Salbutamol 01 P
inhalado
Bromuro de 1P

ipratropio inhalado

Salbutamol + 02pP
bromuro inhalados

Corticoide 1P
sistémico

Adecuado = 4Pl
Inadecuado = <4P[]

Apego
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PARO RESPIRATORIO INMINENTE:

Oxigeno 01 P

Salbutamol + bromuro 1P
ipratropio,

nebulizar cada 15 minutos
Salbutamol + bromuro
ipratropio, 4-8 disparos
con camara espaciadora
cada 15 minutos

Hidrocortisona IV

01 P

1P

Adecuado = 3Pl
Inadecuado = <3P[!

Apego

GUIMA < 5 aiios

Corticoide sistémico VO 3- 1P

5 dias

Corticoide sistémico IM 2 1P

dias
Salbutamol con 01 P
aerocamara o en
nebulizacién cada 6-8
horas por 5 dias

Dia 6: Tratamiento
controlador, Paso 3 0 mas

1P
Cita de control 2-7 dias 01 P

Adecuado = 4Pl
Inadecuado = <4P[!

Apego

PARO RESPIRATORIO INMINENTE :

Oxigeno 01 P
Salbutamol + bromuro ipratropio, P
nebulizar cada 15 minutos

Salbutamol + bromuro ipratropio,

4-8 disparos con camara o1P
espaciadora

cada 15 minutos

Hidrocortisona 200 mg IV MP
Apego Adecuado = 3 P[]

Inadecuado = <3P[!

GUIMA 2 6 anos

Sin corticoide sistémico (no se 1P
empled en el manejo inicial)

Corticoide sistémico VO 5-7 dias (si 1P
se empleo en el manejo inicial)*

Corticoide sistémico IM 2 dias (sise = 11 P
empled en el manejo inicial)

Salbutamol con aerocamara o en MP
nebulizaciéncada 6-8 horas por 5

dias

Dia 6: Tratamiento controlador, 1P
Paso 3 0 mas

Cita de control 2-7 dias 1P
Apego Adecuado = 4 P[]

Inadecuado = <4P[!

P= Punto, VO= via oral, IM= intramuscular, IV= Intravenoso

CRISIS SEVERA Y POTENCIALMENTE

FATAL.

Oxigeno 1P
Salbutamol inhalado 1P
Bromuro de ipratropio 1P

inhalado
Salbutamol + bromuro 2P

inhalados
Corticoide sistémico 1P|
Apego Adecuado = 4 P[]

Inadecuado = <4P[!
GINA

Prednisolona: durante 3a 5 1P
dias
Salbutamol seglin sea P
necesario
Tratamiento controlador: 1P
iniciar o aumentar
Seguimiento: dentro de 1-2 mP
dias
Apego Adecuado = 4 P[]

Inadecuado = <4P[!

*En pacientes que no requirieron manejo con esteroide durante su manejo en urgencias no se envia manejo

con esteroide sistémico

Fuente: Linnemann D, Guia Mexicana del Asma: GUIMA 2017 ®,

Global Initiative for Asthma.Global strategy for asthma management and prevention(®
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Anexo 8. Hoja de recoleccién de datos.

Protocolo: APEGO DE LOS MEDICOS DE URGENCIAS A LAS GUIAS PARA CONTROL

DE CRISIS ASMATICA EN PEDIATRIA

o ECU: 1=<92% [
Iniciales: SpO:2
2=292% []
(1110 = Masculino
Sexo: _ Edad: anos
(1111 = Femenino
VARIABLES NUTRICIONALES
Peso Kg
Talla cm

Estado Nutricio

0= Desnutricién 1 1=Normal: [1 2= Sobrepesol]

3=0Obesidad I

Factor desencadenante para crisis asmatica

0= Ninguno 1 1=Ambiental: [1 2= Laborall]

3=Sistémico [

Diagnostico previo de asma

1=No [l 2=SiTll

Crisis asmatica

1=No [l 2=Si[]

Seguimiento en consulta externa

1=Ninguno [1 2 = Pediatria [
3 = Neumologia [1 4 = Alergia [

NuUmero de crisis asmaticas previas

0= Ninguna [
1=1o02alafio [

2=mas de 2 al afio []

Estacional

O=Pimavera T[]
1=Verano [
2= Otofio ]

3=Invierno [

4= No estacional

Clasificacion de la crisis asmatica

O=Leve - Moderada [
1 = Grave []

2 = Potencialmente fatal [

Clasificacion de severidad del asma

0 = Controlada I
1 = Parcialmente controlada [

2 = No controlada [
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_ _ 1=No T[] 0= Inhalado [
Tratamiento controlador de asma previo a ) o
) ) ) 2=Si [ 1= sistémico [
ingreso a urgencias / Tipo o
2= Desensibilizante [
Apego de paciente a tratamiento controlador | 1=No [1 3 = Sin registro [

de asma 2=Si [1 4= Sin tratamiento [
Tratamiento de rescate para crisis asmatica 1=No ] 0= Inhalado I
previo a urgencias/Tipo 2=Si [] 1= Sistémico [

Tratamiento en urgencias para crisis asmatica
1=No [
2= Si []

0= Salbutamol nebulizado una o dos veces [
1= Salbutamol nebulizado 3 veces cada 15 o 20
minutos [
2 = Salbutamol con camara espaciadora una a tres
inhalaciones 11
3= Salbutamol 4-10 inhalaciones con cadmara
espaciadora cada 20 minutos x1 hora [

4 = Bromuro de ipratropio inhalado una o dos veces [
5 = Bromuro de ipratropio nebulizado 3 veces cada 15
0 20 minutos [

6 = Salbutamol + Bromuro de ipratropio, nebulizar 3
veces cada 15 0 20 minutos [

7 = Corticoide inhalado [
8= Prednisolona 1-2 mgKgdia [

9 = Hidrocortisona intravenosa 200mg
10 = Otro corticoide via oral, intravenoso o
intramuscular [
11= Oxigeno [

12 = Otros [

Apego médico a las guias (GUIMA/GINA)

durante crisis asmatica.

0=GUIMA 1=GINA

0 = Inadecuado [
1= Adecuado [

0 = Inadecuado [
1 = Adecuado ]

Tratamiento al egreso de crisis asmatica

0= Corticoide sistémico via oral por 3 a 5 dias [
1= Corticoide sistémico via oral por 5 a 7 dias I

2 = Corticoide sistémico intramuscular por 2 dias [
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3 = Salbutamol con aerocamara o en nebulizacién cada
6 - 8 horas por 5 dias [

4 = Salbutamol con aerocamara por razén necesaria [

5= Tratamiento controlador iniciar o aumentar [

6 = Cita de seguimiento en 1 a 2 dias I

7= Otros 1]
o ) 0=GUIMA [J 1=GINA ]
Apego médico a las guias (GUIMA/GINA)
) o . 0 = Inadecuado [] 0 = Inadecuado [J
posterior a crisis asméatica
1 =Adecuado ] 1 =Adecuado ]

<5 ANOS
CRISIS LEVE-MODERADA

Oxigeno 1P
S<|§2p$2 Salbutamol 1P
0 nebulizado -
Consujerar 0P
esteroide
Adecuado = 2P
HpEye Inadecuado = <2P[!
Salbutamol
Si Sp022 con camara 1P
92 ~ | espaciadora
Cons@erar 0P
esteroide
Apeqo Adecuado = 1PU
Peg Inadecuado = <1P!I
CRISIS GRAVE
Oxigeno 1P
Salbutamol nebulizado 3 01 P
veces (cada 15 o 20 min)
Bromuro de ipratropio 1P
nebulizado 3 veces (cada
15 0 20 min)
Salbutamol + bromuro 2P

ipratropio y nebulizar 3
veces ( cada 15-20

minutos)

Corticoide sistémico VO, 1P
IMo IV

Apego Adecuado = 4P[

Inadecuado = <4P[!
PARO RESPIRATORIO INMINENTE:

Oxigeno 01P

GUIMA
> 6 ANOS
CRISIS LEVE-MODERADA

Oxigeno P
Si SpO. Salbutamol
<92% nebulizado i
Consm_jerar 0P
esteroide
Adecuado = 2Pl
A Inadecuado = <2P[!
Salbutamol
Si Spo2 con camara 1P
> 92 espaciadora
Conswjerar 0P
esteroide
Apeqo Adecuado = 1PU
Peg Inadecuado = <1P!
CRISIS GRAVE
Oxigeno P
Salbutamol nebulizado 3 veces 01 P

(cada 15 o 20 min)
Bromuro de ipratropio nebulizado 1P
3 veces (cada 15 o 20 min)

Salbutamol + bromuro ipratropioy = [12 P
nebulizar 3 veces (cada 15-20

minutos)
Corticoide sistémico VO, IM o IV 1P
Apego Adecuado = 4 P[]

Inadecuado = <4P[!
PARO RESPIRATORIO INMINENTE :

Oxigeno 1P

GINA

CRISIS LEVE-MODERADA
Oxigeno para

mantener SpO, en P
94-98%

Salbutamol 4-10

inhalaciones con

camara 1P

espaciadora cada

20 minutos x

1lhora
Prednisolona: 1P
1-2mgKgdia

Adecuado =3P[

Apego
P Inadecuado = <3P

CRISIS GRAVE
Oxigeno P
Salbutamol o1P
inhalado
Bromuro de 1P

ipratropio inhalado

Salbutamol + [12P
bromuro inhalados

Corticoide 1P
sistémico

Adecuado = 4Pl
Inadecuado = <4P[]

CRISIS SEVERA Y POTENCIALMENTE

FATAL.

Apego

Oxigeno 1P
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Salbutamol + bromuro 1P
ipratropio,

nebulizar cada 15 minutos
Salbutamol + bromuro

ipratropio, 4-8 disparos 0o1P
con camara espaciadora

cada 15 minutos

Hidrocortisona IV MP
Apego Adecuado = 3P0

Inadecuado = <3P[!

GUIMA < 5 aios

Corticoide sistémico VO 3- [11P
5 dias

Corticoide sistémico IM 2 1P
dias

Salbutamol con 01P

aerocamara o en

nebulizacién cada 6-8

horas por 5 dias

Dia 6: Tratamiento 1P
controlador, Paso 3 0 mas

Cita de control 2-7 dias 01 P

Adecuado = 4PU
Inadecuado = <4P[]

Apego

Salbutamol + bromuro ipratropio,
nebulizar cada 15 minutos

Salbutamol + bromuro ipratropio,
4-8 disparos con camara
espaciadora

cada 15 minutos

Hidrocortisona 200 mg IV

Apego Adecuado =

1P

o1 P

1P

3 PO

Inadecuado = <3P[!

GUIMA 2 6 anos

Sin corticoide sistémico (no se
empled en el manejo inicial)

Corticoide sistémico VO 5-7 dias (si
se emple6 en el manejo inicial)*

Corticoide sistémico IM 2 dias (si se
empled en el manejo inicial)

Salbutamol con aerocamara o en
nebulizaciéncada 6-8 horas por 5
dias

Dia 6: Tratamiento controlador,
Paso 3 0 mas

Cita de control 2-7 dias
Apego Adecuado =

o1 P

1P

1P

1P
4P

Inadecuado = <4P[!

Salbutamol inhalado 1M1P

Bromuro de ipratropio P
inhalado
Salbutamol + bromuro 2P
inhalados
Corticoide sistémico 1P 0
Apego Adecuado = 4 P[]

Inadecuado = <4P[!

GINA
Prednisolona: durante 3a 5 01 P
dias
Salbutamol segiin sea mP
necesario
Tratamiento controlador: 01 P
iniciar o aumentar
Seguimiento: dentro de 1-2 1P
dias
Apego Adecuado = 4PO

Inadecuado = <4P[!
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