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RESUMEN EN ESPANOL

Introduccion

El asma es la patologia crénica mas comun en nifios, y las exacerbaciones asmaticas
constituyen hasta un tercio de las visitas a los centros de emergencia. Existen multiples
guias basadas en evidencia para el manejo del asma. Sin embargo, se ha documentado
una falta de estandarizacidn en el manejo de las exacerbaciones asmaticas, donde existe
una subutilizacién de las guias existentes generando variedad en el abordaje
terapéutico de las crisis asmaticas desde la atencién primaria, hasta la atencién sub-
especializada. Por lo cual este estudio tiene como objetivo describir el manejo y
abordaje de pacientes pediatricos con exacerbaciones asmaticas agudas por parte de

médicos a nivel latinoamericano y su apego a las principales guias internacionales.

Métodos

Se realiz6 una encuesta virtual mediante la plataforma SurveyMonkey®, que constaba
de 39 preguntas sobre el manejo de las exacerbaciones asmaticas en pediatria. La
misma se envio a través de un enlace electrénico y/o cédigo QR a médicos generales,
pediatras generales, neumologos pediatras, intensivistas pediatras, emergenciologos,
emergencidlogos pediatras y médicos familiares de 17 paises de Latinoamérica. Se
recibieron un total de 241 encuestas validas, las cuales se compararon y analizaron
segin las recomendaciones de las guias internacionales actualizadas y evidencia

cientifica reciente.

Resultados

Se obtuvieron respuestas de un total de 241 profesionales de 16 paises de
Latinoamérica. Un 39% de los participantes correspondian a pediatras, sin embargo,
hubo participaciéon por parte de neumologia pediatrica, medicina general, cuidados
intensivos pediatricos, emergencias (adultos) y emergencias pediatricas, entre otros.
Se obtuvo respuesta de médicos de los tres niveles de atencién. Un 95,4% utilizaban o

conocian alguna guia internacional o nacional para el manejo de las exacerbaciones



asmaticas y un 69,3% contaban con un protocolo local. Entre las guias mas utilizadas
estuvieron GINA en un 62,7%, GEMA en un 22,5% y SIGN en un 7,1% de los
participantes, sin embargo un 62,9% de los participantes estan familiarizados con
Unicamente una guia. Un 62,3% de los participantes utiliza escalas de severidad para
clasificar la exacerbacién asmatica, siendo la mWCAS la mas utilizada en un 58,1%.
Existe una sobreutilizaciéon de estudios como radiografia de tdérax, hemograma
completo, marcadores inflamatorios y gases arteriales o venosos, y una subutilizacion
de la espirometria o PEF en el abordaje de la crisis asmatica, en solo un 9,4%. La
prednisona via oral fue el esteroide de preferencia para crisis leves/moderadas y la
metilprednisolona intravenosa para las crisis severas; con un promedio de duracién de
5 dias para este tratamiento. La técnica inhalada + espaciador es preferida para la
administracion del 69,2% de los b-agonistas y para el 54,2% de los anticolinérgicos.
Unicamente un 73% refiri6 utilizar la terapia combinada con b-agonistas +
anticolinérgicos y un 88,4% utiliza los anticolinérgicos por mas de 48 horas. Como
terapia de segunda linea, un 71,7% utiliza el sulfato de magnesio intravenoso y un
59,6% si coloca una segunda dosis. La CAF (33,2%) y la VNI (28%) son los métodos
preferidos para soporte ventilatorio y la principal complicaciéon asociada durante la
hospitalizacién fue la sobreinfecciéon bacteriana en un 30,6%. Un 60,2% estaban de
acuerdo en brindar un manejo estandarizado en las crisis asmaticas en su centro y un
50% refieren que existen madaltiples limitaciones durante el abordaje de las

exacerbaciones asmaticas en su centro de trabajo.

Conclusion

A pesar de las multiples guias para la practica clinica y la abundante evidencia cientifica
en cuanto el manejo de las exacerbaciones asmaticas, este estudio documentd la falta
de estandarizacion y consenso en cuanto al manejo de las exacerbaciones asmaticas en

la poblacién pediatrica en Latinoamérica.

Palabras Clave: asma, exacerbacidn, pediatria, emergencias, guias.



RESUMEN EN INGLES

Introduction

Asthma is the most common chronic condition in children, and asthmatic exacerbations
account for up to one-third of emergency room visits. There are multiple evidence-
based guidelines for the management of asthma. However, a lack of standardization in
the management of asthmatic exacerbations has been documented, resulting in
underutilization of existing guidelines and variation in the therapeutic approach to
asthma crisis from primary care to subspecialized care. Therefore, the objective of this
study is to describe the management and approach of pediatric patients with acute
asthmatic exacerbations in Latin American physicians and their adherence to major

international guidelines.

Methods

Avirtual survey was conducted through the SurveyMonkey® platform, consisting of 39
questions on the management of asthma exacerbations in pediatrics. It was sent via an
electronic link and/or QR code to general practitioners, general pediatricians, pediatric
pulmonologists, pediatric intensivists, emergency physicians, pediatric emergency
physicians, and family doctors from 17 Latin American countries. A total of 241 valid
responses were received, which were compared and analyzed according to updated

international guidelines and recent scientific evidence.

Results

A total of 241 responses were obtained from 16 countries in Latin America. 39% of the
participants were pediatricians, but there was also participation from pediatric
pulmonology, general medicine, pediatric intensive care, adult and pediatric
emergencies, among others. Responses were obtained from doctors from all 3 levels of
care. 95.4% used or were familiar with an international or national guideline for the
management of asthma exacerbations, and 69.3% had alocal protocol for management.

The most commonly used guidelines were GINA by 62.7%, GEMA by 22.5%, and SIGN



by 7.1% of the participants, but 62.9% of the participants were only familiar with one
guideline. 62.3% of the participants use severity scales to classify asthma
exacerbations, with mWCAS being the most commonly used at 58.1%. There was
overuse of tests such as chest X-rays, complete blood counts, inflammatory markers,
and arterial or venous blood gases, and underuse of spirometry or PEF in the approach
to asthma crises, in only 9.4%. Oral prednisone was the preferred steroid for
mild/moderate crisis and intravenous methylprednisolone for severe crisis, with an
average duration of 5 days for this treatment. The inhaled technique + spacer is
preferred for administering 69.2% of the beta-agonists and for 54.2% of the
anticholinergics. Only 73% reported using combined therapy with beta-agonists +
anticholinergics and 88.4% use anticholinergics for more than 48 hours. As a second-
line therapy, 71.7% use intravenous magnesium sulfate and 59.6% administer a second
dose. High-flow nasal cannula (33.2%) and non-invasive ventilation(28%) are the
preferred methods for ventilatory support, and the main complication associated
during hospitalization was bacterial superinfection in 30.6%. 60.2% agreed to provide
standardized management for asthma crisis in their center, and 50% reported multiple

limitations during the approach to asthma exacerbations in their workplace.

Conclusion

Despite multiple clinical practice guidelines and abundant scientific evidence regarding
the management of asthma exacerbations, this study documented a lack of
standardization and consensus regarding the management of asthma exacerbations in

the Latin America pediatric population.

Keywords: asthma, exacerbation, pediatric, emergency, guidelines.
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LISTA DE ABREVIATURAS

AA: Acontecimiento adversos

AAH: Australian Asthma Handbook (guideline)
AAIRS: Acute Asthma Intensity Research Score
BiPAP: Presién positiva binivelada en la via aérea
CAF: Canula Alto Flujo

CAS: Childhood Asthma Score

CEC: Comité Etico Cientifico

CPAP: Presion positiva continua en la via aérea
CRGC: Canadian Respiratory Guidelines Committee
ERC : Ensayos Clinicos Aleatorizados

GEMA: Guia Espafiola para el Manejo del Asma
GINA: Global Initiative for Asthma

GUIMA: Guia Mexicana de Asma

[FV: Inmunofluorescencia Viral

IM: Via intramuscular

[V: Via intravenosa

MgS04: Sulfato de Magnesio

MINSAL: Ministerio de Salud de Chile

MTS: Modified Tal Score

mWCAS: modified Wood's Clinical Asthma Score
NHLBI : National Heart Lung and Blood Institute
NAEPP: National Asthma Education and Prevention Program
PAS: Pediatric Asthma Score

PASS: Pediatric Asthma Severity Score

PCR: Proteina C Reactiva

PCT: Procalcitonina

PEF: Pico Flujo Espiratorio

PFH: Pruebas de Funcion Hepatica


https://ginasthma.org/
https://ginasthma.org/

PFR: Pruebas de Funcion Renal

PIS: Pulmonary Index Score

PRAM: Paediatric Respiratory Assessment Measure

PS: Pulmonary Score

SAP: Sociedad Argentina de Pediatria

SBT: Salbutamol

SER-SOCHINEP: Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias y la Sociedad
Chilena de Neumologia Pediatrica

SIGN: British Guideline on the Management of Asthma
Symbicort®: Budesonida/formoterol fumarato dihidrato
Sp02: Saturacién de oxigeno

THE: Trastornos Hidroelectroliticos

VMA: Ventilacion Mecanica Asistida

VNI: Ventilacion No Invasiva

VO: Via oral
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INTRODUCCION

Dentro de las enfermedades respiratorias a nivel pediatrico, el asma es la patologia
crénica mas comun en nifos, y las exacerbaciones asmaticas constituyen hasta un tercio
de las visitas a los centros de emergencia (1-3). Es una enfermedad inflamatoria de la via
aérea, que depende de factores tanto genéticos como ambientales, y la interaccién entre
estos. Las exacerbaciones asmaticas se deben a una combinacion de inflamacion, edema
y aumento en la producciéon de secreciones, que genera broncoconstriccion,
obstruccion de la via aérea y alteracion en la relacién ventilacion/perfusiéon; con el
riesgo de generar remodelamiento y estrechamiento en las via aérea en los casos
severos y cronicos (1-3). Una crisis de asma en pediatria asocia una baja mortalidad, sin
embargo, un asma persistente, mal controlada, un inadecuado manejo médico, y
factores psicolégicos con mala adherencia al tratamiento, se asocian a mayor
mortalidad®).

Un diagnéstico temprano y oportuno es esencial en la recuperaciéon y prondstico del
paciente. Se desaconseja el uso de hemograma, radiografia de térax y pruebas de
funcién pulmonar como parte de los estudios diagndsticos (69, y se recomienda el uso
de escalas de severidad para exacerbaciones asmaticas basadas en parametros clinicos
como sibilancias, frecuencia respiratoria, trabajo respiratorio, oximetria de pulso, fase
espiratoria y presencia de disnea, con el fin de agilizar el diagnoéstico, iniciar
tratamiento temprano, asi como evaluar la respuesta terapéutica; Entre ellas estan la
Escala de Woods, PASS, PRAM, PAS, AAIRS, PIS, CAS, entre otras (2679-12), Distintos
centros han estandarizado el manejo de las crisis de asma utilizando estas herramientas
(1314) sin embargo, existe una importante subutilizacién de las mismas o utilizacién
incorrecta en los servicios de emergencias (10.12),

Respecto al tratamiento, el manejo fundamental para toda crisis asmatica debe incluir
la oxigenoterapia en caso de ser necesaria, con el fin de mantener saturaciones de
oxigeno >92% y <98%, broncodilatadores inhalados y esteroides sistémicos (315-18), sin
embargo, existen multiples pautas de tratamiento que incluye tratamiento con

anticolinérgicos, sulfato de magnesio, aminofilina, nebulizacién continua con

13



salbutamol y salbutamol intravenoso segun la severidad de la crisis y la respuesta
terapéutica al tratamiento inicial. Existen multiples guias basadas en evidencia o
practica clinica para el manejo del asma (1517.18), sin embargo, distintos estudios han
documentado la falta de estandarizacién en el manejo de las exacerbaciones asmaticas,
donde existe una subutilizacion de las guias existentes generando variedad en el
abordaje terapéutico de las crisis asmaticas desde la atenciéon primaria, hasta la

atencion sub-especializada (19-21),

OBJETIVO GENERAL

Describir el manejo y abordaje de pacientes pediatricos con exacerbaciones asmaticas

agudas por parte de médicos a nivel latinoamericano.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir el abordaje diagnostico en pacientes pediatricos con exacerbaciones
asmaticas en Latinoamérica.

2. Determinar el tratamiento de las exacerbaciones asmaticas, respecto a
medicamentos utilizados, via de administracidn, frecuencia y duracién.

3. Identificar las principales guias utilizadas en el manejo y abordaje de las
exacerbaciones asmaticas en Latinoamérica y el apego a las mismas.

4. lIdentificar las principales limitaciones en el abordaje y manejo de las

exacerbaciones asmaticas en Latinoamérica.

14



METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio en el periodo entre el 7 de febrero y 8 de marzo del 2023, el cual
fue basado en una encuesta electréonica sobre el manejo de exacerbaciones asmaticas
en pediatria a nivel de Latinoamérica. Se solicité criterio técnico al Comité Etico
Cientifico del Hospital Nacional de Nifios para excluir este estudio como estudio
biomédico. Por medio de la resolucién CEC-HNN-004-2023 se aprobé la elaboracién del
presente estudio como parte de un estudio madre titulado “Encuestas dirigidas a
personal de salud en Latinoamérica respecto al manejo de las patologias respiratorias
en el paciente pediatrico”.

La encuesta se realizé en la plataforma digital SurveyMonkey®, permitiendo mantener
la confidencialidad de las respuestas. Se envié a médicos generales, pediatras generales,
neumologos pediatras, intensivistas pediatras, emergenciélogos, emergenciélogos
pediatras y médicos familiares de 17 paises de Latinoamérica, los cuales fueron
contactados a través de un enlace electrénico y/o por cédigo QR que dirigia al
participante a la plataforma digital mencionada. Se solicitdé asentimiento previo a
completar la encuesta a los participantes. Se obtuvieron respuestas de profesionales de
los siguientes 16 paises: Argentina, Bolivia, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El
Salvador, Guatemala, México, Nicaragua, Panamd, Paraguay, Peru, Republica
Dominicana, Uruguay y Venezuela.

La encuesta consistio en 39 items (ver Anexo 2), con un tiempo de estimado de 10
minutos para completarla. Incluia preguntas generales sobre los participantes como
caracteristicas de su centro de trabajo, especialidad médica, tiempo de ejercer
medicina, conocimiento y utilizacién de guias internacionales o nacionales, estudios
diagndsticos y tratamiento utilizados en el manejo de las exacerbaciones asmaticas, asi
como también el grado de satisfaccién con el manejo brindado en su centro y las
limitaciones del mismo.

Las preguntas fueron en su mayoria respuesta Unica, en algunos casos fueron de

respuesta multiple y en su mayoria se brindé la posibilidad de complementar con una
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respuesta corta si marcaban la opcion de “otros”, por este motivo algunos resultados
no suman el 100% del nimero de participantes.

Una vez finalizado el periodo de recopilacidon de datos, se utiliz6 el programa Microsoft
Excel® para realizar el andlisis estadistico. Se utilizaron medidas descriptivas como
porcentajes y valores de tendencia central con el objetivo de caracterizar a la poblaciéon

del estudio y sus respuestas.
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CONSIDERACIONES BIOETICAS

Se solicité criterio técnico al Comité Etico Cientifico (CEC) del Hospital Nacional de
Nifios “Dr Carlos Sdenz Herrera” para excluir este estudio como estudio biomédico. Por
medio de la resoluciéon con el cddigo CEC-HNN-004-2023 (ver Anexo 1)se dict6 este
estudio como estudio no biomédico seglin el Lineamiento de Protocolo Exentos a
Revisién de un CEC, emitido el 22 de noviembre de 2022 por el CONIS, el cual menciona
“Encuestas, entrevistas, pruebas educativas, observaciones publicas (que no involucran
personas menores de edad) Se refieren a los tipos de observaciones de comportamiento
en entornos publicos, (las aulas y los entornos médicos no se consideran publicos),
donde: a) La informacidn registrada no permite que el sujeto sea identificable (directa
o indirectamente / vinculada). b) Cualquier divulgacién de respuestas fuera de la
investigacion NO pondria al sujeto en riesgo (penal, responsabilidad civil, financiero,
empleabilidad, avance educativo, reputacion, acciones discriminatorias). Ejemplos:
encuesta a maestros, enfermeras o meédicos sobre una técnica o un resultado;
entrevistar a los gerentes sobre un estilo de gestion o una mejor practica; realizar un
grupo de enfoque sobre una experiencia o una opinién de un programa comunitario”.
También se aprobé en la misma resolucién mencionada, la elaboracion del presente
estudio como parte de un estudio madre titulado “Encuestas dirigidas a personal de
salud en Latinoamérica respecto al manejo de las patologias respiratorias en el paciente

pedidtrico”.

Principio de autonomia
Se respeto la autonomia del participante al solicitar asentimiento previo a completar la

encuesta, en donde si respondia no se finalizaba la encuesta.

Principio de justicia
Se mantuvo y mantendra el principio de justicia al utilizar la informacién obtenida en
este estudio para el beneficio de cualquier profesional y/o paciente sin importar su

etnia, género o cualquier otra situacidn o caracteristica que genere desigualdad.
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Principio de beneficencia
La investigacidon descrita dara acceso a adquirir informacién que permitira mejorar la
calidad del tratamiento y manejo brindado a los pacientes con exacerbaciones

asmaticas, por lo tanto, se beneficiara la poblacion estudiada y los participantes.
Principio de no maleficencia

No se realiz6 ninguna intervencion que pudiese generar algin dafio a los participantes

puesto que se trata de una encuesta anénima a personal médico.

FINANCIAMIENTO

Esta investigacion no contd con medios de financiamiento externo y no represento
gastos adicionales para la institucién Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) ni
para el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”. Los gastos de papeleria,
impresidn, y el costo de la membresia en la plataforma virtual SurveyMonkey ® asi
como los de presentacion de resultados fueron cubiertos en su totalidad por los

investigadores.

LIMITACIONES

1. Tiempo limitado para recoleccién de datos.

2. Incapacidad para controlar la muestra total de médicos a quienes les llegd la
encuesta.

3. Respuesta de 16 de los 17 paises Latinoamericanos incluidos.

4. Muestra final de respuestas (241 respuestas) limitada para representar la totalidad
de la poblacién de Latinoamérica.

5. Indice estimado de finalizacién de la encuesta de 65% en las respuestas obtenidas.

6. Sesgo propio de un estudio basado en una encuesta debido al “Efecto Hawthorne”.
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RESULTADOS

Un total de 241 profesionales lograron completar la encuesta por medio del
programa SurveyMonkey®, sin embargo se obtuvo un 65% de indice estimado de

finalizacion.

Se recibieron respuestas de 16 paises de Latinoamérica, siendo Costa Rica el pais
con lamayor cantidad de respuestas con un 40,4% (97/240) del total. Los otros 4 paises
con mayor numero de respuestas corresponden a Chile con 26,3% (63/240), Argentina
con 7,1% (17/240), Ecuador con 4,6% (11/240), y Colombia con 4,2% (10/240). El
resto de respuestas por cada pais participante se encuentran en la Tabla 1. En cuanto
al grado de especializacién la participacion fue muy variada (ver Grafica 1). Pediatria
representd la especialidad con mas participaciéon 39,0% (94/241) de la totalidad. Se
obtuvo también participacion por parte de médicos: especialistas en neumologia
pediatrica, medicina general, cuidados intensivos pediatricos, emergencias (adultos) y
emergencias pediatricas, con un porcentaje de participacion del 25,9% (60/241),
18,3% (44/241), 5,4% (13/241),1,2% (3/241),y 1,2% (3/241), respectivamente. Sin
embargo, hubo un porcentaje significativo de participacion de otras areas de medicina,
conun 10% (24/241), dentro de las cuales se encontraban en primer lugar kinesiologia
(7/241), medicina familiar y comunitaria (7/241), neonatologia (2/241), inmunologia
pediatrica (2/241), y las especialidades de hematologia pediatrica, oncologia
pediatrica, infectologia pediatrica, anestesia, neurologia y ortopedia, todos con una
participacién de (6/241). Respecto al numero aproximado de exacerbaciones
asmaticas atendidas semanalmente por participante, el 48,5% (115/237) refiere que
atiende menos de 5 exacerbaciones asmaticas a la semana, el 40,5% (96/237) atiende
un promedio de 5 a 15 exacerbaciones asmaticas a la semana. Alrededor del 6,3%
(15/237) atiende entre 16 a 30 exacerbaciones a la semana. Y unicamente 1,2%
(3/237) y 0,4% (1/237) refiri6 atender entre 31-50 y mas de 50 exacerbaciones
asmaticas a la semana, respectivamente. Este ultimo correspondié a un médico general
quien trabaja en un servicio de emergencia de un tercer nivel de atencién en salud. Un

2,9% (7/237) de los participantes no refirieron un numero aproximado de
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exacerbaciones asmaticas atendidas semanalmente, debido a que refirieron una
importante variacion en el nimero de casos atendidos segun la estacionalidad del afio,
aumento exponencialmente los casos durante el invierno/ época lluviosa. Respecto a
los afios de experiencia ejerciendo medicina de cada participante, nivel de complejidad
de los centros médicos en los cuales laboran y el servicio para el cual labora, se

muestran los resultados completos en la Tabla 2.

La segunda seccién de la encuesta correspondia a “Abordaje y Diagnéstico”. El
69,3% (149/215) si contaban con un protocolo local de manejo de exacerbaciones
asmaticas, un 27,0% (58/215) no contaban con uno y un 3,7% (8/215) desconocian si
en su centro se contaba con un protocolo de manejo para las exacerbaciones asmaticas.
Entre los participantes que si contaban con un protocolo local para el manejo de las
exacerbaciones asmaticas, un 65,4% refirieron utilizarlo, un 6,5% no lo utilizaba a tener
de tenerlo disponible y en un 28,0% no aplicaba la pregunta debido a que no contaban
con un protocolo local o desconocian si contaban con uno.

De los participantes, un 95,4% (205/215) estaban familiarizados con alguna
guia, consenso o protocolo internacional para el manejo de las exacerbaciones
asmaticas y un 4,7% (10/215) refirieron no conocer alguna de estas. En cuanto a las
gufas con las que se encuentran familiarizados, GINA fue la mas conocida con un 62,7%
(195/311). Entre las guias con menos puntaje se encuentran: GEMA 22,5% (70/311),
SIGN 7,1% (22/311), GUIMA 2,3% (7/311), AAH 1,6% (5/311), CRGC 1,0% (3/311).
Un 2,9% (9/311) refieren utilizar otras guias entre las cuales se mencionaron: SAP,
Minsal, SER-SOCHINEP y la NHLBI (Grafica 2). De los participantes que respondieron
esta pregunta, se obtuvo que un 62,9% (132/210) estan familiarizados inicamente con
una guia, consenso o protocolo internacional, un 29,5% (62/210) estan familiarizados
con dos y Unicamente un 7,6% (16/210) estan familiarizados con tres o mas.

En cuanto al uso de escalas para la clasificacion de severidad de las
exacerbaciones asmaticas, un 62,3% (134/215) sf utiliza alguna y un 37,7% (81/215)
no utiliza ninguna. De los 134 médicos que si utilizan alguna escala de severidad para
asma, solo 110 participantes indicaron cual. Como se muestra en la Grafica 3, en cuanto

al uso de las distintas escalas, la mWCAS se utiliza un 58,1% (64/110), PISun 11,8%
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(13/110), PASS 10,9% (12/110), PRAM 6,4% (7/110), AAIRS 3,6% (4/110) y un 2,7%
(3/110) utiliza la CAS. Dentro de otras escalas de severidad referidas por los
participantes, un 2,7% (3/110) refiri6 utilizar la escala descrita en las Guias MINSAL,
un 1,8% (2/110) la MTS (Escala de Bierman - Pierson modificado por Tal) y un 1,8%
(2/110) utiliza escalas de severidad locales. En cuanto a los estudios de laboratorio y/o
gabinete al inicio y durante el abordaje del paciente con una exacerbaciéon asmatica, se
obtuvo respuesta de 205 participantes con opcién de respuesta multiple para un total
de 459 respuestas para estudios al inicio del abordaje y un total de 637 respuestas para
estudios de laboratorio y/o gabinete durante el manejo una exacerbacién asmatica sin
mejoria clinica tras inicio del tratamiento. Los estudios referidos y sus porcentajes de

utilizacion se resumen en la Tabla 3.

La tercera parte de la encuesta valoraba la primera linea de tratamiento en el

abordaje de las exacerbaciones asmaticas. En la Tabla 4, se resumen los porcentajes de
utilizacién de estos medicamentos. Respecto a los esteroides nebulizados, un 28,2%
(57/202) silos utilizay un 71,8% (145/202) no. Respecto ala duracién del tratamiento
con esteroides, un 26,2% (53/202) refiere utilizar los esteroides por menos de 5 dias,
70,3% (142/202) por 5 dias, 1% (2/202) durante 10 a 15 dias y inicamente un 2,5%
(5/202) los utiliza por mas de 15 dias. Estos hallazgos se resumen en la Grafica 4.
En cuanto a la terapia con Beta-agonistas, el método de administracion de preferencia
fue la técnica inhalada + espaciador en un 69,2% (139/201) y un 18,4% (37/201)
prefiere la administracién mediante la nebulizacion. Paraun 12,4% (25/201), no existe
preferencia por alguna de las vias de administracion.

Al interrogar sobre la frecuencia de administracion de los beta-agonistas, en la
Tabla 5 se resumen los resultados respecto a su uso en el manejo de una exacerbacion
leve/moderada y para exacerbaciones severas. Por otro lado, respecto a la edad para
inicio de uso de anticolinérgicos, un 5,8% (11/190) lo utiliza en menores de 1 afio,
donde cabe destacar que la edad minima referida para inicio de utilizacién de los
anticolinérgicos fue desde la etapa neonatal y primeros meses de vida (sin embargo, se
desconoce cudl fue el diagndstico exacto para su administracion). Un 14,7% (28/190)

lo utiliza a partir del afio de edad, un 43,7% (83/190) a partir de los 2 afios, un 23,7%
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(45/190) entre los 3 a 5 afios, un 3,7% (7/190) a partir de los 6 afios y un 6,3%
(12/190) lo utiliza hasta después de los 7 afios. Un 1,6% (3/190) refiri6 utilizarlo
unicamente en poblacién adulta y un 0.5% (1/190) indic6 utilizarlo de manera variable
segun caracteristicas clinicas de paciente. En cuanto al mecanismo de administracion
de preferencia para los anticolinérgicos, un 54,2% (109/210) prefiere el inhalado,
seguido de la nebulizacién en un 24,4% (49/210). Sin embargo, en un 21,4% (43/210)
de los participantes no existe preferencia por alguna de las vias de administracion.
Respecto a la terapia combinada con beta-agonistas + anticolinérgicos, un 73,0%
(149/204) refiri6 utilizarla y un 27,0% (55/204) refirié no utilizar esta combinacidn.
En la Tabla 6, se resume la frecuencia utilizada para la combinacién beta-agonistas +
anticolinérgicos entre los 149 participantes que si utilizan. Por ultimo, respecto a la
duracién del tratamiento con anticolinérgicos como se ejemplifica en la Grafica 5, un
8,3% (15/181) los utiliza por menos de 2 dias, la mayoria con un 32,6% (59/181) los
utiliza por 2 a 3 dias y un 28,2% (51/181) por 4-5 dias. Llama la atencién que un grupo
considerable de médicos utiliza esta terapia de manera prolongada, siendo utilizados
por mas de 5 dias en un 27,6% (50/181), con duraciones del tratamiento que llegaron
hasta los 15 dias. Y en un 3,3% (6/181), la duracién del tratamiento la definen segtin la

clinica del paciente.

La cuarta seccion de la encuesta, se enfoca en la segunda linea de tratamiento de las
exacerbaciones asmaticas. Como se muestra en la Grafica 6, un 71,7% (137/191)
utiliza el sulfato de magnesio intravenoso como la primera opcion de la segunda linea
de tratamiento en caso de una exacerbacion grave que ocupa escalar terapia. Dentro de
este grupo de médicos llama la atencién que un 58,2% ejercen en un tercer nivel de
atencién, 31% en un segundo nivel y un 11,2% en un primer nivel; el 56% de estos
médicos cuentan con mas de 15 afios de ejercer medicina y el 44% con menos de 15
afios, y el 96% esta familiarizado o utiliza alguna guia de manejo (65% utiliza GINA) y
un 4% no utiliza o reconoce ninguna guia. Entre otras opciones de segunda linea
utilizadas se encuentran la nebulizacion continua con salbutamol en un 16,2%
(31/191), aminofilina IV 3,1% (6/191) y SBT IVen 0,5% (1/191). Un 1,6% (3/191) de

los participantes refirié6 otras opciones, entre ellas combinacién de nebulizacién
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continua con salbutamol (SBT) + sulfato de magnesio (MgS04), nebulizacién con
hidrocortisonay referencia a urgencias previo a realizar alguna intervencién. Se obtuvo
dentro de las respuesta que un 6,8% (13/191) marc6 ninguna de las anteriores, debido
a que en estas condiciones el paciente es referido a un centro especializado de manera
inmediata. Respecto a la colocacidn de una segunda dosis de MgS04 para el manejo de
una exacerbacion grave, un 40% (74/183) no la utilizan, un 23,5% (43/183) la colocan
al menos 4 horas tras dosis inicial, un 13,1% (24/183) al menos 6 horas de la dosis
inicial, un 11,0% (20/183) al menos 8 horas tras la dosis inicial, un 11,5% (21/183) al
menos 12 horas tras la dosis inicial y un 0,5% (1/183) refirié de ser necesario inicia
una infusiéon de MgS04 1V en 4 horas.

En cuanto a la disponibilidad de opciones para soporte ventilatorio para el
manejo de exacerbaciones asmaticas, un 81,3% (157/193) cuenta con oxigeno por
nasocanula, un 75,6% (146/193) con oxigeno por reservorio, un 68,4% (132/193) con
CAF, un 57,0% (110/193) cuenta con capacidad para brindar soporte ventilatorio
invasivo, un 53,4% (103/193) con capacidad para colocar VNI (CPAP o BiPAP) y
unicamente en un 4,1% (8/193) no se contaba con la disponibilidad de ninguna de las
opciones para soporte ventilatorio. En la Grafica 7 se muestra el método de soporte
ventilatorio de preferencia para una exacerbacién grave por parte de los médicos

participantes.

El ultimo apartado de la encuesta se enfoca en la evolucion del paciente durante
la hospitalizacion. Se obtuvo que en una exacerbaciéon asmatica, la duracién promedio
de hospitalizacidon es menor a 5 dias en un 65,2% (120/184),de 5 a 7 dias en un 32,6%
(60/184) y de mas de 7 dias de duracion en solo un 2,2% (4/184). En la Grafica 8 se
resumen las principales complicaciones presentadas en los pacientes hospitalizados.
En relacién al egreso, Unicamente un 56,0% (107/191) refiere siempre entregar un
plan de accién por escrito al egreso, un 23,6% (45/191) lo entregan en ciertas
ocasiones, un 15,7% (30/191) usualmente nunca lo entregan y Unicamente un 4,7%
(9/191) nunca lo entregan al egreso. En cuanto a los pacientes egresados con

tratamiento inhalado, un 37,2% (71/191) siempre entregan un espaciador nuevo al
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egreso, un 32,5% (62/191) solo en ciertas ocasiones, un 23,0% (14/191) usualmente
no entregan uno nuevo y un 7,3% (14/191) nunca entregan uno nuevo al egreso.

Por ultimo, con el objetivo de conocer cual es la perspectiva y el grado de
satisfaccion del personal médico respecto al manejo de las exacerbaciones asmaticas en
su centro, se realizaron 3 preguntas entorno a este tema. De los participantes, un 60,2%
(115/191) si estaban de acuerdo en que en su centro de trabajo se brinda un manejo
estandarizado para las exacerbaciones asmaticas, y un 39,8% (76/191) no estaban de
acuerdo. De manera llamativa, al preguntar si desde una perspectiva individual
consideran que existen limitaciones durante el abordaje de las exacerbaciones
asmaticas en su centro de trabajo, un 50% (95/190) respondié que si y un 50%
(95/190) respondié que no. Entre las principales limitaciones referidas por los
participantes destacan: En primer lugar, la limitacién econdmica con falta de equipo,
medicamentos, personal e infraestructura para un adecuado manejo. En segundo lugar,
la falta de protocolizacion y estandarizacion en el manejo y en las recomendaciones por
parte de las guias. En tercer lugar, la falta de conocimiento por parte del personal
encargado de abordar y manejar esta patologia, asi como la falta de ensefianza y
educacién hacia los padres respecto a la importancia del apego al tratamiento, control
de desencadenantes y deteccion temprana de crisis. Por dltimo, la falta de trabajo en
equipo por parte de los diferentes servicios, personal, especialistas que manejan esta

patologia.
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DISCUSION

El asma es la enfermedad créonica mas comun en los nifios a nivel mundial. A nivel
global, la prevalencia de asma y la mortalidad han disminuido en los dltimos afios,
aunque sigue siendo una enfermedad muy frecuente 22. Uno de cada 20 nifios en edad
escolar sufre sintomas graves de asma, y la cifra no ha cambiado en 27 anos 23. Para
disminuir la carga mundial de sintomas graves de asma, se necesita mejorar el acceso a
terapias eficaces contra el asma. Existen multiples guias y protocolos para el manejo del
asma basadas en evidencia, tanto nacionales!3 como internacionales!>17.1824
desarrolladas para mejorar los resultados de los pacientes con asma; Sin embargo, su
implementacién sigue siendo un desafio y aun existe amplia variabilidad en cuanto el
uso de broncodilatadores, esteroides, anticolinérgicos, asi como en la terapia de
segunda linea, entre otros aspectos del manejo de las exacerbaciones asmaticas2526,

Se presenta el primer estudio Latinoamericano basado en encuestas virtuales a médicos
generales y de distintas especialidades en pediatria para describir el manejo de los
pacientes pediatricos con exacerbaciones asmaticas. Este estudio basado en una
encuesta, demostré una falta de consenso sobre el manejo de las exacerbaciones

asmaticas en nifios en Latinoamérica no descrita previamente en la literatura.

En este estudio, las guias GINA5, GEMA24y SIGN!8 fueron las mas utilizadas por la
poblaciéon encuestada, siendo la guia GINA conocida por mas del 60% de los
participantes de la encuesta. No fue parte de los objetivos de nuestro estudio valorar
las razones del porqué de la preferencia respecto a cada guia utilizada, sin embargo se
puede plantear como una probable hipoétesis el hecho de que estas tres guias son las
que tienen mayor cantidad de estudios comparativos, cuentan con actualizaciones
recientes al momento de la realizacion de este estudio y en el caso de GINA y GEMA,
estan disponibles en idioma espafiol que es el habla nativa de la mayoria de los paises

incluidos en este estudio.
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Es fundamental evaluar la gravedad de una exacerbacion de asma mediante una escala
de severidad validada para obtener resultados éptimos. Para esto existen multiples
escalas de severidad validadas en poblacion pediatrica 212, En nuestro estudio mas de
la mitad de los participantes, utiliza alguna escala de severidad para clasificar las
exacerbaciones asmaticas; Sin embargo, un porcentaje nada despreciable de casi un
40%, no utiliza ninguna. Este hallazgo concuerda con literatura internacional, la cual
también ha documentado una subutilizacién de las escalas de severidad en los
pacientes con asma que acuden a un servicio de emergencias, principalmente debido a
la falta de una escala precisa y facil de utilizar que genere confianza en los médicos 12.28,
Sin embargo, dentro de nuestro estudio, dentro de las posibles limitaciones en el
manejo de las exacerbaciones asmaticas referidas por los médicos, que pueden estar en
relacion a esta falta de utilizacién de las escalas se encuentra personal con poca
experiencia, asi como falta de capacitacion del personal y ausencia de protocolos locales
de manejo.

En nuestro estudio la escala mas utilizada fue la mWCAS, que si bien ha demostrado
tener buena validez y una alta sensibilidad para predecir la gravedad y necesidad de
hospitalizaciéon entre los pacientes con exacerbaciones asmadticas 11, no concuerda con
literatura internacional. Actualmente no existe un consenso internacional que
recomiende una escala especifica como ideal. Inclusive, entre las guias internacionales
mas utilizadas existe una gran variabilidad en las escalas recomendadas, donde GINA
recomienda las escalas PRAM y PASS 15, GEMA recomienda la escala PS 24, y la SIGN, no
recomienda una escala de severidad validada, si no propone una escala propial8.
Algunos estudios recomiendan la escala PASS12.27, debido a que ha demostrado ser una
escala facil de aplicar, con mayor apego en servicios de emergencias y ser una
herramienta adecuada para determinar la gravedad de las exacerbaciones asmaticas.
Otros estudios!129, recomiendan la escala PRAM como la escala mas precisa para
evaluar la gravedad de la crisis, la respuesta al tratamiento y con mejor valor predictivo
en las primeras 3 horas tras ingreso a emergencias para necesidad de hospitalizacion,
inclusive ha demostrado ser mas sensible a los cambios clinicos en comparacién con la
espirometria?® Sin embargo, a pesar de las recomendaciones de las guias y la literatura,

la preferencia en nuestro estudio por la escala mWCAS se puede explicar debido a que
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es una escala también utilizada ampliamente para definir la severidad de los nifios con
distress respiratorio secundario a bronquiolitis, patologia muy prevalente en pediatria,
lo que supone una mayor familiarizacidn por parte de los médicos con esta escala.

En cuanto al uso de estudios de laboratorio y gabinete, nuestros resultados concuerdan
con las recomendaciones brindadas por las guias internacionales donde se recomienda
no realizar estudios de laboratorio y/o gabinete (entre estos radiografia de térax, gases
arteriales, hemograma, quimica sanguinea) de manera rutinaria en pacientes con
exacerbaciones asmaticas, Unicamente en caso de deterioro progresivo, ausencia de
respuesta al tratamiento o sospecha de otro diagnéstico (entre ellos neumonia,
neumotorax, obstruccion de via aérea por cuerpo extrafio)151824, Sin embargo, a pesar
de que la mayoria de participantes no realizan ningtin estudio inicial en estos pacientes,
un porcentaje nada despreciable si realiza pruebas iniciales como radiografia de tdrax,
hemograma completo y PCR por COVID-19, lo cual puede ser secundario a una
respuesta terapéutica inadecuada debido a un manejo no estandarizado o una
clasificacion inadecuada de la severidad de la crisis dado a la subutilizaciéon de las
escalas mencionadas, asi como también una falta de protocolizacidn y estandarizacion
del manejo y/o también debido a la necesidad reciente de definir los casos secundarios
a COVID-19 dado la reciente pandemia y la implicacién epidemiolégica de su
diagnoéstico. Un hallazgo interesante es que de todas las respuestas obtenidas, solo 4
participantes propusieron utilizar la oximetria de pulso para el monitoreo de estos
pacientes, siendo esta herramienta recomendada de manera unanime por las guias
internacionales para definir gravedad de la crisis, necesidad de oxigenoterapia y/o de
hospitalizacién, asi como respuesta al tratamiento!5182430, E] uso de las pruebas de
funcidn pulmonar en las exacerbaciones asmaticas es controvertido. Estudios recientes
demuestran que esta herramienta tiene utilidad nicamente en las exacerbaciones
asmaticas leves, pacientes mayores de 6 afios y en el seguimiento del asma crénica 829,
Sin embargo, GINA, SIGN, asi como otros estudios y guias 27:30 recomiendan el uso de la
espirometria o PEF (>5 afios) como herramienta para determinar severidad de la
exacerbacidn, asi como para valorar respuesta terapéutica (1 hora tras inicio de
tratamiento) y momento oportuno para el alta. En nuestro estudio, menos de un 10%

de los participantes refirieron utilizar la espirometria o PEF durante el abordaje de la
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crisis de asma, donde la totalidad de participantes que utiliza esta herramienta refirio
estar familiarizado con las guias GINA, la cual recomienda este abordaje. Dentro de los
médicos que refirieron si utilizar estas herramientas, en nuestro estudio un 41%
correspondia a neumoélogos pediatras, 24% a pediatras y 14% de médico generales,
donde otros especialistas que también indicaron usarlo pertenecian a las ramas de
medicina familiar y comunitaria, cuidados intensivos pediatricos y emergenciologia de
adultos. Por otro lado, a pesar de que multiples estudios corroboran nuestro hallazgo
de la falta de utilizacién de estas herramientas para medicién de funcién pulmonar en
las exacerbacion asmaticas por parte del personal médico, nuestros hallazgos se
encuentran muy por debajo de lo reportado por la literatura internacional, donde se
reportan tasas de utilizacién para la espirometria del 21% en Estados Unidos y para el
PEF del 75% en Estados Unidos, 58% en Japon, 52% en Singapur y 42% en
Taiwan?26.27.28; Sin embargo, obtuvimos hallazgos similares a los reportados por Hijazi
Z. et al.31en Kuwait, donde de 100 pacientes ingresados por exacerbaciones asmaticas,
en Unicamente un 13% se realiz6 PEF. La principal razén que ha generado la
subutilizacion de estos estudios a pesar de las recomendaciones de las guias es debido
a que su utilidad depende de una realizaciéon con un adecuado esfuerzo respiratorio y
cooperacion del paciente, lo cual puede verse limitado en pacientes menores de 5 afios,
en pacientes agudamente enfermos o segun la severidad de la exacerbacién 82930, Sin
embargo, en nuestro estudio se documentdé que gran parte de la ausencia de utilizacion
de esta herramienta se debe a falta de insumos médicos para realizarlo y falta de
experiencia médico realizandolos.

En cuanto a la terapia broncodilatadora, hubo mucha variabilidad en las respuestas en
comparacién con las recomendaciones de las multiples guias, principalmente en el
manejo de las exacerbaciones leves/moderadas. Las guias internacionales asi como
muchos estudios recomiendan la administraciéon de terapia broncodilatadora con b-
agonistas segun la severidad de la exacerbacion. Estas recomiendan iniciar el manejo
de las exacerbaciones asmaticas independientemente de si es leve/moderada o severa,
con inhalaciones o nebulizaciones de SBT cada 20 min durante una hora en la primera
hora del abordaje en el servicio de emergencias y posteriormente la frecuencia de

aplicacion dependera de la respuesta observada en 1-2 horas tras la dosis inicial
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1517182430, Sin embargo, de manera llamativa, en nuestro estudio en exacerbaciones
leves/moderadas menos del 2% utiliz6 los b-agonistas como se recomienda en las guias
y casi el 70% utilizé los b-agonistas cada 4 a 6 horas, lo cual puede deberse a una
subestimacion de la severidad del asma y una ausencia de protocolo local de manejo.
Por el contrario, en las exacerbaciones severas, mas del 70% lo utiliz6 como se
recomienda en las guias, cada 20 minutos durante la primera hora. En estas ultimas, un
porcentaje significativo de participantes indicé utilizar nebulizaciones continuas, sin
embargo estas no han demostrado ser superiores a la administraciéon intermitente y
estudios han encontrado resultados y perfil de efectos secundarios similares con ambos
métodos32-34, Sin embargo, la nebulizacién continua con SBT es preferida por los
médicos en casos de exacerbaciones severas o amenazantes para la vida y si hay
estudios que respaldan su uso en estos casos23031, Las discrepancias en cuanto al
manejo de las exacerbaciones asmaticas severas o amenazantes para la vida a pesar de
las recomendaciones de las guias, puede explicarse debido a hallazgos al examen fisico
y en signos vitales mas significativos y preocupantes para el médico que provoque un
manejo inicial mas agresivo. En cuanto a la via de administracion de los b-agonistas,
nuestros resultados se apegan a las recomendaciones de las guias y la evidencia
cientifica, donde el inhalador presurizado es la técnica recomendada para
exacerbaciones leves/moderadas. Multiples estudios, entre ellos una revision
sistematica y metaanalisis de Cochrane de 39 estudios clinicos, demostré la no
inferioridad de este método y documentaron que es mas costo-efectivo, genera una
mejoria significativa en la funciéon pulmonar, se asocia con menos estancia en
emergencias, menos hospitalizaciones, menos efectos secundarios como taquicardia,
vomitos e hipoxia, no se asocia a diferencia en las saturaciones de oxigeno y genera
menos diseminacion aérea de agentes infecciosos22435-37, Sin embargo, mucha de la
evidencia de la efectividad de los inhaladores presurizados se obtuvo de estudios donde
no se incluyeron pacientes con exacerbaciones severas. La mayoria de las guias para el
manejo del asma recomienda reservar la técnica nebulizada para exacerbaciones
severas o amenazantes para la vida, donde ameritan oxigenoterapia, la capacidad
inspiratoria estd limitada por la severidad de la crisis, o en pacientes agitados

15,18,24,29,30,35,37_Sin embargo, recientemente un estudio de Iramain et al.38, demostro lo
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contrario, donde incluso en las crisis graves, la administracién de la terapia por
inhalador presurizado con espaciador y mascarilla facial con oxigeno mediante canula
nasal fue mas efectiva que mediante nebulizador. Cabe destacar que una de las
principales limitaciones referidas por los médicos participantes, fue la falta de
disponibilidad de espaciadores, lo que los llevaba a utilizar el inhalador presurizado sin
espaciador, que afecta su efectividad, o a utilizar nebulizacién de primera entrada para
el manejo de estos pacientes, por lo que puede existir una subestimaciéon de la
verdadera utilizacion del inhalador presurizado con espaciador.

En cuanto a los esteroides, los hallazgos fueron variables. En exacerbaciones
leves/moderadas un 70% de los médicos utilizan esteroides orales, por lo que si se
sigue la recomendacion de las guias!>161824 Al jgual que como se ha demostrado en
otros estudios?028-30, e] esteroide oral de preferencia para los médicos es la
prednisolona esto se podria explicar en Costa Rica debido a ser mas accesible en clinicas
periféricas u otros centros de salud no centralizados que atiendan crisis asmaticas, su
comprobada tolerabilidad, falta de disponibilidad de otras opciones orales de
esteroides, asi como la mayor familiarizacion de los médicos con este esteroide para su
aplicaciéon en pediatria por via oral. Sin embargo, recientemente las guias han
incorporado el uso de la dexametasona oral en las exacerbaciones asmaticas como
alternativa a la prednisona/prednisolona oral?429, Volk et al.3° documentaron mediante
un estudio retrospectivo que no hay diferencia en la duracién de la estancia
hospitalaria, hospitalizaciones acumuladas y reconsultas al servicio de emergencia
entre la prednisona/prednisolona oral y la dexametasona oral, sin embargo si se ha
asociado una mayor adherencia a la dexametasona oral debido a que requiere menor
duracion de tratamiento que la prednisolona oral (2 dias vs 3-5 dias) y se asocia con
menos vomitos1520.294041 A pesar de que no fue parte de los objetivos de nuestro
estudio valorar las razones de preferencia de los esteroides, se documentd falta de
disponibilidad de diversos esteroides orales en ciertos centros, en Costa Rica se anotd
limitacién para la prescripcion de prednisona y dexametasona oral en pediatria por
parte de medicina general y otro aspecto a influir es que esta nueva opcidn terapeutica
no se menciona en el protocolo local de asma, lo que puede influir en su subutilizacién.

Por otra parte, en Chile se refiri6 que la principal razén de preferencia de la
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hidrocortisona en sus distintas presentaciones era debido a su menor costo. Por otro
lado, a pesar de que los esteroides intravenosos no han demostrado ser superiores que
los esteroides orales, se recomiendan para pacientes con exacerbaciones severas, sin
embargo Unicamente si no se pueda administrar la terapia oral por insuficiencia
respiratoria, necesidad de ventilacion, o intolerancia a la via oral; por lo que los
hallazgos en nuestro estudio respecto a las crisis graves se apegan a las
recomendaciones. De manera preocupante, a pesar de que en nuestro estudio la
mayoria de los médicos se apegan a las guias y evidencia cientifica en cuanto al manejo
de las exacerbaciones leves/moderadas, casi un 20% de los médicos utilizan esteroides
intravenosos para este tipo de crisis, donde estos médicos pertenecian un 33% a
pediatras generales, 31% a neumologos pediatras, 14% médicos generales y 12%
intensivistas pediatras, entre otras especialidades como emergenciologia y medicina
familiar. Otras caracteristicas de estos médicos es que un 61% de ellos contaba con mas
15 afios de experiencia ejerciendo medicina, atendian un promedio de 2-5
exacerbaciones asmaticas a la semana, un 73% referian utilizar la guia GINA y un 43%
la guia GEMA; un 37% utilizaba la escala mWCAS y un 29% no utilizaba una escala de
severidad, lo que puede influir en una mala clasificacion de la severidad de la crisis con
un consiguiente manejo inadecuado. En este estudio, mas de un 70% de los médicos
indicaron utilizar los esteroides por 5 dias, lo que va acorde a las recomendaciones de
las guias. Sin embargo, un ensayo controlado aleatorizado demostré la no superioridad
de un ciclo de 5 dias de prednisolona oral sobre un curso de 3 dias para exacerbaciones
de asma que no ameritan hospitalizacién, donde ambos tratamientos fueron
equivalentes respecto a la tasa de recaida*?. Respecto a la dexametasona, las guias
recomiendan una duracién de 1 a 2 dias sin comprometer su efectividad en
comparacion con la prednisolona oral4%41, Por otro lado, respecto a los esteroides
inhalados en el asma aguda, a pesar de que se ha demostrado que agregarlos al ingreso
de emergencias en crisis moderada a severas, puede reducir el riesgo de hospitalizaciéon
y necesidad de requerir esteroides sistémicos43, un porcentaje muy elevado de los
médicos en nuestra encuesta no los utiliza lo cual puede deberse a un desconocimiento
de los beneficios asociados a este terapia en el servicio de emergencias, asi como una

falta de disponibilidad del medicamento y de los insumos para colocarlo correctamente.
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En cuanto a la terapia combinada con b-agonistas + anticolinérgicos, se recomienda en
todas las guias debido a que multiples estudios han demostrado como el uso en
pacientes con exacerbaciones moderadas a severas con poca respuesta a la terapia
inicial reduce las hospitalizaciones, mejora la funciéon pulmonar, disminuye las nduseas
y el tremor asociados a SBT, mejora las puntuaciones de severidad a las 2 horas y la
saturacion de oxigeno a los 60 min de inicio de tratamiento, en pacientes no
hospitalizados durante su estancia en emergencias, ya que en pacientes hospitalizados
no ha demostrado beneficioZ29.3044 por lo que en vista de sus multiples beneficios en
las exacerbaciones asmaticas, es llamativo que esta terapia no se utilice por un
porcentaje mayor al 73% obtenido en nuestro estudio y puede estar ampliamente
relacionado con una mala categorizaciéon inicial de la severidad de la crisis,
subutilizacion de las escalas de severidad para cuantificar de manera objetiva la
respuesta terapéutica a las intervenciones brindadas, asi como una limitada
disponibilidad del medicamento, principalmente en centros de primer nivel de
atencion, los cuales fueron incluidos en nuestro estudio.

Respecto al uso de anticolinérgicos, las guias no establecen una edad para inicio de
tratamiento con anticolinérgicos, ya que no hay suficiente evidencia para apoyar el uso
no critico de este medicamento en lactantes. Esto debido a que en este grupo etario los
Unicos beneficios asociados son una menor necesidad de tratamiento adicional y
mejoria en las puntuaciones de severidad a las 24 horas, sin influir en necesidad de
hospitalizacién, duraciéon de la misma, mejoria de sintomas en emergencias#>. Por lo
cual nuestros hallazgos son positivos, dado que en nuestro estudio mas del 70% de los
meédicos indica estos medicamentos en pacientes fuera de este grupo etario, siendo de
preferencia iniciados a partir de los 2 afios. Por otro lado, el método de administracion
de esta terapia es controversial; la mayoria de las guias recomienda utilizarlo
nebulizado, en vista que la recomendacién de uso es en casos moderados a severos sin
mejoria clinica al tratamiento inicial, sin embargo, GINA brinda la opcién de utilizarlo
en ciertos casos mediante inhalador presurizado. A pesar de esto, la evidencia no
permite establecer una recomendacién clara. En el 2019, un estudio randomizado
controlado3® demostré que el uso de SBT + bromuro de ipratropio con inhalador

presurizado y oxigenoterapia mediante nasocanula es mas efectivo que mediante
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nebulizacion, reduciendo ingresos hospitalarios, puntaje en escalas de severidad,
efectos adversos como tremor y taquicardia y mejorando saturacién de oxigeno en los
casos graves; también demostrdé que recibir salbutamol + bromuro de ipratropio
nebulizado se asociaba a mas efectos adversos que por inhalador presurizado. Sin
embargo, en el 2020, Nomura et al.#6, documentaron que el bromuro de ipratropio por
inhalador presurizado fue ineficaz para reducir la tasa de ingresos y fue menos efectivo
que el bromuro de ipratropio nebulizado. A pesar de estos hallazgos contradictorios,
en nuestro estudio mas del 50% de los médicos utilizaron la técnica con inhalador
presurizado de preferencia, lo cual refuerza los hallazgos del estudio de Iramain et al.38
y sugiere que una técnica con inhalador presurizado y espaciador adecuadamente
realizada, presenta resultados favorables en la poblaciéon pediatrica de los paises
estudiados que sigue promoviendo su aplicacion por parte de los médicos.

Por ultimo, las gufas y la literatura son claras en recomendar la terapia con
anticolinérgicos unicamente durante estancia en emergencias, durante maximo las
primeras 48 horas y algunas inclusive inicamente durante las primeras 24 horas de
manejo, debido a que no se ha demostrado beneficio de esta terapia en pacientes
hospitalizados, y su efecto y beneficio se ve reducido con las dosis repetidas1518243147,
A pesar de esto, los hallazgos en nuestro estudio fueron desalentadores debido a que
mas del 80% de los médicos utiliza los anticolinérgicos por mas de 48 horas, donde
incluso casi un 30% lo utiliza durante mas de 5 dias. Lo que nos puede indicar que a
pesar de la amplia evidencia de los anticolinérgicos en asma, existe cierto
desconocimiento respecto al efecto y los objetivos del uso de estos medicamentos en
las exacerbaciones asmaticas, que genera una exposicion prolongada al mismo sin
generar beneficios en el paciente.

En cuanto ala terapia de segunda linea, las guias presentan variabilidad en sus opciones
y recomendaciones. Sin embargo, el sulfato de magnesio intravenoso se recomienda
como la primera opcion en terapia de segunda linea en crisis graves que no hayan
respondido al tratamiento inicial con beta-agonistas, bromuro de ipratropio y
esteroides sistémicos. Las principales guias utilizadas por los médicos de nuestro
estudio recomiendan una Unica dosis intravenosa de 40-50 mg/kg (maximo 2gr) en 20

minutos%15182430 donde GINA recomienda utilizarlo con precauciéon en menores de 2
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afios. La base de esta recomendacion se fundamenta en abundante evidencia cientifica
que ha demostrado mas beneficios con el sulfato de magnesio intravenoso que con el
placebo y otras terapias como la aminofilina, salbutamol intravenoso, sulfato de
magnesio nebulizado, entre otras*44849, Una revision sistematica de Cochrane en el
2016, concluyo que los pacientes con exacerbaciones asmaticas moderadas a severas
tratadas con beta-agonistas, anticolinérgicos y esteroides sistémicos sin mejoria clinica,
presentaban un 68% menos de probabilidad de ser hospitalizados al agregarse sulfato
de magnesio intravenoso; siendo en otros estudios, el Unico tratamiento intravenoso
que demostré tener efectos beneficiosos como mayor efecto preventivo de
hospitalizacién y mejoria significativa en las pruebas de funcién pulmonar44. Por lo cual,
la mayor parte de médicos de nuestro estudio se apegan a la recomendacién de las guias
y la evidencia mas reciente dado que utilizan este medicamento como principal opcién
en la terapia de segunda linea. En un estudio por Rodriguez et al.>? realizado en nuestro
pais en el 2009, las terapias de segunda linea mas utilizadas fueron el salbutamol
intravenoso en un 92%, la aminofilina en 40% y de ultimo el sulfato de magnesio en un
20% de los pacientes. Esto contrasta con los hallazgos de este estudio donde
actualmente el salbutamol intravenoso y la aminofilina se utilizan en un porcentaje
significativamente menor que en afios previos y el sulfato de magnesio pasé a ser la
terapia de segunda linea de preferencia. Al analizar las caracteristicas de los médicos
que actualmente utilizan el sulfato de magnesio como primera opcidén en la segunda
linea, se demuestra la actualizacion constante por parte de los médicos respecto a las
terapias mas efectivas segtin respaldo cientifico reciente, sin importar el nivel de
atencidn, afios de experiencia ejerciendo medicina y utilizacion de guias validadas para
el manejo del asma, dado que cada vez la evidencia respalda mas el uso del sulfato de
magnesio intravenoso y desaconseja el uso del salbutamol intravenoso y la aminofilina.
Respecto al soporte ventilatorio en exacerbaciones asmaticas, este tema se aborda de
manera muy limitada en la versién mas actualizada de las guias mas utilizadas por los
médicos de nuestra encuesta, GINA, GEMA y SIGN, donde a pesar de mencionar la
canula de alto flujo (CAF) y la ventilacion no invasiva (VNI), debido a escasa evidencia
actual y debido a que los estudios que respaldan el uso de estos dispositivos tienen

resultados contradictorios, no realizan ninguna recomendaciéon respecto a estos
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dispositivos15182430 A pesar de esto, en nuestro estudio la CAF y la VNI, fueron los
métodos ventilatorios de preferencia en primer y segundo lugar, respectivamente. Esto
probablemente debido a que son métodos ventilatorios que ayudan a disminuir el
esfuerzo respiratorio necesario para iniciar una respiraciéon en estos pacientes con
patologia obstructiva, asi como también reducen la broncoconstriccion y resistencia en
la via aérea y ayudan a prevenir el colapso de las vias respiratorias en la exhalacidn,
brindando un beneficio tedrico en crisis severas o amenazantes para la vida,
refractarias al tratamiento . Sin embargo, los estudios presentan datos contrarios. Chao
et al.>1, documentaron mediante una revision de la evidencia actual que a pesar de que
dentro de las primeras 2 horas de tratamiento en emergencias, en los nifios con
exacerbacion de asma moderada o grave refractaria al tratamiento inicial, la CAF
impresiona ser superior a la oxigenoterapia de bajo flujo para disminuir la dificultad
respiratoria y disminuir necesidad de tratamiento de segunda linea, este método
ventilatorio no ha demostrado que sea mejor disminuyendo los ingresos hospitalarios,
ni a la unidad de cuidados intensivos y su uso puede retrasar el inicio de la VNI
generando mayores costos, duracion de hospitalizacion, ingresos a cuidados intensivos
y morbilidad, por lo que se requieren ain mas estudios para demostrar su eficacia en
exacerbaciones asmaticas. Respecto a la VNI, la evidencia actual no permite confirmar
ni descartar su uso en exacerbaciones refractarias al tratamiento inicial, ya que aunque
ha demostrado seguridad y viabilidad para su uso en el SEM, no ha demostrado
beneficio en cuanto a disminucién en complicaciones graves y mortalidad, por lo que se
necesita mas evidencia para demostrar su eficacia global en el manejo del asma en crisis
y recomendar su uso>2°3,

En cuanto a las indicaciones y recomendaciones al egreso, todas las guias recomiendan
entregar un plan de accion escrito y personalizado para nuevas crisis a futuro donde se
explique como reconocerlas, cudndo iniciar el tratamiento de rescate y cuando debe
buscar atencion médica. Esta intervencidn es de gran importancia debido a que reduce
significativamente las visitas a servicios de emergencias por asma, asi como también
logra aumentar significativamente la adherencia del paciente a los medicamentos
agudos y preventivos, logrando un mayor control de la enfermedad!>18243035  [0s

hallazgos en nuestro estudio son preocupantes, debido a que menos del 60% de los
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meédicos entrega al paciente un plan de accién por escrito al egreso tras una
exacerbacidon asmatica que amerit6 atenciéon médica, dejando a mas de un 40% de estos
pacientes sin esta herramienta. Nuestros hallazgos son similares a los de otros estudios
donde hasta en un 50-80% de los pacientes no se les entrega un plan a su egreso2633, A
pesar de que no fue parte de los objetivos de nuestro estudio valorar las razones por las
cuales no se entregan estos planes de accion, esto puede corresponder debido a
multiples limitaciones reportadas por los participantes dentro de las cuales se incluyen
limitado personal para la atencién de estos casos, desconocimiento de esta practica por
parte de los médicos, asi como falta de capacitacién al personal, limitado insumo de
medicamentos para brindar al egreso, entre otras situaciones que generan una falta de
implementacién de esta herramienta.

En cuanto a las limitaciones de este estudio, a pesar de que no logramos cuantificar el
porcentaje de respuesta, la tasa de respuesta para este estudio fue baja, ya que se envio
la encuesta a médicos de distintas asociaciones de pediatria de 17 paises de
Latinoamérica y se obtuvieron tUnicamente 241 respuestas con un 65% de indice
estimado de finalizacién, generando un posible sesgo en los resultados. A pesar de que
la mayoria fueron pediatras, gran parte de los médicos encuestados son
subespecialistas y la mayoria de participantes refiri6 atender menos de 5
exacerbaciones asmaticas a la semana aproximadamente. Por otro lado, al igual a como
se describid en el estudio de Scribano et al.??, este tipo de estudio se ve limitado por un
efecto Hawthorne por su metodologia tipo encuesta. Asi mismo, al ser un estudio
observacional descriptivo los resultados obtenidos mediante las encuestas pueden
estar sujetos a sesgos de seleccion de muestra, o estructurales derivados de la redaccion
de las preguntas por seleccion forzada, o intervalos faltantes.

Por lo cual, las limitaciones mencionadas limitan la generalizacion de estos hallazgos a

toda la poblacién de Latinoamérica.
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CONCLUSION

Las exacerbaciones asmaticas constituyen hasta un tercio de las visitas a los centros de
emergencia y contintian representando una carga significativa para la salud de los
nifios. A pesar de que se han desarrollado multiples guias clinicas, protocolos,
consensos y recomendaciones con alto valor cientifico tanto en el ambito nacional como
en el internacional para mejorar el manejo del asma; estos no han demostrado tener la
capacidad para modificar favorablemente la conducta del médico. Factores como la
limitacién econdémica con falta de equipo, medicamentos, personal e infraestructura,
falta de protocolizacidn y estandarizacidon en el manejo se han sefialado como posibles
razones para integrar o implementar las recomendaciones existentes. Por otro lado, la
diversidad de practicas y el no seguimiento o implementacion de guias internacionales
a la realidad del pais sigue generando que a pesar de que la mayoria estan
familiarizados con las mismas, un gran porcentaje no las sigue en su practica clinica
habitual. Este es el primer estudio que documenta la falta de estandarizacién y
consenso en cuanto al manejo de las exacerbaciones asmaticas en la poblacidon
pediatrica en Latinoamérica. Es evidente que alin es necesario reforzar y optimizar la
implementacién de practicas clinicas para estandarizar aspectos en cuanto al uso de
escalas de severidad, uso de estudios complementarios, eleccién de medicamentos de
asi como su dosis, frecuencia y duracién, entrega de plan de accidn previo a egreso,
entre otros aspectos, con el fin de optimizar el manejo de las crisis asmaticas y
garantizar una atencion de calidad. Para esto, es necesario no solo conocer las guias y
publicaciones cientificas mas recientes, si no, es necesario contar con protocolos o guias
de manejo locales que integren y sinteticen la informaciéon disponible tomando en
cuenta la realidad socioecon6mica y cultural de cada pais y centro de atencion, esto con
el objetivo de lograr una mejor adherencia y mejorar la atenciéon del asma y los

resultados de los pacientes.
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TABLAS

Tabla 1.Porcentaje de participacion en la encuesta por pais (N=240). Fuente:

Elaboracioén propia.

Pais participante n(%)
Argentina 17 (7,1)
Bolivia 1(0,4)
Chile 63 (26,3)
Colombia 10 (4,2)
Costa Rica 97 (40,0)
Ecuador 11 (4,6)
El Salvador 1(04)
Guatemala 5i(2,1)
Honduras 0(0)
México 4 (1,7)
Nicaragua 1(04)
Panama 1(04)
Paraguay 1(0,4)
Peru 9(3,8)
Reptiblica Dominicana | 9 (3,8)
Uruguay 3(1,3)
Venezuela 7.(29)
Otro (especifique) 0(0)

Tabla 2. Caracteristicas laborales de los participantes en la encuesta. Fuente:

Elaboracién propia.

Caracteristica n (%)

Centro de trabajo (N=238)

- Primer Nivel 62 (25,1)

- Segundo Nivel 64 (26,9)

- Tercer Nivel 112 (47,1)
Centro de trabajo (N=238)

- Piblico 126 (52,9)

- Privado 50 (21,0)

- Ambos 62 (26,1)
Servicio o Departamento para el que labora (N=376)

- Consulta Externa de Pediatria 109 (29,0)

- Hospitalizacion de Pediatria 96 (25,5)

- Servicio de Emergencias pediatrico 79 (21,0)

- Servicio de Emergencias adultos o medicina general 29(7,7)

- Otro 63 (16,8)
Aiios de ejercer medicina (N=240)

- Menos de 5 afios 46 (19,2)

- 5-10 afios 44 (18,3)

- 10-15 afios 37 (15,4)

- Masde 15 afios 113 (47,1)
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Tabla 3. Estudios de laboratorio y/o gabinete utilizados por los
participantes. Fuente: Elaboracién propia.

Inicio Abordaje Durante abordaje(*)

Estudio de laboratorio y/o gabinete (N=459) (N=637)
n (%) n (%)

Radiografia de térax 82 (17,9) 146 (22,9)
Hemograma completo 58 (12,6) 97 (15,2)
PCR por COVID-19 53 (11,5) 72 (11,3)
IFV 41(8,9) 51 (8,0)
Marcadores inflamatorios (PCR y/o PCT) 30 (6,5) 66 (10,4)
Gases arteriales o venosos 29 (6,3) 75 (11,8)
Espirometria / Pico Flujo 29 (6,3) 20 (3,1)
Quimica sanguinea (glicemia, electrolitos) 20 (44) 40 (6,3)
PFR y/o PFH 11 (2,4) 18 (2,8)
Hemocultivos 2(0,4) 11 (L,7)
Otros 7 (1,5) 4 (0,6)

- Niveles de IgE 3(0,7) 0(0)

- Oximetria de pulso 2(0,4) 0(0)

- Test cutaneo para alérgenos inhalados 1(0,2) 0(0)

- TAC 1(0,2) 0(0)

- Capnografia transcutdanea 0(0) 1(0,15)

- Oximetria de pulso 0(0) 1(0,15)

- Oximetria de pulso + Flujometria 0 (0) 1(0,15)

- Ecocardiografia + Test de sudor + Estudios 0(0) 1(0,15)

para RGE + Panel respiratorio

Ninguno de los anteriores 97 (21,1) 37 (58)

(*) Durante el manejo una exacerbacion asmatica sin mejoria clinica tras inicio del tratamiento.

Tabla 4. Esteroide y via de administracion de preferencia al iniciar el manejo
de una exacerbacidon asmatica. Fuente: Elaboracién propia.

Crisis Leve/Moderada Crisis Severa

Esteroide y via de administracion (N=243) (N=237)

n (%) n (%)
Prednisolona/ Prednisona VO 165 (67,9) 26 (11,0)
Metilprednisolona IV 28 (11,5) 131 (55,2)
Dexametasona IM 25(10,3) 17 (7,2)
Dexametasona IV 12 (4,9) 48 (20,3)
Dexametasona VO 3(1,2) 2(0,8)
Otros 11 (4,5) 13 (54)
Hidrocortisona IV 8(3,3) 12 (5)
Hidrocortisona IM 0(0) 1(0,4)
Betametasona VO 2(0,8) 0(0)
Symbicort ® 1(0,4) 0(0)
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Tabla 5. Frecuencia de administracion para
exacerbacion asmatica.Fuente: Elaboracion propia.

los beta-agonistas

Crisis Crisis
Frecuencia de administracion de B-agonistas Leve/Moderada Severa
(N=205) (N=202)
n (%) n (%)
Cada 10 minutos durante 1 hora 2(1,0) 5(2,5)
Cada 10 minutos durante 2 horas 1(0,5) 1(0,5)
Cada 15 minutos durante 1 hora 1(0,5) 0(0)
Cada 20 minutos durante 1 hora 3(15) 145 (71,8)
Cada 30 minutos durante 1 hora 1(0,5) 8 (4,0)
Cada hora 19 (9,3) 4(2,0)
Cada 2 horas 13 (6,3) 6 (3,0)
Cada 3 horas 10 (4,9) 0(0)
Cada 4 horas 91 (44.4) 0(0)
Cada 6 horas 48 (23,4) 0(0)
Cada 8 horas 13 (6,3) 0(0)
Nebulizacion continua durante 1 hora 0 (0) 31 (15,3)
Otros 3(1,5) 2(1,0)
- Segln estado y respuesta de paciente 2(1,0) 1(0,5)
- Leves cada 4 horas y Moderados cada 2-3 horas 1(0,5) 0(0)
- Nebulizacion continua cada 2-3 horas hasta 0 (0) 1(0,5)

estabilizar

en

Tabla 6. Frecuencia de administracién de la terapia combinada (Beta-
agonistas + Anticolinérgicos) para exacerbaciones asmaticas (N= 149). Fuente:

Elaboracion propia.

Frecuencia de administracion Terapia Combinada n (%)
Cada 2 horas 9 (6,0)
Cada 3 horas 3(2,0)
Cada 4 horas 42 (28,2)
Cada 6 horas 55 (36,9)
Cada 8 horas 35(23,5)
Otros 5(34)
- Cada 20 minutos durante una hora 3(2,0)
- Crisis graves: Neb continua con albuterol 1(0,7)
- Cada 12 horas 1(0,7)
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GRAFICAS

Gréfica 1. Porcentaje de participacion por especialidad médica de los
participantes en la encuesta (N=241). Fuente: Elaboracion propia.
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Gréfica 2. Principales Guias Internacionales para el manejo del asma
utilizadas por los participantes de la encuesta (N=311). Fuente: Elaboracién
propia.
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Grafica 3. Principales Escalas de Severidad utilizadas para la clasificacidn
de la exacerbacion asmatica (N= 110). Fuente: Elaboracion propia.
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Grafica 4. Duracion de administracion de esteroides en el manejo de las
exacerbaciones asmaticas (N=202). Fuente: Elaboracién propia.
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Gréfica 5. Duracion de administracién de anticolinérgicos en el manejo de
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las exacerbaciones asmaticas (N=181). Fuente: Elaboracion propia.

Grafica 6. Tratamiento de eleccion para terapia de segunda linea en
exacerbaciones asmaticas graves (N=191). Fuente: Elaboracion propia.
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Grafica 7. Método de preferencia para escalar soporte ventilatorio en una
exacerbacion asmatica grave sin respuesta al tratamiento previo (N=292).
Fuente: Elaboracién propia.
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Gréafica 8. Principales complicaciones en pacientes hospitalizados por
exacerbaciones asmaticas(N=359). Fuente: Elaboracién propia.
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ANEXOS

ANEXO 1. Carta de Aprobacion del CEC como Estudio No Biomédico.

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera” n'®
Comité Etico Cientifico /
Teléfono: 2523-3600 ext. 3517

Correo electronico: gfesquivel@ccss.sa.cr

16 de enero del 2023
CEC-HNN-004-2023

Doctoras

Maria Camila Tautiva Rojas
Rebeca Zumbado Vasquez
Catalina Vega Granados
Ishtar Saborio Cervantes
Maria del Pilar Durdn Monge
Gloriana Loria Chavarria
Presente

Estimadas Doctoras:

Primero me permito saludarle y posteriormente comunicarle que este CEC ha revisado su
solicitud de criterio técnico para proyecto titulado “Encuestas dirigidas a personal de salud en
latinoamerica respecto al manejo de las patologias respiratorias en el paciente pediatrico”.

. Después de realizar la revision y se concluye lo siguiente:

1. Este estudio se trata de un estudio No Biomédico.

2. En el anteproyecto que se presenta estd claramente establecido el beneficio que se
obtiene con este estudio, sobre los potenciales riesgos.

3. No hay contacto con los pacientes.

4. Se menciona claramente el respeto al derecho a la intimidad, confidencialidad y
autonomia de los participantes.

5. Presentan cuatro cuestionarios, “Encuesta sobre el abordaje y manejo de las
exacerbaciones asmaticas en nifios y adolescentes”, “Abordaje y manejo del derrame
pleural en nifios y adolescentes”, “Encuesta sobre el abordaje y manejo de

encuesta sobre el abordaje y manejo de la fibrosis quistica en nifios y

)

bronquiolitis”,
adolescentes”

Cuenta con el aval del Posgrado de Pediatria.

Cuenta con la anuencia de: Director del Hospital y Jefatura del Servicio.
Cuenta con el Dr. Manuel Soto Martinez como tutor institucional y académico.
Otros.

oo N,

Este CEC realiz6 una evaluacidénde estos datos basado en la definicién y lineamientos de la
Ley 9234 y su Reglamento. Se puede otorgar excepcidn de estudio biomédico y se le recuerda
que de acuerdo al oficio GG-1191-2019 con fecha del 05 de agosto de 2019, se solicita que al
finalizar su estudio se remita una copia del documento final en formato, a la siguiente
direccién: Area de Investigacién, CENDEISSS correo electrénicoinves2931@ccss.sa.cr. Ademas,

Paginalde 2
“La CAJA es una”

Oficio criterio técnico de estudio no Biomédico
Version 2.0 del formulario. Fecha de realizacién 25-10-2022, fecha de aprobacién CEC:
26/10/2022 sesion 012-2022



CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera” L
Comité Etico Cientifico y
Teléfono: 2523-3600 ext. 3517

Correo electrénico: gfesquivel@ccss.sa.cr

cualquier consulta adicional, comunicarse con la Dra. Amada Aparicio Llanos, coordinadora del
Area Gestion de la Investigacion del CENDEISSS al teléfono 2519-3087. Asimismo los oficios
GM-AUDB-7355-2018 y GM-AUDB-7825-2018, emitidos por la Gerencia Médica, donde se
giran instrucciones para regular el acceso a la informacion institucional en proyectos de
graduacion o investigaciones no biomédicas.

Sin otro particular, se despide.

Atentamente, Firmado d
igitalmente
FRED por FRED CAVALLO

CAVALLO  AmA(FIRMA)
Fecha: 2023.01.19

AITA (FIRMA) 140680600

Dr. Fred Cavallo Aita
Presidente a.i CEC-HNN

[~~7Dra. Olga Arguedas Arguedas, Directora General.

Dra. Marianela Sdnchez Rojas, Subarea de Bioética en Investigacién, CENDEISSS
Dr. Manuel Soto Martinez, Tutor institucional.

Archivo

Péagina 2 de 2
“La CAJA es una”

Oficio criterio técnico de estudio no Biomédico
Versién 2.0 del formulario. Fecha de realizacién 25-10-2022, fecha de aprobacién CEC:
26/10/2022 sesion 012-2022
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ANEXO 2. Encuesta sobre el abordaje y manejo de las exacerbaciones asmaticas en
nifios y adolescentes en Latinoamérica.

INTRODUCCION Y GENERALIDADES

La siguiente es una encuesta anénima que se realiza como parte de un estudio de
graduaciéon por un grupo de investigadores del Hospital Nacional de Nifios "Dr.
Carlos Saenz Herrera, Caja Costarricense Seguro Social de San José, Costa Rica.
El objetivo principal es conocer aspectos sobre el manejo y abordaje de pacientes
con exacerbaciones asmaticas en Latinoamérica.

Esta encuesta tarda en promedio 10 minutos.
Le agradecemos la atencion y anuencia a participar.

Dr. Manuel Soto Martinez, investigador principal.
Correo: mesotom@ccss.sa.cr

1. ¢Esta de acuerdo en participar?

Si responde Si: Le agradecemos su participacién y le recordamos que la encuesta es
andénima, por lo que no hay ninguna forma posible de identificarlo a usted como participante.
Todo sera anonimizado y se respetara estrictamente la confidencialidad. Ademaés le indicamos
que los resultados de la encuesta serdan guardados por los investigadores principales.

Si responde No: Le agradecemos su atencién, no se le volvera a contactar. En caso de
cambiar de opinion puede volver a accesar el link.

Si

No
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2. ¢En qué pais ejerce medicina?
Argentina
Bolivia
Chile
Colombia
Costa Rica
Ecuador
El Salvador
Guatemala
Honduras
México
Nicaragua
Panama
Paraguay
Peri
Republica Dominicana
Uruguay
Venezuela

Otro (especifique)

3. ¢{Qué complejidad tiene el centro donde trabaja?
Primer nivel
Segundo nivel

Tercer nivel

4. ¢ Trabaja en un centro publico o privado?
Publico
Privado

Ambos



5. ¢(Cual es su especialidad?
Medicina General
Pediatria
Especialista en Emergencias (adultos)
Especialista en Neumologia Pediatrica
Especialista Emergencias Pediatricas

Especialista en Cuidados Intensivos

Otro (especifique)

6. ;En su institucion, en cudl Servicio o Departamento trabaja ? Puede marcar varias
opciones

Consulta Externa de Pediatria

Hospitalizacion de Pediatria

Servicio de Emergencias pediatrico

Servicio de Emergencias adultos o medicina general

Otro (especifique)

7. ¢Cuantos anos tiene de ejercer medicina?

Menos de 5 anos
5-10 afios
10 - 15 afios

Mas de 15 afios

8. ¢(Cuantas exacerbaciones asmaticas atiende en su servicio a la semana
aproximadamente?
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]
ABORDAJE Y DIAGNOSTICO

9. ¢Existe en su centro, un protocolo local de manejo de exacerbaciones asmaticas?

) Si
No

Desconozco

10. En caso que la pregunta anterior sea si, utiliza usted este protocolo para el
manejo de las exacerbaciones asmaticas en su servicio?

Si
No

No aplica

11. ¢Esta familiarizado usted con alguna guia, consenso o protocolo internacional

para el manejo del asma?
() si

() No

12. En caso que la pregunta anterior sea si, ;Con cual guia se encuentra
familiarizado?

GINA

SIGN (British Guideline on the Management of Asthma
Australian Asthma Handbook (guideline)

GUIMA (Guia Mexicana de Asma)

GEMA (Guia Espafiola Manejo Asma)

CRGC (Canadiense)

Otro (especifique)

13. A la hora de manejar exacerbaciones asmaticas en su servicio, ;Utiliza usted
algun score para la clasificacion de severidad de exacerbaciones asmaticas?

Si

No

50



14. En caso de que su respuesta anterior fuera si, ¢Utiliza usted alguno de estos
scores para clasificacién de exacerbaciones asmaticas?

Woods Score
PRAM score
PASS Score
PIS Score
CAS Score
AAIRS Score
No aplica

Otro (especifique)

15. ¢Realiza usted alguno de estos estudios de laboratorio y/o gabinete al inicio del
abordaje? (Opcidn de respuesta multiple)

Hemograma

Quimica sanguinea (glicemia, electrolitos)

Pruebas de funcién renal y/o Pruebas de funcién hepatica

Gases Arteriales

Marcadores inflamatorios (Proteina C Reactiva o Procalcitonina)
Inmunofluorescencia Viral

PCR por COVID-19

Hemocultivos

Radiografia de Torax

Espirometria/ Pico Flujo

Otro (especifique)

Ninguna de las anteriores

16. ¢Utiliza usted alguno de estos estudios de laboratorio y/o gabinete durante el
manejo una exacerbacién asmatica sin mejoria clinica tras inicio del tratamiento?
(Opciodn de respuesta miltiple)

Hemograma

Quimica sanguinea (glicemia, electrolitos)

Pruebas de funcién renal y/o Pruebas de funcién hepatica
Gases Arteriales

Marcadores inflamatorios: Proteina C Reactiva o Procalcitonina
Inmunofluorescencia Viral

PCR por COVID-19

Hemocultivos

Radiografia de Torax

Espirometria/ Pico Flujo

Ninguna de las anteriores

Otro (especifique)



|
PRIMERA LINEA DE TRATAMIENTO

17. {Qué esteroide es de su preferencia al iniciar el manejo de una exacerbacion
asmatica leve/moderada? (Opcién de respuesta multiple)

| Prednisolona/ Prednisona oral
| Dexametasona oral

| Dexametasona IM

: Dexametasona IV

' Metilprednisolona IV

Otro (especifique)

18. ¢Qué esteroide es de su preferencia al iniciar el manejo de una exacerbacion
asmatica grave? (Opcién de respuesta miltiple)

__ Prednisolona/ Prednisona oral
__ Dexametasona oral

__ Dexametasona IM

__ Dexametasona IV

__ Metilprednisolona IV

Otro (especifique)

19. ¢Utiliza esteroide nebulizado (ej. budesonida) en el manejo de exacerbacion
aguda?

() si

No

20. Respecto a los esteroides y segun su practica clinica, ;Durante cuanto tiempo los
administra?

Menos de 5 dias
5 dias
() 10a15 dias

() Mas de 15 dias
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21. En cuanto al uso de Beta-agonistas, (Cual método de administracion es de su
preferencia?

Inhalado + espaciador
Nebulizado

No existe preferencia por alguna de las vias de administracién

22. ¢Con qué frecuencia de administracion utiliza usted los beta-agonistas en
una exacerbacion leve/moderada?

Cada hora

Cada 2 horas
Cada 3 horas
Cada 4 horas
Cada 6 horas

Cada 8 horas

Otro (especifique)

23. En el manejo inicial ;Con qué frecuencia de aplicacion utiliza usted los beta-
agonistas en una exacerbacion grave?

Nebulizacién continua durante una hora
Cada 20 min durante una hora

Cada 30 min durante una hora

Cada hora

Cada 2 horas

Otro (especifique)

24. En cuanto al uso de anticolinérgicos, (A partir de qué edad utiliza usted este
tratamiento? (afios)

25. En cuanto al uso de anticolinérgico, {Cual método de administracion es de su
preferencia?

Inhalado
Nebulizado

No existe preferencia por alguna de las vias de administracién
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26. ¢Utiliza usted terapia combinada con beta-agonistas + anticolinérgicos?

) Si

27. Si su respuesta anterior fue si, ;Qué frecuencia de administracion utiliza para
esta terapia?

) Cada 2 horas
) Cada 3 horas
__ | Cada 4 horas
Cada 6 horas
Cada 8 horas
__ No aplica

Otro (especifique)

28. ¢Por cuantos dias utiliza usted la terapia con anticolinérgicos?

e
SEGUNDA LINEA DE TRATAMIENTO

29. En pacientes con exacerbacion grave donde debe escalar a terapia de segunda
linea, ¢{Cual seria la primera opciéon a utilizar en su centro?

() Sulfato de Magnesio

( Nebulizacion continua con salbutamol

( Aminofilina

() Salbutamol intravenoso

() Ninguna de las anteriores

Otro (especifique)
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|
EVOLUCION DURANTE HOSPITALIZACION en

33. En su centro de trabajo, ;Cual es la duracion promedio de hospitalizaciéon de un:

exacerbacion asmatica?

() Menos de 5 dias
() 5a7dias

() Mas de 7 dias

34. En su centro de trabajo, ;Cuales son las principales complicaciones presentadas
en los pacientes ingresados por exacerbaciones asmaticas? (Opcién de respuesta

multiple)
j Sobreinfeccion bacteriana
j Bronquitis
j Neumotorax
j Atelectasias
: Insuficiencia Respiratoria Grave
j Trastornos Hidroelectroliticos: Hiperglicemia, hipopotasemia, hiponatremia
j Ansiedad, estrés

' Ninguna de las anteriores

Otro (especifique) n

35. Al egreso del paciente, ;Se le entrega un plan de accion por escrito sobre el
manejo del asma?

() Siempre
En ciertas ocasiones
() Usualmente no

() Nunca
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36. En el caso de egresarse con tratamiento inhalado, ;Se le entrega al paciente un
espaciador nuevo?

Siempre
En ciertas ocasiones
Usualmente no

Nunca

37. ¢Considera usted que en su centro se brinda un manejo estandarizado de las
exacerbaciones asmaticas?

Si

38. Desde su perspectiva, ¢Existe en su centro limitaciones durante el abordaje de
exacerbaciones asmatica?

Si

No

39. En caso de que su respuesta anterior fuera si, {Cuales considera usted que

representan las limitaciones?
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RESUMEN

Introduccion

El asma es la patologia cronica mas comun en nifios, y las exacerbaciones asmaticas
constituyen hasta un tercio de las visitas a los centros de emergencia. Existen multiples
guias basadas en evidencia para el manejo del asma. Sin embargo, se ha documentado
una falta de estandarizacion en el manejo de las exacerbaciones asmaticas, donde existe
una subutilizacién de las guias existentes generando variedad en el abordaje
terapéutico de las crisis asmaticas desde la atencién primaria, hasta la atencién sub-
especializada. Por lo cual este estudio tiene como objetivo describir el manejo y
abordaje de pacientes pediatricos con exacerbaciones asmaticas agudas por parte de

médicos a nivel latinoamericano y su apego a las principales guias internacionales.

Métodos
Se realiz6 una encuesta virtual mediante la plataforma SurveyMonkey®, que constaba
de 39 preguntas sobre el manejo de las exacerbaciones asmaticas en pediatria. La

misma se envié a través de un enlace electronico y/o cddigo QR a médicos generales,
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pediatras generales, neumologos pediatras, intensivistas pediatras, emergenciologos,
emergencidlogos pediatras y médicos familiares de 17 paises de Latinoamérica. Se
recibieron un total de 241 encuestas validas, las cuales se compararon y analizaron
segin las recomendaciones de las guias internacionales actualizadas y evidencia

cientifica reciente.

Resultados

Se obtuvieron respuestas de un total de 241 profesionales de 16 paises de
Latinoamérica. Un 39% de los participantes correspondian a pediatras, sin embargo
hubo participacién por parte de neumologia pediatrica, medicina general, cuidados
intensivos pediatricos, emergencias (adultos) y emergencias pediatricas, entre otros.
Se obtuvo respuesta de médicos de los tres niveles de atencién. Un 95,4% utilizaban o
conocian alguna guia internacional o nacional para el manejo de las exacerbaciones
asmaticas y un 69,3% contaban con un protocolo local. Entre las guias mas utilizadas
estuvieron GINA en un 62,7%, GEMA en un 22,5% y SIGN en un 7,1% de los
participantes, sin embargo un 62,9% de los participantes estan familiarizados con
Unicamente una guia. Un 62,3% de los participantes utiliza escalas de severidad para
clasificar la exacerbacién asmatica, siendo la mWCAS la mas utilizada en un 58,1%.
Existe una sobreutilizacién de estudios como radiografia de térax, hemograma
completo, marcadores inflamatorios y gases arteriales o venosos, y una subutilizacion
de la espirometria o PEF en el abordaje de la crisis asmatica, en solo un 9,4%. La
prednisona via oral fue el esteroide de preferencia para crisis leves/moderadas y la
metilprednisolona intravenosa para las crisis severas; con un promedio de duracion de
5 dias para este tratamiento. La técnica inhalada + espaciador es preferida para la
administracion del 69,2% de los b-agonistas y para el 54,2% de los anticolinérgicos.
Unicamente un 73% refiri6 utilizar la terapia combinada con b-agonistas +
anticolinérgicos y un 88,4% utiliza los anticolinérgicos por mas de 48 horas. Como
terapia de segunda linea, un 71,7% utiliza el sulfato de magnesio intravenoso y un
59,6% si coloca una segunda dosis. La CAF (33,2%) y la VNI (28%) son los métodos
preferidos para soporte ventilatorio y la principal complicacién asociada durante la

hospitalizacién fue la sobreinfecciéon bacteriana en un 30,6%. Un 60,2% estaban de
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acuerdo en brindar un manejo estandarizado en las crisis asmaticas en su centro y un
50% refieren que existen maultiples limitaciones durante el abordaje de las

exacerbaciones asmaticas en su centro de trabajo.

Conclusion

A pesar de las multiples guias para la practica clinica y la abundante evidencia cientifica
en cuanto el manejo de las exacerbaciones asmaticas, este estudio documentd la falta
de estandarizacion y consenso en cuanto al manejo de las exacerbaciones asmaticas en

la poblacién pediatrica en Latinoamérica.

Palabras Clave: asma, exacerbacion, pediatria, emergencias, guias

INTRODUCCION

Dentro de las enfermedades respiratorias a nivel pediatrico, el asma es la patologia
crénica mas comun en nifos, y las exacerbaciones asmaticas constituyen hasta un tercio
de las visitas a los centros de emergencia (1-3). Es una enfermedad inflamatoria de la
via aérea, que depende de factores tanto genéticos como ambientales, y la interacciéon
entre estos. Las exacerbaciones asmaticas se deben a una combinacién de inflamacién,
edema y aumento en la producciéon de secreciones, que genera broncoconstriccidn,
obstruccion de la via aérea y alteracion en la relacidon ventilacion/perfusion; con el
riesgo de generar remodelamiento y estrechamiento en las via aérea en los casos
severos y cronicos (1-5). Una crisis de asma en pediatria asocia una baja mortalidad, sin
embargo, un asma persistente, mal controlada, un inadecuado manejo médico, y
factores psicolégicos con mala adherencia al tratamiento, se asocian a mayor
mortalidad(3).

Un diagndstico temprano y oportuno es esencial en la recuperacién y prondstico del
paciente. Se desaconseja el uso de hemograma, radiografia de térax y pruebas de
funcién pulmonar como parte de los estudios diagnosticos (6-9), y se recomienda el uso
de escalas de severidad para exacerbaciones asmaticas basadas en parametros clinicos

como sibilancias, frecuencia respiratoria, trabajo respiratorio, oximetria de pulso, fase
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espiratoria y presencia de disnea, con el fin de agilizar el diagnoéstico, iniciar
tratamiento temprano, asi como evaluar la respuesta terapéutica; Entre ellas estan la
Escala de Woods, PASS, PRAM, PAS, AAIRS, PIS, CAS, entre otras (2,6,7,9-12). Distintos
centros han estandarizado el manejo de las crisis de asma utilizando estas herramientas
(13,14), sin embargo existe una importante subutilizacion de las mismas o utilizaciéon
incorrecta en los servicios de emergencias (10,12) .

Respecto al tratamiento, el manejo fundamental para toda crisis asmatica debe incluir
la oxigenoterapia en caso de ser necesaria, con el fin de mantener saturaciones de
oxigeno >92% y <98%, broncodilatadores inhalados y esteroides sistémicos (3,15-18),
sin embargo existen multiples pautas de tratamiento que incluye tratamiento con
anticolinérgicos, sulfato de magnesio, aminofilina, nebulizacién continua con
salbutamol y salbutamol intravenoso segun la severidad de la crisis y la respuesta
terapéutica al tratamiento inicial. Existen multiples guias basadas en evidencia o
practica clinica para el manejo del asma (15,17,18), sin embargo, distintos estudios han
documentado la falta de estandarizacién en el manejo de las exacerbaciones asmaticas,
donde existe una subutilizacion de las guias existentes generando variedad en el
abordaje terapéutico de las crisis asmaticas desde la atenciéon primaria, hasta la

atencion sub-especializada (19-21).

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio en el periodo entre el 7 de febrero y 8 de marzo del 2023, el cual
fue basado en una encuesta electrénica sobre el manejo de exacerbaciones asmaticas
en pediatria a nivel de Latinoamérica. Se solicitd criterio técnico al comité ético
cientifico del Hospital Nacional de Nifios para excluir este estudio como estudio
biomédico. Por medio de la resoluciénCEC-HNN-004-2023 se aprob6 la elaboracién del
presente estudio como parte de un estudio madre titulado “Encuestas dirigidas a
personal de salud en Latinoamérica respecto al manejo de las patologias respiratorias
en el paciente pediatrico”.

La encuesta se realizé en la plataforma digital SurveyMonkey®, permitiendo mantener

la confidencialidad de las respuestas. Se envié a médicos generales, pediatras generales,
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neumologos pediatras, intensivistas pediatras, emergencidlogos, emergencidlogos
pediatras y médicos familiares de 17 paises de Latinoamérica, los cuales fueron
contactados a través de un enlace electronico y/o por cédigo QR que dirigia al
participante a la plataforma digital mencionada. Se solicité asentimiento previo a
completar la encuesta a los participantes. Se obtuvieron respuestas de profesionales de
los siguientes 16 paises: Argentina, Bolivia, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El
Salvador, Guatemala, México, Nicaragua, Panamd, Paraguay, Peru, Republica
Dominicana, Uruguay y Venezuela.

La encuesta consisti6 en 39 items (ver Anexo 2), con un tiempo de estimado de 10
minutos para completarla. Incluia preguntas generales sobre los participantes como
caracteristicas de su centro de trabajo, especialidad médica, tiempo de ejercer
medicina, conocimiento y utilizacion de guias internacionales o nacionales, estudios
diagndsticos y tratamiento utilizados en el manejo de las exacerbaciones asmaticas, asi
como también el grado de satisfaccion con el manejo brindado en su centro y las
limitaciones del mismo.

Las preguntas fueron en su mayoria respuesta Unica, en algunos casos fueron de
respuesta multiple y en su mayoria se brindé la posibilidad de complementar con una
respuesta corta si marcaban la opcién de “otros”, por este motivo algunos resultados
no suman el 100% del nimero de participantes.

Una vez finalizado el periodo de recopilacién de datos, se utilizé el programa Microsoft
Excel® para realizar el andlisis estadistico. Se utilizaron medidas descriptivas como
porcentajes y valores de tendencia central con el objetivo de caracterizar a la poblacion

del estudio y sus respuestas.

RESULTADOS

Un total de 241 profesionales lograron completar la encuesta por medio del programa
SurveyMonkey®, sin embargo se obtuvo un 65% de indice estimado de finalizacién.

Se recibieron respuestas de 16 paises de Latinoamérica, siendo Costa Rica el pais con la
mayor cantidad de respuestas con un 40,4% (97/240) del total. Los otros 4 paises con

mayor numero de respuestas corresponden a Chile con 26,3% (63/240), Argentina con
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7,1% (17 /240), Ecuador con 4,6% (11/240), y Colombia con 4,2% (10/240). El resto
de respuestas por cada pais participante se encuentran en la Tabla 1. En cuanto al
grado de especializacidn la participacion fue muy variada (ver Grafica 1). Pediatria
representd la especialidad con mas participacién 39,0% (94/241) de la totalidad. Se
obtuvo también participacion por parte de médicos: especialistas en neumologia
pediatrica, medicina general, cuidados intensivos pediatricos, emergencias (adultos) y
emergencias pediatricas, con un porcentaje de participacién del 25,9% (60/241),
18,3% (44/241), 5,4% (13/241),1,2% (3/241),y 1,2% (3/241), respectivamente. Sin
embargo, hubo un porcentaje significativo de participacion de otras areas de medicina,
conun 10% (24/241), dentro de las cuales se encontraban en primer lugar kinesiologia
(7/241), medicina familiar y comunitaria (7/241), neonatologia (2/241), inmunologia
pediatrica (2/241), y las especialidades de hematologia pediatrica, oncologia
pediatrica, infectologia pediatrica, anestesia, neurologia y ortopedia, todos con una
participaciéon de (6/241). Respecto al numero aproximado de exacerbaciones
asmaticas atendidas semanalmente por participante, el 48,5% (115/237) refiere que
atiende menos de 5 exacerbaciones asmaticas a la semana, el 40,5% (96/237) atiende
un promedio de 5 a 15 exacerbaciones asmaticas a la semana. Alrededor del 6,3%
(15/237) atiende entre 16 a 30 exacerbaciones a la semana. Y unicamente 1,2%
(3/237) y 0,4% (1/237) refiri6 atender entre 31-50 y mas de 50 exacerbaciones
asmaticas a la semana, respectivamente. Este ultimo correspondié a un médico general
quien trabaja en un servicio de emergencia de un tercer nivel de atencién en salud. Un
2,9% (7/237) de los participantes no refirieron un numero aproximado de
exacerbaciones asmaticas atendidas semanalmente, debido a que refirieron una
importante variacion en el nimero de casos atendidos segun la estacionalidad del afio,
aumento exponencialmente los casos durante el invierno/ época lluviosa. Respecto a
los afios de experiencia ejerciendo medicina de cada participante, nivel de complejidad
de los centros médicos en los cuales laboran y el servicio para el cual labora, se

muestran los resultados completos en la Tabla 2.

La segunda seccién de la encuesta correspondia a “Abordaje y Diagnoéstico”. E1 69,3%

(149/215) si contaban con un protocolo local de manejo de exacerbaciones asmaticas,

68



un 27,0% (58/215) no contaban con uno y un 3,7% (8/215) desconocian si en su
centro se contaba con un protocolo de manejo para las exacerbaciones asmaticas. Entre
los participantes que si contaban con un protocolo local para el manejo de las
exacerbaciones asmaticas, un 65,4% refirieron utilizarlo, un 6,5% no lo utilizaba a tener
de tenerlo disponible y en un 28,0% no aplicaba la pregunta debido a que no contaban
con un protocolo local o desconocian si contaban con uno.

De los participantes, un 95,4% (205/215) estaban familiarizados con alguna guia,
consenso o protocolo internacional para el manejo de las exacerbaciones asmaticas y
un 4,7% (10/215) refirieron no conocer alguna de estas. En cuanto a las guias con las
que se encuentran familiarizados, GINA fue la mas conocida con un 62,7% (195/311).
Entre las guias con menos puntaje se encuentran: GEMA 22,5% (70/311), SIGN 7,1%
(22/311), GUIMA 2,3% (7/311), AAH 1,6% (5/311), CRGC 1,0% (3/311). Un 2,9%
(9/311) refieren utilizar otras guias entre las cuales se mencionaron: SAP, Minsal, SER-
SOCHINEP y la NHLBI (Grafica 2). De los participantes que respondieron esta pregunta,
se obtuvo que un 62,9% (132/210) estan familiarizados Unicamente con una guia,
consenso o protocolo internacional, un 29,5% (62/210) estan familiarizados con dos y
Unicamente un 7,6% (16/210) estan familiarizados con tres o mas.

En cuanto al uso de escalas para la clasificacion de severidad de las exacerbaciones
asmaticas, un 62,3% (134/215) si utiliza alguna y un 37,7% (81/215) no utiliza
ninguna. De los 134 médicos que si utilizan alguna escala de severidad para asma, solo
110 participantes indicaron cual. Como se muestra en la Grafica 3, en cuanto al uso de
las distintas escalas, la mWCAS se utiliza un 58,1% (64/110), PISun 11,8% (13/110),
PASS 10,9% (12/110), PRAM 6,4% (7/110), AAIRS 3,6% (4/110) y un 2,7% (3/110)
utiliza la CAS. Dentro de otras escalas de severidad referidas por los participantes, un
2,7% (3/110) refiri6 utilizar la escala descrita en las Guias MINSAL, un 1,8% (2/110)
la MTS (Escala de Bierman - Pierson modificado por Tal) y un 1,8% (2/110) utiliza
escalas de severidad locales. En cuanto a los estudios de laboratorio y/o gabinete al
inicio y durante el abordaje del paciente con una exacerbacién asmatica, se obtuvo
respuesta de 205 participantes con opcién de respuesta multiple para un total de 459
respuestas para estudios al inicio del abordaje y un total de 637 respuestas para

estudios de laboratorio y/o gabinete durante el manejo una exacerbaciéon asmatica sin
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mejoria clinica tras inicio del tratamiento. Los estudios referidos y sus porcentajes de

utilizacion se resumen en la Tabla 3.

La tercera parte de la encuesta valoraba la primera linea de tratamiento en el abordaje
de las exacerbaciones asmaticas. En la Tabla 4, se resumen los porcentajes de
utilizacién de estos medicamentos. Respecto a los esteroides nebulizados, un 28,2%
(57/202) silos utilizay un 71,8% (145/202) no. Respecto ala duracién del tratamiento
con esteroides, un 26,2% (53/202) refiere utilizar los esteroides por menos de 5 dias,
70,3% (142/202) por 5 dias, 1% (2/202) durante 10 a 15 dias y inicamente un 2,5%
(5/202) los utiliza por mas de 15 dias. Estos hallazgos se resumen en la Grafica 4.

En cuanto a la terapia con Beta-agonistas, el método de administracién de preferencia
fue la técnica inhalada + espaciador en un 69,2% (139/201) y un 18,4% (37/201)
prefiere la administracién mediante la nebulizacion. Paraun 12,4% (25/201), no existe
preferencia por alguna de las vias de administracion.

Al interrogar sobre la frecuencia de administracion de los beta-agonistas, en la Tabla 5
se resumen los resultados respecto a su uso en el manejo de una exacerbacidn
leve/moderada y para exacerbaciones severas. Por otro lado, respecto a la edad para
inicio de uso de anticolinérgicos, un 5,8% (11/190) lo utiliza en menores de 1 afio,
donde cabe destacar que la edad minima referida para inicio de utilizacién de los
anticolinérgicos fue desde la etapa neonatal y primeros meses de vida (sin embargo, se
desconoce cudl fue el diagndstico exacto para su administracion). Un 14,7% (28/190)
lo utiliza a partir del afio de edad, un 43,7% (83/190) a partir de los 2 afios, un 23,7%
(45/190) entre los 3 a 5 afios, un 3,7% (7/190) a partir de los 6 afios y un 6,3%
(12/190) lo utiliza hasta después de los 7 afios. Un 1,6% (3/190) refiri6 utilizarlo
unicamente en poblacion adulta y un 0.5% (1/190) indic6 utilizarlo de manera variable
segun caracteristicas clinicas de paciente. En cuanto al mecanismo de administracion
de preferencia para los anticolinérgicos, un 54,2% (109/210) prefiere el inhalado,
seguido de la nebulizacién en un 24,4% (49/210). Sin embargo, en un 21,4% (43/210)
de los participantes no existe preferencia por alguna de las vias de administracion.
Respecto a la terapia combinada con beta-agonistas + anticolinérgicos, un 73,0%

(149/204) refiri6 utilizarla y un 27,0% (55/204) refiri6 no utilizar esta combinacion.
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En la Tabla 6, se resume la frecuencia utilizada para la combinacion beta-agonistas +
anticolinérgicos entre los 149 participantes que si utilizan. Por ultimo, respecto a la
duracién del tratamiento con anticolinérgicos como se ejemplifica en la Grafica 5, un
8,3% (15/181) los utiliza por menos de 2 dias, la mayoria con un 32,6% (59/181) los
utiliza por 2 a 3 dias y un 28,2% (51/181) por 4-5 dias. Llama la atencién que un grupo
considerable de médicos utiliza esta terapia de manera prolongada, siendo utilizados
por mas de 5 dias en un 27,6% (50/181), con duraciones del tratamiento que llegaron
hasta los 15 dias. Y en un 3,3% (6/181), la duracién del tratamiento la definen segtn la

clinica del paciente.

La cuarta seccion de la encuesta, se enfoca en la segunda linea de tratamiento de las
exacerbaciones asmaticas. Como se muestra en la Grafica 6, un 71,7% (137/191)
utiliza el sulfato de magnesio intravenoso como la primera opcion de la segunda linea
de tratamiento en caso de una exacerbacion grave que ocupa escalar terapia. Dentro de
este grupo de médicos llama la atencién que un 58,2% ejercen en un tercer nivel de
atencién, 31% en un segundo nivel y un 11,2% en un primer nivel; el 56% de estos
médicos cuentan con mas de 15 afios de ejercer medicina y el 44% con menos de 15
afios, y el 96% esta familiarizado o utiliza alguna guia de manejo (65% utiliza GINA) y
un 4% no utiliza o reconoce ninguna guia. Entre otras opciones de segunda linea
utilizadas se encuentran la nebulizacion continua con salbutamol en un 16,2%
(31/191), aminofilina IV 3,1% (6/191) y SBT IVen 0,5% (1/191). Un 1,6% (3/191) de
los participantes refirié6 otras opciones, entre ellas combinacién de nebulizacién
continua con salbutamol (SBT) + sulfato de magnesio (MgS04), nebulizacién con
hidrocortisona y referencia a urgencias previo a realizar alguna intervencién. Se obtuvo
dentro de las respuesta que un 6,8% (13/191) marcé ninguna de las anteriores, debido
a que en estas condiciones el paciente es referido a un centro especializado de manera
inmediata. Respecto a la colocacidn de una segunda dosis de MgS04 para el manejo de
una exacerbacion grave, un 40% (74/183) no la utilizan, un 23,5% (43/183) la colocan
al menos 4 horas tras dosis inicial, un 13,1% (24/183) al menos 6 horas de la dosis

inicial, un 11,0% (20/183) al menos 8 horas tras la dosis inicial, un 11,5% (21/183) al
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menos 12 horas tras la dosis inicial y un 0,5% (1/183) refirié de ser necesario inicia
una infusion de MgS04 1V en 4 horas.

En cuanto a la disponibilidad de opciones para soporte ventilatorio para el manejo de
exacerbaciones asmaticas, un 81,3% (157/193) cuenta con oxigeno por nasocanula, un
75,6% (146/193) con oxigeno por reservorio, un 68,4% (132/193) con CAF, un 57,0%
(110/193) cuenta con capacidad para brindar soporte ventilatorio invasivo, un 53,4%
(103/193) con capacidad para colocar VNI (CPAP o BiPAP) y tinicamente en un 4,1%
(8/193) no se contaba con la disponibilidad de ninguna de las opciones para soporte
ventilatorio. En la Grafica 7 se muestra el método de soporte ventilatorio de

preferencia para una exacerbacion grave por parte de los médicos participantes.

El ultimo apartado de la encuesta se enfoca en la evolucion del paciente durante la
hospitalizacién. Se obtuvo que en una exacerbacion asmatica, la duracién promedio de
hospitalizacidon es menor a 5 dias en un 65,2% (120/184), de 5 a 7 dias en un 32,6%
(60/184) y de mas de 7 dias de duracion en solo un 2,2% (4/184). En la Grafica 8 se
resumen las principales complicaciones presentadas en los pacientes hospitalizados.
En relacién al egreso, Unicamente un 56,0% (107/191) refiere siempre entregar un
plan de accién por escrito al egreso, un 23,6% (45/191) lo entregan en ciertas
ocasiones, un 15,7% (30/191) usualmente nunca lo entregan y inicamente un 4,7%
(9/191) nunca lo entregan al egreso. En cuanto a los pacientes egresados con
tratamiento inhalado, un 37,2% (71/191) siempre entregan un espaciador nuevo al
egreso, un 32,5% (62/191) solo en ciertas ocasiones, un 23,0% (14/191) usualmente
no entregan uno nuevo y un 7,3% (14/191) nunca entregan uno nuevo al egreso.

Por ultimo, con el objetivo de conocer cudl es la perspectiva y el grado de satisfacciéon
del personal médico respecto al manejo de las exacerbaciones asmaticas en su centro,
se realizaron 3 preguntas entorno a este tema. De los participantes, un 60,2%
(115/191) si estaban de acuerdo en que en su centro de trabajo se brinda un manejo
estandarizado para las exacerbaciones asmaticas, y un 39,8% (76/191) no estaban de
acuerdo. De manera llamativa, al preguntar si desde una perspectiva individual
consideran que existen limitaciones durante el abordaje de las exacerbaciones

asmaticas en su centro de trabajo, un 50% (95/190) respondié que si y un 50%
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(95/190) respondié que no. Entre las principales limitaciones referidas por los
participantes destacan: En primer lugar, la limitacién econémica con falta de equipo,
medicamentos, personal e infraestructura para un adecuado manejo. En segundo lugar,
la falta de protocolizacion y estandarizacion en el manejo y en las recomendaciones por
parte de las guias. En tercer lugar, la falta de conocimiento por parte del personal
encargado de abordar y manejar esta patologia, asi como la falta de ensefianza y
educacion hacia los padres respecto a la importancia del apego al tratamiento, control
de desencadenantes y deteccién temprana de crisis. Por dltimo, la falta de trabajo en
equipo por parte de los diferentes servicios, personal, especialistas que manejan esta

patologia.

DISCUSION

global, la prevalencia de asma y la mortalidad han disminuido en los ultimos afios,
aunque sigue siendo una enfermedad muy frecuente 22. Uno de cada 20 nifios en edad
escolar sufre sintomas graves de asma, y la cifra no ha cambiado en 27 afos 23. Para
disminuir la carga mundial de sintomas graves de asma, se necesita mejorar el acceso a
terapias eficaces contra el asma. Existen multiples guias y protocolos para el manejo del
asma basadas en evidencia, tanto nacionales!3 como internacionales!517.18.24
desarrolladas para mejorar los resultados de los pacientes con asma; Sin embargo, su
implementacién sigue siendo un desafio y ain existe amplia variabilidad en cuanto el
uso de broncodilatadores, esteroides, anticolinérgicos, asi como en la terapia de
segunda linea, entre otros aspectos del manejo de las exacerbaciones asmaticas2526,

Se presenta el primer estudio Latinoamericano basado en encuestas virtuales a médicos
generales y de distintas especialidades en pediatria para describir el manejo de los
pacientes pediatricos con exacerbaciones asmaticas. Este estudio basado en una
encuesta, demostro una falta de consenso sobre el manejo de las exacerbaciones
asmaticas en nifios en Latinoamérica no descrita previamente en la literatura.

En este estudio, las guias GINA1>, GEMA24y SIGN18 fueron las mas utilizadas por la
poblaciéon encuestada, siendo la guia GINA conocida por mas del 60% de los

participantes de la encuesta. No fue parte de los objetivos de nuestro estudio valorar
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las razones del porqué de la preferencia respecto a cada guia utilizada, sin embargo se
puede plantear como una probable hipoétesis el hecho de que estas tres guias son las
que tienen mayor cantidad de estudios comparativos, cuentan con actualizaciones
recientes al momento de la realizacion de este estudio y en el caso de GINA y GEMA,
estan disponibles en idioma espafiol que es el habla nativa de la mayoria de los paises
incluidos en este estudio.

Es fundamental evaluar la gravedad de una exacerbacion de asma mediante una escala
de severidad validada para obtener resultados 6ptimos. Para esto existen multiples
escalas de severidad validadas en poblacion pediatrica 212, En nuestro estudio mas de
la mitad de los participantes, utiliza alguna escala de severidad para clasificar las
exacerbaciones asmaticas; Sin embargo, un porcentaje nada despreciable de casi un
40%, no utiliza ninguna. Este hallazgo concuerda con literatura internacional, la cual
también ha documentado una subutilizacién de las escalas de severidad en los
pacientes con asma que acuden a un servicio de emergencias, principalmente debido a
la falta de una escala precisa y facil de utilizar que genere confianza en los médicos 12.28,
Sin embargo, dentro de nuestro estudio, dentro de las posibles limitaciones en el
manejo de las exacerbaciones asmaticas referidas por los médicos, que pueden estar en
relacion a esta falta de utilizacion de las escalas se encuentra personal con poca
experiencia, asf como falta de capacitacion del personal y ausencia de protocolos locales
de manejo.

En nuestro estudio la escala mas utilizada fue la mWCAS, que si bien ha demostrado
tener buena validez y una alta sensibilidad para predecir la gravedad y necesidad de
hospitalizacion entre los pacientes con exacerbaciones asmaticas 11, no concuerda con
literatura internacional. Actualmente no existe un consenso internacional que
recomiende una escala especifica como ideal. Inclusive, entre las guias internacionales
mas utilizadas existe una gran variabilidad en las escalas recomendadas, donde GINA
recomienda las escalas PRAM y PASS 15, GEMA recomienda la escala PS 24, y 1a SIGN, no
recomienda una escala de severidad validada, si no propone una escala propials.
Algunos estudios recomiendan la escala PASS1227, debido a que ha demostrado ser una
escala facil de aplicar, con mayor apego en servicios de emergencias y ser una

herramienta adecuada para determinar la gravedad de las exacerbaciones asmaticas.
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Otros estudios!!29, recomiendan la escala PRAM como la escala mas precisa para
evaluar la gravedad de la crisis, la respuesta al tratamiento y con mejor valor predictivo
en las primeras 3 horas tras ingreso a emergencias para necesidad de hospitalizacion,
inclusive ha demostrado ser mas sensible a los cambios clinicos en comparacién con la
espirometria® Sin embargo, a pesar de las recomendaciones de las guias y la literatura,
la preferencia en nuestro estudio por la escala mWCAS se puede explicar debido a que
es una escala también utilizada ampliamente para definir la severidad de los nifios con
distress respiratorio secundario a bronquiolitis, patologia muy prevalente en pediatria,
lo que supone una mayor familiarizacion por parte de los médicos con esta escala.

En cuanto al uso de estudios de laboratorio y gabinete, nuestros resultados concuerdan
con las recomendaciones brindadas por las guias internacionales donde se recomienda
no realizar estudios de laboratorio y/o gabinete (entre estos radiografia de térax, gases
arteriales, hemograma, quimica sanguinea) de manera rutinaria en pacientes con
exacerbaciones asmaticas, inicamente en caso de deterioro progresivo, ausencia de
respuesta al tratamiento o sospecha de otro diagnéstico (entre ellos neumonia,
neumotorax, obstruccion de via aérea por cuerpo extrafio)151824, Sin embargo, a pesar
de que la mayoria de participantes no realizan ningtin estudio inicial en estos pacientes,
un porcentaje nada despreciable si realiza pruebas iniciales como radiografia de tdrax,
hemograma completo y PCR por COVID-19, lo cual puede ser secundario a una
respuesta terapéutica inadecuada debido a un manejo no estandarizado o una
clasificacion inadecuada de la severidad de la crisis dado a la subutilizacién de las
escalas mencionadas, asi como también una falta de protocolizacién y estandarizacion
del manejo y/o también debido a la necesidad reciente de definir los casos secundarios
a COVID-19 dado la reciente pandemia y la implicacién epidemiolégica de su
diagnostico. Un hallazgo interesante es que de todas las respuestas obtenidas, solo 4
participantes propusieron utilizar la oximetria de pulso para el monitoreo de estos
pacientes, siendo esta herramienta recomendada de manera unanime por las guias
internacionales para definir gravedad de la crisis, necesidad de oxigenoterapia y/o de
hospitalizacién, asi como respuesta al tratamiento15182430, E] uso de las pruebas de
funcién pulmonar en las exacerbaciones asmaticas es controvertido. Estudios recientes

demuestran que esta herramienta tiene utilidad dnicamente en las exacerbaciones
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asmaticas leves, pacientes mayores de 6 afios y en el seguimiento del asma cronica 82°.
Sin embargo, GINA, SIGN, asi como otros estudios y guias 27:30 recomiendan el uso de la
espirometria o PEF (>5 afios) como herramienta para determinar severidad de la
exacerbacién, asi como para valorar respuesta terapéutica (1 hora tras inicio de
tratamiento) y momento oportuno para el alta. En nuestro estudio, menos de un 10%
de los participantes refirieron utilizar la espirometria o PEF durante el abordaje de la
crisis de asma, donde la totalidad de participantes que utiliza esta herramienta refiri6
estar familiarizado con las guias GINA, la cual recomienda este abordaje. Dentro de los
médicos que refirieron si utilizar estas herramientas, en nuestro estudio un 41%
correspondia a neumologos pediatras, 24% a pediatras y 14% de médico generales,
donde otros especialistas que también indicaron usarlo pertenecian a las ramas de
medicina familiar y comunitaria, cuidados intensivos pediatricos y emergenciologia de
adultos. Por otro lado, a pesar de que multiples estudios corroboran nuestro hallazgo
de la falta de utilizacién de estas herramientas para medicién de funcién pulmonar en
las exacerbacion asmaticas por parte del personal médico, nuestros hallazgos se
encuentran muy por debajo de lo reportado por la literatura internacional, donde se
reportan tasas de utilizacién para la espirometria del 21% en Estados Unidos y para el
PEF del 75% en Estados Unidos, 58% en Japon, 52% en Singapur y 42% en
Taiwan?26.27.28; Sin embargo, obtuvimos hallazgos similares a los reportados por Hijazi
Z. et al.31en Kuwait, donde de 100 pacientes ingresados por exacerbaciones asmaticas,
en Unicamente un 13% se realiz6 PEF. La principal razén que ha generado la
subutilizacion de estos estudios a pesar de las recomendaciones de las guias es debido
a que su utilidad depende de una realizacion con un adecuado esfuerzo respiratorio y
cooperacion del paciente, lo cual puede verse limitado en pacientes menores de 5 afios,
en pacientes agudamente enfermos o segun la severidad de la exacerbacion 82930, Sin
embargo, en nuestro estudio se documenté que gran parte de la ausencia de utilizaciéon
de esta herramienta se debe a falta de insumos médicos para realizarlo y falta de
experiencia médico realizandolos.

En cuanto a la terapia broncodilatadora, hubo mucha variabilidad en las respuestas en
comparaciéon con las recomendaciones de las multiples guias, principalmente en el

manejo de las exacerbaciones leves/moderadas. Las guias internacionales asi como
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muchos estudios recomiendan la administracién de terapia broncodilatadora con b-
agonistas segun la severidad de la exacerbacion. Estas recomiendan iniciar el manejo
de las exacerbaciones asmaticas independientemente de si es leve/moderada o severa,
con inhalaciones o nebulizaciones de SBT cada 20 min durante una hora en la primera
hora del abordaje en el servicio de emergencias y posteriormente la frecuencia de
aplicacion dependera de la respuesta observada en 1-2 horas tras la dosis inicial
15,17,18,2430_ Sin embargo, de manera llamativa, en nuestro estudio en exacerbaciones
leves/moderadas menos del 2% utiliz6 los b-agonistas como se recomienda en las guias
y casi el 70% utilizo los b-agonistas cada 4 a 6 horas, lo cual puede deberse a una
subestimacion de la severidad del asma y una ausencia de protocolo local de manejo.
Por el contrario, en las exacerbaciones severas, mas del 70% lo utiliz6 como se
recomienda en las guias, cada 20 minutos durante la primera hora. En estas tultimas, un
porcentaje significativo de participantes indicé utilizar nebulizaciones continuas, sin
embargo estas no han demostrado ser superiores a la administracion intermitente y
estudios han encontrado resultados y perfil de efectos secundarios similares con ambos
métodos32-34, Sin embargo, la nebulizaciéon continua con SBT es preferida por los
médicos en casos de exacerbaciones severas o amenazantes para la vida y si hay
estudios que respaldan su uso en estos casos23031, Las discrepancias en cuanto al
manejo de las exacerbaciones asmaticas severas o amenazantes para la vida a pesar de
las recomendaciones de las guias, puede explicarse debido a hallazgos al examen fisico
y en signos vitales mas significativos y preocupantes para el médico que provoque un
manejo inicial mas agresivo. En cuanto a la via de administracién de los b-agonistas,
nuestros resultados se apegan a las recomendaciones de las guias y la evidencia
cientifica, donde el inhalador presurizado es la técnica recomendada para
exacerbaciones leves/moderadas. Multiples estudios, entre ellos una revision
sistemdatica y metaanalisis de Cochrane de 39 estudios clinicos, demostré la no
inferioridad de este método y documentaron que es mas costo-efectivo, genera una
mejoria significativa en la funcién pulmonar, se asocia con menos estancia en
emergencias, menos hospitalizaciones, menos efectos secundarios como taquicardia,
vomitos e hipoxia, no se asocia a diferencia en las saturaciones de oxigeno y genera

menos diseminacion aérea de agentes infecciosos22435-37, Sin embargo, mucha de la
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evidencia de la efectividad de los inhaladores presurizados se obtuvo de estudios donde
no se incluyeron pacientes con exacerbaciones severas. La mayoria de las guias para el
manejo del asma recomienda reservar la técnica nebulizada para exacerbaciones
severas 0o amenazantes para la vida, donde ameritan oxigenoterapia, la capacidad
inspiratoria esta limitada por la severidad de la crisis, o en pacientes agitados
15,18,24,29,30,35,37, Sin embargo, recientemente un estudio de Iramain et al.38, demostré lo
contrario, donde incluso en las crisis graves, la administraciéon de la terapia por
inhalador presurizado con espaciador y mascarilla facial con oxigeno mediante canula
nasal fue mas efectiva que mediante nebulizador. Cabe destacar que una de las
principales limitaciones referidas por los médicos participantes, fue la falta de
disponibilidad de espaciadores, lo que los llevaba a utilizar el inhalador presurizado sin
espaciador, que afecta su efectividad, o a utilizar nebulizacién de primera entrada para
el manejo de estos pacientes, por lo que puede existir una subestimaciéon de la
verdadera utilizacion del inhalador presurizado con espaciador.

En cuanto a los esteroides, los hallazgos fueron variables. En exacerbaciones
leves/moderadas un 70% de los médicos utilizan esteroides orales, por lo que si se
sigue la recomendacion de las guias!>161824 Al jgual que como se ha demostrado en
otros estudios2028-30, e] esteroide oral de preferencia para los médicos es la
prednisolona esto se podria explicar en Costa Rica debido a ser mas accesible en clinicas
periféricas u otros centros de salud no centralizados que atiendan crisis asmaticas, su
comprobada tolerabilidad, falta de disponibilidad de otras opciones orales de
esteroides, asi como la mayor familiarizacion de los médicos con este esteroide para su
aplicacion en pediatria por via oral. Sin embargo, recientemente las guias han
incorporado el uso de la dexametasona oral en las exacerbaciones asmaticas como
alternativa a la prednisona/prednisolona oral2429, Volk et al.3° documentaron mediante
un estudio retrospectivo que no hay diferencia en la duracién de la estancia
hospitalaria, hospitalizaciones acumuladas y reconsultas al servicio de emergencia
entre la prednisona/prednisolona oral y la dexametasona oral, sin embargo si se ha
asociado una mayor adherencia a la dexametasona oral debido a que requiere menor
duracién de tratamiento que la prednisolona oral (2 dias vs 3-5 dias) y se asocia con

menos vOmitos1520.2940.41 A pesar de que no fue parte de los objetivos de nuestro
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estudio valorar las razones de preferencia de los esteroides, se document6 falta de
disponibilidad de diversos esteroides orales en ciertos centros, en Costa Rica se anoto
limitacidon para la prescripcion de prednisona y dexametasona oral en pediatria por
parte de medicina general y otro aspecto a influir es que esta nueva opcion terapeutica
no se menciona en el protocolo local de asma, lo que puede influir en su subutilizacidn.
Por otra parte, en Chile se refiri6 que la principal razén de preferencia de la
hidrocortisona en sus distintas presentaciones era debido a su menor costo. Por otro
lado, a pesar de que los esteroides intravenosos no han demostrado ser superiores que
los esteroides orales, se recomiendan para pacientes con exacerbaciones severas, sin
embargo Unicamente si no se pueda administrar la terapia oral por insuficiencia
respiratoria, necesidad de ventilacién, o intolerancia a la via oral; por lo que los
hallazgos en nuestro estudio respecto a las crisis graves se apegan a las
recomendaciones. De manera preocupante, a pesar de que en nuestro estudio la
mayoria de los médicos se apegan a las guias y evidencia cientifica en cuanto al manejo
de las exacerbaciones leves/moderadas, casi un 20% de los médicos utilizan esteroides
intravenosos para este tipo de crisis, donde estos médicos pertenecian un 33% a
pediatras generales, 31% a neumologos pediatras, 14% médicos generales y 12%
intensivistas pediatras, entre otras especialidades como emergenciologia y medicina
familiar. Otras caracteristicas de estos médicos es que un 61% de ellos contaba con mas
15 afios de experiencia ejerciendo medicina, atendian un promedio de 2-5
exacerbaciones asmaticas a la semana, un 73% referian utilizar la guia GINA y un 43%
la guia GEMA; un 37% utilizaba la escala mWCAS y un 29% no utilizaba una escala de
severidad, lo que puede influir en una mala clasificacion de la severidad de la crisis con
un consiguiente manejo inadecuado. En este estudio, mas de un 70% de los médicos
indicaron utilizar los esteroides por 5 dias, lo que va acorde a las recomendaciones de
las guias. Sin embargo, un ensayo controlado aleatorizado demostro la no superioridad
de un ciclo de 5 dias de prednisolona oral sobre un curso de 3 dias para exacerbaciones
de asma que no ameritan hospitalizacién, donde ambos tratamientos fueron
equivalentes respecto a la tasa de recaida*?. Respecto a la dexametasona, las guias
recomiendan una duracién de 1 a 2 dias sin comprometer su efectividad en

comparaciéon con la prednisolona oral*%4l. Por otro lado, respecto a los esteroides
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inhalados en el asma aguda, a pesar de que se ha demostrado que agregarlos al ingreso
de emergencias en crisis moderada a severas, puede reducir el riesgo de hospitalizacion
y necesidad de requerir esteroides sistémicos#3, un porcentaje muy elevado de los
médicos en nuestra encuesta no los utiliza lo cual puede deberse a un desconocimiento
de los beneficios asociados a este terapia en el servicio de emergencias, asi como una
falta de disponibilidad del medicamento y de los insumos para colocarlo correctamente.
En cuanto a la terapia combinada con b-agonistas + anticolinérgicos, se recomienda en
todas las guias debido a que multiples estudios han demostrado como el uso en
pacientes con exacerbaciones moderadas a severas con poca respuesta a la terapia
inicial reduce las hospitalizaciones, mejora la funciéon pulmonar, disminuye las nduseas
y el tremor asociados a SBT, mejora las puntuaciones de severidad a las 2 horas y la
saturacion de oxigeno a los 60 min de inicio de tratamiento, en pacientes no
hospitalizados durante su estancia en emergencias, ya que en pacientes hospitalizados
no ha demostrado beneficio2293044, por lo que en vista de sus multiples beneficios en
las exacerbaciones asmaticas, es llamativo que esta terapia no se utilice por un
porcentaje mayor al 73% obtenido en nuestro estudio y puede estar ampliamente
relacionado con una mala categorizaciéon inicial de la severidad de la crisis,
subutilizacion de las escalas de severidad para cuantificar de manera objetiva la
respuesta terapéutica a las intervenciones brindadas, asi como una limitada
disponibilidad del medicamento, principalmente en centros de primer nivel de
atencion, los cuales fueron incluidos en nuestro estudio.

Respecto al uso de anticolinérgicos, las guias no establecen una edad para inicio de
tratamiento con anticolinérgicos, ya que no hay suficiente evidencia para apoyar el uso
no critico de este medicamento en lactantes. Esto debido a que en este grupo etario los
unicos beneficios asociados son una menor necesidad de tratamiento adicional y
mejoria en las puntuaciones de severidad a las 24 horas, sin influir en necesidad de
hospitalizacién, duraciéon de la misma, mejoria de sintomas en emergencias#>. Por lo
cual nuestros hallazgos son positivos, dado que en nuestro estudio mas del 70% de los
meédicos indica estos medicamentos en pacientes fuera de este grupo etario, siendo de
preferencia iniciados a partir de los 2 afios. Por otro lado, el método de administracién

de esta terapia es controversial; la mayoria de las guias recomienda utilizarlo
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nebulizado, en vista que la recomendacion de uso es en casos moderados a severos sin
mejoria clinica al tratamiento inicial, sin embargo, GINA brinda la opcién de utilizarlo
en ciertos casos mediante inhalador presurizado. A pesar de esto, la evidencia no
permite establecer una recomendacién clara. En el 2019, un estudio randomizado
controlado38 demostré que el uso de SBT + bromuro de ipratropio con inhalador
presurizado y oxigenoterapia mediante nasocadnula es mas efectivo que mediante
nebulizacion, reduciendo ingresos hospitalarios, puntaje en escalas de severidad,
efectos adversos como tremor y taquicardia y mejorando saturacién de oxigeno en los
casos graves; también demostré que recibir salbutamol + bromuro de ipratropio
nebulizado se asociaba a mas efectos adversos que por inhalador presurizado. Sin
embargo, en el 2020, Nomura et al.46, documentaron que el bromuro de ipratropio por
inhalador presurizado fue ineficaz para reducir la tasa de ingresos y fue menos efectivo
que el bromuro de ipratropio nebulizado. A pesar de estos hallazgos contradictorios,
en nuestro estudio mas del 50% de los médicos utilizaron la técnica con inhalador
presurizado de preferencia, lo cual refuerza los hallazgos del estudio de Iramain et al.38
y sugiere que una técnica con inhalador presurizado y espaciador adecuadamente
realizada, presenta resultados favorables en la poblaciéon pediatrica de los paises
estudiados que sigue promoviendo su aplicacion por parte de los médicos.

Por ultimo, las gufas y la literatura son claras en recomendar la terapia con
anticolinérgicos unicamente durante estancia en emergencias, durante maximo las
primeras 48 horas y algunas inclusive inicamente durante las primeras 24 horas de
manejo, debido a que no se ha demostrado beneficio de esta terapia en pacientes
hospitalizados, y su efecto y beneficio se ve reducido con las dosis repetidas>18243147,
A pesar de esto, los hallazgos en nuestro estudio fueron desalentadores debido a que
mas del 80% de los médicos utiliza los anticolinérgicos por mas de 48 horas, donde
incluso casi un 30% lo utiliza durante mas de 5 dias. Lo que nos puede indicar que a
pesar de la amplia evidencia de los anticolinérgicos en asma, existe cierto
desconocimiento respecto al efecto y los objetivos del uso de estos medicamentos en
las exacerbaciones asmaticas, que genera una exposicion prolongada al mismo sin

generar beneficios en el paciente.
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En cuanto ala terapia de segunda linea, las guias presentan variabilidad en sus opciones
y recomendaciones. Sin embargo, el sulfato de magnesio intravenoso se recomienda
como la primera opcion en terapia de segunda linea en crisis graves que no hayan
respondido al tratamiento inicial con beta-agonistas, bromuro de ipratropio y
esteroides sistémicos. Las principales guias utilizadas por los médicos de nuestro
estudio recomiendan una Unica dosis intravenosa de 40-50 mg/kg (maximo 2gr) en 20
minutos%15182430 donde GINA recomienda utilizarlo con precauciéon en menores de 2
afios. La base de esta recomendacion se fundamenta en abundante evidencia cientifica
que ha demostrado mas beneficios con el sulfato de magnesio intravenoso que con el
placebo y otras terapias como la aminofilina, salbutamol intravenoso, sulfato de
magnesio nebulizado, entre otras*44849, Una revision sistematica de Cochrane en el
2016, concluy6 que los pacientes con exacerbaciones asmaticas moderadas a severas
tratadas con beta-agonistas, anticolinérgicos y esteroides sistémicos sin mejoria clinica,
presentaban un 68% menos de probabilidad de ser hospitalizados al agregarse sulfato
de magnesio intravenoso; siendo en otros estudios, el Unico tratamiento intravenoso
que demostré tener efectos beneficiosos como mayor efecto preventivo de
hospitalizacién y mejoria significativa en las pruebas de funcién pulmonar#4. Por lo cual,
la mayor parte de médicos de nuestro estudio se apegan a la recomendacidn de las guias
y la evidencia mas reciente dado que utilizan este medicamento como principal opcién
en la terapia de segunda linea. En un estudio por Rodriguez et al.50 realizado en nuestro
pais en el 2009, las terapias de segunda linea mas utilizadas fueron el salbutamol
intravenoso en un 92%, la aminofilina en 40% y de ultimo el sulfato de magnesio en un
20% de los pacientes. Esto contrasta con los hallazgos de este estudio donde
actualmente el salbutamol intravenoso y la aminofilina se utilizan en un porcentaje
significativamente menor que en afios previos y el sulfato de magnesio paso a ser la
terapia de segunda linea de preferencia. Al analizar las caracteristicas de los médicos
que actualmente utilizan el sulfato de magnesio como primera opcioén en la segunda
linea, se demuestra la actualizacién constante por parte de los médicos respecto a las
terapias mas efectivas seglin respaldo cientifico reciente, sin importar el nivel de

atencion, afios de experiencia ejerciendo medicina y utilizacién de guias validadas para
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el manejo del asma, dado que cada vez la evidencia respalda mas el uso del sulfato de
magnesio intravenoso y desaconseja el uso del salbutamol intravenoso y la aminofilina.
Respecto al soporte ventilatorio en exacerbaciones asmaticas, este tema se aborda de
manera muy limitada en la versién mas actualizada de las guias mas utilizadas por los
meédicos de nuestra encuesta, GINA, GEMA y SIGN, donde a pesar de mencionar la
canula de alto flujo (CAF) y la ventilacién no invasiva (VNI), debido a escasa evidencia
actual y debido a que los estudios que respaldan el uso de estos dispositivos tienen
resultados contradictorios, no realizan ninguna recomendacién respecto a estos
dispositivos15182430, A pesar de esto, en nuestro estudio la CAF y la VNI, fueron los
métodos ventilatorios de preferencia en primer y segundo lugar, respectivamente. Esto
probablemente debido a que son métodos ventilatorios que ayudan a disminuir el
esfuerzo respiratorio necesario para iniciar una respiracion en estos pacientes con
patologia obstructiva, asi como también reducen la broncoconstriccidn y resistencia en
la via aérea y ayudan a prevenir el colapso de las vias respiratorias en la exhalacidn,
brindando un beneficio teérico en crisis severas o amenazantes para la vida,
refractarias al tratamiento . Sin embargo, los estudios presentan datos contrarios. Chao
et al.51, documentaron mediante una revision de la evidencia actual que a pesar de que
dentro de las primeras 2 horas de tratamiento en emergencias, en los nifios con
exacerbacion de asma moderada o grave refractaria al tratamiento inicial, la CAF
impresiona ser superior a la oxigenoterapia de bajo flujo para disminuir la dificultad
respiratoria y disminuir necesidad de tratamiento de segunda linea, este método
ventilatorio no ha demostrado que sea mejor disminuyendo los ingresos hospitalarios,
ni a la unidad de cuidados intensivos y su uso puede retrasar el inicio de la VNI
generando mayores costos, duracion de hospitalizacién, ingresos a cuidados intensivos
y morbilidad, por lo que se requieren aun mas estudios para demostrar su eficacia en
exacerbaciones asmaticas. Respecto a la VNI, la evidencia actual no permite confirmar
ni descartar su uso en exacerbaciones refractarias al tratamiento inicial, ya que aunque
ha demostrado seguridad y viabilidad para su uso en el SEM, no ha demostrado
beneficio en cuanto a disminucién en complicaciones graves y mortalidad, por lo que se
necesita mas evidencia para demostrar su eficacia global en el manejo del asma en crisis

y recomendar su uso>2°3,
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En cuanto a las indicaciones y recomendaciones al egreso, todas las guias recomiendan
entregar un plan de acciéon escrito y personalizado para nuevas crisis a futuro donde se
explique como reconocerlas, cuando iniciar el tratamiento de rescate y cuando debe
buscar atencién médica. Esta intervencion es de gran importancia debido a que reduce
significativamente las visitas a servicios de emergencias por asma, asi como también
logra aumentar significativamente la adherencia del paciente a los medicamentos
agudos y preventivos, logrando un mayor control de la enfermedad!>18243035  [o0s
hallazgos en nuestro estudio son preocupantes, debido a que menos del 60% de los
médicos entrega al paciente un plan de accién por escrito al egreso tras una
exacerbacion asmatica que amerit6 atenciéon médica, dejando a mas de un 40% de estos
pacientes sin esta herramienta. Nuestros hallazgos son similares a los de otros estudios
donde hasta en un 50-80% de los pacientes no se les entrega un plan a su egreso263>. A
pesar de que no fue parte de los objetivos de nuestro estudio valorar las razones por las
cuales no se entregan estos planes de accion, esto puede corresponder debido a
multiples limitaciones reportadas por los participantes dentro de las cuales se incluyen
limitado personal para la atencién de estos casos, desconocimiento de esta practica por
parte de los médicos, asi como falta de capacitacién al personal, limitado insumo de
medicamentos para brindar al egreso, entre otras situaciones que generan una falta de
implementacion de esta herramienta.

En cuanto a las limitaciones de este estudio, a pesar de que no logramos cuantificar el
porcentaje de respuesta, la tasa de respuesta para este estudio fue baja, ya que se envio
la encuesta a médicos de distintas asociaciones de pediatria de 17 paises de
Latinoamérica y se obtuvieron unicamente 241 respuestas con un 65% de indice
estimado de finalizacién, generando un posible sesgo en los resultados. A pesar de que
la mayoria fueron pediatras, gran parte de los médicos encuestados son
subespecialistas y la mayoria de participantes refiri6 atender menos de 5
exacerbaciones asmaticas a la semana aproximadamente. Por otro lado, al igual a como
se describié en el estudio de Scribano et al.??, este tipo de estudio se ve limitado por un
efecto Hawthorne por su metodologia tipo encuesta. Asi mismo, al ser un estudio

observacional descriptivo los resultados obtenidos mediante las encuestas pueden
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estar sujetos a sesgos de seleccion de muestra, o estructurales derivados de la redaccion
de las preguntas por seleccion forzada, o intervalos faltantes.
Por lo cual, las limitaciones mencionadas limitan la generalizacion de estos hallazgos a

toda la poblacién de Latinoamérica.

CONCLUSION

Las exacerbaciones asmaticas constituyen hasta un tercio de las visitas a los centros de
emergencia y contintian representando una carga significativa para la salud de los
nifios. A pesar de que se han desarrollado multiples guias clinicas, protocolos,
consensos y recomendaciones con alto valor cientifico tanto en el ambito nacional como
en el internacional para mejorar el manejo del asma; estos no han demostrado tener la
capacidad para modificar favorablemente la conducta del médico. Factores como la
limitacién econ6émica con falta de equipo, medicamentos, personal e infraestructura,
falta de protocolizacién y estandarizacion en el manejo se han sefialado como posibles
razones para integrar o implementar las recomendaciones existentes. Por otro lado, la
diversidad de practicas y el no seguimiento o implementacion de guias internacionales
a la realidad del pais sigue generando que a pesar de que la mayoria estan
familiarizados con las mismas, un gran porcentaje no las sigue en su practica clinica
habitual. Este es el primer estudio que documenta la falta de estandarizacién y
consenso en cuanto al manejo de las exacerbaciones asmaticas en la poblacion
pediatrica en Latinoamérica. Es evidente que aln es necesario reforzar y optimizar la
implementacién de practicas clinicas para estandarizar aspectos en cuanto al uso de
escalas de severidad, uso de estudios complementarios, eleccién de medicamentos de
asi como su dosis, frecuencia y duracion, entrega de plan de accién previo a egreso,
entre otros aspectos, con el fin de optimizar el manejo de las crisis asmaticas y
garantizar una atencion de calidad. Para esto, es necesario no solo conocer las guias y
publicaciones cientificas mas recientes, si no, es necesario contar con protocolos o guias
de manejo locales que integren y sinteticen la informaciéon disponible tomando en
cuenta la realidad socioecondémica y cultural de cada pais y centro de atencidn, esto con
el objetivo de lograr una mejor adherencia y mejorar la atenciéon del asma y los

resultados de los pacientes.
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