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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afio de la Unidad, la Paz y el Desarrollo”

RESOLUCION DE INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E
INVESTIGACION N° /éﬂﬁ -IETSI-ESSALUD-2023

Lima, 29 BIC 2023

VISTA:

La Nota N° 80-DGPCFyT-IETSI-ESSALUD-2023 de fecha 29 de diciembre de 2023, elaborada
por la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia, y;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral 1.2 del articulo 1 de la Ley N° 27056, Ley de Creacion del Seguro Social de
Salud, establece que EsSalud tiene por finalidad dar cobertura a los asegurados y sus
derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de prevencién, promocion,
recuperacion, rehabilitacion, prestaciones econdmicas y prestaciones sociales que corresponden
al régimen contributivo de la Seguridad Social en Salud, asi como otros seguros de riesgos
humanos;

Que, el articulo 200 del Reglamento de Organizacién y Funciones del Seguro Social de Salud
(EsSalud), aprobado por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-ESSALUD-2014 y sus
modificatorias, sefiala que el Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion
(IETSI), es el érgano desconcentrado responsable, entre otras funciones, de la evaluacion
econdémica, social y sanitaria de las tecnologias sanitarias para su incorporacién, supresion,
utilizacion o cambio en la institucién, asi como de proponer las normas y estrategias para la
innovacién cientifica tecnolégica, la promocién y regulacion de la investigacién cientifica en el
campo de la salud, que contribuya al acceso y uso racional de tecnologias en salud basada en
la evidencia, eficacia, seguridad y costo efectividad, a ser utilizadas por la red prestadora de
servicios de salud en el ambito nacional. Asimismo, es el responsable del petitorio de
medicamentos y del listado de bienes de tecnologias sanitarias y guias de practica clinica en la
institucion;

Que, mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-ESSALUD-2015 se aprueba el
/ Reglamento de Organizacion y Funciones del IETSI, el cual, en el articulo 5, inciso j, establece
como una de sus funciones del IETSI el “Evaluar y aprobar guias de practica clinica, asi como
elaborar las mismas en casos se traten de temas priorizados en ESSALUD”,

Que, el articulo 8 del Reglamento de Organizacion y Funciones del IETSI, incisos d y e
respectivamente, establece que la Direccién del Instituto es el 6rgano responsable de “Aprobar
las prioridades en la evaluacion de tecnologias sanitarias, la elaboracion de guias de practica
clinica y el desarrollo de la investigacion” y “Conducir la evaluacion sistematica y objetiva de
“tecnologias sanitarias, la elaboracion de guias de practica clinica y el desarrollo de la
investigacion en salud en ESSALUD”;

Que, asimismo, el articulo 16 del citado Reglamento, inciso c, establece que la Direccién de
Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia es el érgano de linea encargado
de “Proponer la incorporacion, uso, salida o cambio de guias de practica clinicas en EsSalud, en
base a la normatividad y metodologias aprobadas” (sic);

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA del Ministerio de Salud, se aprueba
el Documento Técnico “Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica”, el cual
es de obligatorio cumplimiento para el Ministerio de Salud y los establecimientos de salud
publicos, entre los cuales este documento normativo considera a EsSalud;
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Que, mediante Resolucién de Instituto de Evaluaciéon de Tecnologias en Salud e Investigacion
N° 12-IETSI-ESSALUD-2016, de fecha 11 de abril de 2016, se aprueba la Directiva N° 02-IETSI-
ESSALUD-2016 “Directiva para el Desarrollo de Guias de Practica Clinica en ESSALUD”, la cual
establece las normas, criterios y procedimientos que regulan la priorizacién, elaboracion,
evaluacion, aprobacion y difusion de Guias de Practica Clinica en EsSalud, acorde con la
normativa sectorial;

Que, la citada Directiva en el numeral 7.2.4., refiere que la aprobacion de las Guias de Practica
Clinica Institucionales, de Red y de Organos Prestadores Nacionales ser4 aprobada con acto
resolutivo del IETSI;

Que, mediante Resolucién de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion
N°® 72-IETSI-ESSALUD-2020 de fecha 14 de julio de 2020, se aprueba la Directiva N° 001-IETSI-
ESSALUD-2020 V.01 “Directiva para el Desarrollo de Guias de Practica Clinica en la Direccién
de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI”, el cual tiene por
objeto establecer precisiones para el cumplimiento de la Directiva N° 02-IETSI-ESSALUD-2016
“Directiva para el Desarrollo de Guias de Practica Clinica en ESSALUD”;

Que, mediante Resolucién de Instituto de Evaluaciéon de Tecnologias en Salud e Investigacion
N° 63-IETSI-ESSALUD-2021 de fecha 6 de agosto de 2021, se aprueba el Instructivo N° 001-
IETSI-ESSALUD-2021 “Instrucciones para el desarrollo de Guias de Practica Clinica en la
Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI”, el cual
tiene por objeto estandarizar la metodologia de desarrollo y elaboracién de las guias de practica
clinica por IETSI-ESSALUD;

Que, mediante Resolucién de Instituto de Evaluaciéon de Tecnologias en Salud e Investigacion
N° 124-IETSI-ESSALUD-2023, se aprueba la lista de las “Guias de Practica Clinica Priorizadas
para el afio 2023", la cual esta compuesta por: 1.1. Neoplasia maligna de colon, 1.2. Diabetes
mellitus, 1.3. Depresién moderada — severa, 1.4. Esquizofrenia, 1.5. Asma, 1.6. Catarata, 1.7.
Trastorno de estrés postraumatico, 1.8. Hiperplasia benigna prostatica, 1.9. Glomerulopatias,
1.10. Hepatocarcinoma;

Que, mediante Resolucién de Instituto de Evaluaciéon de Tecnologias 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
adolescentes”, el cual esta conformado por médicos especialistas en pediatria y en neumologia
pediatrica, por profesionales en cirugia general, quimico farmacéutico, cirujano dentista y
obstetricia metodélogos del IETSI, y por el médico gestor de la Direcciéon de Guias de Practica
Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI;

Que, mediante documento de Vista, la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia

| y Tecnovigilancia remite el Informe N° 32-DGPCFVyTV-IETSI-ESSALUD-2023 de fecha 29 de

—diciembre de 2023, que contiene el sustento de la propuesta de la “Guia de Practica Clinica para

el manejo de la crisis asmatica en nifios y adolescentes”, asi como adjunta la Guia citada en sus

versiones extensa, corta y anexos, y solicita la aprobacién mediante acto resolutivo, de

conformidad con lo establecido en el articulo 14 del Instructivo N° 001-IETSI-ESSALUD-2021

: “Instrucciones para el desarrollo de Guias de Practica Clinica en la Direccion de Guias de
R‘*%:\ Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI”;

Que, la propuesta remitida por la Direccién de Guias de Préctica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia, se ha desarrollado de conformidad con la normativa institucional, y con las
demas normas de nuestro ordenamiento juridico que guardan relacién con la materia, razén por
la cual, corresponde proceder con la aprobacion solicitada;

En virtud a lo expuesto, estando a lo propuesto por la Direccién de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia, y en uso de las facultades conferidas en el Reglamento de
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Organizacion y Funciones del Instituto de evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion,
aprobado por Resolucién de Presidencia Ejecutiva N°152-PE-ESSALUD-2015;

SE RESUELVE:

1. APROBAR la “Guia de Practica Clinica para el manejo de la crisis asmatica en nifios y
adolescentes”, en sus versiones extensa, corta, y anexos, que forma parte integrante de la
presente Resolucion.

2. DISPONER que la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia haga de conocimiento la presente Resoluciéon a todos los érganos de
EsSalud, incluyendo los o6rganos desconcentrados, 6rganos prestadores nacionales,
establecimientos de salud y demas 6rganos que correspondan; asi como que realice las
acciones pertinentes para la difusion de la presente Guia a nivel nacional.

3. DISPONER que la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia vy
Tecnovigilancia coordine con la Gerencia Central de Tecnologias de Informacion vy
Comunicaciones la publicacion de la presente Resolucion en la pagina web institucional.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

Director el Instituto de Evaluacion
de Tecnalogias en Salud e lnvestigacion
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. Tabla 1. Lista completa de recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC)

Enunciado | Tipo

Evaluacion inicial

Pregunta 1: En niilos y adolescentes con crisis asmatica, écual es el indice clinico que deberia
usarse para valorar su gravedad?

En nifios y adolescentes con crisis asmatica, considerar emplear el
Pulmonary Score para evaluar la gravedad de la crisis asmatica antes de
iniciar el tratamiento.

Pulmonary Score para la valoracion clinica de crisis asmatica en niios

Puntuacion Frecuencia respiratoria Sibilancias Uso de
— — esternocleidomast
< 6 aifos 2 6 ahos .
oideo
0 <30 <20 No No
1 31-45 21-35 Final espiracion Incremento leve
2 46 - 60 36-50 Toda la Aumentado
espiracion
(estetoscopio)
3 > 60 >50 Inspiraciény Actividad maxima
espiracion sin
estetoscopio

"Se puntta de 0 a 3 en cada uno de los apartados (puntaje total: minimo 0, maximo 9). Crisis Leve: 0-3 puntos; Moderada: 4-6 puntos;

Severa: 7-9 puntos. BPC
™ Si no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo estad aumentada puntuar el apartado sibilancias con un 3.

Valoracion global de la gravedad de la crisis integrando el Pulmonary Score y la
saturacion de oxigeno por pulsioximetria:

Pulmonary sato
ScoreT ’
Leve: 0-3 >94%
Moderada: 4-6 91 - 94%
Severa: 7-9 <91%

" En caso de discordancia entre la puntuacion clinica y la saturacion de oxigeno, se utilizara el de mayor gravedad.
" Sat02: Saturacion de oxigeno por pulsioximetria.

El GEG considerd importante mencionar que el manejo de los pacientes con
crisis asmatica debe evaluarse de forma integral tomando como referencia
los valores del Pulmonary Score. Se considerara una crisis leve de 0 a 3
puntos, crisis moderada de 4 a 6 puntos, y una crisis severa de 7 a 9 puntos.

En nifios y adolescentes con crisis asmatica, incluir en la historia clinica: el
tiempo desde el inicio de la crisis asmdtica, medicacidon reciente y
antecedentes relacionados al asma (crisis asmatica a repeticion, BPC
hospitalizacién por crisis asmatica en el Ultimo afio o uso actual de corticoide
inhalado o sistémico como terapia de mantenimiento).

En nifios y adolescentes con crisis asmatica, catalogar como asma de riesgo
vital cuando presenten uno o mas de los siguientes signos de gravedad:
= Trastorno de conciencia (confusién) BPC
= Bradicardia
= Bradipnea
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= Hipotension

= Tdraxsilente

=  Cianosis central
Ademas, 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 necesidad de soporte ventilatorio y
aquellos que tengan una rapida progresion de la crisis asmatica.

En nifios y adolescentes con crisis asmatica, monitorizar la frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, uso de musculos accesorios
(esternocleidomastoideo), presencia de sibilancias, nivel 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 asmatica severa o que no respondan de
forma adecuada al tratamiento inicial, en caso sea posible, considerar la
realizacion de un andlisis de gases arteriales como parte de la deteccion de
insuficiencia respiratoria temprana conjuntamente con la evaluacién clinica
de los pacientes.

BPC

En nifos y adolescentes con crisis asmatica catalogados como asma de
riesgo vital, considerar brindar soporte ventilatorio (ventilaciéon no invasiva
con presion positiva o intubacidén endotraqueal segun capacidad resolutiva).

BPC

Tratamiento de primera linea

nebulizacion?

Pregunta 2. En niiios y adolescentes con crisis asmatica leve, moderada o severa, ése deberia
administrar los agonistas B2 usando el inhalador de dosis medida con espaciador o por

En nifios y adolescentes con crisis asmatica leve, recomendamos usar como
técnica inhalatoria para la administracién de los agonistas B2 el inhalador
de dosis medida con espaciador.

Recomendacion
fuerte a favor
Certeza de la

evidencia: muy

4 a 6 horas por 3 a 5 dias y luego reevaluacién. La duracidn del tratamiento
serd segun reevaluacidn a criterio de médico tratante.

baja
®O00O
En niflos y adolescentes con crisis asmatica leve, indicar terapia inhalatoria
con salbutamol de acuerdo con su peso cada 20 minutos. Esto se realizara a
criterio del médico tratante considerando las siguientes dosis maximas del
salbutamol: BPC
e <20 kg: 500 mcg/dosis (5 puffs de 100 mcg/puff)
e  >20 kg: 1000 mcg/dosis (10 puffs de 100 mcg/puff)
En nifios y adolescentes con crisis asmatica leve que no respondan al
tratamiento inicial luego de 1 hora, continuar el manejo como si fuera una BPC
crisis asmatica moderada.
En nifios y adolescentes con crisis asmatica leve con buena respuesta al
tratamiento inicial, mantener terapia inhalatoria con salbutamol 2 puff cada BPC

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

Recomendacién
condicional a favor
Certeza de la
evidencia: muy
baja
®O00




ﬁ%EsSalud

IETSI

EsSalud

INSTITUTQ DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN

SALUD E .
INVESTIGACION

En nifios y adolescentes con crisis asmatica moderada, indicar terapia
inhalatoria con salbutamol de acuerdo con su peso cada 20 minutos por 1
hora. Esto se realizard a criterio del médico tratante considerando las
siguientes dosis maximas del salbutamol:

e <20 kg: 500 mcg/dosis (5 puffs de 100 mcg/puff)

e >20 kg: 1000 mcg/dosis (10 puffs de 100 mcg/puff)

BPC

En niflos y adolescentes con crisis asmatica severa, sugerimos realizar la
nebulizacién con salbutamol o terapia inhalatoria con aerocdmara o
espaciador.

Recomendacion
condicional a favor
Certezadela
evidencia: muy
baja

©O00O

En nifios y adolescentes con crisis asmatica severa, considerar nebulizacién
con salbutamol (2.5 a 5 mg/dosis) cada 20 minutos o terapia inhalatoria con
aerocamara o espaciador (segun dosis por peso) cada 20 minutos. Esto se
realizard a criterio del médico tratante considerando las siguientes dosis
madximas del salbutamol:

e <20 kg: 500 mcg/dosis (5 puffs de 100 mcg/puff)

e >20 kg: 1000 mcg/dosis (10 puffs de 100 mcg/puff)

BPC

En nifios y adolescentes con crisis asmatica de riesgo vital, considerar
nebulizacidn con salbutamol (2.5 a 5 mg/dosis) cada 20 minutos o terapia
inhalatoria con aerocdmara o espaciador (segun dosis por peso) cada 20
minutos en caso no hubiera la primera opcién.

BPC

En nifios y adolescentes con crisis asmatica de riesgo vital o con Sat0,<92%
a nivel del mar (0-2500 msnm), administrar oxigeno suplementario a través
de una mascarilla o una cdnula nasal con la cantidad necesaria para
mantener una SatO, > 92%.

BPC

En nifios y adolescentes con crisis asmatica de riesgo vital o con Sat02 < 85%
a alturas mayores a 2500 msnm, administrar oxigeno suplementario a través
de una mascarilla o una cdnula nasal con la cantidad necesaria para
mantener una SatO; > 85%.

BPC

Pregunta 3. En nifios y adolescentes con crisis asmatica leve, moderada o severa, ése deberia
utilizar corticoides sistémicos o inhalados para el tratamiento de la enfermedad?

En nifos y adolescentes con crisis asmatica leve, en caso de brindar
corticoides, sugerimos brindar corticoides sistémicos en lugar de los
corticoides inhalados.

Recomendacion
condicional a favor
Certeza de la
evidencia: muy

5 dias.
e Nifiosde 6a 11 afios dar de 1 a 2 mg/kg/dia (maximo 40mg/dia) por
3 a5 dias.

baja
®O000O
En niflos y adolescentes con crisis asmadtica leve, en caso brindar
corticoterapia, brindar prednisona o prednisolona, segun disponibilidad, a
la dosis de:
e Nifios de 5 afios dar de 1 a 2 mg/kg/dia (maximo 30mg/dia) por 3 a BPC

En nifios y adolescentes con crisis asmatica moderada, en caso de brindar
corticoides, sugerimos brindar corticoides sistémicos en lugar de los
corticoides inhalados.

Recomendacién
condicional a favor
Certeza de la
evidencia: muy
baja
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En niflos y adolescentes con crisis asmatica leve o moderada, en caso de
brindar corticoides sistémicos, optar por la via oral de acuerdo con la
evaluacidn del paciente.

BPC

En nifios y adolescentes con crisis asmatica severa, sugerimos brindar
corticoides sistémicos en lugar de los corticoides inhalados.

Recomendacién
condicional a favor
Certeza de la
evidencia: muy

acuerdo con el criterio de médico tratante.

baja
eO000O

En nifios y adolescentes con crisis asmatica moderada o severa, cuando se
dé corticoterapia, brindar el medicamento disponible en la institucion y que BPC
mejor se adapte al paciente.
En nifos y adolescentes con crisis asmatica severa, en caso de brindar BPC
corticoides sistémicos, optar por la via endovenosa.
En niflos y adolescentes con crisis asmatica leve o moderada (no
hospitalizado), considerar tratamiento con corticoides por un maximo de 5 BPC
dias.
En nifos y adolescentes con crisis asmatica moderada (hospitalizado) o
severa, considerar la duracién mdaxima del tratamiento con corticoides de BPC

enfermedad?

Pregunta 4. En niios y adolescentes con crisis asmatica leve, moderada o severa, ése deberia
anadir anticolinérgicos (bromuro de ipratropio) a los agonistas beta-2 para el tratamiento de la

En niflos y adolescentes con crisis asmatica leve, sugerimos brindar
tratamiento con agonistas beta-2 sin anticolinérgicos.

Recomendacién
condicional a favor
Certeza de la
evidencia: baja

considerando las siguientes dosis maximas del salbutamol:
e <20 kg: 500 mcg/dosis (5 puffs de 100 mcg/puff)
e  >20 kg: 1000 mcg/dosis (10 puffs de 100 mcg/puff)

En nifios y adolescentes con crisis asmatica leve, con respecto al manejo con
agonistas beta-2, indicar terapia inhalatoria con salbutamol de acuerdo con
su peso cada 20 minutos. Esto se realizara a criterio del médico tratante BPC

En nifios y adolescentes con crisis asmatica moderada, sugerimos brindar
tratamiento con agonistas beta-2 sin anticolinérgicos.

Recomendacion
condicional a favor
Certeza de la
evidencia: muy

aerocamara o espaciador cada 20 minutos en combinacidn con salbutamol
inhalado.

baja
®O00O
En nifios y adolescentes con crisis asmatica moderada que no responde al
tratamiento inicial con agonistas beta-2 de accidn corta luego de una hora,
considerar terapia inhalatoria con bromuro de ipratropio 2 a 6 puff con BPC

En nifios y adolescentes con crisis asmatica severa, sugerimos brindar
tratamiento con agonistas beta-2 y afadir anticolinérgicos como
tratamiento coadyuvante.

Recomendacién
condicional a favor
Certeza de la
evidencia: baja

®e00
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En nifios y adolescentes con crisis asmdtica severa, con respecto al uso de
anticolinérgicos, considerar agregar al inicio del tratamiento la terapia
inhalatoria con bromuro de ipratropio 4 a 6 puff con aerocamara o
espaciador cada 20 minutos.

BPC

Tratamiento de segunda linea

la enfermedad?

Pregunta 5: En nifios y adolescentes con crisis asmatica moderada o severa, en caso de no
responder al tratamiento inicial, é¢se deberia utilizar sulfato de magnesio para el tratamiento de

En nifios y adolescentes con crisis asmatica moderada en caso de no
respuesta al tratamiento inicial, sugerimos agregar sulfato de magnesio.

Recomendacién
condicional a favor
Certeza de la
evidencia: muy

considerando las dosis administradas y el tiempo de administracidn.

baja
eO000O
En nifios y adolescentes con crisis asmatica moderada, en caso de brindar
sulfato de magnesio como tratamiento, administrar con una dosis de 40-50 BPC
mg/kg (maximo 2 gramos) en infusién lenta en 20 minutos.
Al brindar sulfato de magnesio, monitorizar la respuesta clinica y posibles
eventos adversos (control de saturacion vy frecuencia cardiaca) BPC

En nifos y adolescentes con crisis asmatica severa, en caso de no responder
al tratamiento inicial, sugerimos agregar sulfato de magnesio.

Recomendacién
condicional a favor
Certeza de la
evidencia: muy
baja

®O000O

En niflos y adolescentes con crisis asmatica severa, en caso de brindar
sulfato de magnesio como tratamiento de segunda linea, administrar con
una dosis de 40-50 mg/kg (maximo 2 gramos) en infusién lenta en 20
minutos.

BPC

En nifios y adolescentes con crisis asmatica severa que no respondan al
tratamiento con broncodilatadores y sulfato de magnesio sistémico o
aquellos pacientes catalogados como asma de riesgo vital, considerar el
manejo en la unidad de cuidados intensivos.

BPC

Alta de emergencia

educativas basadas en el autocontrol del asma al alta de la emergencia?

Pregunta 6: En nifios y adolescentes con crisis asmatica, ése deberia utilizar intervenciones

En nifios y adolescentes con crisis asmatica, sugerimos brindar
intervenciones educativas basadas en el autocontrol del asma al alta de la
emergencia.

Recomendacion
condicional a favor
Certeza de la
evidencia: muy

* Signos de alarma (empeoramiento del cuadro respiratorio),
* Necesidad de control por consultorio externo a las 72 horas,
* Educacidn sobre factores de riesgo y desencadenantes del asma, y

baja
®O00
En cuanto a las intervenciones educativas que se deben brindar antes del
alta de emergencia, esto incluye lo siguiente:
* Plan de accién por escrito,
* Verificar técnica inhalatoria, BPC
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*  Proporcionar informacién educativa y apoyo emocional al nifio y la
familia (esto se reforzara por consultorio externo).

La intervenciéon educativa debe considerar la participacién del equipo
multidisciplinario, involucrando al personal de enfermeria, farmacéutico,

e Pulmonary Score < 3 puntos por mas de una hora
e Adecuada tolerancia oral

educador o profesional médico o de salud asociado con el hospital o BPC
remitido por el hospital.

En niflos y adolescentes con crisis asmatica, considerar el alta cuando se

cumplan todos los siguientes criterios: BPC

* Recomendacion basada en evidencias o buenas practicas clinicas (BPC).
Flujograma




Figura 1. Flujograma de manejo de la crisis asmatica en pacientes pediatricos en emergencia

Nifios (> 5 afios) y adolescentes con crisis asmatica

Historia clinica y examen fisico (auscultacion, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, SatO,, estado de

conciencia y de los musculos accesorios (ECM))

A 4

Valoracion de la gravedad de la crisis asmatica
(Pulmonary Score)

v

Signos de extrema gravedad:
-Trastorno de la conciencia (confusién)
- Bradicardia
- Bradipnea
- Hipotension
- Térax silente
- Cianosis central

Leve (0-3 puntos)

v

A 4
Moderada (4-6 puntos)

Salbutamol (aerosol) dosis por peso cada

A 4

-Oxigeno suplementario*

20 min.
v -Salbutamol (aerosol) dosis segiin peso cada 20
min
Reevaluar en 1 hora No mejora "

Examen fisico, frecuencia cardiaca,
Pulmonary Score, Sat02

¥l -Corticoides sistémicos (via oral seguin tolerancia)

A 4

Reevaluar en 1 hora

VY

Buena respuesta
-Pulmonary Score <3 puntos por

Examen fisico, frecuencia cardiaca,
Pulmonary Score, Sat02

+ No respuesta

-Salbutamol (aerosol) dosis segun peso cada 20 min
+
-Bromuro de Ipratropio (aerosol) 2 a 6 puff cada 20 min

L

| Severa (7-9 puntos)

v

'

| Asma de riesgo vital |

-Oxigeno suplementario*

-Salbutamol (solucién para nebulizacién) cada 20 min o

(aerosol) cada 20 min.

-Bromuro de ipratropio (aerosol) 4 a 6 puff cada 20 min
+

-Corticoides sistémicos parenterales (optar via EV)

-Oxigeno suplementario

-Salbutamol (solucién para nebulizacion)
cada 20 min o (aerosol) cada 20 min en caso
no se haya la primera opcion.

-Corticoides sistémicos parenterales
-Bromuro de Ipratropio

-Preparar para VM invasiva o no invasiva.

Monitorizacién continua

Reevaluar segun evolucion
Examen fisico, frecuencia cardiaca,
Pulmonary Score, Sat02

No respuesta

Sulfato de magnesio EV infusion

v

Considerar soporte ventilatorio y
manejo en Unidad de Cuidados
Intensivos

A

No respuesta

lenta en 20 min

\ 4

mas de 1 hora.

A

Reevaluar en 1 hora
0 segun evolucion

No respuesta [
»

ALTA

-Salbutamol aerosol cada 4 a 6 horas por 3 a 5 dias. La duracién
del tratamiento serd a criterio de médico tratante.

g

Hospitalizacion |

v

-Corticoides sistémicos por 3 a 5 dias.
-Reevaluacién dentro de las 24 a 72 horas.

En caso de crisis asmatica moderada:
afadir sulfato de magnesio EV en 20 min.

*Si Sat02 < 92% a nivel del mar (0-2500 msnm) o Sat02<85% a alturas mayor o igual a 2500 msnm

ECM: esternocleidomastoideo
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El asma es una enfermedad crénica respiratoria caracterizado por crisis recurrentes de disnea 'y
sibilancias que frecuentemente tiene su inicio en la infancia. La exacerbacién del asma también
denominadas “crisis” o “ataque” de asma se define como un episodio agudo o subagudo de
aumento progresivo de los sintomas del asma, asociado con obstruccién del flujo aéreo.(1,2)

El estudio Internacional de Asma y Alergias en la Infancia (ISAAC) reportd una amplia variacion
en las prevalencias de asma segun los diferentes paises. Entre los paises con baja prevalencia de
asma se encuentran Asia, norte de Africa, Europa del Este y Mediterrdneo oriental y entre los
paises con alta prevalencia (29% a 32%) se encuentra el sudeste asiatico, América del 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 por afio.(5) En América Latina, existe una gran morbilidad
debida al asma, la mayoria de los pacientes no reciben un manejo adecuado y existe bajo
porcentaje de pacientes controlados.(6)

En el Perq, la exacerbacién de asma es un problema de salud publica que puede conllevar a
complicaciones (mayores cuadros de gravedad) o hasta la muerte del paciente si el manejo no
es el adecuado segln la severidad de la exacerbacién.(7) La urbanizacidn es un factor de riesgo
ambiental para desarrollar exacerbaciones de asma, encontrdndose en Lima una mayor
prevalencia de asma que en otras ciudades del Peru.(8)

La evaluaciéon y el manejo adecuado de los pacientes pediatricos con crisis asmaticas reducirian
la mortalidad y las complicaciones de esta condicion. Por ello, el Seguro Social de Salud (EsSalud)
priorizd la realizacion de la presente guia de practica clinica (GPC) para establecer lineamientos
basados en evidencia para gestionar de la mejor manera los procesos y procedimientos
asistenciales de la presente condicion.

Esta GPC fue realizada por la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia del Instituto de Evaluacidon de Tecnologias en Salud e Investigacion (IETSI) de
EsSalud.

Objetivo y poblacion de la GPC

e Objetivos de la GPC:

o Brindar recomendaciones para el manejo de la crisis asmatica con el fin de
contribuir a reducir la mortalidad, mejorar la calidad de vida, y reducir las
complicaciones en nifios y adolescentes con esta condicion

e Poblacion a la cual se aplicara la GPC:
o Nifos mayores a 5 afos y adolescentes con crisis asmatica.

Usuarios y ambito de la GPC

e Usuarios de la GPC:
o Esta GPC estd dirigida al personal médico y no médico, que participa en la
atencién multidisciplinaria de nifios y adolescentes con crisis asmatica.
o Las recomendaciones serdn aplicadas por médicos generales, pediatras,
neumologos, emergencidlogos, internistas, intensivistas, médicos residentes de
las diversas especialidades, médicos gestores, enfermeros y personal técnico.
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Asimismo, podra ser utilizada como referencia por estudiantes de profesiones
relacionadas al ambito de la salud y pacientes.

¢ Ambito asistencial:
El ambito asistencial incluye los servicios o unidades de emergencia, servicios o

@]
unidades de pediatria, neumologia y medicina interna, en lo que corresponda a

cada nivel, de EsSalud.
Proceso o procedimiento a estandarizar
e Nombre y cédigo CIE-10

» Asma, asmatico(a) (bronquial) (catarral) (espasmaddica) (J45.9).
» Asma aguda, grave (J46)

14
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El procedimiento seguido para la elaboracidn de la presente GPC esta detallado en su versién
“in extenso”, la cual puede descargarse de la pdagina web del IETSI de EsSalud
(http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract clini.html).

En resumen, se aplico la siguiente metodologia:

Conformacion del grupo elaborador de la guia (GEG):
Se conformd un GEG, que incluyéd metoddélogos, médicos neumdlogos pediatras y médicos
pediatras.

Formulacion 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,
Comparator, Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo tener uno o mas desenlaces (o
outcomes) de interés.

Busqueda y seleccidon de la evidencia:

Para cada pregunta PICO, durante marzo a noviembre del 2023, se buscaron revisiones
sistematicas (RS) publicadas como articulos cientificos (mediante busquedas sistematicas en
PubMed y Central) o realizadas como parte de una GPC previa (mediante una busqueda
sistematica de GPC). Cuando se encontraron RS de calidad aceptable segun el instrumento A
Measurement Tool to Assess Systematic Reviews-Il (AMSTAR II) modificado por EsSalud (7), se
escogid 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 busqueda de
novo de estudios primarios.

Evaluacion de la certeza de la evidencia y cdlculo de efectos absolutos:

Para cada desenlace de cada pregunta PICO, se evalud la certeza de la evidencia siguiendo la
metodologia de Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE) (8).

Asimismo, se calcularon los efectos absolutos para cada desenlace (diferencias de riesgos para
desenlaces dicotémicos, o diferencias de medias para desenlaces numéricos). Para el calculo de
las diferencias de riesgos, se considerd que la incidencia del desenlace en el grupo control fue la
reportada por el cuerpo de la evidencia, salvo se mencione lo contrario para alguna pregunta.

Formulacién de las recomendaciones:

El GEG revisé la evidencia seleccionada para cada pregunta clinica en reuniones periddicas,
usando los marcos 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 en 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,
asignandole una fuerza (fuerte o condicional) y una certeza de la evidencia (alta, moderada,
baja, o muy baja) (Tabla 2).
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Enunciado | Significado
Certeza del resultado de un desenlace
Estamos seguros que al dar la intervencién en lugar del comparador,

Alta . L
causaremos/evitaremos/aumentaremos/disminuiremos/no
(CODD) e .
modificaremos cierto desenlace.
Moderada Al dar la intervencién en lugar del comparador, probablemente
causaremos/evitaremos/aumentaremos/disminuiremos/no
(@)

modificaremos cierto desenlace.
Baja Al dar la intervencién en lugar del comparador, podria ser que

causemos/evitemos/aumentemos/disminuyamos/no  modifiquemos

@00) .
cierto desenlace.

Muy baja Al dar la intervencién en lugar del comparador, podria ser que

@000) causemos/evitemos/aumentemos/disminuyamos/no  modifiquemos
cierto desenlace, aunque la evidencia es incierta.

Certeza de una recomendacion

Alta Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es alta.
(DDDD)
Moderada Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es
(@980) moderada.
(EngO) Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es baja.
Muy baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es muy
@©0O00) baja.

Fuerza de la recomendacién

El GEG considera que esta recomendacion debe seguirse en todos los
casos, salvo excepciones puntuales y bien justificadas.

Se usé el término “Recomendamos”

El GEG considera que esta recomendacidn se seguira en la gran mayoria
de casos, aunque podria ser oportuno no aplicarlas en algunos casos,
siempre que esto sea justificado.

Se uso el término “Sugerimos”

Recomendacion fuerte (a
favor o en contra)

Recomendacion
condicional (a favor o en
contra)

Formulacion de buenas practicas clinicas:
El GEG formuld buenas practicas clinicas (BPC), usualmente en base a su experiencia clinica o a
adopciones de otras guias o protocolos (Tabla 1).

Revisién por expertos externos:

La presente GPC fue revisada en reuniones con especialistas representantes de otras
instituciones y tomadores de decisiones de EsSalud. Asimismo, su versién extensa fue enviada
por via electrénica a expertos externos para su revisién (mencionados en la seccién de
agradecimientos). Cuando fue pertinente, el GEG tuvo en cuenta los resultados de estas
revisiones para modificar las recomendaciones finales.

Actualizacion de la GPC:

La presente GPC tiene una vigencia de cinco afios. Al acercarse al fin de este periodo, se
procederd a realizar una RS de la literatura para su actualizacién, luego de la cual se decidird si
se actualiza la presente GPC o se procede a realizar una nueva version.
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La presente GPC abordd 6 preguntas clinicas, y se formularon 12 recomendaciones (1 fuerte y
11 condicionales), 29 BPC, y 1 flujograma (Tabla 1, Figura 1).

Pregunta 1: En nifos y adolescentes con crisis asmatica, écual es el indice clinico que deberia
usarse para valorar su gravedad?

El uso de un indice clinico adecuado para valorar la gravedad de las crisis asmaticas permite
realizar una categorizacion temprana del manejo de los pacientes segln su severidad. Esto
permitira realizar un tratamiento oportuno, con el consecuente 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 la evaluacién de las revisiones sistematicas ninguna realiz6 metaanalisis
debido a la considerable heterogeneidad de las puntuaciones de gravedad, caracteristicas de la
poblacién y en la metodologia (diferentes disefios de estudios); y no evaluaron los desenlaces
de interés. Se procedié a realizar una busqueda de novo de ECA y estudios observacionales. Sin
embargo, no se encontré estudios. Por lo tanto, considerando la variabilidad en el uso de los
puntajes de gravedad, la ausencia de una validacidon en nuestra poblacién de interés y que
ninguno de los estudios evalué 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 evalua criterios
clinicos faciles de usar y que no requieren de alguna capacitacion adicional para el personal de
salud como la frecuencia cardiaca, sibilancias, actividad de esternocleidomastoideo y Sat0,.(11)
El Pulmonary Score evalla la gravedad de la crisis asmatica antes de iniciar el tratamiento de la
siguiente manera:

Pulmonary Score para la valoracion clinica de crisis asmatica en nifios

ao e o T Uso de
Puntuacion Frecuencia respiratoria Sibilancias > .
esternocleidomastoideo
< 6 afos 2 6 afios
<30 <20 No No
1 31-45 21-35 Final espiracidn Incremento leve
2 46 - 60 36-50 Toda la espiracion Aumentado
(estetoscopio)
3 > 60 >50 Inspiracién y espiracion Actividad maxima
sin estetoscopio

"Se puntua de 0 a 3 en cada uno de los apartados (puntaje total: minimo 0, maximo 9). Crisis Leve: 0-3 puntos; Moderada: 4-6 puntos; Severa: 7-9
puntos.
™ Si no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo estd aumentada puntuar el apartado sibilancias con un 3.

Valoracién global de la gravedad de la crisis integrando el Pulmonary Score y la saturacion de oxigeno
por pulsioximetria:

Pulmon?ry SatOZH
Score
Leve: 0-3 >94%
Moderada: 4-6 91-94%
Severa: 7-9 <91%

*En caso de discordancia entre la puntuacién clinica y la saturacién de oxigeno, se utilizara el de mayor gravedad.
™ Sat02: Saturacidn de oxigeno por pulsioximetria.
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evaluarse de forma integral tomando como referencia los valores del Pulmonary Score.
Se considerara una crisis leve de 0 a 3 puntos, crisis moderada de 4 a 6 puntos, y una crisis severa
de 7 a 9 puntos.

Pregunta 2. En nifios y adolescentes con crisis asmatica leve, moderada o severa, ése deberia
administrar los agonistas B2 usando el inhalador de dosis medida con espaciador o por
nebulizacion?

La administracién de los agonista B2 de accidn corta (salbutamol) se brinda a través del inhalador
de dosis medida con espaciador o con la nebulizacién. Se ha propuesto al inhalador de dosis
medida con espaciador o aerocdmara como la primera opcion de administracién del salbutamol
debido a que su administracién es directa al drgano diana. Eso permite administrar dosis mas
bajas y lo que a su vez podria reducir los efectos secundarios del salbutamol. Por este motivo, el
GEG decidi6 priorizar esta pregunta clinica para que sea desarrollada.

Subpoblacién de nifios y adolescentes con crisis asmatica leve

Evidencia: Encontramos 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 mas recientes.
Considerando la antigliedad de las RS, se consideré necesario actualizar la RS de Cates 2013 por
lo cual se realizé una busqueda de novo de ECA. Para el desenlace de hospitalizacién, se realizd
un nuevo metaanalisis incluyendo dos nuevos ECA(15,16) y para el resto de los desenlaces no se
encontrd ningun nuevo ECA.

Beneficios: Si brindamos un agonista B2 mediante un inhalador de dosis medida a 1000 personas
en lugar de brindar un agonista 2 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
gue disminuyamos el promedio de los cambios de la frecuencia cardiaca en 5.41% (IC 95%: -8.34
a +2.48) y podria ser que disminuyamos 51 casos de tremores (IC 95%: -79 a -7), aunque la
evidencia es incierta. En contraste, no modificaremos la admisidon hospitalaria y el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo, aunque la evidencia es incierta. No se encontrd
evidencia para el desenlace de duracidn de estancia hospitalaria o evolucién desfavorable.

Daios: Si brindamos un agonista B2 mediante un inhalador de dosis medida en lugar de brindar
un agonista B2 nebulizado, no modificaremos la frecuencia de nauseas, pero esto es incierto.

Recomendacion: En nifios y adolescentes con crisis asmaticas leves, los beneficios de
administrar el agonista 2 mediante el inhalador de dosis medida en lugar de administrar el
agonista B2 nebulizado se consideraron moderados (puesto que el tamaiio de los efectos para
duracién de estancia en el departamento de emergencia, cambios en la frecuencia cardiaca y
tremores fueron importantes) y los dafios se consideraron triviales (puesto que el tamafio de los
efectos sobre los eventos adversos fue incierto). Por ello, se emitié una recomendacién a favor
del uso de la intervencidn. Si bien la certeza general de evidencia fue muy baja, no habria una
justificaciéon para invertir recursos econdmicos y humanos en este comparador costoso
(agonista B2 administrado por nebulizador), por lo cual esta recomendacion fue fuerte.
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Evidencia: Encontramos tres RS publicadas como articulos cientificos(12—-14), elegimos la de
Cates 2013(12) y Payares-Salamanca 2020(14) por ser las de mayor calidad y mas recientes.
Considerando la antigliedad de las RS, se consideré necesario actualizar la RS de Cates 2013 por
lo cual se realizé una busqueda de novo de ECA. Para el desenlace de hospitalizacién, se realizd
un nuevo metaanalisis incluyendo dos nuevos ECA(15,16) y para el resto de los desenlaces no se
encontrd ningun nuevo ECA.

Beneficios: Si brindamos una agonista 2 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 promedio de los cambios de la frecuencia cardiaca en 5.41% (IC 95%: -8.34 a
2.48) y podria ser que disminuyamos 51 casos de tremores (IC95%: -79 a-7), aunque la evidencia
es incierta. En contraste, no modificaremos la admisiéon hospitalaria y el volumen espiratorio
forzada en el primer segundo, aunque la evidencia es incierta. No se encontré evidencia para el
desenlace de mortalidad, ingreso a la unidad de cuidados intensivos y necesidad ventilacidon
mecanica invasiva.

Daios: Si brindamos un agonista f2 mediante un inhalador de dosis medida en lugar de brindar
un agonista B2 nebulizado no modificaremos la frecuencia de nduseas, aunque la evidencia es
incierta.

Recomendacién: En nifios y adolescentes con crisis asmaticas moderadas, los beneficios de
administrar el agonista 2 mediante el inhalador de dosis medida en lugar de administrar el
agonista B2 nebulizado se consideraron pequefos (puesto que el tamafio de los efectos para
duracidn 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 tamario de
los efectos sobre los eventos adversos no fue importante). Por ello, se emitié una
recomendacién a favor del uso de la intervencidon. Debido a que la certeza general de la
evidencia fue muy baja, esta recomendacién fue condicional.

Subpoblacion de nifios y adolescentes con crisis asmatica severa

Evidencia: Encontramos 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 mas recientes.
Considerando la antigliedad de las RS, se consideré necesario actualizar la RS de Cates 2013 por
lo cual se realizé una busqueda de novo de ECA. Para el desenlace de hospitalizacidn, se realizo
un nuevo metaanalisis incluyendo un nuevo ECA(17). Para la duracién de estancia en el
departamento de emergencias, el volumen espiratorio forzado en el primer segundo y eventos
adversos se realizaron nuevos metaanalisis en los que solo se incluyeron ECAs en los que la
poblacién 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 2 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 podria ser
que disminuyamos el promedio de los cambios de la frecuencia cardiaca en 5.41% (IC 95%: -8.34
a 2.48). En contraste, no modificaremos la admisidon hospitalaria y el volumen espiratorio
forzada en el primer segundo, aunque la evidencia es incierta. No se encontré evidencia para el
desenlace de mortalidad, ingreso a la unidad de cuidados intensivos y necesidad ventilacion
mecanica invasiva.
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Dafiios: Si brindamos un agonista 2 mediante un inhalador de dosis medida en lugar de brindar
un agonista 2 nebulizado, podria ser que no modificaremos la frecuencia de nduseas, aunque
la evidencia es incierta.
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Recomendaciéon: En nifios y adolescentes con crisis asmaticas severas, los beneficios de
administrar un agonista B2 mediante el inhalador de dosis medida en lugar de administrar el
agonista B2 nebulizado se consideraron triviales (puesto que el tamaio de los efectos para
duracidn de estancia en el departamento de emergencia, cambios en la frecuencia cardiaca y
tremores no fueron importantes y no se encontré evidencia sobre desenlaces relevantes como
mortalidad, ingreso a la unidad de cuidados intensivos y necesidad de ventilacién mecdnica) y
los dafos se consideraron triviales (puesto que el tamafio de los efectos sobre los eventos
adversos no fue importante). Por ello, se emitié una recomendacion a favor del uso de la
intervencién. Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacion
fue condicional.

Pregunta 3. En nifios y adolescentes con crisis asmatica leve, moderada o severa, ése deberia
utilizar corticoides sistémicos o inhalados para el tratamiento de la enfermedad?

El uso de corticoides es uno de los tratamientos farmacoldgicos principales de la crisis asmatica
en nifos segun diferentes guias internacionales(18,19), ademas ha demostrado su
efectividad(20,21), sin embargo, la atencidn en nifios con crisis asmaticas plantea la constante
necesidad de evaluar y definir las mejores estrategias terapéuticas para proporcionar una
atencién integral y personalizada. Por este motivo, el GEG decidié priorizar esta pregunta clinica
para que sea desarrollada.

Subpoblacion de nifios y adolescentes con crisis asmatica leve

Evidencia: Encontramos 4 RS publicadas como articulos cientificos(22—-25), elegimos las RS de
Beckhaus 2014(23), Kearns 2019(24) y Sawanyawisuth 2020(25) por ser las de mayor calidad y
mas recientes segun los desenlaces de interés. Se realizd una busqueda de novo de ECA para
actualizar las RS seleccionadas y se realizé un nuevo metaanalisis considerando 3 ECAs(26—28)
para el desenlace de hospitalizacion.

Beneficios: Si administramos corticoides inhalados a 1000 personas en lugar de brindar un
corticoide sistémico, podria ser que no modifiquemos la hospitalizacidn, aunque la evidencia es
incierta. No se encontro evidencia para la duracidn de la estancia hospitalaria.

Daios: Si administramos corticoides inhalados a 1000 personas en lugar de brindar un corticoide
sistémico, probablemente disminuyamos en 7.75% el VEF1 a las 4 horas (IC 95%: -12.57% a -
2.93%). En contraste, podria ser que no modifiguemos la hospitalizacién, VEF1 a los 2 a 3 dias y
a los 6 a 7 dias, PEF a los 7 dias y eventos adversos (nduseas/vomitos y temblores), aunque la
evidencia es incierta.

Recomendacion: En niflos y adolescentes con crisis asmatica leve, los beneficios de brindar la
intervencidn frente al comparador fueron triviales (puesto que el efecto sobre hospitalizacion
fue incierto) y los dafos se consideraron pequefios (puesto que el efecto en el VEF1 a las 4 horas
no se considerd clinicamente importante y para el resto de los desenlaces la evidencia fue
incierta). Ademas, la intervencion produce mayores costos. Por ello, se emitid una
recomendacién a favor del uso del comparador. Debido a que la certeza de la evidencia fue muy
baja, se considerd esta recomendacién como condicional.
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Evidencia: Encontramos 4 RS publicadas como articulos cientificos(22—-25), elegimos las RS de
Beckhaus 2014(23) y Sawanyawisuth 2020(25) por ser las de mayor calidad y mas recientes
segln los desenlaces de interés. Se realizd una busqueda de novo de ECA para los desenlaces en
los que no habia evidencia y para realizar la actualizacién de la RS de Beckhaus 2014. Para la
duracion de estancia hospitalaria se consideré como evidencia el ECA de Yanagida 2015(29) y
para el desenlace de candidiasis boca/garganta, el ECA de Manjra 2000(30).

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

Daios: Si administramos corticoides inhalados a 1000 personas en lugar de brindar un corticoide
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 duraciéon de estancia hospitalaria
(dias), el VEF1 alos 2 a 3 diasy a los 6 a 7 dias, el PEF a los 7 dias y a los eventos adversos
(nduseas y vomitos y candidiasis bucal/garganta), aunque la evidencia es incierta.

Recomendacidn: En nifios y adolescentes con crisis asmatica moderada, los beneficios de
brindar la intervencién frente al comparador fueron triviales (puesto que el tamario del efecto
sobre la hospitalizacion no es estadisticamente significativo) y los dafios se consideraron
pequefios (puesto que el tamano del efecto sobre el VEFla las 4 horas es incierto).
Adicionalmente, la intervencién produce costos moderados, reduce la equidad y probablemente
no sea factible. Por tales motivos, se emitié una recomendacidn a favor del uso del comparador.
Debido a que la certeza de la evidencia fue muy baja, se considerd esta recomendacion como
condicional.

Subpoblacion de nifios y adolescentes con crisis asmatica severa

Evidencia: Encontramos 4 RS publicadas como 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 calidad y mas recientes segun los desenlaces de interés. Se realizé una actualizacién de
las RS pero no se encontré nuevos ECAs.

Beneficios: Si administramos corticoides inhalados a 1000 personas en lugar de brindar un
corticoide sistémico, podriamos aumentar el PEF a las 4 horas en 13.5% (1C95%: +2.30 a +24.80).
En contraste, podria ser que no modifiquemos la hospitalizacidn ni el VEF1 a las 24 horas, aunque
la evidencia es incierta. No se encontré evidencia para mortalidad, ingreso a UCI, necesidad de
ventilacién mecanica, ni duracidn de estancia hospitalaria.

Daios: Si administramos corticoides inhalados a 1000 personas en lugar de brindar un corticoide
sistémico, podriamos aumentar 193 casos de temblores (IC95%: +31 a +411). En contraste,
podria ser que no modifiquemos las nduseas y vomitos, el VEF a los 2 a 3 dias y a los 6 a 7 dias,
aunque la evidencia es incierta.

Recomendacion: En nifios y adolescentes con crisis asmatica severa, los beneficios de brindar la
intervencidén frente al comparador fueron triviales (puesto que no se encontrd evidencia para
los desenlaces criticos como mortalidad, ingreso a la UCl y necesidad de ventilacién mecénica.
Ademas, el tamanio del efecto del PEF a las 4 horas y del VEF1 a las 24h fueron inciertos) y los
dafios se consideraron pequefios (puesto que el tamafio del efecto del VEF alos 2 a3 diasy a
los 6 a 7 dias y de los eventos adversos como nauseas/vomitos y temblores fueron inciertos).
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del uso del comparador. Debido a que la certeza de la evidencia fue muy baja, se considero esta
recomendaciéon como condicional.

Pregunta 4. En nifios y adolescentes con crisis asmatica leve, moderada o severa, ése deberia
anadir anticolinérgicos (bromuro de ipratropio) a los agonistas beta-2 para el tratamiento de
la enfermedad?

La adicion de bromuro de ipratropio (Bl), un antagonista del receptor muscarinico de acetilcolina
de accidn corta, a los antagonistas beta 2 de accidn corta, podria conllevar a beneficios para el
paciente como menores tasas de hospitalizacién y complicaciones. Sin embargo, esto puede
variar segun la gravedad del asma. Por este motivo, el GEG decidid priorizar esta pregunta clinica
para que sea desarrollada.

Subpoblacion de nifios y adolescentes con crisis asmatica leve

Evidencia: Encontramos 4 RS publicadas como articulos cientificos(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
segun los desenlaces de interés. Para los desenlaces de hospitalizacidon y volumen espiratorio
forzado en el primer segundo se realizd un nuevo metaanalisis considerando solo los ECAS en
los que la poblacién tenia crisis asmaticas leves.

Beneficios: En nifios y adolescentes con crisis asmaticas leves, si brindamos la intervencion a
1000 personas en lugar del comparador podriamos aumentar en 9.45% el VEF1 predicho a los
60 minutos (IC 95%: +4.75 a +14.15%). En contraste, probablemente no modificaremos la
admisién hospitalaria y podria ser que no modifiquemos la duracién de estancia hospitalaria.

Daios: Si brindamos la intervencién en lugar del comparador probablemente no modificaremos
el PEF ni los eventos adversos, aunque la evidencia es incierta.

Recomendacion: En nifos y adolescentes con crisis asmatica leve, los beneficios de brindar la
intervencién en lugar del comparador se consideraron triviales (puesto que la diferencia de
porcentaje de VEF1 a los 60 minutos no fue clinicamente importante y el tamafio de los efectos
para hospitalizaciéon y estancia hospitalaria fueron inciertos) y los dafios se consideraron
desconocidos (puesto que el tamafio de los efectos para PEF y eventos adversos fueron
inciertos). Por ello, se emitié una recomendacién a favor del uso del comparador.

Subpoblacion de nifios y adolescentes con crisis asmatica moderada

Evidencia: Encontramos 4 RS publicadas como articulos cientificos(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
segln los desenlaces de interés. Para el desenlace de hospitalizacidn se realizé un nuevo
metaanalisis considerando solo los ECAS en los que la poblacidon tenia crisis asmaticas
moderadas.

Beneficios: En nifios y adolescentes con crisis asmaticas leves, si brindamos la intervencién 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 (1C95%: +1.17% a +12.56%). En contraste, podria ser que no modifiquemos la
hospitalizacidn, la duracién de estancia hospitalaria ni el PEF, aunque la evidencia es incierta.




INSTITUTQ DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN

AfkEssalud IETSI

Dafios: Si brindamos la intervencién en lugar del comparador podria ser que no modifiguemos

SALUD E .
INVESTIGACION

los eventos adversos, aunque la evidencia es incierta.

Recomendacion: En nifios y adolescentes con crisis asmatica moderada, los beneficios de
brindar la intervencidon en lugar del comparador se consideraron pequefios (puesto que el
tamafio del efecto para hospitalizacion y duracion de estancia hospitalaria no fueron
estadisticamente significativos y el tamafio del efecto sobre el volumen espiratorio forzado no
se considerd importante) y los dafios se consideraron triviales (puesto que el tamafio de los
efectos eventos adversos fueron inciertos). Por ello, se emitié una recomendacién a favor del
uso del comparador. Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta
recomendacién fue condicional.

Subpoblacion 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), Vézina 2014(33) y Xu 2021(34) por ser las de mayor calidad y mas recientes
segun los desenlaces de interés.

Beneficios: En nifios y adolescentes con crisis asmaticas severas, si brindamos la intervencién a
1000 personas en lugar del comparador probablemente disminuyamos 82 casos de
hospitalizacion (IC95%: -120 a -36) y probablemente aumentemos en 10.08% el VEF1 a los 60
minutos (1C95%: +6.24% a +13.92%) y probablemente aumentemos en 6.87% en VEF1 a los 120
minutos (1C95%: +1.17% a +12.56%). En contraste, podria ser que no modifiguemos la duracion
de estancia hospitalaria ni el PEF, aunque la evidencia es incierta.

Daios: Si brindamos la intervencidn en lugar del comparador podria ser que no modifiguemos
los eventos adversos, aunque la evidencia es incierta.

Recomendacion: En nifios con crisis asmatica severa, los beneficios de brindar la intervencién
en lugar del comparador se consideraron triviales (puesto que el tamano de los efectos para
hospitalizacion y estancia hospitalaria fueron inciertos) y los dafios se consideraron pequefios
(puesto que la diferencia de porcentaje de VEF1 a los 60 minutos no fue clinicamente importante
y el tamafio de los efectos para PEF y eventos adversos fueron inciertos). Por ello, se emitié una
recomendacién a favor del uso del comparador. Debido a que la certeza general de la evidencia
fue baja, esta recomendacidn fue condicional.

Pregunta 5: En nifios y adolescentes con crisis asmatica moderada o severa, en caso de no
responder al tratamiento inicial, ése deberia utilizar sulfato de magnesio para el tratamiento
de la enfermedad?

El tratamiento de crisis asmatica en nifos representa un desafio importante mas en situaciones
donde el tratamiento de primera linea no logra obtener la respuesta esperada, ante este
contexto algunas guias internacionales recomiendan la administracién de sulfato de magnesio,
sin embargo, no estd clara la seguridad del uso.(23, 25) Por este motivo, el GEG decidid priorizar
esta pregunta clinica para que sea desarrollada.

Subpoblacion de nifios y adolescentes con crisis asmatica moderada

Evidencia: Encontramos 6 RS publicadas como articulos cientificos(35—40), elegimos las RS de
Griffiths 2016(38) y Su 2018(39) por ser las de mayor calidad y mas recientes segun los
desenlaces de interés. Se considerd realizar una busqueda de ECA para los desenlaces de ingreso
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a la unidad de cuidados intensivos, duracién de estancia hospitalaria y volumen espiratorio
forzado en el primer segundo. Para el desenlace de ingreso a UCI, se seleccioné el ECA de
Pruikkonen 2018(41) debido a que fue Unico encontrado. Por otro lado, para el desenlace de
duracién de estancia hospitalaria, se seleccioné el ECA de Pruikkonen 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) y se metaanalizaron.
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Beneficios: Por cada 1000 personas a las que brindemos sulfato de magnesio con agonistas B,
en lugar solo agonistas B, podriamos disminuir 276 casos de necesidad de ventilacién mecdnica
(IC 95%: -309 a -184), 254 menos ingresos a hospitalizacién (IC 95%: -452 a -58), aunque la
evidencia es incierta. En contraste, no modificaremos el ingreso a UCI, la duracién de estancia
hospitalaria, ni el Flujo espiratorio maximo (PEF), aunque la evidencia es incierta. No se encontré
evidencia para mortalidad ni eventos adversos.

Daios: Si brindamos la intervencién en lugar del comparador podria no haber una diferencia
con respecto al volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1), aunque la evidencia
es incierta.

Recomendaciéon: En nifios y adolescentes con crisis asmatica moderada, los beneficios de
brindar la intervencion en lugar del comparador se consideraron moderados (puesto que el
tamafio de los efectos para necesidad de ventilacion mecdnica y hospitalizacion fueron
importantes) y los dafos se consideraron triviales (puesto que no se encontré diferencia sobre
el volumen espiratorio forzado en el primer segundo). Por ello, se emitié una recomendacién a
favor del uso de la intervencidn. Debido a que la certeza general de la evidencia fue baja, esta
recomendacién fue condicional.

Subpoblacion de nifios y adolescentes con crisis asmatica severa

Evidencia: Encontramos 6 RS publicadas como articulos cientificos(35—40), elegimos las RS de
Griffiths 2016(38), Su 2018(39)y Shan 2023(37) por ser las de mayor calidad y mas recientes
segln los desenlaces de interés. Se considerd realizar una busqueda de ECA para los desenlaces
de ingreso a la unidad de cuidados intensivos, duracién de estancia hospitalaria y volumen
espiratorio forzado en el primer segundo. Para el desenlace de ingreso a UCI, se selecciond el
ECA de Pruikkonen 2018(41) debido a que fue Unico encontrado. Por otro lado, para el desenlace
de duracién de estancia hospitalaria, se incluyé un nuevo ECA (Pruikkonen 2018) y se realizé un
nuevo metaanalisis. Para el desenlace de volumen espiratorio forzado en el primer segundo, se
realizd un metaanalisis de 2 ECA, Ciarallo 1996(42) y Ciarallo 2000(43).

Beneficios: En nifios y adolescentes con crisis asmdaticas severas, por cada 1000 personas a las
que brindemos el sulfato de magnesio con agonista B2 en lugar solo agonista 2 podriamos
disminuir 276 casos de necesidad de ventilacién mecanica (IC 95%: -309 a -184) y podriamos
disminuir 254 casos de hospitalizacién (IC95%: -452 a -58) y aumentar en 1.94% el PEF (IC95%:
+0.80 a +3.80), aunque la evidencia es incierta. Ademads, probablemente disminuyamos en 5.52
horas la duraciéon de estancia hospitalaria (IC95%: -9.58 a -1,46). En contraste, no modificaremos
el ingreso a UCI, aunqgue la evidencia es incierta. No se encontré evidencia para mortalidad.

Daios: Si brindamos la intervencién en lugar del comparador no modificaremos el VEF1, aunque
la evidencia es incierta.

Recomendacion: En nifios y adolescentes con crisis asmatica moderada, los beneficios de
brindar la intervencion en lugar del comparador se consideraron moderados (puesto que el
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tamarnio del efecto sobre la ventilacion mecanica y hospitalizacion se considerd importante) y los
dafios se consideraron triviales (puesto que el tamano del efecto sobre el VEF1 fue incierto). Por
otro lado, los costos de la intervencidn son similares al del comparador y se incrementaria la
equidad. Por tales motivos, se emitié una recomendacidon a favor del uso de la intervencién.
Debido a que la certeza general de la evidencia fue baja, esta recomendacién fue condicional.
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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 incremento en las admisiones hospitalarias,
siendo un fuerte marcador de la gravedad del asma, un mayor riesgo de reingreso y muerte.(44)
Por ello, resulta importante evaluar si un plan individualizado acompafiado de mayor
conocimiento general sobre el asma y mayor cumplimiento del tratamiento preventivo, podrian
mostrar efectos beneficiosos.(45) En ese sentido, nos planteamos la siguiente pregunta clinica:

Evidencia: Encontramos cuatro RS(45-48) , elegimos las RS de Hall 2018(46) y Boyd 2009(45)
por ser las de mayor calidad, incluir mayor cantidad de estudios y ser las mas recientes.

Beneficios: Si brindamos la intervencién a 1000 personas en lugar de brindar el comparador,
podria ser que disminuya 191 casos de hospitalizacion (-238 a -124) aunque la evidencia es
incierta. En contraste, no modificariamos la visita al departamento de emergencia y el volumen
espiratorio forzado, aunque la evidencia es incierta.

Daios: Si brindamos la intervenciéon en lugar del comparador podria ser que no modifiquemos
el flujo espiratorio maximo, la visita al médico general y la calidad de vida, aunque la evidencia
es incierta.

Recomendacidn: En nifios y adolescentes con crisis asmaticas, los beneficios de brindar Ila
intervencién educativa en lugar de tratamiento estandar 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 departamento de emergencia
y FEV1 entre la intervencién y comparador) y los dafios se consideraron triviales (puesto que los
efectos sobre el flujo espiratorio maximo, la visita al médico general y la calidad de vida, fueron
similares en ambos grupos). Por ello, se emitiéd una recomendacion a favor de la intervencion.
Debido a que la certeza general de la evidencia fue baja, esta recomendacién fue condicional.
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