Ministerio Hospital Nacional Docente
SR TTO R P\ RRERREE GV o 090.2025-DG-HONADOMANI-SB

Lima,0\ de Ab2il de 2025

VISTO:
El expediente N°05572-25, y;
CONSIDERANDO:

Que, los articulos Iy II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud dispone que la salud
es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y
colectivo, y que la proteccién de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado
regularla vigilarla y promoverla; .

para la elaboracion de documentos normativos del Ministerio de Salud”, cuya finalidad es: “fortalecer el rol de
Rectoria Sectorial del Ministerio de Salud, ordenando la produccién normativa de la funcién de regulacion que
cumple como Autoridad Nacional de Salud (ANS) a través de sus Direcciones u Oficinas Generales, Organos
Desconcentrados y Organismos Plblicos Adscritos; cuyo objetivo general consiste en establecer las
disposiciones relacionadas con los procesos de formulacién, aprobacion, modificacién y difusién de los
documentos normativos que expide el Ministerio de Salud en el marco de sus funciones rectoras;”
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Que, mediante Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, se aprueba el documento denominado “Norma
Técnica de Salud para la elaboracidn y Uso de Guias de Préctica Clinica del Ministerio de Salud”;

Que, la Resolucion Directoral N°© 0175-DG-HONADOMANI-SB-2016, aprueba la “Directiva Sanitaria N°© 003-
OGC-HONADOMANI-SB-V.02.2016 Directiva Sanitaria Evaluacion de Uso y Grado de Adherencia a las Guias de
Practica Clinica y Guias de Procedimiento Asistencial en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé”;

Que, mediante Memorando N°146-2025-DP-HONADOMANI-SB, la Jefa del Departamento de Pediatria pone
de manifiesto a la Jefatura de la Oficina de Gestién de la Calidad que, se esta remitiendo adjunto la GUIA DE
PRACTICA CLINICA para el manejo de la Crisis Asmética en Nifios y Adolescentes, para su revision, aprobacion
y adopcion como GUIA INSTITUCIONAL;

Que, con Memorando N° 0111-2025-0GC-HONADOMANI-SB, la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad en
atencion al Memorando N°146-2025-DP-HONADOMANI-SB, comunica a la Jefa del Departamento de Pediatria
que, luego de la revision de la Guia de Préctica Clinica para el manejo de la Crisis Asmatica en Nifios y
Adolescentes. La Oficina de Gestién de la Calidad emite opinién favorable para la Adopcién de la Gufa en
mencion; asimismo, se sugiere continuar con el trémite para su oficializacion;



Que, con Nota Informativa N°95-2025-DP-HONADOMANI-SB, la Jefa del Departamento de Pediatria solicita a
la Direccidn General se emita la Resolucion Directoral para la aprobacién de la GUIA en mencién;

Que, la Direccion General mediante hoja de ruta solicita a la Oficina de Asesoria Juridica se revise el acto
resolutivo;

Que, con Nota Informativa N°186-2025-DG-HONADOMANI-SB, la Oficina de Asesoria Juridica verificando que
lo solicitado es acorde a la normativa invocada, emite el correspondiente acto resolutivo;

Con la visacion de la Direccion Adjunta, de la Jefa dei Departamento de Pediatria, de la Oficina de Gestion de
la Calidad y de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

En uso de las facultades y atribuciones conferidas a la Directora General del Hospital Nacional Docente Madre
Nifio “San Bartolomé”, mediante Resolucién Ministerial N° 862-2023/MINSA, y del Reglamento de Organizacion
y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, aprobado mediante la Resolucién
Ministerial N° 884-2003-SA/DM;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar la Adopcién de la “Guia de Practica Clinica para el manejo de la Crisis Asmatica
en Nifios y Adolescentes” perteneciente a EsSSALUD, aprobada con Resolucién de Instituto de Evaluacion de
Tecnologias en Salud e Investigacion N°143-IETSI-ESSALUD-2023, para ser usada en el Departamento de
Pediatria del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, compuesta de Veinte y Ocho (28) folios.

Articulo Segundo.- Disponer que el Departamento de Pediatria, implemente la difusién y aplicacion interna
de la “Guia de Practica Clinica para el manejo de la Crisis Asmatica en Nifios y Adolescentes” aprobada en el
articulo primero de la presente Resolucion. : -

Articulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica, a través del responsable del Portal
de Transparencia de la Institucién, se encargue de la publicacién del acto resolutivo, en la direccion electronica
www.sanbartolome.gob.pe.

Registrese, Comuniquese y Publiquese,
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“Decenio de Ia Igualdad de Opartunidades pars Mujéresy Horibres”
“Afio de 13 Unidad, la Pazy et Desarrolio”

Que, mediante Resolucion de instifuto de Evaluacion de. Tecnologias en.Salud e investigacion
N° §2:IETSI-ESSALUD-2016, de fecha 11 de abril de 2018, se aprueba la-Directiva N° 02-[ETSI-
ESSALUD-2016 "Directiva para ef Desarrollo dé Gufas de Practica Clinica én ESSALUD”, 1a cual D
establece Jas normas, criterios y procedimigntos que regulan ta priorizacién, elaboracion, R
evaluacion, aprobacion y difusién de Guias de Practica Clinica en EsSaiud, acorde con la .
norrpativa sectorlal

Que, la citada Directiva en el numeral 7.2.4, refiere que la apfobacion de las Guias de Practica
_Clznlca institucionales, de Red y de Organcs Prestadores Nacionales serd aprobata con acto
resalutivo del IETSE;

Que, mediante Resolucién de Instituto. de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Invesligacion
N® 72-IETSI-ESSALUD-2020.de fecha 14 de julio de'2020, se aprueba ta Directiva N* 001-IETS!-
ESSALUD-2020 V.01 "Directiva para el Desarrallo de Gufas de Practica Clinica en la Direccion
de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI", el cual fiene por
objeto establecer precisionss. para el cumplimiento de la DirectivaN® 02-ETSI-ESSALUD-2016
*Directiva para el Desarrotlo dé Guias de Practica Clinica en ESSALUD";

Que, mediante Resolucién de Instituto de Evaluacidn de Tecnoiogias en Salud e Investigagion
N° 63-IETSI-ESSALUD-2021 de fecha 6 de agosto de 2021, se aprugba el Instructivo N° 003-
[ETSI-ESSALUD-2021 “Instrucciones para el desarrolic de Guias de. Prédtica Clinica. en ia
Direccion de Guias de Préctica Clinica, Farmacovigiiancia y. Tecnovigitancia det IETS!, &l cual
tiene por objeto estandarizar la metodologia de desarrolio-y efaboracion de las gulas de practica
ciinica por IETSI-ESSALUD;

Que, mediante Resolucion de instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e investigacion .
N°® 124- [ETSI-ESSALUD-2023, se aprueba la lista de las "Guias de Practica Clinica Priarizadas . -
para el afo 2023, la cual estd compuesta por: 1.1, Neop!asm maligna de colon, 1.2. Diabetés
mellitus, 1.3. Depresion moderada - severa, 1.4. Esquizofrenia, 1.5. Asma; 1.5, Catarata, 1.7,
Trastorno de esirés poestraumiético, 1.8. Hiperplasia bemgna prostatlca 1.9, Glomeru[opat{as,

1.10. Hepatocarcinoma; .

‘Que, mediante Resolucion de instifuto de Evaluacion de. Tecnoiogias en Salud e Investigacion
N° 134-IETSI-ESSALUD-2023 de fecha 14 de diciembre de 2023, se ‘conforma ‘el Grupo
Elaborador de la "Guia de- Practica Clinica para el manejo de la crisis asmatica en nifios y
adolescéntes”, gl cual esta conformadd por médicos espemahs:as én pediatria.y en neumologia
pediatrica, por profesionales en cirugia general, quimico farmacéitico, cirujano dentista y
obstetricia metodélogos del IETSI, y per ef médico gestar de fa Direccion de Guias de Practica
Ciinica, Farmacovigitancia y Tecnowguanma del [ETSE

Que, mediante documento de Vista, fa Direcclon de Guias:de Practica Cilnica, Farmacovigilancia

2 ¥ Tecnovigilancia remite el informe N° 32-DGPCFVyTV-IETSIEESSALUD-2023 de fecha 29 e
R--diciembre de 2023, que contiene el sustento-de la propuesta de la “Guia de Practica Clinicapara’
el manejo de la crisis asmatica en niftos y adolescentes”, asi como. adjunta la Gula citada €n sus
versiones extensa, corta y anexos, y solicita la aprobaclén medianie acto resolutive, de
conformidad con io establecide en el articule 14 det [nstrudtivo: N° 001-4ETSI-ESSALUD-2021
“Insfrucciones para ‘el desarrollo de Gulas de Practica Clinica en la Direccién de Guias de
Practica: Cliriica, Farmacovigilancia y Tecnovigitancia del IETSI";

Que, la propuesta remitida por la Direccion de Guias. de Practica Clinica, Farmacovigitancia.y
Tecnovigilancia, se ha desarroliade de conformidad con.la rormativa institucional, y con las
demas normas de nuestro ordenamiento juridico que guardan relacién con |2 materia, razén.por
la cual, corresponde proceder.con la aprobacion solicitada;

En virtud a'lo expuesto, estandoe & |o propuesto.por la Direccion de Guias de Practica Clinica;
Farmacovigilancia y Tecnovngzlanz:la y en uso dé Jas faculfades conferidas en el Reglamento de
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acion -de Tecno!ogfas en.Salud e Invest[gaczén
n__c_ia E;ec' _va N°152: -PE: SSALUD 2015;

APROBAR ia "Gula de Practica Glinica: para el mangjo de la crisis asmatica-gn nifos y
adolescentes”, en sus versiones extensa, corta, ¥ anexcs, que-forma parie integranie de Ia
presente. Re;_o_luciéh. :

DISPONER que la Direccién d]a Guias de Practica - Clinica, Farmacovigilancia y
_ _Tecnowgilanc:la haga de conocm@nto la presente Reso?ucaén a tedos los drganos de

restadores nhacionales,
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nog: descol entrados Organos

Tecnovig:lancna coordme con a EGerez'lcla Central de’ Tecno!ogias de Informacwn y
Comumcacrones la, publzcacmn de I§a presenta Resolugitn enla. pagma web insiitucional.
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Gerente General (¢), EsSalud
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Juan Alberto Santillana Callirgos

Director del Instituto de Evaluacién t__!d, Tecnologias en Salud e Investigacién

Karina Roxana Cabrera Toro

Gerenta de la Direccién de Evaluaciénide Tecnologias Sanitarias

H

|
i
:
:

Edgar Juan Caoila Paricahua
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Grupo-elaborador

Dévila Edquén, Yojana Elizabeth:

o edico pediatra.

o Hospita! Nacional Edgardo Rebagliati Martins, EsSalud, Lims, Perq.
Alvarade Gamarra, Giancarlo.

o Médico pediatra.

Hospital Nacional Edgarde Rébagliati Martins, EsSalud, Lima, Pery.
Trujillo Aranda, Pedro.

o Médico pediatra.

o Hospital il Vitarte, €s3atud, Lima, Perd.
Torres Sanchez,; Juan Alexander.

o Médico neumdioge pediatra,

¢ Hospital 111, €sSatud, Chimbote, Peri.
Ramirez Macedo, Eduardo.

o Médico neumdioge pediatra.

oo -Héshital Nacional Guillermo Almenara lrigoyen, EsSaiud, Lima, Per(.
Zapata Tasayco, Ysabel,

o Médico neumsioga pediatra.

o Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, EsSalud, Lima, Perd.
Lope Tenoerio, Adanida Flor.

o Médico pediatra.

o Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, EsSalud, Lima, Perd.
Chavez Rimache, Lesly Karem:.

o Metaddloga

0. TSI, EsSalud, Lima, Perd
Delgado Flores, Carolina.

o Metodolega

o IETSI, EsSalud, Lirna, Perd
Mendoza-Aucaruri, Liz,

o Metodéloga

o IETSE BsSalud, Lima, Perd
Rivera Torrején, Oscar.

o Metoddlogo

o IETSH, EsSalud, Lima, Peni
Salvador Salvador, Stefany.

o Metoddloga

o 1ETS) EsSalud, Lima, Pert
Zeta Ruiz, Nieves del Milagro

o Coerdinador gara eveluzcién de adherencia de [a gufa de practica clinica

o LETS, EsSalud, Lima, Perd
Santos Sénchez, Viadimir,

o Cobrdidador del grupo elaborador

o |ETS], EsSalud, Uima, Perd
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Revisor clinico {

Dr. Franchi Prato Luis Miguel.
» Neumdlogo Pediatra.
e Consulta Privada.

Revisor metodoldgico
Dr. Alvaro Renzo Taype Rondan §
¢ Médico Epidemidlogo. |
‘e Magister en: Ciencias en lnvéstlgacmn Epiderniolégica por la Unwemdad ‘Peruana
' Cayetano Heredia. Instituto de Evaluacidn de Tecnologias en Safud.e Investigacién.
Fmancsamiento
Este documento técnico ha sido fmancmdo por-al Instituto de Evaluacidon de Técnologias en

Salud e Investigacién {IETS__I_), EsSalud, Eeru.

Citacidn
Este documento debe ser citado corr}o: “Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e
Investigacidn. Guia de Practica Clini}:'a' para el manejo de la crisis asmdtica -en nifigs y
adolescentes: Guia en Versién Corta, Lima: EsSalud; 2023"

Datos de contacto
Vladimir Santos $anchez
Correa. e[ectromco ietsi.gpc@gmail.com
Teléforio: (+511} 265 6000, anexo 1_95_?
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
PARA EL MANEJO DE LA CRiSIS ASMATICA EN NINOS Y ADOLESCENTES
| VERSION CORTA

_ . !
L Tabla 1. Lista completa de re::oniehdaciones.y buenas 'précticas clinicas (BPC)

En. niflos y -adolescerites con crigis asmadtica, considerar emplear el
Pulmonary Score para evaluvar la Er;a'veda'_d de la crisis- asmatica antes de
iniciar el tratarmiento. *

;
;

-Pulmonary Score para la valoracién clinica de crisis asmatica en nifios

Puntuacién.r Frecuencia respiratoria- Sibilanciasﬂ' Uso de’
) . esternocleidomast
< 6 afios 2 6.afios | el i
. { gideo
] <30 <200 | No No.
1 B 31-45 21-35 | Final espiracidn incremiento leve
2 1 a6-60 36-50 ! Toda |a Auineritado
H . or
: espiracion’
) [estetoscopic)
3 > B0 > 50 Inspiracidin y Actividad maxima,
il espiracién sin
estetoscopia,
- Se puntiia de € a 3 e cads uno delos apartados (puntaje total: finime 0, maximo 9), Crisis Leve: 0:3 puntes; Mederada: 4-5 puntes;
Seifera: 7-9 pintas. BPC
8o I‘|a"\|'rslb_!]_anc_la's_yI Ta ackividad de] ester noclsidomastoided estd amientada puntuar el apartada sibilanctas con ur 3.

'E . _ . .
Valoracién. global de la gravedad de la trisis integrando el Pulmionary Score y la
.saturacién de oxigeno par pulsioximetria:

£
P'ulmon?r\r 3 Satoz”'
‘Score
teve: 0-3 P> 94%
Moderada: 4-5 l91-94%
| Severa; ) 7-9 < 91%

" YEn caso dediscordantia enitre Ja puituaclén clinica y 1a saturacldr de oxigena, s¢ utilizard gl de mayor gravedid.
"_SatDZ: Saturacion de axigeno por pulsioximetria.

El GEG considerd importante mencionar que el manejo delos pacientes con
_crisis asmatica debe evaluarse de _for;ma.int_egral tomando como referencia

los valores del Pulmonaty Score. Sg considerard una crisis leve de 0 a 3
puntes, crisis moderada de:4 a6 pur'ﬁ:_;os, y.uha.crisis severa de 7 a9 puntos.
En nifios y adolescentes con crisis asmatica, incluir en la historia clinica: el
tiempo desde el inicio de la 'criéis asiatica, medicacién reciente y-
antecedentes relacionados al 'as:h\a (crisis asmatica a repeticion, BPC
hospitalizacion por crisis asmitica en el dltimo afio o uso actual de corticoide.
inhalado o sistémica como terapia dé mantenimiento).
En’nifios y adolescentes con crisis a’s:‘;nétit:a,- catalogar como asma de riesgo.
vital cuando presenten uno o mas de los siguientes signos de gravedad:

»  Trastorno de conciencia (con;f‘fu_s_i_dn) BPC

* Bradicardia :

» Bradipnea

i




W EsSalud

EH’SE

TNETTLHDE
EVALLIATION Dt
mmw:m &

}NVET[GAC[UN

EsSalud e

= Hipotensidn

v Tdrax silente

= Cjanasis central
Ademads, se considerd algunos criterios adicionales. para identificar a un
paciente.con asma de riesgo.vital como el antecedente de tratamiento en la
unidad de cuidados intensivos o nhecesidad de soporte: ventilatorio y
aquellos-que tengan una rapida progresién de la crisis asmatica.

En nifios y adolescentes con crisis asmatica, monitorizar la frécuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, uso de musculos accesorios
(esternocleidomastoideo), presencia de sibilancias, hivel de conciencia y

saturacion de oxigeno; con la finalidad de evaluar la gravedad y la respuesta

al tratamiento.

BPC.

En nifios y adolescentes con crisis asmdtica severa o .que no respondan de
forma adecuada al tratamiento inicial, en caso sea pasible, considerar Ja

realizacion de un analisis de gases arteriales como parte de fa deteccién de
insuficiericia respiratoria termprana conjuntamente con la evaluacion clinica
de los pacientes.

BPC

En nifios y adolescentes con crisis .asmatica catalogados como asma de
riesgo vital, considerar brindar soporte ventilatorio {ventilacién'no invasiva

BpPC

con presmn posmva 0 mtubacaon endotraquaal segun capamdad resolutiva).

'“l?'r‘egu_ma:-.-2‘;_.-::_|':-'n
-administrar: lo
“nebulizacién

En nifios y adolescentes con crisis asmética leve, recomendamos usar como

técnica inhalatoria para la administracién de los agonistas B2 el inhalador
de dosis medida con espaciador..

Recomendacién
fuerte a favor
Certeza de la

evidencia: muy

baja
eOQ0
En nifos v adolescentes con ¢risis asmitica leve, indicar terapia inhalatoria
con salbutamal de acuerdo con su peso cada 20 minutos. Esto se realizard a
criterio del médico tratante considerando las siguientes dosis. maximas del :
salbutamol: BPC__
o <20 kg: 500 mcg/dosis (5 puffs de 100 meg/pufi}
o >20 kg: 1000 mcg/dosis {10 puffs de 100 meg/puff)
En nifios y adolescentes con crisis asmatica leve gque no respondan al '
tratamiento inicial luego de 1-hora, continuar el manejo como si fuera una BPC
crisis asmatica moderada:
' En nifios y adoleséentes con crisis -asmatica léve con buena respuesta al
-'t_r"atamiento inicial, mantener terapia irhalatoria con salbutamol 2 puff cada. BPC
4 a 6-horas por 3 a 5 dias y luego reevaiuacién. La duracién del tratamiento
séra segln reevaluacion a criterio'de médico tratante..
Recomendacion

En nifios y adolescentes con crisis asmética moderada, sugerimos usar.como
técnica inhalatoria para la admlnlstracmn de los agonistas B2 el inhalador
de dosis medida con-espaciador.

condicional a favor-
Certeza de fa
evidencia: muy
baja

o000
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En nifios y adolescentes con crisis| asmatlca moderada, indicar terapia
inhalatoria con.salbutamo! de: acuergo con su peso cada 20 minutos por 1
hora. Esto se realizard a criterio del-médico tratante -considerando las.
siguierites dosis maximas del salbutamol:

o <20%kg: 500 meg/dosis {5 pufffs.de 100 meg/puff)

o 220 kg: 1000 mcg/dosis (10 puffs de 100 meg/puff)

BPC.

Recomiendacién
En. nifios y adolescentes con crisis dsmatica severa, sugerimos redlizar la cond_lcmnal o favor
nebulizacién €on salbutamol ¢ terapia- inhalatoeria con aerocémara © Cf._'_rtez? de:_la
espaciador. ! EWdEnq,a: muy
' baja
&000
En nifios.y adolescentes-con. crisis astnatica severa, considerar nebulizacién
con'salbutamol (2.5 a5 mg/doms) caaa 20 minutos o terapiainhalatoria’'con
aerocdmara o espaciador (segin dUSlS por peso) cada 20 minutos. Esto se
realizard a criterio del médico tratahte considerando las siguientes dosis BPC
maximas del salbutarnol:
e <20 kg: 500 meg/dosis {5 puffs de 100 mcg/puff)
= 220 kg: 1000 mcg/dosis (10 puffs de 100 meg/puff)
En nifios y adolescentes con crisis| asmatica de riesgo vital, considerar
nebulizacion con salbutamal (2.5 a § mg/dosis} cada 20 minutos o terapia BPC
inhalatoria con aerocdmiara o espac ador (segun dosis por peso) cada 20
minutos en caso no hubiera la pr:met;a opcion.
En nifios y adolescentes con crisis asmatn:a de riesgo vital o.con 5at0; < 92%
a nivel del mar{0-2500 msnm}, adm|h|strar oxigeno suplementario a través BpC
de una mascarilla o una cdnula nasa! con la cantidad. necesaria para T
mantener una SatO; >92%. E
En nifios y adolescentes con crisis asmatica de riesgo vital 6 con Sat02 £85%.
a alturas mayores a 2500 msnm, administrar oxigeno suplementario a través. BPC

de una mascarilla 0 una canula. nasal con la cantidad necesaria para
mantener una Sat0s > 85%.

Recomendacion
condicional a faver

Eiv nifios v adolescentes coh crisi§ asmatica Jeve, en caso de brindar

L ; . N A R Certeza dela
corticoides, sugerimos brindar corticoides sistémicos en lugar de los. L
COrticoldes, suger ! evidencia; muy.
corticpidesinhialados. g baja

e000
En nifios ‘y. adolescentes ¢on. crisis -asmatica. leve, en caso brindar
corticoterapia, brindar prednisona o prednisolona, segin disponibilidad, a
la dosis de: _ '
-+ Nifios de 5 afios darde'l a 2;mg/kg/d'|'a {maximo 30mg/dia) por 3 a BPC
5 dias. ?
» Nifios de:6 a 11 afios dar de 1 3 2 mg/kg/dia (maximp 40mg/dia} por
3 a5 dias.

? Recormendacion.
En nifios y adolescentes con crisis asmatlca moderada en caso de brindar | condicional a favor
curt[cmdes sugerimos  brindar cort|cu|des sistémicos en lugar- de los. Certeza de la

corticoides inhalados. evidencia; muy
baja

i
}
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En nifios y adolescentes con crisis asmatica leve o maderada, en caso de
brindar corticoides sistémicos, optar por la via oral de acuerdo con fa . BPC.
evaluacion del paciente,

Recomendacion
condicional a favor
En nifos y adolescentes con crisis asmatica severd, sugerimos brindar Certezadela
corticoides sistémicos en lugar de los corticoides inhalados. evidencia: muy

baja
S0O00

En nifiosy -adolescentes con crisis asmatica moderada o severa, cuando se
dé corticoterapia, brindar el medicamento disponible en la institucidn y que BPC
rriejor se adapte al paciente. '
En nifios y adolescentes con crisis asmatica severa, en caso de brindar

L e . . BPC
corticoides sistémicos, optar por la via endovenosa.
En nifios y adolescentes con crisis asmética leve: o moderada {no
'hb_spita|iz_a_do),._con_sidg_r_artrata_miento con corticpides por un maximo de 5. ‘BPC
dias;
En nifios y adolescentes con crisis asmatica moderada (hespitalizado) o
severa, considerar la duracién méxima del tratamiento con corticoides de BPC

acuerdo con el criterio dé médico tratante.

Recomendacion.

- - . , . condicional & favor
En nifios y adolescentes con crisis asmatica leve, sugerimos brindar ' '

o " P Certezadela
tratamiento con agonistas beta-2 sin anticolinérgicos. T
evidencia: baja
ee00
En nifios y.adolescentes con crisis asmatica leve, coh respecto al manejo con
agonistas. beta-2, indicar terapia inhalatoriz con salbutamol de acuerde con
su peso cada 20 minutos. Esto se realizard a criterio del médico tratante o
considerando tas sigujentes dosis maximas dei salbutamol:
e <20 kg: 500 micg/dosis (5 puffs.de 100 meg/puff)
o 220 kg: 1000 mcg/dosis {10 puffs de 100 mecg/puff) _ _
Recomendacidn
condicional a favor
En nifios y adolescentes‘con crisis asmatica moderada, sugerimos; brindar Certezade la
trgtamiento con agonistas beta-2 sin anticolinérgicos. evidencia: muy
" baja_
000

En nifios y adolescentes con crisis: asmatica moderada que ho responde &l
tratamiento inicial con agonistas beta-2 de accidn corta luego de una hora,
considerat terapia inhalatoria con bromuro ‘de ipratropio 2 a.6 puff ¢on BPC
aerocdmara o espaciador cada 20 minutos en combinacién con salbutamol
inhalada.

Recomendacidn.
En nifios y adolescentés con crisis asmatica severa, sugerimos brindar | condicional a favor

tratamiento con agonistas beta-2 y afiadir anticolinérgicos como. Certeza de la
tratamiento coadyuvante. evidencia: "b‘_aj:a
SO0
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En nifios y' adolescentes ¢on crisis asmatica severa, con respecto al uso de

anticolinérgicos, considerar ‘agregar; al inicio del tratamjento la terapia BPC

inhalatoria con bromuro de ipratr

opio 4 a 6 puff con aerocamara o
espaciador-cada 20 minutos.

Recomendacién
condicional a favor

-«censiderando las dosis administradas y el tiempo de administracién,

En- nifios y adolescentes con crisis; asmdtica modérada en caso de nho Certeza de la
lj_e'spuesta_a_l tratamiento inicial, s_u_ge!‘imo_s‘ agregar sulfate de magnesio. evidencia: muy
5 baja

_ z SO0
En-nifios y adolescentes con crisis asmatica moderada, en caso de brindar '
sulfato de‘magnesiocom‘o'trat_a‘m‘ien_{o, admiinistrar con una dosis de 40-50 BPC
mg/kg (maximo 2 gramos) en in'f'usiéé leita en 20 minutos:
Al brindar sulfato de magnesio, monjitorizar |a respuesta clinica y posibles
eventos. adversos {control de I'Latura'ciém y frecuencia cardidca) BPC

mg N

Recomendacidn
condicional a favar

'aq_uell_os pacientes catalogados c_omfo asma de riesgo, vital, considerar el
maneje en la unidad de cuidados inténsivos.

Ennifios y adolescentes con erisis as hética severa, en caso de no responder’ Certeza de la

al tratamiento inicial, sugerimos agregar sulfato de magnesio. evidencia: muy.
i baja
8000

En .nifios y -adolescentes con crisis fasrnética.-se\f_era, en caso de brindar

sulfato de miagnesio comio tratamiento de segunida linea, administrar con .

BPC

una dosis de 40-50 mg/kg (maximt;u 2 gramos) en infusién lenta en 20

minutos. !

En nifios y adoleéscentes con crisis- ésmatica severa que no respondan al

tratamlento con broncudltatadores y sulfato de magnesio sistémico o BPC

;
S
i yox | .
En nifios y adolescentés con crisis -asmatica, sugerimos brindar
intervenciones educativas basadas eh el autocontrol del asma al alta de la

3

Recomendacion
condicional a favor
Certeza de la
-evidencia: muy

= Signos'de alarma (empeorarﬁlento delcuadra respiratorio),
*  Necesidad de control por consu[tono externo a las 72 horas,

emergencia. : 5 baja
% OO0
En cuanto a. las intervenciones educétivas que se deben brindar antes del
alta de emergencua esto incluye lo 5|gu1ente
»  Plande accion por escrito, ‘
-+ Verificar técnica inhalatoria, | BPC

-»  Educacién sobre factores de | riesgo y deséncadenantes del asma, y

H

I
H

fat
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+  Proporcionar informacion educativa'y apoyc emocional al nifio y |a
familia {esto se reforzard por consultoric externc).

La intervencién educativa debe considerar la participacion del equipo |
multidisciplinario; involucrando al personal de enfermerfa, farmacéutico, BPC
educador o profesional médico o de salud asociado con- el hospital o '
remitido por el hospital.
En nifios v adolescentes con crisis-asmatica, considerar ef alta cuando-se
cumplan todos los siguientes criterios: BPC

+ Pulmonary Score <3 puntds por més.de una hora

s Adecusadatolerancia oral

“* Recomendacién basada en evidencias o buenas précticas clinicas (BPC).

Flujograma




Figura 1. Flujngirama de manejo de la crisis:._as':h'lé.tiCa_en pacientes pedidtricos .en.em'ergéncia .

Nifids {> & s7is) ¥ adolescentes. con crisis asmatica

- — V - - Si_gnos_ de extrema gravedad:
Histaria ‘clinica y éxamen fisico {auscultacion, frecuencia -Trastorno-de 1a conciencla: [confusion)
cardiaca, frecuencia respiratoria,. 5at0;, estade de | | - Bradicardia h
canciencia'y.de los.misculos accesorios {(ECM)) ~Bradipnea
- ¥ - ) - Hipotensién
Valotacidn de la gravedad de la crisks asmatics . E‘."w .s.}.lmtg:- \
{Pu.’fﬁana_ry_.'icoré] ianosis centra
v L J 'L :
Leye {0-3.puntos) ‘Moderada {4:6 puntos) I Severa (7:9 puntos) l l Asma.de riesge vital ]
. ! T
. ‘ il + -Oxigeno suplementario
- Salbutame! {aeresol) desis por peso cada ~ -“Ox(gens suplementarico™ “Salbutamal (_s'o__lun_:}én para nebulizacidn)
20 min, *Oxigeno suplementario® ~Salbutamal [solucién para nebuilizacion) tada 20 mini-o cada, 20 rini o {aerosdl) cada 20 min en caso
athitamal (agresol) dosis segln peso cada 20 {aerosol) cada 20 min. no sa haya la primera opeidn.

¥

. . o ~Bromurd de.ipratropie {éemsol']-tl 26 pdff_cada'lﬂ TN -Corticoides sistémicos parenterales
(U UURRUNN OIS . -7 |[1[:| -+ ¥ - SOOI |- o minjesa. .| ‘ i O - AL oo BT HE AN
o ii LenTia ji - - - . . . . . R N . :
Examen f|s_|co,.fr_ecu_ent:|§\ cardiaca, 7| “Costicoides sistémicos (via gral segon tolerancia) -Corticoides sistéimicos parenterales {aptar.via EV) -Prepiarar para VM. invasiva o ne invasiva,
Fulmenary Score, 5at02 : T ) ’ )
Menitorizacién continua ¢
¥ . - 4
feevatuzien ho feéval i \uci Cdnsiderar soporte ventifatorio y
eeualuzt.end hora eevaluar segin evoluciin ‘manajo en Unidad de Cliidados |
Examen fisico, frecuencia cardiaca; — Examen fsico, frecurnciz cardiaca, : Intansivos ) )
Pulmonary Seore, Sat0? Pu'l_manar_y Score,5at02
+' Ho respueita o . A
- v respuesta
~Saltutamol (aerosol) dosis segiin peso cada, 20 min . )
+ _ . Sulfata de magnesio EV infusidn Ha respuests
-Bromuro-de fpratropio {aerosol] 2 a &' puff cada 20 min Jenta en. 20 min
Yy
L
Buena respuesta h v
“Pulmonary Score <3 puntos por. .
o L N -l B, 1 - .
mis de L hori. « riuar en 1 hora
G seghn evolucion
L Norespuesta, |
ALTA :| Hospitalizacién ]

-Salbutamol aerosel cada 4 a 6 horas pai-3 &5 dias. La'durarién *
del tratamiento serd a criterio de médico tratante. £ ciso de érisis asmitics moderadai
-CortlculdEisistemlcus_ pnr; 25 dias. afiadit sulfato de magnesio BV ef 20 min.
-Reevaluacidn dentro'de las 24 a 72 horas,

*51 Sat032 < 92% 3 nivel del mar (0-2500 msnm}) o-52t0%<85% a alturas mayor o igual 2-2500 msnm
ECM:-esternocleidomastoides ' ’
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introduccion:

El asma es una enférmedad crénica respiratoria caracterizado por crisis recurrentes de disnea.y:
sibilancias que frecuentemente tiene su inicio-en I3 infancia. La exacerbacidn del asma también
denominadas: “erisis” o “ataque” de asma se define como un episodio agudo o-subagudo de

-aumento progresivo de los sintomas del asma, asociado con obstruccion det flujo aéreo.(1,2}

El estudio Internacional de Asma y Alerglas en la Infahcia {ISAAC) reportd una amplia variacion
en las prevalencias.de asma segin los dlferen:tes-pa:ses. Entre-los paises con baja prevalencia-de

asia se encuentran Asia, norte de Africa, Europa del Este y Mediterréneo oriental y entre Jos

paises. con alta prevalencia (29% a 32%) se encuentra el sudeste asidtico, América def Norte y
Latinoamérica.(3,4) El asma afecta a‘alrededor de 300 millones de personas en el mundo, siendo
responsable de casi 180,000 muertes poraio.(5) En Kmérica Latina, existe una gran morbilidad’

debida al asma, ia mayoria de los pacientes no reciben un manejo adecuado y existe bajo

porcentaje de pacientes controlados.(6)

En el Perg, la exacerbacion de asma es un problema de salud piblica que puede conllevar a

complicaciones (mayores cuadros. de gravedad) o hasta la muerte del paciente si el manéjo no

es el adecuado segdn la severidad de Ja exacerbacidn.(7) La Urbanizacidn es un factor de riesgo
ambiental para desarroliar exacerbaciones de asma; encontrandose en Lima una mayor
prevalencia de asma que en otras ciudades del Per(i.{8).

La-evaluacion y ¢l manejo-adecuado de los pacientes pediatricos con crisis asmaticas redticirian

la mortalidad y tas.complicaciones de esta-condicién. Por ello, el Seguro.Social de Salud {EsSajud)

priorizé la realizacion de la'presente guia de préctica clinica {GPC} para establecer lineamientos’
basadas en evidencia para gestionar de la mejor manera los procesos y procedimientos.
asistenciales de la presente condicion.

Esta GPC fue realizada por la Direccidn de Guias de Préctica Clinica, Farmacovigilancia ¥
Tecnovigilancia del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacién {IETSI} de
EsSalud.

Objetivo y poblacién de la GPC

o QObjetivosde la GPC:

o Brindar recomendaciories para el manejo de la crisis asmatica con el fin de
contribuir a reducir la mortalidad, mejorar la calidad de vida, y reducir lag
complicaciones en nifios yadolescentés con esta condicién

» ‘Poblacién a lacual se aplicara la GPC:
o Nifios mayores a 5 afios.y adolescentes con crisis asmatica..

Usuarios y ambito dela GPC

¢ Usuarios de la GPC:
o Esta GPC estd dirigida al personal médico y ne médico, que participa en la
‘atencidn multidisciplinaria de nifios y adolescentes con crisis asmatica.
o Las recomendaciones seran aplicadas por ‘médicos generales, pediatras,
neumdélogos, emergencidlogos, internistas, intensivistas, médicos residentes de
las diversas especialidades, médicos gestores, enfermeros y pers'.onal-.técn'it:o.-
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Asimismo, podra ser utilizada como referencia por estudiantes de profesiones
refacionadas al &mbito de la salud y pacientes.

+ Ambito asistencial:

o El dmbito asistencial incluye:los servicios o unidades de'emergencia, servicios o
unidades de pediatria; neumelogfa y medicina interna, en lo que corresponda a

cada nivel, de EsSalud.

Proceso o pro_cedi'mie'nta a estandarizar
= Nombre y codigo CIE:10

» Asma, asmaético(a) (bronquial} {catarral) (espasmodica) (J45.9}.
> Asma aguda, grave (J46) |

i

it
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Metodelogia

El procedimiento seguido para la elabaracion de la presenie GPC estd detallado.en su version
“In extenso”, la cual puede descargarse de la pagina web del |ETSI de EsSalud
(http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract_clini.htmi). '

En resumen, se aplicd la siguiente metodologia:

Conformacién del grupo élabiorador de la guia (GEG):

Sa conformd un GEG, gue incluyd: metoddlogos, médicos neumdlogos pediatras y médicos
pediatras.

Formulacién de preguntas:

En concordancia con los objetivos'y alcances de esta GPC, el GEG formuld 6 preguntas clinicas
(Tabla 1), cada.una de las.cuales pudo tener una o mas preguntas PICO (Population, intervention,

Compadrator, Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo tener uno'o mds desenlaces (o

outcomes) de interés.

Bhsqueda y seleccion de la.evidencia:’
Para cada pregunta PICO, durante. marze a noviembre del 2023, se buscaran- revisiones

sistematicas {RS) publicadas como articulos cientificos {mediante busquedas sistematicas en-

PubMed y Central) o realizadas como parte de una GPC previa (mediante una buisqueda
sistematica de GPC). Cuando se encontraron RS de calidad aceptable segiin el instrumento A
Medsurerrierit Tool to Assess Systematic Reviews-If {AMSTAR 1l) modificado por EsSalud {7), se

‘escogio una para cada desenlace de interés, la cual fue actualizada cuando el GEG lo:considerd:

necesario. Cuando no se encontré ninguna RS de calidad aceptable, se realizé una blsqueda de
novo-de estudios primarios. :

Evaluacidon de la certeza de la evidencia y calculo de efectos :-ibsol"utos-:

Para cada deseniace de cada pregunta PICO, se evalué la certeza de.la evidencia siguiendo 1a
métodolc'g_ia- de Grading of Recommendations Assessment, Development, .and Evaluation
(GRADE).(8). :

Asimisio, se calcuiaron los efectos absolutos para cada desenlace (diferencias de riesgos para
desenlaces dicotémicos, o diferencias de medias para desenlaces numéricos). Para-el célculo de
las diferencias de tesgos, se considérd que la incidencia del desenlace en el grupo control fue la
reportada por-el cuerpo de la evidericia, salve se mencione lo contrario para alguna pregunta. .

Formulacion de las.recomendaciones:

El GEG revisé la evidencia seleccionada para cada pregunta clinica en’ reuniones periddicas,
usando los marcas Evidence to Decision (EtD) de la metodologia- GRADE {9, 10). Para ello, tuvo
en consideracion: 1) Beneficios y dafios de las opciones, 2} Valores y preferencias de los
pacientes, 3} Aceptabilidad por parte de los profesionales de salud y pacientes, 4) Equidad, 5}
Factibilidad de las opciones eni EsSalud, y 6) Uso de recursos. Luego de discutir estos criterios
para cada pregunta, el GEG, por consenso o por mayoria simple, formuld cada recomendacion,
asigndndole una fuerza (fuerte o condicional) y una.certeza de la evidencia {alta, moderada,
baja, 0 muy baja} (Tebia 2).
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Tabla 2. Significado de los niveles de certeza de la evidencia y de I3 fuerza de larecomendacién

Estamos seguros que al dar 1a intervencién en lugar del camparador,

Alta P S e i
(EDDD) causaremios/evitaremos/aumentaremos/disminuiremos/no
S madificaremos cierto desenlace,
l\lﬂuderada Al dar I3 intervencion en fugar del comparador, probablemente
; causaremos/evitaremos/aumentaremas/disminuiremos/no
(BeaQ) o - N R
maodificaremos cierto desenlace. _
Baja Al dar |3 intervencidn en lugar del comparador, podria ser gue

y ‘causemos/evitemosaumentemos/disminuyamos/no  modifiquemos’
(::1::1@81@)) ) _ ' T ' -
: - cierto desenlage:

MUy baja Al dar I3 intervencidén en lugar del comparador, podria ser que
{9506] ‘causemog/eviternos/aumentemos/disminuyamos/no  modifiguemos
it cierto desenlace, aungue la.evidéncia es incierta

Certeza.de’un

Alta ) . )

y . Nuestra:confianza er la evidencia usada para torar la decisidn es alta.
Moderada Nuestra. confianza en la evidencia usada para tomar fa decision es
[@aeQ) maderada.

Baja: . o . . o . e gt .

P Nuestia confianza:en la evidentia usada para tornar la decisién es baja.

—{@800) - P J

‘Muy baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es muy

baja.

El GEG cansidera que esta recomendacion debé seguirse en tados los
‘casos, 53lvo excepciones puntuales y bien justificadas.

Se uso el términe “Recomendamos”

EIGEG cohsidera qué ésta recomendacion:se seguird en la-gran mayoria
de casos,jaunque padria ser-oportuno no apiicarlas en algunos casos,

siempre.gue esto sea justificado.

Se’'usd el término “Sugerimos”

Recomendacion fuerte {a
favor a.en contra}

" Recomendacion
-condicional {a favor o en
contra}

T
i
i
i

Formulacion de buenas précticas c[inii:as:
Et GEG formulé buenas précticas clinicas (BPC), usualmente en base a su experiencia clinica o a
adopciones de otras gufas o protocolos (Tabla 1}.

Revision por expertos externos: :
La presente GPC fue revisada en _§r_euhiones. con. especialistas representantes de otras
instituciones y tomadores:de decisiongs de EsSatud. Asimismo, su versién extensa fue enviada
por via electronica a expertos externos para su revisign {mencionados en la seccion de
‘agradecimientos). Cuando fue. pertinente, el GEG tuvo en cuenta los resultados de ‘estas
:r_evi'sicmes para modificar las recomen j_a_ciéne_s- finales.

Actualizaci6n de la GPC: ;
la presente GPC tiene una vigencia ide ¢inco afes. Al acercarse al fin de este perio_do,__ se
. .procederd a realizar (na RS de Ia_lit’erétur'a‘ para su actualizacién, luego de la cual se decidira si
seé actualiza |a presente GPC .o se procé__d_e_ arealizar una.nueva version.
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Recomendaciones

La présente GPC.abordd 6 preg’untas'c'll'nicas,'y'se formutaron 12 recomendaciones {1 fuerte y
11 c¢ondicionales), 29 BPC, v 1 flujograma {Tabla 1, Figura 1)..

Pregunta 1: En nifios y adolescentes con crisis asmdtica, écudl es el indice clinico que deberia:
usarse para valorar su gravedad?-

El uso de i indice chinico adecuado gara valorar la gravedad de las crisis asmdticas permite
realizar una categorizacién temprana del.-manejo de iés pacientes segiin su severidad. Esto
permitira realizar un tratamiento oportung, con el corisecuente beneficio para‘el paciente, Por
este motivo, el GEG decidid priorizar esta pregunta clinica para que sea desarrollada.

Evidencia: Se encontraron dos RS publicadas como articulo cientifico: Chacko 2020{9) y Bekhof

'2014{10). Al realizar fa evaluacién de Tas revisiones sistematicas: ninguna realizé metaandlisis

dehido a Ja considerable heterogeneidad de las puntuaciones de gravedad, caracteristicas de la
poblacion y en la metodologia {diferentes disefios de estudios); ¥ no evaluaron los desenlaces
de interés. Se procedié a reafizar una blisqueda de novo _d_e-ECA'\i estudios observacionales. Sin
embargo, no se ericontrd estudios. Por lo tanto, considerando ia variabilidad en el uso de los
puntajes de gravedad, la-ausencia de una validacidn en nuestra poblacién de-interés y.que
ninguno-de los estudios evalud nuestros desenlaces de interés, el GEG considerd emitir un punto
de buena practica clinica.

Justificacion de la BPC: El GEG considerd usar el Pulmonary Score debido a que evalda criterios

clinicos faciles de usar y que no requieren de alguna tapacitacion adicional para el personal de
salud como fa frecuencia cardiaca, sibilancias, actividad de esternocleidomastoideo-y Sat02.(11)

El'Pulmonary Score evalla la gravedad de la crisis asmatica antes de iniciar &l tratamiento de Ja
siguiénte manera:

Pulmonary Score para la valoracién clinica de crisis-asmatica en nifios

Punt_uacié_’n+ ‘Frecuencia respiratoria -'Sibilanci.ash _U?n de iy
esternocleidomastoideo
% & afios =6 aflos

0 <30 _ <20 _ No No

1 31-45 21-35 Final espirdcién. Ihcrémento leve

2 46 - 50 36-50 Toda la espiracién Aumentado
‘{estetoscopio)

3 > 60 =50 Inspiracién y espiracién -Actividad masirma
sin estetostopio

*Se puntia dpi0 2’ 3 en cada uno de Jos: apartados {puntaje total: minimo 0, ‘miximo 9). C!'ISIS Leve: -3 puntesd;: Modarada: 4-6 puntos; Severa: 7-9
puntos

*t Sino hay. 5|bllanclas y la actividad del esternnchadnrnastnldeo astd aumentada puntuar el apartado sibilancias-con un 3

Valoracién global de la gravedad de la crisis integrando 2l Pulmonuary Score y la.saturacidn de ox{geno
por pulsioximetria:

Pulmonary sato.
+
Score
Leve; 03 ' >94%
Moderada: 46 ‘91 - 94%
Severa: 7-9 <91%:

" En case de discordancla-entre la puntuacién clinica y la-saturacién de oxigeno, se utilizars ef de mayor gravedad.
**-53t02: Saturacién de'oxigeno por pulsioxirmetria.

-
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EI-GEG considerd importanfe mencionarque el manejo de los pacientes con crisis asmatica debe
evatuarse de forma integral tomando tomo referencia los valores del Pulmonary Score.

S;_g'coh‘si'deraré una crisis leve de 0 a 3 puntos, crisis moderada de 4 a 6 puntos, y una crisis severa
de7a9 p'unt‘o‘s. '

Pregunta 2. En nifios y adolescentes éon crisis asmdtica leve, moderada o severa, {se deberia
admmlstrar los agonistas B2 usand: el inhalador de dosis medida con espaciador o por.
nabiilizacién?.

La administracin de los agonista B2 de-accidn.corta {salbutamol) se brinda a través del inhalader
de dosis medida con espaciador o con la nebulizacion. Se ha propuesto al inha'lad'or de dosis
medida con espaciador o aerocdmara como. fa primera opcidn de administracion del salbutamol
debido-a que su administracion es ditecta al 6rgane diana. Eso permite administrar dosis mas
bajasy lo que a su vez podria reduicit Ibs efectos secundarios del salbutamol. Por este motivo, el
- GEG decidi'é';:ir'lq'fizar' esta pregunta clfnica para que sea desarrollada.

Sﬁhpo’b_la_cién de nifios y-adolﬁscente; con crisis asméatica leve:

Evidencia: Encontramos trés"RS'-'publ%cadas como articulos cientificos(12-14), elegimos la de
Cates 2023(12) y Payares-Salamanca{2020(14} por-ser las de mayor calidad y mas recientes.
Considerando la antigiledad de fas RS__ué se considerd necesario actualizar fa RS de Cates2013 par
io-cual se realizé una bisqueda de riof'lo de ECA. Para el desenlace de hospi_tali'zacién,-se-‘re'a'li'zé
un nuevo metaanalisis incluyendo d_még nuevos ECA{15,16}.y para el resto de'los desenfaces no se,
encontrd ningln nuevo ECA. 5

{
Béneﬂci&s: Si brindamos-un-agonista g'2 mediante un inhalador de-dosis medida a 1000 personas
en lugar de brindar un agonista B2 nebiulizado, podria ser que disminuyamos-en promedio 33.48
. minutos de estancia en. el departamento de emergencias (IC 95%: -43.32 a -23.65}, podria. ser
que disminuyamos el promedio de ]oslcamblos de la frecuencia cardiaca-en 5.41% {IC'95%: -8.34
" a +2.48) y podria.ser que disminuyainos 51 casos de tremores {IC 95%: -79 a--7), aunque la
“evidencia es incierta. En contraste, no modificaremos la admisién hospitalaria y el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo aurique la evidencia es incierta. No se encantrd
evidencia para el desenlace de duracién de estancia hospitalaria o evolucién desfavorable.

Dafios: Si-brindamos un agonista f2 mediante un.inhalador de dosis medida en‘lugar de brindar
un agonista B2 nebulizado; no modificaremos la ffecuencia de nduseas, pero esto es incierto..

Recomendacién: En nifios y adolescentes con trisis asmaticas leves, los beneficios. de
administrar el agonista B2 mediante el inhalador de dosis medida en lugar de administrar el
agoriista B2 nebulizado se consideraron moderados {puesto:que ¢l tamafio de los efectos para
" duracioh de Estancia en el departamento de emergencia, cambios en la frecuencia cardiaca y
tremares fueron importantes]y los da&nos se-consideraron triviales {puesto queé el tamafio de los
efectos sobre los eventos.adversos fug incierto}. Por ello, se emitié una recomendacion a favor
del uso de la-intervencidn. Si bien la f;erteza_general de evidencia fue muy baja, ne habifa una
justificacion para invertir recursos lecondmicos y humanos en este comparador costoso
{agonista B2 administrado por nebulizador), por lo cual esta recomendacion fue fuerte.
!
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Subpoblacién de nifios y adolescentes con crisis. asmdtica moderada

Evidencia: Encontramos tres RS publicadas como articulos cientificos{12-14), elegiinos la de
Cates 2013(12) y Payares-Salamanca 2020(14} por ‘ser las de mayor calidad y mas recientes.
Considerando la antigiiedad de las RS, se considerd necesario actualizar la RS de Cates 2013 por
lo-cual se realizé una biisqueda de.hovo de ECA. Para el desenlace de hospitalizacidn, se vealizg
un nuevo metaanalisis incluyerido dos nuevos ECA{15,16} y para el resto de los desenlaces no se.
encontrd ningtn nuavo ECA.

Beneficios: 5i brindamos una agenista B2 mediante IDM a 1000 personas en lugar de brindar
una agonista- B2 nebulizado, podria ser que disminuyamos en promedio 33.48 minutos de-
estancia en el departamento de emergencias {IC 95%: -43.32 a -23.65), podria ser que
disminuyamos el-premedio de [os cambios de |a frecueiicia cardiaca en 5.41% {IC95%: -8.34 a
248} y podria ser que disminuyamos.51 casos de tremores (IC 95%: -79-a -7),-aunque la evidencia
‘es incierta. En contrasté, no modificaremes la-admisién hospialaria y el.volumen espiratorio’
forzada en el primer segundo, aungue ia evidencia es incierta. No se encontré evidencia para el
desenlace de mortalidad, ingresc a la unidad de cuitladoes intensivas y necesidad ventllacmn
mecanica invasiva.

Daiios: Si brindamos un agonista B2 mediante un inhalador de dosis medida.en lugar de brindar
unh agonista B2 nebulizado no modificaremos la frecuencia de nduseas, aunque'la ewdencra es
incierta. : o

Recomendacion: En nifios y adolescentes con crisis asméticas moderadas, los béneficios de
administrar el-agonista P2 mediante el inhalador de dosis medida en iugar de administrar el
agonista B2 nebulizado se consideraron pequefos (puesto que el tamafio de los efectos para
duracién de estancia en el departamento de emergencia, cambios en la frecuencia cardiaca y
tremores no fueron importantes) y los dafios se consideraron triviales (puesto que el'tamafio de
los efectos sobre los eventos adversos no fue importante). Por ello, se emiti6. una
recornendacion a favor del use- de la intervencién. Debido a que la certeza general de’ Ia
evidencia fue-muy baja, esta recomendacidn fue condicional.

Subpoblacidn de nifios y adolescentes cori crisis asmatica severa

Evidencia: Encoritramos tres RS publicadas como articulos cientificos(12-14), elegimos la.de
Cates 2023(12} y Payares-Salamanca 2020(14) por ser las de mayor calidad y més recientes.

Considerando la antigledad de las RS, se considert necesarjo actualizar la RS de Cates 2013 por-

lo cual se realizd una bisgueda de novo de ECA. Para €l desenlace de hospitalizacion, se realizd
un nuevo metaandlisis incluyendo un nuevo ECA(17). Para la duracién de estancia en el
departamento de emergencias, el voluimen espiratorio forzado en el primer segundo y eventos
adversos se realizaron nuevos metaandlisis en los gue solo se incluyeron ECAs en los que la
peblacidn eran nifios y adolescentes con crisis.asmatica severa. "

Beneficios: Si brindamos un agonista 2 mediante inhalador de dosis medida-a 1000 personas
en lugar de brindar un agonista B2 nebulizado, podria ser que disminuyamos en promedio 33.98
minutos de estancia en el departamento de emergencias (IC 95%: -46.95 a 30.91) y podriaser
gue disminuyamaos el promedio de los cambios de la frecuencia cardiaca en 5.41% (IC 95%: -8.34
a 2.48). En contraste, no modificaremos la admisién hospitalaria y el volumen espiratorio
forzada en el primer segundo, aunque la evidencia es incierta. No se encontrd evidencia para el
desenldce de mortalidad, ingreso a Ta unidad de cuidados intensivos y necesidad ventilacién
mecdnica invasiva, .

=
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Danos: Si b'r_iﬁdam‘ds un agonista B2 mediante un inhalador de-dosis médida en lugar de brindar
un-agonista B2 nebulizado, podria ser que no modificaremos la frecuencia de nsuseas, aungue
la evidencia es incierta.

Recomendacién: En riifios y adolesEEen.t'es. con crisis asmdticas severas, los beneficios de
administrar un agonista B2 mediant‘e el inhalador de dosis medida en lugar de administrar el
agonista B2 nebulizado se conmdera(on triviales (puesto que. el tamafio de los efectos para
duracién de estancia en el departamenm de emergencia, cambios en la frecuencia cardiaca y
tremores no fueron importantes y no.ise encontrd evidencia sohre desenlaces relevantes como
mortalidad, ingreso a la unidad de cu?dado_'s-inteh'sivos' y hecesidad de ventilacién mecénica) v
los dafios se consideraron triviales {puesto gue el tamafio de los efectos sobre los eventos
adversos no. fue importante). Por el'o se emitid una recomendacion a favor del uso de la
intervencion. Debido a que ia certeza Feneral de la evidencia fue muy baja, esta recomendacion
fue condicional. _ :

__ - |
Pregunta 2. En nifios y adolescentas con-erisis asmatica leve, moderada o severa, ¢se daberia
utilizar corticoides sist’émicos"o'inhal?dos-'para el tratamiento de la enfermedad?
El uso de corticoides es uno de los tra;ta'mien'tos farmacolégicos principales de la crisis asmatica
an nifies seglin diférentes guiasi internacionales(18,19), ademds ha demostrade su
efectividad(20,21), sin'embargo, la atenicién en nifios.con-crisis asmaticas planted la constante
necesidad de -evaluar y definir [as mejores-estrategias terapéuticas para proporciénar una
atencién.integral y personalizada. Porieste motivo, el GEG decidi6 priorizar esta pregunta clinica
para gue sea desarrollada. 5

Subpoblacion de nifios y adolescentes con crisis asmatica leve

Evidencia: Encontramos 4 RS pub‘licaé:i_as come articulos cientificos(22-25}, elegimos las RS.de
Beckhaus 2014(23}, Kearns 2019(24} { Sawanyawisuth 2020(25) por ser las'de mayor calidad y
mas fecientes segln los desehlaces de interés. Se realizé una bdsqueda de novo de ECA para
actualizar las RS seleccionadas y se r ‘al_i_zé un nuevo metaanalisis considerando 3 ECAs(26-28)
para el desenlace de hospitalizacién. §

Beneficios: Si administramos -corticojdes inhalados a 1000 personas en lugar de brindar un
gorticeide sistémico, podria ser que nD medifiquemaos la hospnallzacmn, aunque la-evidencia es
incierta. No se encontré evidencia para la duracion de la estancia hospitalaria.

Daifios: Si administramos corticoides.ir_guhalad'ps a 1000 personas en lugar de brindar un corticoide
sistémiico, probablemente dismiﬂuva‘_g os en 7.75% el VEF1alas 4 horas {IC'95%: -12.57% a -
2:93%). En contraste, podria ser.que no. modifiquemos la hospitalizacidn, VEF1 a los 2.a 3.dias y
a los 6 a 7 dias, PEF- a fos 7 dias v eve ritos adversos. {nduseas/vomitos y temblores), aunque la
evidencia es incierta.

raaacu_ x:tr.sr:v ’

Recomendacién: En nifios y adolesce
intervencidn frente al comparador fu

ntes con crisis asmitica leve, los beneficios de brindar la
eron triviales {puésto. que el éfecto sohre hospitalizacidn

fue incierto) y los dafios se consideraron pequefios (puesto que el efecto en el VEF1alas 4 horas

no se considerd clinicamente. impor
incierta), Ademas, la intervencion
recomendacion a favor-del uso-del.co

fante y para el resto de los désenlaces. [a evidencia fue
produce. mayores costos. Por ello, se emitié una
mparador, Debido a que la certeza de |la'evidencia fue muy

Baja, se.considerd esta _recomendacia:n como condicienal.

23
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-'Subpoblacién de. nifios y adolescentes con crisis. asmatica moderada

Evidencia: Encontramos 4 RS publicadas comno articulos cientificos{22-25), elegimos. las RS de
Beckhaus-2014(23) v Sawanyawisuth 2020(25) por ser las. de ‘mayor calidad y mis recientes
seguin los desenlaces de interés. Se realizé una biisqueda de novo de ECA para los desenlaces en
los que no habia evidencia y para realizar la actualizacion de la RS de Beckhaus 2014, Para la
duracién de estancia hospitalaria se considerd'como evidencia el ECA de Yanagida 2015{29) y
para.el desenlace de candidiasis boca/garganta, él ECA de Manjra 2000(30).

Beneficios: Si administramos corticoides inhalados en lugar de brindar un corticoide sistémico,
podria ser que no modifiguemes la hospitalizacién, aunque la evidencia es incierta. No se
encontré-evidencia para mortalidad, ingreso a UCl y necesidad de ventilacion mecanica.

Dafios: Si administramos-corticoides inhalados a 1000 personas.eri lugarde brindar_un-cqrticoide
sistémico, probablemente disminuyamos en 7.75% el VEF1 a las 4 horas (IC 95%: de-12.57 a -
2.93%). En contraste, podria ser que no modifiquemos la duracion de estancia hospitalaria
(dfas), el VEF1 a los.2 a 3 dias'y a los 6 a 7 dias, el PEF a los 7 dias-y a los eventos adversos
(nduseas y vomitos y candidiasis bUCa'l/g'arg'ént'a)_, aungue la-evidencia és incierta.

Recomendacién: En nifios' y adolescentes con crisis asmatica moderada, los beneficios de
‘brindar la‘intervencién frente al comparador fueron. triviales {puesto que el tamiafio del efecto
sobre la hospitalizacion no es estadisticamente significativo) y los dafios se conSIderaron
pequefios (puesto gue el tamafio del efecto sobre el VEFla las 4 horas es mczerto)
Adicionalmente, la intérvencién produce costas moderados, reduce la equidad y-pro_bablemente
no sea factible, Por tales motivos, se emitio una recomend_a'cif)n a favordel use del comparador.
Debido.a que 15 certeza de la evidendia fue muy baja, se constderd esta récomendacion comor
‘condicional, '

Subpoblacién de nifios y adolescentes con crisis asmatica severa

“Evidencia: Encontramos 4 RS publicadas come articulos cientificos(22~25), elegimos las RS de
Beckhaus 2014(23), Kearns 2019(24), Sawanyawisuth 2020{25) y Smith 2003(22) por ser las-de
mayor talidad y mds recientes segin los desenlaces de interés. Se realizd una actualizacidn de
las RS pero ng se encontrd nuevas ECAs;

Beneficios: Si administramos corticoides inhalados. a 1000 pérsonas en lugar de brindar . un
‘corticoide sistémico; podrfamos aumentar el PEF a las 4 horas en 13.5% {IC95%: +2.30 a +24.80).
En contraste, podriaser que no modifiquemos |a hospitalizacion ni el VEF1 a las 24 horas, aungue
(a evidencia s incierta. No se encontré evidentia para mortalidad, ingreso.a UCI, hecesidad de
ventilacién mecanica, ni duracién de estancia hospitalaria.

Dafios: Si'administramos corticoides inhalados a 1000 personas en Iﬁgar de brindar un corticoide
sistémico, podr-_iamos aumentar 193 casos de temblores (1C95%:. +31 a +411). En contraste,
podria ser gue no.modifiqguemos las nduseas y vémitos, el VEF a los 2 a 3 dias y.alos 6 a 7.dias,
aungue fa evidencia es incierta. ' '

Recomendacién: En nifios y adolescentés con crisis asmdtica severa, los benéficios de brindar la
intefvericién frerte al comparador fueron triviales (puesto que no se encontré evidencia para
los. desenlaces criticos como mortalidad, ingreso a la UCl y necesidad de ventilacién mecamca

Ademis; el tamafio del efecto-del PEF a:las 4 Roras v del VEF1 a las 24k fueron inciertos) y Jos
dafios se consideraron pequefios (puesto que el tamafio del efecto-det VEF a los.2 a3 diaé-.y a
los 6-a 7 dias y de los eventos adversos como nauseas/vomitos y temblores fueron ihcierto's_),
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Ademds, |a intervencién produce mayores costos.

Por ello, se emitio'una recomendacion a favor

del uso.del.comparador. 'D_ebido:a'quei la certeza de la evidencia fue muy baja, se considerd esta
recomendacion como condicional. |

Pregunta 4. En nifios y adolescenitas r.on crisis asmiatica leue, moderada o severa, {se deberia
afiadir ant:colmergicos (bromuro de lpratrquo) a los agonistas beta-2 para el tratamiento de

Ia- -enfermedad?

La adicién de bromuro de ipratropio (B

de accidn corta, alos antagonistas be
paciente cormo: menores tasas de hos
variar segin la gravedad def asma. Por;
para que sea desarrollada..

Subpoblacion de nifios y adolescente

1

), un antagonista del receptor muscarinico.de acetilcolina
ta 2 de ‘accion corta, podria conllevar a beneficios para el
.pita_lizacién- y complicaciones. Sin embargo, esto puede
este motivo, el GEG decidid priorizar esta pregunta clinica

5 .con crisis asmatica leve:

Evidencia: Ericontramos 4 RS publlcadas como -articulos cientificos(31-34), elegimos las RS de
Griffiths 2013(32), Vézina 2014(33) v Xu 2021(34) por ser las de mayor calidad y mas.recientes

-segun los desenlaces de interés. Para
forzado en el primer segundo se real
los-que |a poblacidn tenia crisis asmat

Beneficios: En nifios y adolescentes ¢
1000 personas en.lugar del comparad
0. minutos {IC 95%: +4.75 a +14.13

-admisién hospitalaria'y podria ser qug

los desenlaces de hospitalizacién y volumen espiratorio
76 un-nuevo metaanalisis considerando solo los. ECAS en
cas leves,

on crisis asmiticas leves, si-brindamos. la intervencion a
or podriamos aumentar en 9.45%. el VEF1. predicho a'los
%). En contraste, probablemente no- modificaremos |a.
o) mo_diﬁquem_os la duracién de estancia hospitalaria.

Dafios: Si briidamos:|a intervencion en lugar del comparadar probablemente no modificaremos.
el PEFni los eventos adversos, aundue la-evidencia es incierta.

Recomendacién: En nifios ¥ adolesce
intervencién en lugar del comparadg

htes con crisis asmatica leve, los beneficios de brindar la
r-se considéraron triviales [puésto que la diferencia de

porcentaje de VEFL a los 60 minutos n

o fue clinicamente importante'y el tamafio de los efectos.

_para hospitalizacion y estancia hospitalaria’ fueron’ inciertos) y los dafios se consideraron
desconocidos (puesto que el tamanzo de los efectos para PEF y -eventos adversos fueron
inciertos). Por ello, se emitié una recomendaclon o favor del tso del comparador..

Subp_oblacion_'de'mnos_'y adolescente;‘.cpn-cnsqs-as_méuca moderada

Evidencia: Encontramos 4 RS publicaéias*-f:omo articulos tientificos{31-=34}, elegimos las RS de
Griffiths 2013(32), Vézina 2014(33) y Xu 2021({34) por ser las-de mayor calidad y mas recientes
segn Jos deserfaces de interés. Para el desenlace de hospitalizacién se realizé un nuevo
metaandlisis consideranda solo los g ECAS en los que la poblacién tenia crisis asmaticas
moderadas. ;

Beneficios: En nifios y adolescentes ¢on crisis asméticas leves, si brindamos la intervencidn a
. 1000 personas.-en lugar del comparador probablemente aumentemos en’10.08% el VEF1 a los
. 60 minutos. (IC95%: +6.24% a +13 92%} y probablemente aumentemos en 6.87% en VEF1 a los

. 120 minutos {IC95%: +1.17% & +12. 56%) En contraste, podria ser que no ‘modifiguemos la

i
hospitalizacién, |a duracion de estancia hospitalaria ni el PEF, aunque la evidencia es incierta.
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Dafies: Si brindamos la intervencién en lugar del comparador podria ser que no modifiquernos
los eventos adversos, aunque la evidencia €s incierta.

Recomendacidn: En nifios y adolescentes con crisis asmatica mioderada, los béneficios de
brindar la intervencién en fugar del comparador se consideraron peguefios {(puesto que el
tamafic del efecto para hospitalizacién y duracién de estaricia hospitalaria no fueron
estadisticamente significativos y &l tamafo del efecto sobre el volumen espiratorio forzado no
se consider6 importante) y los dafios se consideraron triviales (puesto que el tamafio de los
efectos éventos adversos fiseron inciertos). Por efio, se emitié una recometidacion. afavar-d_el
uso del comparador. Debido. a que la certeza general de la evidencia fue muy baja; esta
recomendacion fue condicional.

Subpoblacién de nifios y adolescentes con crisis asmatica severa

Evidencia: Encontramos 4 RS publicadas como articulos cientificos{31~34), elegimos las RS de
Griffiths 2013(32), Vézira 2014{33) y Xu 2021(34) por ser las de mayor calidad y mas recientes
segdn los desenlaces de interés.

Beneficios: En nifios y adolescentes can érisis asmdticas severas, si brindamos la intervencion a
1000 .p_e_rsonas en lugar del comparador probablemente disminuyamos 82 casos de
hospitalizacién (IC95%: -120 a -36) y probablemente.aumentemos en 10.08% el VEF1 a los €0
minutas {IC95%: +6.24% a +13.92%) y probablemente aumentemos en 6.87% en VEF1 a los 120
minutos (1C95%: +1.17% a+12.56%). En coritraste, podria ser que no modifiquemos la duracién
de estancia hospitalaria ni el PEF, aunque |3 evidencia es incierta, -

Dafios: Si brindamas la intervencion en lugar del comparader podria ser que no.modifiquemos
los eventos adversos, aungue la evidencia es incierta.

Recomendacidn: En nifios:con. crisis asmatica severa, los beneficios de brindar la intervencion
en lugar del comparador se consideraron triviales.{piesto que el tamafio de los efectos para
hospitalizacidn y-estancia hospitalaria fueron inciertos) v los dafios se consideraron pequefios
{puestoc quela diferencia da porcentaje de VEF1 alos 60 minutos no fue clinicamente importante
y el tamafio de los efectos para PEF y eventos adversos fueron inciertos}. Por-ello, se emitié una
recomendacion g faver del uso del com pa_radjor. Dehido:a que [a certeza general de |a evidencia,
fue.baja, esta recomendacidn fue condicional.

Pregunta 5: En hifios y-adolescerites con crisis asmatica moderada o severa, en caso de no
responder.al tratamiento inicial, ése deberia utilizar sulfato de magnesic para el tratamiento
de la enfermedad?

El tratamiento de crisis asmatica en nifios representa un desafic importanté mas ensituacicnes

.donde el tratamiento de primera linea no logra obtener fa respuesta esperada, ante este
contexto algunas guias internacionales recomiendan la admin'istr_acié'n de sulfato de magnesio,
sin embargo, no esta clara la seguridad del uso, {23, 25) Por este motivo, el GEG decidié priorizar
-esta pregunta clinica para que sea desarrollada.

Subpoblacién de nifios y adolescentes con crisis asmatica moderada:

Evidencia: Encontramos & RS. publicadas'como artfcules cientificos{35-40)}, elegirmos las RS de
Griffiths .2016(38) v-Su 2018(39) por ser las de mayor calidad y mds recientes segun: los
désenlaces de interés. Se considerd realizaruna busqueda de ECA para los desenlaces de ingreso.
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a fa unidad de cuidados intensivos, élurfaci_éh' de estancia hospitalaria y volumen espiratorio
forzado en el primer segundo. Para _;el desenlace de irigreso a UCI, se sélecciond él ECA de
Pruikkonen 2018(41) debido a que fue Gnico encontrado. Par-otre lado, para el desenlace de
duracion de estancia hospitalaria, se. sgaleccnono el ECA de Pruikkongén 2018(41) debido a que fue.
Unico ‘encontrado. Para el desenlace de volumen espiratorio forzado en el primer segundo, se
seleccionaron'2 ECA, Ciarallo 1996(42} y Ciarallo 2000(43) ¥ se metaanalizaron.

Beneficios: Por cada 1000 personas ailas que brindemos sulfato de magnesio con agonistas B;
‘en lugar solo-agonistas B, podriamos disminuir 276:casos de necesidad de ventilacion mecénica
(IC.95%: -309 a -184), 254 menos ingresos a hospitalization {IC 95%: -452a -58), aunque la

“evidencia es incierta. En contraste, ng modificaremos el ingresoa UC, la duracién de estancia

hospitalaria, ni el Flujo espiratorio maximo (PEF), aunque |a evidencia es incierta. No se.encontrd
evidencia para mortalidad ni e.ventos‘?dv.ter-sos.

Dafios: Si brindamos la intervencién en lugar del comparzdor podria no haber una diferencia

con respecto al volumien espiratorio forzadoen el primer segundo-(VEF1), aunque [a evidencia
es’incierta. ;

Recomendacién En nifios ¥ adolescgentes ‘con crisis asmatica moderada, los beneficios de

) b_rmdar la intervencién en lugar del {:ompar_a_dor se consideraron moderados (puesto que el
tamafio de los efectos para necesidad de ventilacién mecanica y hospitalizacion fueron

i{n’por'tantes'_') y los dafios se consideraron triviales (puesto que no se encontrd diferencia sobre

. . . - H o P . s
..el'volumen espiratorio forzado en el primer segundo). Por ello, se emitié una recomendacién.a

favor del uso. de la intervencién. Debido a gue ld certeza general de la evidencia fue baja, esta.
recomendacién fue condicional.

Subpoblacién de nifios y adolescentes con crisis asmatica severa

Evidencia: Encontramos 6 RS. publi'cat;iasj corrio articulos cientificos(35-40), elegimos las RS- de-
Griffiths 2016{38), Su 2018(39)y Shan 2023(37) por ser fas de mayor calidad y mds recientes

‘'segdn los desenlaces de interés. Se copsiderd realizar una bisqueda de ECA para los desenlaces’

de ingreso 2 la unidad de cuidados Intensivos, duracidn de estancia hospitalaria y volumen

espiratorio forzado en el primer seguhdo Para e!-desenlace de-ingreso a UCI, se sefecciond el

- ECA de Pruikkonen 2018(41) dehidoa gue fue Gnico encontrado. Por otro'lado, para el-desenlace
- de duracién de estancia Hospitalaria, é,e incluyd un Puevd ECA (Proikkonen 2018) y se realizd un

"nuevo metaandlisis. Para el d_eseniacei_d_e volumenh espiratorio forzado enel primer segundo, se.

* que brindemos el sulfato de magnes]

realizé un metaanalisis de 2 ECA, Ciar_?llo 1996{42) y Ciarallo 2000(43).

Beneficios: En nifios y-adolescentes cpn crisis asmaticas severas, por cada 1000 personas a las
EJ con agonista B2 en lugar solo agenista B2 podriamos.
disminuir 276 casos de necesidad defventllacmn mecénica (IC 95%: -309 a -184) y podriamos
disminuir 254 casos de hospnaltzacmn (1C95%: ~452-a -58) y aumentar en 1. 949% e| PEF (IC95%:
+0.80 a +3.80), aunque la eviden‘cia_eé incierta. Ademas, probablemente disminuyamos-en 5.52
horas a duracién de estancia ho‘spité[éria {1C95%: -9.58 a -1,46). Ei.contraste, no modificaremas
ef'ingre_sb_-a UCI, aungue la-evidencia es incierta. No se--encont'ré evidencia para mortalidad..

. Dafios: Si brindamos la'intervencidn- ep lugar def comparador no modificaremos &) VEF1, aunquie
.1a evidencia es incierta.

;
Recomendacidn: En nifios y adolesgentes con crisis asmatica moderada, los beneficios de
brindar la intervencién en. lugar del comparador se. consideraron moderados (puesto. que el
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tamafio del efecto sobre la ventilacién mecénica y hospitalizacidn se considerd importante) v-{os:
dafios se consideraron triviales (puesto que el tamafio del efecto sobre el VEF1 fue incierta). Por
otro lado, los costos de-la jittervencién son similares al del comparador y'sé incrementarfa |2
equidad. Por tales motivos, se emitié una recomendacion a favor del uso de la intervencion,
Debido a que la certeza general-de la-evidencia fue baja, esta recomendacion fue condicional.

Pregunta 6; En nifios y adolescentes con crisis asmatica, ése deberia utilizar intervenciones
educativas basadas en el autocontrol del asma al alta de la emergencia?

La- crisis asmatica en nifios podria ocasionar un incremerito en fas admisiones hospitalarias,
siendo un fuerte marcador de la _gra‘vedad delasma, un mavyor riesgo de reingreso y muerte.{44)
Por ello, resulta importante evaluar si un plan individualizado acompafiado de' mayor
conocimiento general sobre el asmay mayor cumplimiento del tratamiento preventivo, podrian
mostrar efectos beneficiosos.{45) En ese sentido, nos planteamos la siguiente pregunta clinica:

Evidencia; Encontramas cuatro R$(45-48) , elégimos ias RS de Hall 2018(46) y Boyd 2009{45)
por ser las.de mayor calidad, incluir mayor cantidad de estudios y ser las més recientes.

Beneficios: Si: brindamios:la intervencién a 1000 personas en lugar de brindar el comparador,
podria ser que disminuya 191 casos de hospitalizacién (-238 a ~124) aungue fa evidencia es
incierta. En contraste, no modificariamos la visita al departamento-de emergencia y el volumen
espiratoria fbrzadq, aunguela evidencia es incierta. '

Dafios: 5i brindamos la intervencién en lugar del comparador podria ser que no modifiquemos
el flujo-espiratorio maximo, la visita al médico general y la calidad dé vida, aungue la evidencia
es incierta. | | |

Recomeridacion: En nifios y adoléscentes: con crisis. asmaticas, los beneficios de- brindar |2
intervencién educativa. en [ugar de tratamiento estdndar se consideraron moderados {puesto
que los efectos sobre la-hospitalizacion fueron importantes para la poblacion de estudio, a pesar
de no haber encontrado diferencias sobre el efecto de la visita al departamiento de emergencia
¥ FEV1 entre la intervencidn y comparador} y los'dafios se consideraron triviales {puesto que los
efectos sobre-e! flujo espiratorio maximo, fa visita al médico general y la calidad de vida, fueron
similares en ambos grupos). Por ello, se emiti6 una-ret:cimendacién”a_favar de la intervencion.
Debido.a que la certeza general de la evidencia fue baja, esta recomendacién fue condicional.
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