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Chilean consensus on management of asthma in preschool children

Preschool wheezing is one of the most common presenting symptoms in pediatric practice. The
vast majority of these patients present wheeze triggered by viral respiratory infections and only a mi-
nority of them will have asthma in school age. The evaluation of these children begin with a detailed
clinical history and physical examination and standard laboratory tests to rule out secondary causes
of wheezing. The decision for controlling therapy will depend on the frequency and severity of the
wheezing episodes, but should always be considered as a treatment trial, avoiding prolonged periods
of time. It is recommended to start with low doses of inhaled corticosteroids, evaluating treatment effect
with a close follow up. Inhaled bronchodilators remain the treatment of choice in acute exacerbations of
wheezing, systemic corticosteroids should be reserved for severe exacerbations in hospitalized patients.

Key words: Asthma, preschool, preschool wheezing disorder, episodic viral wheeze, multiple tri-
gger wheeze.

Resumen

Las sibilancias recurrentes del preescolar es una condicion frecuente a la que se ve enfrentado el
pediatra. La gran mayoria de estos pacientes presentan sibilancias en relacion a infecciones respira-
torias virales y solo una minoria de ellos tendra diagnostico de asma en la edad escolar. El enfrenta-
miento adecuado de estos nifios se inicia con una detallada anamnesis y examen fisico para descartar
causas secundarias, lo que se complementa con algunos examenes de laboratorio. La decision de
iniciar tratamiento de mantencion dependera principalmente de la frecuencia y gravedad de los epi-
sodios de sibilancias. Este tratamiento debe ser considerado como una prueba terapéutica, evitando
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su mantencion por tiempos prolongados. Se recomienda el uso de corticoides inhalados en dosis bajas
y realizar un seguimiento estrecho del paciente para objetivar la respuesta. En el caso de los episodios
agudos los broncodilatadores son el tratamiento de eleccion, mientras que los corticoides sistémicos
debieran reservarse solo para los casos severos o que requieren hospitalizacion.

Palabras clave: Asma, preescolar, sibilancias recurrentes, sibilancias inducidas por virus, sibi-

lancias multigatilladas.

Introduccion

Las sibilancias recurrentes del preescolar es
una condicién muy frecuente en pediatria. Un
tercio de los nifios presentan al menos un episo-
dio de sibilancias antes de los tres afios de vida y
50% antes de los seis. Sin embargo, la presencia
de sibilancias recurrentes no es sinonimo de
asma. Muchos niflos pequefios pueden presentar
sibilancias durante las infecciones respiratorias
virales pero so6lo una minoria de ellos va a tener
diagnostico de asma en la edad escolar'. Las
sibilancias recurrentes corresponden a una enti-
dad muy heterogénea, con distintos mecanismos
fisiopatologicos de base, por lo que el diagndstico
de asma en el pre-escolar plantea un gran desafio
para el médico tratante. Ademas en este grupo
etario no contamos con medidas objetivas de
evaluacion de la funcion pulmonar ni biomar-
cadores?, a pesar de lo cual es muy importante
intentar distinguir dentro del grupo de sibilantes
recurrentes cuales corresponden a los posibles
asmaticos, de manera de indicar tratamiento de
mantencion solo a este subgrupo de pacientes,
evitando su uso en los que no lo requieren. Es asi
como se han disefiado distintos indices predicto-
res de asma derivados de estudios de cohortes,
siendo el mas utilizado el de Castro Rodriguez®.
Existen diferentes fenotipos de sibilancias re-
currentes de acuerdo a la Cohorte de Tucson®.
Los sibilantes transitorios (20%) presentaban
sibilancias en los primeros tres afios de vida,
pero dejaban de sibilar a los 6, tenian una funcion
pulmonar disminuida al nacer y como factor de
riesgo el tabaquismo materno durante el emba-
razo. Los sibilantes persistentes (14%) iniciaban
sibilancias en los primeros tres aflos y seguian
sibilando a los seis, presentaban una funcién
pulmonar normal al nacer, pero que disminuia
hacia la edad escolar y tenian antecedentes fa-
miliares y personales de atopia. Este grupo era el
que presentaba mayor riesgo de desarrollar asma.
Por 1ultimo los sibilantes tardios (15%) iniciaban
sibilancias después de los 3 afios y continuaban
sibilando a los seis, tenian antecedentes de atopia
personal y familiar y a diferencia del grupo ante-
rior tenian funcion pulmonar normal. La Cohorte
ALSPAC’ confirm¢ los fenotipos descritos en la
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Cohorte de Tucson y agrega dos fenotipos mas,
uno de sibilantes de inicio intermedio y otro de
sibilantes precoces de evolucion prolongada.
El primero iniciaba sibilancias después de los
18 meses y estaba fuertemente relacionado con
atopia y desarrollo posterior de asma bronquial
y el segundo iniciaba sibilancias precozmente
remitiendo a los 69 meses. Este ultimo grupo se
comportaba como los transitorios de la Cohorte
de Tucson pero dejaba de presentar sibilancias en
forma mas tardia.

Diagnostico de asma en el preescolar

El diagnostico de asma en esta edad es funda-
mentalmente clinico y debe plantearse en todo
nifio que presente 3 o mas episodios de obstruc-
cion bronquial en un afio. Desde el punto de vista
clinico las sibilancias recurrentes del preescolar
pueden presentarse de acuerdo a dos patrones
diferentes®’:

a) Sibilancias episddicas virales

Episodios recurrentes de obstruccion bronquial
de gravedad y duracidn variables gatillados por
infecciones virales. Este patron se caracteriza
por tener periodos intercriticos asintomaticos,
presentandose preferentemente en los meses de
otofio e invierno.

b) Sibilancias multigatilladas

Episodios recurrentes de obstruccion bronquial
desencadenados por infecciones virales y también
por otros estimulos no infecciosos como exposi-
cion a humo de tabaco, aire frio, alergenos, ejer-
cicio, llanto, risa, niebla, etc. Este fenotipo puede
asociarse mas fuertemente a asma bronquial.

Es importante sefialar que esta clasificacion
tiene algunos inconvenientes. El primero es que
estos fenotipos no son estables en el tiempo, pu-
diendo cambiar en un mismo nifio y el segundo
es que no considera la frecuencia y gravedad de
los episodios, elementos muy importantes a tener
en cuenta al momento de decidir instaurar o no
una terapia de mantenciéon. En la actualidad se
considera que la frecuencia y la severidad de los
episodios de sibilancias son mejores predictores
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del pronéstico a largo plazo que el patréon tempo-
ral de sibilancias (sibilancias inducidas por virus
o multigatilladas) en la edad preescolar'’.

Diagnéstico diferencial

Siempre deben descartarse causas secundarias
de obstruccion bronquial para lo cual es funda-
mental una historia clinica detallada y un examen
fisico acucioso'"'? (Tablas 1 y 2). El diagndstico

clinico debe complementarse con los siguientes
examenes de laboratorio: radiografia de torax
anteroposterior y lateral, test de sudor, hemo-
grama y cuantificacion de inmunoglobulinas.
Otro tipo de exdmenes dependera de la sospecha
diagnostica.

Una vez descartadas las causas secundarias
nos quedamos con dos opciones en cuanto a
etiologia. La primera es que el paciente tenga
una via aérea mas estrecha que lo predisponga
anatomicamente a tener episodios de obstruccion

Tabla 1. Enfermedades que producen sintomatologia respiratoria recurrente!"'

Segun sistema comprometido

Enfermedades rinosinusales

Enfermedades digestivas

Enfermedades obstructivas del arbol traqueo-bronquial

Enfermedades cardiovasculares

Enfermedades bronco-pulmonares

Enfermedades infecciosas e inmunoldgicas

Etiologias

Rinosinusitis

Descarga posterior
Aspiraciones recurrentes

Trastorno de deglucion
Fistula triqueo-esofagica

Cuerpo extrafio
Malformacién de la via aérea
Anillos traqueales completos,
Traqueo-broncomalacia
Tumor endobronquial

Anillo vascular

Cardiopatia congénita
Insuficiencia cardiaca
Anillos vasculares

Displasia broncopulmonar
Fibrosis quistica
Disquinesia ciliar primaria
Bronquiectasia
Bronquiolitis obliterante
Inmunodeficiencias

Aspergilosis broncopulmonar alérgica
Anafilaxia

Tabla 2. Cuando sospechar otras patologias

- Sintomas presentes desde periodo neonatal

- Antecedentes familiares de enfermedad pulmonar crénica

- Estridor, laringitis recurrente, antecedentes de intubacion traqueal. Voz o llanto anormal

- Tos productiva y/o persistente

- Signologia pulmonar o imagenes radiograficas con alteraciones localizadas

- Compromiso nutricional

- Hipocratismo digital, polipos nasales o signos de insuficiencia cardiaca

- Antecedentes o certificacion de cianosis sin signos de insuficiencia respiratoria

- Infecciones recurrentes (> 2 neumonia, > 2 sinusitis, > 9 otitis en 1 afio)
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bronquial frente a infecciones respiratorias de
origen viral, situacién que mejorara en la me-
dida que crezca. La segunda opcion es que sea
realmente asmatico, en cuyo caso se justificara
instaurar un tratamiento de mantenciéon. Hacer
la diferenciacion entre estos dos grupos no es
facil. Uno de los elementos clinicos de utilidad
es indagar acerca de la presencia de tos nocturna
o gatillada por ejercicio, risa, aire frio o llanto, en
ausencia de infeccion respiratoria, lo que orienta
al diagnodstico de asma. Junto con lo anterior es
util preguntar acerca de la presencia de asma
bronquial en familiares de primer grado y de-
mostrar la presencia de atopia a través de un test
cutaneo o de la determinacion de IgE especifica
para distintos alergenos. Con respecto al uso de
las pruebas de funcion pulmonar en el preescolar,
debemos decir que no existe suficiente evidencia
para utilizarlas en forma rutinaria'*“, Sin em-
bargo, en laboratorios especializados podria ser
una herramienta util al demostrar una respuesta
broncodilatadora positiva. Las pruebas de hipe-
rreactividad bronquial como el test de metacolina
y el test de ejercicio no estan estandarizadas en
este grupo etario y la medicioén de 6xido nitrico
exhalado (FgNO) por ahora soélo se utiliza con
fines de investigacion.

Tratamiento

En la actualidad se considera que el tratamien-
to controlador debiera iniciarse en todo prees-
colar que presente episodios de sibilancias muy
frecuentes o severos y en los que tienen sintomas
frecuentes entre las crisis (la mayoria de los dias
de la semana y que responden a broncodilata-
dor)’®. Los medicamentos mas utilizados como
tratamiento de mantencioén son los corticoides
inhalados y los antileucotrienos (Montelukast),
siendo descritos en la literatura varios esque-
mas de administracion. El estado actual de la
evidencia no permite establecer cuédles son los
nifios que responderan a corticoides inhalados, a
Montelukast o a ninguno de ellos'’. Las terapias
combinadas (corticoides inhalados con agonistas
-2 adrenérgicos de accion prolongada) estan
aprobadas para su uso so6lo en mayores de 4 afios,
ya que no hay estudios de eficacia y seguridad
bajo esta edad. Este tipo de tratamiento so6lo
deberia ser indicado por especialistas. Dado que
en los preescolares el diagnostico de asma no es
certero, es importante enfatizar que los distintos
tratamientos disponibles deben ser considerados
siempre como una prueba terapéutica, no debien-
do ser mantenidos por tiempos prolongados.

84

a) Corticoides inhalados

Los corticoides inhalados a esta edad deben
ser utilizados en dosis pequefias de acuerdo a lo
recomendado por las Guias GINA: Budesonida
200 pg al dia o Fluticasona 100 pg al dia admi-
nistrados con aerocamara. Se recomienda que
la prueba terapéutica con estos medicamentos
dure 3 meses. La utilizacion de los corticoides
inhalados como tratamiento de mantencion estd
bien sustentada por la evidencia cientifica!>!3,
En estos estudios se observé que el uso de corti-
coides inhalados se asocia a reduccion significa-
tiva de las exacerbaciones, aumento de los dias
libres de sintomas, menor puntaje de sintomas y
menor uso de salbutamol en comparacion con el
grupo tratado con placebo. En un meta-analisis
se demostré que la respuesta satisfactoria al
uso de corticoides inhalados en este grupo de
pacientes es independiente del fenotipo y de la
condicion atdpica!®!é, Dentro del grupo de nifios
que fue tratado con corticoides inhalados los que
mas se beneficiaban en términos de menor uso
de corticoides orales, consultas al Servicio de
Urgencia y uso de salbutamol, fueron los nifios
que tenian antecedentes de consulta a Servicio
de Urgencia el afio previo, sensibilizacion alér-
gica, mas sintomas basales (menos de 80% dias
libres de sintomas) y los de género masculino y
raza blanca'®. Existen algunas publicaciones que
reportan el uso de corticoides inhalados en forma
intermitente frente a los primeros sintomas de
una infeccion respiratoria alta utilizando dosis de
1.500 pg al dia de Fluticasona'®. Este esquema
logré demostrar una reduccion de 50% en la fre-
cuencia de exacerbaciones que requerian del uso
de corticoides sistémicos en el grupo tratado en
comparacion con el grupo placebo. Sin embargo,
no hubo diferencias en la frecuencia de hospitali-
zacion y ademas la ganancia en peso y talla en los
nifios que recibieron esta megadosis de corticoi-
des inhalados fue significativamente menor. No
se recomienda adoptar este tipo de estrategia en
la préctica clinica diaria, dado el potencial sobre-
uso de corticoides inhalados en un grupo etario
con alta prevalencia de infecciones virales y con
riesgo de efectos adversos a largo plazo.

b) Antileucotrienos

Otra alternativa de tratamiento es el uso de
Montelukast en forma diaria. El estudio PRE-
VIA?® (PREvention Viral Induced Asthma), de-
mostrd que el uso de Montelukast administrado
por un afio en preescolares de 2 a 5 afios con
sibilancias gatilladas por virus disminuia el nu-
mero de exacerbaciones en un 31,9% comparado
con placebo, reduciendo ademas los sintomas
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diurnos, nocturnos y los dias de ausencia escolar;
sin embargo, no se encontr6 diferencias signifi-
cativas en la necesidad de tratamiento de rescate
con agonistas -2 adrenérgicos de accion corta,
corticoides orales, ni hospitalizacion comparado
con placebo. En la literatura también hay repor-
tes del uso de Montelukast intermitente frente al
inicio de sintomas de infeccion respiratoria?'. En
este caso los pacientes que usaron Montelukast
tuvieron una reduccion de 28,5% en el numero de
visitas no agendadas (médico tratante y Servicio
de Urgencia), pero no hubo diferencias en el uso
de corticoides orales entre el grupo tratado con
Montelukast y el grupo placebo.

En resumen esta Comision, de acuerdo a la
literatura disponible, recomienda realizar una
prueba terapéutica durante un periodo de 3 meses
con corticoides inhalados en dosis bajas en todo
paciente que presente episodios de obstruccion
bronquial muy frecuentes o muy severos inde-
pendiente del fenotipo clinico y de su condicion
atopica!®'é, Como segunda opcion se recomienda
el uso de Montelukast. La asociacion corticoide
inhalado mas LABA (agonista -2 adrenérgico de
accion prolongada) es una opcion de tratamiento
solo en el mayor de 4 afios. Esta mezcla debiera
ser indicada por especialista en un preescolar con
alta sospecha de asma bronquial en el cual a pesar
del uso de corticoides inhalados en dosis adecua-
das y con buena adherencia no logra el control de
sus sintomas.

La prueba terapéutica requiere de un control

estrecho por parte del médico tratante para eva-
luar si hay mejoria o no. En caso de no haber
una respuesta positiva al tratamiento este debe
suspenderse. Si la respuesta es favorable el tra-
tamiento igual debe discontinuarse, ya que la
mejoria podria no deberse al tratamiento sino
a la historia natural favorable de las sibilancias
recurrentes a esta edad. La reaparicion de los
sintomas al suspender el tratamiento y la mejoria
al reinstalarlo apoya el diagnostico de asma. En
la Figura 1 se muestra un algoritmo de manejo.

Asma aguda en Preescolares

La gran mayoria de los preescolares con una
exacerbacion deberian ser tratados solo con
broncodilatadores inhalados. Los corticoides
sistémicos deberian ser reservados para los casos
mas severos o para los pacientes que requieren
hospitalizacion'®. A continuacion se indica el
manejo de las crisis en el Servicio de Urgencia.

Todo preescolar que se presente al Servicio de
Urgencia con una crisis de obstruccion bronquial
debe ser sometido a tres acciones: evaluacion de
la gravedad del episodio, intervencion terapéu-
tica inmediata y efectiva y finalmente definir el
destino del paciente (hospitalizacion en pediatria
o en Unidad de Paciente Critico (UPC) o alta a
su domicilio). Al indicar el alta se debe dejar es-
tablecido un seguimiento adecuado, optimizando
el tratamiento preventivo y proporcionando herra-
mientas para el manejo precoz de futuras crisis.

Figura 1. Algoritmo de
manejo de las sibilancias
recurrentes del preescolar.
API = Asthma Predictive
Index’.
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Evaluacion de la gravedad del episodio

Tratamiento de la exacerbacion

La evaluacion inicial debe incluir una breve
anamnesis en la cual se indague acerca del inicio
del episodio, uso de medicamentos de manten-
cién, uso reciente de B-2 adrenérgicos o corticoi-
des sistémicos y antecedentes de alergias. Existen
algunos factores de riesgo de evolucion grave que
es util pesquisar como antecedentes de consultas
previas a Servicio de Urgencia, hospitalizaciones,
manejo en UPC (unidad de paciente critico) o
necesidad de intubacion y uso repetido de cor-
ticoides sistémicos en el ultimo afio. Al examen
fisico es importante consignar signos vitales, nivel
de conciencia, grado de dificultad respiratoria,
presencia de sibilancias, murmullo pulmonar dis-
minuido o ausente, uso de musculatura accesoria
y retracciones. No se aconseja realizar en forma
rutinaria gasometria arterial o radiografia de torax.
Esta ultima sdlo se justifica si hay sospecha de al-
guna complicacidon como atelectasia, neumonia o
neumotorax. La Tabla 3 muestra una forma rapida
de evaluar la gravedad del episodio, sin embargo,
es importante sefialar que ninguna puntuacion
clinica para evaluar el grado de disnea ha sido
suficientemente validada en nifios**%.

Medidas generales

Las medidas generales incluyen oxigenotera-
pia e hidratacion. La administracion de oxigeno
debe lograr saturaciones superiores a 94%2627,
Durante la primera hora de manejo es necesario
reevaluar clinicamente al paciente cada 20 a 30
min.

Tratamiento farmacolégico

No existe evidencia cientifica exclusiva en la
edad preescolar que analice el uso de los distintos
farmacos que se detallan a continuacion ya que la
gran mayoria de los estudios publicados incluyen
nifios de distintas edades (preescolares, escolares
y adolescentes).

Agonistas -2 adrenérgicos de accion corta
(BAC)

El salbutamol es el medicamento de eleccion
para manejar la obstruccion bronquial. Se ad-
ministra en dispositivo de dosis medida (MDI)
con espaciador esperando 1 a 2 min entre una y

Tabla 3. Evaluacion de la gravedad del episodio de exacerbacién aguda

Grave Falla respiratoria

inminente
Generalmente agitado Somnoliento o confuso

< Actividad Incapaz de comer

Caracteristica  Leve Moderado

clinica

Estado mental Normal Normal o agitado

Actividad Normal < Actividad
Dificultad respiratoria Dificultad respiratoria
con ejercicio en reposo+

Capacidad para  Normal Habla frases

hablar

Trabajo Retraccion intercostal  Retraccion intercostal

respiratorio minima o ausente +/++ y supraesternal

Auscultacion Sibilancias Sibilancias++ en ins-

piracion y espiracion

Sa0; (con aire > 94% 91-94%

ambiental)

Frecuencia de < 100/min 100-180/min

pulso

Cianosis central No No

Frecuencia Normal > 40/min

respiratoria

Dificultad respiratoria
en reposo++

Sélo palabras

Dificultad respiratoria
++

Uso de musculatura
accesoria

Aleteo nasal
Respiracion paradojal

Sibilancias audibles
sin fonendoscopio

<91%

> 180/min

Posible

> 50/min

No puede hablar

Intensa dificultad
respiratoria en reposo
Uso de toda la muscu-
latura accesoria
Aleteo nasal,
Respiracion paradojal

Torax silente

<91%

> 180/min

Frecuente
Variable

No es necesario que estén presentes todos los elementos de una categoria. Los parametros pueden sobreponerse entre

una categoria y otra.

86

Rev Chil Enf Respir 2014; 30: 81-90



CONSENSO CHILENO SER-SOCHINEP PARA EL MANEJO DEL ASMA EN EL PREESCOLAR

otra inhalacién. Su uso en nebulizacion (NBZ)
se debe considerar en crisis graves?. Las dosis
recomendadas son las siguientes de acuerdo a la
gravedad:

Crisis leve: 4 puffs cada 20 min por 1 h¥-32,
Si al cabo de la primera hora de tratamiento el
paciente disminuye su frecuencia respiratoria, no
tiene signos de dificultad respiratoria y presenta
una saturacion de O, igual o mayor de 94% se
considerara una respuesta favorable por lo que
se podria indicar el alta luego de un periodo de
observacion de 1 h, manteniendo el manejo en
forma ambulatoria. Si por el contrario no se ob-
tiene una respuesta adecuada se considerara como
crisis moderada.

Crisis moderada: 4 puffs de salbutamol cada
20 min por 1 h?**2, Si la respuesta no es satisfac-
toria, repetir esquema. Si al cabo de la segunda
hora no hay cambios se debe hospitalizar.

Crisis grave: Preferir NBZ de Salbutamol 0,5
ml/3,5 ml de suero fisioloégico (con O, 6-8 L/
min, por 6 a 8 min), repetir cada 20 min por 3
veces. Si no hay respuesta adecuada iniciar ne-
bulizacion continua de Salbutamol 0,3 mg/kg/h*
y solicitar hospitalizacion en Intermedio o UPC.

Anticolinérgicos

Existe evidencia que demuestra beneficio
al adicionar anticolinérgicos a los BAC, en las
exacerbaciones moderadas y severas*-¢. No hay
estudios en poblacion exclusivamente preesco-
lar, sin embargo, en diferentes guias clinicas se
incluye su uso inicial para las exacerbaciones
severas?32, En casos graves o frente a falta de
respuesta al manejo inicial, adicionar Bromuro de
Ipratropio MDI 2 puffs cada 20 min por 3 veces
o adicionar a la NBZ con Salbutamol, Bromuro
de Ipratropio 0,5 ml. No esta contemplado su uso
después de la primera hora3+*’.

Glucocorticoides

En escolares con diagnostico establecido de
asma bronquial se demuestra la utilidad del uso
precoz de corticoides sistémicos durante las exa-
cerbaciones ya que reduce la necesidad de hospi-
talizacion, el riesgo de recaida y la duracion de
la hospitalizacion®®*°. Sin embargo, la evidencia
en preescolares no es suficiente para aconsejar
su uso en forma rutinaria*®* debiendo reservarse
para pacientes con crisis severa o que requieren
hospitalizacion'®. Esta Comision aconseja su uso
precoz en pacientes con exacerbacion grave o en
los casos moderados que no responden al manejo
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inicial. La via oral es tan efectiva como la via
intravenosa*?: Prednisona: 1 mg/kg/dia®>* en 1
dosis con un maximo de 40 mg/dia por 3-5 dias.
En casos graves o con falla respiratoria inminen-
te, preferir la via intravenosa. Se puede utilizar
Hidrocortisona 5 mg/kg/dosis (maximo 200 mg)
cada 6 h o Metilprednisolona 1 mg/kg/dosis
(maximo 40 mg) cada 6 h**° Con respecto al
uso de glucocorticoides inhalados en vez de glu-
cocorticoides sistémicos en la exacerbacion, no
hay evidencia consistente que apoye su uso**,

Sulfato de magnesio

Se puede utilizar en casos graves, en servicio
de urgencia con respuesta incompleta a la terapia
convencional y en hospitalizados en UPC. Su uso
puede mejorar la funcion respiratoria y reducir
la tasa de hospitalizacion*, Se utiliza por via
intravenosa en dosis de 20-50 mg/kg a pasar en
20 min, maximo 2 g*#’. Es importante monito-
rizar posibles efectos adversos como bradicardia
e hipotension.

Adrenalina intramuscular

Estd indicada en crisis de asma asociadas a
reaccion anafilactica o falla respiratoria inminente
en dosis de 0,01 mg im por una vez*,

Otras medidas terapéuticas

Kinesioterapia respiratoria: no estd indicada
en la etapa inicial de la crisis*, pero en fase se-
cretora, en niflos con tos inefectiva podria ser de
utilidad.

Mucoliticos: no se ha demostrado su utilidad.

Macroélidos: no existe indicacion para su uso,
excepto cuando el episodio agudo estd asociado
a una infeccion por germen atipico®.

Criterios de hospitalizacion

- Paciente que llegue al Servicio de Urgencia en
falla respiratoria inminente o que en su evolu-
cion en urgencia, presente esta condicion.

- Pacientes que presenten una exacerbacion
severa.

- Pacientes que después de 2 h de manejo man-
tengan exacerbacion moderada.

- Pacientes que mantienen requerimiento de O,
(Sa0, < 94% con aire ambiental) después de
2 h de manejo®'.

- Crisis asociada a anafilaxia.

- Factores de riesgo: mal acceso a servicios de
salud, condiciones sociales muy desfavorables,
dificultad en poder seguir un tratamiento su-
pervisado en su domicilio.
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Criterios de ingreso a Unidad de Pacientes
Criticos (UPC)

Falla respiratoria inminente.

Exacerbacion grave.

Requerimiento de FiO, mayor a 0,50, después
de 1 h de manejo.

Criterios de alta de Servicio de Urgencia

Saturacion arterial de O, igual o mayor a 94%
con aire ambiental, después de 2 h de observa-
cion.

Ausencia de signos de dificultad respiratoria.

Indicaciones para el hogar

Evitar factores desencadenantes como conta-
minantes intradomiciliarios (calefaccion conta-
minante, tabaquismo), alergenos a los cuales el
nifio esté sensibilizado y actividad fisica entre
otros.

Si requiri6 corticoides sistémicos completar a
lo menos 5 dias.

Salbutamol: continuar su uso 2 puffs cada 4 h
hasta ser controlado por su médico.

Revisar técnica inhalatoria.

Plan escrito para manejo precoz en domicilio
de futuras exacerbaciones.

Control por médico especialista en enfermeda-
des respiratorias, para estudio y seguimiento.
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