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- EDITORIAL -

¢ALIMENTACION SALUDABLE ES MAS COSTOSA QUE LA HABITUAL?

Alejandra Valenzuela Alarcon?, Gerardo Weisstaub?
1.- Interna de Medicina, Campus Centro, Universidad de Chile, email: alvalenzuela@ug.uchile.cl
2.- Profesor Asistente, Campus Centro, Universidad de Chile.

¢Qué es alimentacion saludable?

De acuerdo a la OMS, la nutricién es el proceso
de ingesta de alimentos en relacion a las

necesidades dietéticas del organismo. Una
alimentacion saludable es aquella que se basa
en una dieta suficiente, equilibrada y variada y
que asegura el aporte de energia y de los
nutrientes necesarios para satisfacer las
necesidades de los individuos. Varios son los
factores que pueden modificar la cantidad y las
necesidades nutricionales: edad, sexo, ejercicio
fisico, embarazo, contexto cultural y patologias.
La alimentacién saludable permite obtener todos
los nutrientes que el cuerpo necesita y al mismo
tiempo tiene cantidades reducidas de los
componentes que favorecen el desarrollo de
enfermedades y que por lo tanto deben limitarse:
calorias, grasas, en especial saturadas, sodio y

azlcares libres’.

éPor qué se debe comer saludable?

Chile
exceso, con el consiguiente aumento de grasa

Actualmente en la malnutricibn por
corporal, es el principal problema nutricional
en ninos y adultos ya que se asocia a un
crénicas  no

incremento de enfermedades

transmisibles (Diabetes Mellitus, Hipertension
Arterial, Enfermedad Cerebro Vascular e Infarto
al Miocardio entre otras)?. Nos parece importante
destacar que cuanto menor es la edad a la que
un nino se vuelve obeso, mayor probabilidad

tiene de transformarse en un adulto obeso?. En

nuestro pais la prevalencia de sobrepeso vy
obesidad en menores de 6 anos es 24% y 10.3%,
respectivamente®. La malnutricion por exceso
ocurre, principalmente, por un desbalance entre las
calorias consumidas y las gastadas; desequilibrio
que estad asociado a malos habitos alimentarios y
menor actividad fisica moderada-intensa.

éCuales son los factores que influyen en la
seleccion de alimentos?

La seleccion de alimentos estd determinada por
factores bioldgicos y sociales. La regulacién del
apetito y gasto energético muestra una tendencia
epigenética a favorecer el ahorro de energia’.
relacionadas

La integracibn de las sefales

(hormonas, neurotransmisores, enzimas) con
el apetito y saciedad se produce en diferentes
regiones del sistema nervioso central: nicleo
arcuato o infundibular del hipotalamo, ndcleo
del tracto solitario y area postrema®. Durante
el ayuno prolongado y la disminucion de las
reservas energéticas del organismo, se produce
un aumento del apetito a partir de la secrecién de
ghrelina en el tubo digestivo y NPY y la AgRP en

el hipotalamo.

Nos parece importante enfatizar también que los
factores socio-econémicos modifican la seleccién
de los alimentos: preferencias, estrés, educacion,
culturay recursos econémicos. Evans y col, refieren
que a la hora de realizar las compras el precio del
alimento es la principal limitacién. Sin embargo,
en los adolescentes la preferencia alimentaria
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juega un rol tan importante como el costo al
momento de elegir alimentos’. Las familias de
bajo nivel socioeconémico suelen acudir a tiendas
de alimentos mas pequehas, que tienen menor
variedad, lo que conduce a una alimentacién
monoétonaé. También es importante destacar que
las personas mas pobres gastan mayor porcentaje
de sus ingresos en alimentacion. En EE.UU. el 11%
del ingreso familiar se gasta en alimentacion, pero
los hogares mas pobres pueden llegar a gastar mas
del 25%. En Francia, los deciles mas altos gastan
un 22% de sus ingresos en alimentacion, mientras
que los deciles mas bajos mas del 29%°.

En Chile, la Encuesta Nacional de Consumo
Alimentario (ENCA) publicada en el 2010 muestra
que s6lo el 5.3% de la poblacion se alimenta de
acuerdo a las recomendaciones nutricionales,
mientras que el resto requiere cambios importantes
en su alimentacién. La misma encuesta concluye
que las familias de estrato socioeconémico bajo y
medio-bajo tienen mayor consumo de alimentos
con “alto contenido” de nutrientes criticos vy
energia. Destaca que el consumo de verduras es
227 g/dia, lo que equivale a casi tres porciones
diarias, y que este consumo es significativamente
mayor en los estratos altos (252 g) que en los mas
bajos (201 gr). Aunque en el caso de las frutas la
poblacion general consume 168 g/dia, los sujetos
mas pobres comen casi 70 gr menos que los que
tienen un ingreso econémico elevado.

Fernandez y cols estudiaron las diferencias en
la variedad de alimentos consumidos por nifios
preescolares en comunidades de bajos ingresos en
ciudades seleccionadas de América Latina, a través
de encuestas contestadas por madres de ninos
preescolares que asistian a centros de cuidado
médico o jardines escolares en San Salvador,

Panama, Asuncién y Santiago, sobre la variedad
de grupos de alimentos consumidos por sus hijos
de una lista de los alimentos disponibles en cada
mercado local. El nimero promedio de alimentos
consumidos fue considerablemente menor en
relacion a los disponibles, siendo mayor la
variedad de alimentos consumidos en San
Salvador, mas que en las demas ciudades. Se
evidencid que los preescolares del grupo de
estudio consumen una variedad limitada de los
tipos de los alimentos localmente disponibles
(sobre todo pescados y mariscos, hortalizas y
frutas) y un consumo rutinario de alimentos de
alta densidad caldrica y bebidas dulces?.

Segln Swingurn y col, los habitos de alimentacién
en el hogar son uno de los principales factores
que modulan la conducta alimentaria de los
ninos, por lo que es importante tener en cuenta
la alimentacién de toda la familia al momento de
proponer un cambio en los habitos!?. Hardcastle
y col, también observd a través de encuestas
telefonicas, en un estudio realizado en madres
de bajo nivel socioecondmico, que los habitos
familiares fueron el factor que mas influy6 en el
comportamiento alimentario y la preparacion de
los alimentos y que estos habian sido traspasados
de generaci6n en generacion®>.

¢Existen datos sobre el costo de la alimentacion
saludable?

En un meta-analisis realizado durante el 2000,
en el cual se analizan 27 estudios de 10 paises
diferentes se mostrd que en promedio una dieta
saludable era mas cara que una menos saludable
siendo la diferencia entre ellas de 1.5 délares
al dia por cada 2000 kcal. Este dato se obtuvo
comparando una dieta mediterranea (rica en
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frutas, verduras, pescados y frutos secos) versus
una dieta rica en alimentos procesados, carnes y
granos refinados's. Estudios realizados en varios
paises, coinciden en que los alimentos de menor
valor nutricional y calidad cuestan menos por
caloria y estos tienden a ser seleccionados por
grupos de menor nivel socioecondmico®1418,
Productos de alta densidad energética son mas
baratos y mas resistentes al efecto inflacionario,
lo que podria explicar las mayores tasas de
obesidad en grupos de menores ingresos dentro
de la poblacién de EE.UU.?>. En Argentina, Britos
y col, mostraron que el costo de una “canasta
alimentaria saludable” es 43% mas cara que
una canasta basica de alimentos®. En México,
un estudio realizado en varias ciudades muestra
que, utilizando el indice de paridad de poder
de compra?, los productos saludables son mas
Estudios de
la dieta saludable,

caros que los no saludables®.

evaluacion del costo de
distinguen entre precio por caloria y por peso,
debido a que el primero aporta informacién mas
precisa como en el caso de algunas frutas y
verduras, que tienen mayor contenido de agua®.
Dietas basadas en guias nutricionales, que aportan
un 15% menos de energia que las dietas habituales,

son 10% mas caras®.

A nivel nacional, se realiza cada cierto periodo
de tiempo una actualizacién de la canasta basica
de alimentos la cual considera un umbral de
requerimientos de 2000 calorias diarias promedio
por persona en las zonas urbanas y rurales, y se
realiza a partir de la informacion proporcionada
por la Encuesta de Presupuestos Familiares
del INE.

El Ministerio de Desarrollo Social actualiza
mensualmente el valor de la canasta basica de

alimentos, se realiza de acuerdo a la variacion de
los precios en el indice de Precios al Consumidor,
IPC, de cada uno delos productos que lacomponen,
descontando la variaciéon correspondiente a los
alimentos y bebidas no alcohélicas, y restaurantes,
cafés y establecimientos similares. Datos de Julio
de 2016, informan que la canasta basica de
alimentos alcanz6 un valor mensual de $40.118
por persona, experimentando una variacion
mensual de 0,4% en relacion a los valores del mes
de Enero-Febrero 2016. Estos datos no sélo sirven
para estimar el costo econémico de alimentacion
en las familias de nuestro pais, sino que también
nos permite interpretarlos como una causa del
cambio de la alimentacién en nuestra poblacion,
los alimentos ricos en nutrientes saludables
aumentan de precio y los poco saludables se
tornan mas importantes en las compras de las
familias de estrato medio y bajo®.

Conclusiones

Para conocer en nuestro pais las diferencias
econdémicas entre una dieta saludable y no
saludable se debe realizar una comparacién
periddica entre los precios de los alimentos de
cada tipo de alimentacion, generar indices de
precios, indices de calidad nutricional y de
Esto
clarificar como se encuentra nuestro pais en

accesibilidad de alimentos. permitiria
términos de alimentacién y verificar si existen
realmente brechas econdmicas para el acceso
a una alimentacion saludable.

Ademas esta informacién podria ser de utilidad
para el clinico cuando se enfrenta a un paciente
con malnutricién por exceso, para modificar sus
indicaciones a la hora de instaurar un tratamiento
como lo es la dieta y el ejercicio.
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En Chile y el mundo la obesidad infantil es un
problema de salud critico para la industria de
alimentos, la poblacién infantil y adolescente es
un punto clave a satisfacer por lo que dia a dia
se crean mdltiples anuncios y formas de
publicidad para aumentar el consumo de sus
alimentos, se ofrecen juguetes, canjes de
descuento, viajes, etc. por la compra de golosinas
a lo que se agregan las horas de publicidad en

los distintos medios de comunicacion.

En nuestro pais a partir de la necesidad de
concientizar a la poblacion sobre los efectos
nocivos del consumo de alimentos poco
saludables, el 27 de Junio del 2016 entra en
vigencia la Ley de Alimentos que incorpora un
marco regulatorio en torno a la entrega mas
clara y comprensible al consumidor del contenido
de nutrientes criticos por medio de un sello de

advertencia (“ALTO EN”).

Ademas se persigue asegurar una oferta de

alimentos saludables al interior de los
establecimientos educacionales por medio de
la prohibicion de la venta, promocién y entrega
gratuita de aquellos alimentos cuya composicién
nutricional supera los limites establecidos por el
Ministerio de Salud. Este podria ser el comienzo de
iniciativas legales que permitan proteger la salud
de los ninos de nuestra poblacion, a través de la

promocion de una alimentacion saludable.
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PREMIO A LA EXCELENCIA ACADEMICA DR. FRANCISCO BEAS FRANCO

Dra. Cecilia Henriquez del Valle. Endocrin6loga-Genetista IDIMI.

En diciembre 2015, nos pusimos de acuerdo con el
Dr. Fernando Cassorla G., para ir a visitar al Dr. Francisco
Beas F., en su departamento de Monsefior Escrivd de
Balaguer. Para nosotros, en representacion de todos los
que fuimos sus becados y companeros de trabajo y que
tuvimos el privilegio de trabajar junto a él, constituyo
un gran honor el poder manifestarle nuestro mds
profundo aprecio y reconocimiento. Aprovechamos la
oportunidad de entregarle el libro “Hospital Manuel
Arriardn: Memorias y Vivencias”. Sencillo presente que
incluye la historia del Hospital Clinico Manuel Arriardn,
que se confunde con su propia historia. Es nuestro
deseo que con la lectura de estas pdginas, pueda
revivir momentos trascendentes de su vida profesional,

académica y de desarrollo e investigacion clinica.

Luego de una grata visita, en compafia de su esposa
Mariana, y de una amena charla en la cual nos preguntoé
por muchos de sus colaboradores, nos retiramos con
la profunda satisfaccion de haber cumplido un anhelo.
El Dr. Beas, contento y emocionado hizo un esfuerzo
acompandndonos en nuestra partida, nos dimos cuenta
que hubiera querido continuar con nuestra visita y

compaiia, sin embargo “era visita de médicos”™.

Drs. Fernando Cassorla G.

y Francisco Barrera Q.

Estimado Sr. Presidente de la Sociedad Chilena
de Pediatria Dr. Juan José Latorre, Profesor Dr.
Francisco Beas Franco, distinguida esposa vy
familia, Seforas y Sefores.

Es un gran honor para mi hacer una resena de la
trayectoria académica del Dr. Francisco Beas, quien

ha sido distinguido por la Sociedad Chilena de
Pediatria con el Premio de Excelencia académica
1998.

Estoy segura que represento el sentir de
muchisimos ex becarios médicos, bioquimicos,
quimicos farmacéuticos y otros, quienes nos

hemos formado con él a través de los afios.

El Profesor Beas egresé de la Escuela de Medicina
de la Universidad Catélica de Chile y se tituld
en la Universidad de Chile en 1955. Comenzd
a trabajar como ayudante en la Catedra del
Dr. Julio Meneghello en el antiguo hospital
Arriaran. Rapidamente manifestd sus inquietudes
por el estudio de los pacientes endocrinolégicos
y sus deseos de formar un policlinico de esta
especialidad que era tan desconocida en Chile,
que muchos médicos pensaban que las afecciones
endocrinolégicas no existian en el nino.

En 1956 se constituyd el incipiente policlinico
de Endocrinologia infantil y ésto desencadend
la necesidad de montar técnicas para
determinaciones hormonales y la creacion del
Laboratorio de Endocrinologia. Asi el Dr. Beas
habia dado comienzo a la especialidad de

Endocrinologia en Chile.

Se inici6 el estudio de los primeros pacientes
con Hiperplasia suprarrenal virilizante y de las
alteraciones endocrinas de los desnutridos,
trabajos que hoy en dia son considerados como

clasicos de la especialidad.

En los afios 1960-1962 realizd una beca de



postgrado con el Profesor Lytt Gardner, considerado
uno de los padres de la Endocrinologia Infantil a
nivel mundial, en la Universidad de Nueva York.

En 1962 al retornar a Chile organiza la primera
Unidad de Endocrinologia y Genética del Niho y
del Adolescente en el Hospital Arriaran.

Esta Unidad comenz6 rapidamente a crecer
abarcando los ambitos clinicos y de laboratorio
de Investigaciones Pediatricas. Fueron llegando
numerosos jovenes profesionales médicos,
bioquimicos, quimicos farmacéuticos, tecnélogos,
nutricionistas y enfermeras y se formé6 una Unidad
de Hospitalizacién y de Exploracion funcional en
pacientes endocrino-genéticos. A esto se sumo la
creacion de una Unidad de Radio Inmuno Ensayo
para determinaciones hormonales mas exactas
y la implementacion de un Laboratorio de
Citogenética.

En 1973 siendo el Dr. Beas Director del
Departamento Materno Infantil de la Facultad de
Medicina, gestiona la unién del grupo pediatrico
con un grupo obstétrico y se crea la Unidad de
Reproduccidon Humana, dando origen al Centro de

Investigaciones Materno Infantil.

En 1989 se logra la creaciéon del Instituto de
(IDIMI) que
permanece trabajando hasta la fecha.

Investigaciones Materno Infantil

Este Instituto ha tenido un caracter muy especial
y probablemente es el Gnico ejemplo en nuestro
medio que ha conjugado las ciencias basicas
con la clinica y ha unido a un grupo profesional
de ambas ramas que han sumado sus esfuerzos
y creatividad para el estudio y progreso de la
endocrinologia y genética pediatrica y la fertilidad

humana. Cabe destacar que el Profesor Beas desde
1973 y hasta 1992 ocupa la direccion del Centro
de Investigaciones Materno Infantil.

Entodo este quehacer se ha dado gran importancia
a la asistencia de los ninos enfermos, a la docencia
de pre y post grado y a la investigacion.

Unidad de
y Genética ha sido
Chile vy
posteriormente en CONACEM como centro de

Desde hace muchos afios la

Endocrinologia Infantil
acreditada en la Universidad de
formacion de especialistas. Se han formado mas
de 50 becados nacionales y extranjeros. En este
momento la mayoria de los Endocrinélogos
Infantiles del pais han realizado su beca de
formacién o estadias de perfeccionamiento en
dicha Unidad.

La Universidad de Chile como justo
reconocimiento a esta labor lo ha nombrado
como Profesor Extraordinario de Pediatria en

1962 y en 1971 Profesor Titular de Pediatria.

La investigacidn realizada por el Profesor Beas ha
tenido gran relevancia nacional e internacional.
Se han hecho numerosos trabajos, en los que
destacan el estudio de los mecanismos endocrinos
y de adaptacién en la desnutricién calérico-
proteica, Kwashioskor, el estudio de las patologias
de crecimiento y desarrollo puberal y en el campo
de las proteinas placentarias la descripcion del
factor uterotrofico placentario (UTPF) de gran
importancia en el crecimiento uterino y fetal.

La mayoria de estas investigaciones se han
logrado a través de proyectos ganados en
concursos Fondecyt, Universidad de Chile,
National Institute of Health (NIH), Fundacion Ford,
Fundacién Rockefeller, OMS, Unicef y otros.



Estas investigaciones han motivado mas de 150
publicaciones en revistas y libros nacionales y
extranjeros.

Pertenece y ha dirigido a un gran nimero de
Sociedades Cientificas Nacionales e Internacionales
y tiene un reconocido prestigio nacional e

internacional.

En el aspecto personal se dan en él dos virtudes
muy dificiles de encontrar en un sélo individuo: Ser
un muy buen clinico y un excelente investigador.

Quiero destacar algunas de sus cualidades
personales en el aspecto clinico, docente y humano
que a mi parecer estamos equivocadamente
dejando de lado probablemente por los enormes
avances tecnolégicos, la situacién de cambio en
que vivimos vy la falta de tiempo.

El Dr. Beas nos ha ido transmitiendo a través del
tiempo su experiencia y el arte del diagnéstico
clinico, él nos ensefidé a “mirar” y a observar al
enfermo, ha considerarlo como un todo, a agudizar
nuestros sentidos para captar pequefos detalles
de lo que relataba el nino o sus padres y a
fijarnos en pequenos signos al examen fisico
que permitirian orientarnos hacia uno u otro
diagnostico. Todo esto en una atmoésfera de gran
respeto y carifio por el paciente y su familia.
Es decir nos ensefi6 a examinar seres humanos
mas que a analizar enfermedades.

También nos ensefid a valorar el laboratorio en
su justa dimension, priorizando la semiologia
clinica si la situacién asi lo requeria.

innata,

Su capacidad docente perfeccionada

con mucho estudio, la ha prodigado con todos

sus alumnos, becados y colaboradores de tal
modo que siempre hemos encontrado en él, una
persona dispuesta a discutir el problema de un
enfermo, a analizar una nueva tecnologia, un
nuevo tratamiento o una hip6tesis diferente,
aportando sus conocimientos y experiencia con
gran generosidad y sin reservas.

Otro punto que me parece importante destacar es
su dimension humana. Las puertas de su oficina
siempre han estado abiertas para conversar con
médicos, profesionales, técnicos y personal de
apoyo tratando de solucionar sus problemas.
Ha fomentado el didlogo permanente, ha sabido
practicar la tolerancia, aceptandonos a cada uno
de nosotros con nuestras distintas personalidades,
intereses, cualidades y defectos.

Ha ejercido la solidaridad, la mayoria de las veces
en silencio, con el personal que ha trabajado.

Otra cualidad del Dr. Beas es que en todos los
momentos de su vida ha mantenido la sencillez
y el respeto por los demas.

Ha sido un ejemplo de vida familiar, valorando
como consecuencia también a nuestras familias,
entendiendo siempre que en los médicos vy
especialmente en las mujeres médicos, existen
momentos de la vida profesional en que tenemos
que priorizar a nuestras familias por sobre
nuestro trabajo.

También ha sabido dejar tiempo para cultivar
otros aspectos del quehacer humano, lo social,
lo religioso, las amistades, los viajes, la lectura
y el arte de la pintura, enriqueciendo su espiritu
forma desarrollar

y permitiendo de esta

integralmente su vocacion médica.



El Dr. Beas continGa trabajando con nosotros,
participa en nuestras reuniones clinicas, realiza
seminarios con becados y esperamos y necesitamos
seguir contando con su presencia y nuestros
enfermos.

Por Gltimo quiero expresar que agradezco a la
Sociedad Chilena de Pediatria por darme la
oportunidad de rendir un homenaje de gratitud
justo y merecido para una persona como el
Dr. Beas que nos ha dado tanto.

Dr. Francisco Beas F., con su grupo de colaboradores, en
dependencias de la Casa Central de la Universidad de Chile,
con motivo del lanzamiento de su libro de Endocrinologia
infantil. Muchos de los presentes colaboraron en el proyecto
inicial del “Centro de Investigaciones Materno infantil”.

DISCURSO DE DESPEDIDA DEL IDIMI
DR. FRANCISCO BEAS FRANCO

Maria Angélica Boric S., Bioquimica IDIMI

Muy querido Dr. Beas:

Quienes nos encontramos aqui SOomos un grupo
de amigos que hemos tenido la suerte de
compartir con usted un mismo quehacer general
y muchas jornadas de trabajo, y hoy queremos
dedicarle especialmente estas horas, no en una

despedida formal sino en un encuentro de
colaboradores.

No estamos todos los que habrian querido venir,
por diversas razones de fuerza mayor. Yo sabia
que usted es muy apreciado, pero no dejo de
sorprenderme el entusiasmo de los presentes
como la pesadumbre de los ausentes ante
esta convocatoria. Todos deseamos manifestarle
nuestro carino.

Al concretar usted su alejamiento de laUniversidad,
y por ende del IDIMI, me deja la herencia de ser la
mas antigua en el Instituto y por esta razon creo
que puedo tomarme unos minutos para expresar
algunas reflexiones. No voy a hablar de su carrera
profesional ni de sus logros, sino de algunas
vivencias de estos afos compartidos.

Yo lo conoci en 1971, en el @ltimo curso de mi
carrera, cuando fue a darnos una clase en un altillo
del edificio de Plaza Ercilla. Semanas después fui
a conversar con usted porque ofrecia temas para
tesis y a mediados del afio siguiente, con huelgas
de por medio, llegué como tesista a su laboratorio
en Amazonas 610, teléfono-notese- 568866. iPor
qué elegi ese lugar? Creo que por la claridad y a la
vez simpleza con que planted el tema, pero sobre
todo por su entusiasmo, rasgo que palpé después
practicamente en todas sus actividades.

A los pocos meses, al regresar de mi matrimonio
en Punta Arenas (lo que explica mi desconexion
total de los hechos), vi un panorama desolador:
s6lo su laboratorio estaba integro, los otros
estaban totalmente desmantelados y no habia
centrifugas, contador, destilador, pieza fiia,
bodega. Ahi conoci otra caracteristica suya:

su optimismo, que nos comunic6é al pequeho



grupo que lo acompanabamos, donde habiamos
2 estudiantes. Recuerdo que debiamos ir a
centrifugar al Laboratorio Central del Hospital
Arriaran, usar el contador de centelleo del
Centro de Energia Nuclear y para las reuniones
instalabamos un pizarrén en uno de los mesones
del laboratorio. Ese tiempo pasado no fue mejor,
pero el esfuerzo y la perseverancia dieron sus

frutos.

Se preocupd usted entonces de conseguir cargos,
y pidi6 que fueran para laboratorio. Es otro punto
que siempre comento: su valoracién real por los
profesionales no médicos y su empefio por lograr
una interaccion basico-clinica.

Y luego, con la casa ya funcionando, formando
becados clinicos y recibiendo nuevos tesistas,
abri6 las puertas con proyectos como el Programa
de Desarrollo, que incorpord a los alumnos de
Medicina e invitd a hacer investigacion y apoy6 a
otros grupos: nefrélogos, hematélogos, obstetras
y posteriormente endocrinlogos de adultos y
matronas. No sélo ofrecié espacio, infraestructura
y equipamiento, sino también su tiempo vy
experiencia y ante la falta de espacio no dudd en
compartir su oficina de Director.

Como Director o sin la calidad de tal siempre lo
sentimos cercano. Las mananas mas dedicadas a
los pacientes y la clinica y las tardes al laboratorio.
Recuerdo los almuerzos en el meson largo o
en el vecindario, los café a media manana, los
experimentos con ratones, los pasos por columnas,
las discusiones de casos clinicos y de protocolos,
los proyectos e informes, las solicitudes,
formularios y cartas varias y tantas conversaciones,
ideas y analisis sobre el laboratorio y la

universidad. Y paseos, celebraciones y también

momentos de pesares y de reflexiones. Somos
muchos los que le confiamos mas de alguna
de nuestras inquietudes, y siempre nos alentd.
Su preocupacién por las personas la quiero
graficar en 2 situaciones: una cuando al notar
desmotivacién a fin de ano me dijo: yo le regalo
a esta persona y tl podrias regalarle a esta
otra, y asi se formd una red. Y la otra situacion,
cuando después de un viaje a EE.UU., ademas
de las nuevas ideas que siempre nos planteaba
después de unos dias de ausencia, trajo en su
maleta la cafetera amarilla de 5 litros.

Otra caracteristica que me gustaria destacar es
su gran respeto y lealtad hacia las autoridades,
tanto de la Universidad como del Hospital y
Servicio de Salud, y me consta que no siempre
ha estado de acuerdo con ellas, pero si dispuesto
a colaborar y aportar y se empefid porque como
grupo Hospital
cooperemos y participemos de su mision.

universitario insert6 en el

Por otra parte, nunca lo vi desanimarse en
momentos complicados por escasez de recursos,
ausencia de personal (doy fe de su muy buena
acogida a las licencias maternales), resultados
contradictorios, respuestas desfavorables,
tensiones laborales, pero si muy preocupado
por los conflictos de relaciones humanas, los

que siempre tratd de evitar o subsanar.

Otra gran cualidad es hacernos sentir participes.
Hiciera usted el 10 o el 100%, siempre ha dicho
presentemos este proyecto, hablemos con fulano,
escribamos esta carta, conseguimos estos fondos.
Y en el momento de hacerlo, ahi ha estado, ya
sea una entrevista con el Rector o el Ministro,
la sala de clases, el policlinico, la comision A, el
con el mecanico de la

taller del vidriero,


http://ee.uu/

liofilizadora o en el potrero de las vacas cuyas
muestras sanguineas necesitdbamos.

Después de tantos afos entregados al IDIMI,
primero dejé la Direccién y redujo su jornada;
luego, en una decision dificil y dolorosa pero
con esa sencillez que también le es propia,
dejo su linea de investigacion de laboratorio y
se fue a un escritorio en un discreto rincon, y
ahora termina su relacién contractual con la
Universidad, que aunque no fue su casa de
estudiante, si la hizo suya, le entregd su trabajo,
la defendié y luché por ella y la ha engrandecido
con su dedicacién y aporte. Y siento que se
va entusiasta, contento con su trabajo y con
muchas ideas, como cuando lo conoci.

Querido Dr. Beas por todos nosotros: estoy segura
de interpretar a cada uno de los presentes y de los
que querrian estar al decirle que nos alegramos
tantos ideales,

sinceramente por tareas y

momentos compartidos y que han derivado en un

lugarpara usted en nuestro corazén. Personalmente
doy gracias a Dios por conocerlo y trabajar
tantos anos junto a usted. Seguramente muchos
desearian expresarle sus propios sentimientos.
Como no es posible hacerlo ahora, queremos
entregarle esta caja, que esta llena de saludos
personales y particularmente de nuestro gran
carino.

Equipo de trabajo del IDIMI, en momentos cercanos al retiro
del Dr. Francisco Beas F.



ASMA AGUDO PEDIATRICO. EL DESAFIO DEL MANEJO ESCALONADO POR ETAPAS.

Dra. Niscka Babaic M.; Dr. Carlos Valdebenito P.; Dr. Andrés Koppmann A.; Dr. Francisco Prado A.
Servicio de Pediatria Hospital Clinico San Borja Arriaran, Departamento de Pediatria, Campus Centro, Universidad de Chile.

Resumen

El asma agudo en pediatria se debe entender

como un indicador de mal control de esta
enfermedad de alta prevalencia mundial. El asma
agudo refractario es aquel que no responde en
tratamiento combinado con

forma inicial al

broncodilatadores y corticoides. Pese a que
cualquier exacerbacion asmatica en los ninos y
adolescentes puede progresar a una insuficiencia
respiratoria grave, la mala respuesta al tratamiento

de primera linea, es menos frecuente.

A pesar de contar con guias clinicas ampliamente
difundidas, y en Chile ser el asma en menores de
15 afnos una garantia en salud, las agudizaciones
representan una alta carga sanitaria por costos
directos e indirectos y se vinculan con inasistencia
escolar y mala calidad de vida.

El manejo escalonado del asma, incluyendo
planes de accidon escritos que empoderen al
paciente y a su familia con el reconocimiento
precoz de una crisis; el manejo por etapas en una
linea de tiempo preestablecida segiin objetivos,
una vez que el paciente consulta en el servicio
de urgencia y la continuidad necesaria con los
cuidados en la internacién, fundamentalmente en
unidades de cuidados intermedios tiene como
objetivos disminuir la morbimortalidad, reducir
gastos en salud y abrir una ventana de oportunidad
para acciones educativas.

Este articulo revisa algunas alternativas de
tratamiento escalonado para nifos y adolescentes

que se presenten con asma agudo moderado y
severo en los servicios de urgenciay soningresados
en unidades de intermedio, enfocado en el manejo
inicial de los primeros 120 minutos de la
insuficiencia respiratoria aguda. Se propone un
algoritmo que incluye el manejo farmacolégico y
terapia respiratoria con oxigenoterapia de alto
flujo y asistencia ventilatoria no invasiva.

claves: insuficiencia

(Palabras Asma agudo,

respiratoria, manejo escalonado).

Introduccion

Datos internacionales revelan que 300 millones
de personas sufren de asma en el mundo, de los
cuales cerca de 180 mil fallecen por esta causa.

En Pediatria, el asma corresponde a la enfermedad
cronica mas frecuente, siendo ademas la mayor
causal de ausentismo escolar.

En Chile tiene una prevalencia estimada en nifios
escolares de 9,7-16,5% y en adolescentes de
aproximadamente 7-12%?%3, prevalencias que se
estiman van en aumento a nivel internacional,
relacionado a aumento de zonas urbanas*.

No existe una caracterizacion acabada de los
factores asociados a la hospitalizacion por asma
en nuestro pais. No obstante datos recopilados
del seguimiento de un afio en el Hospital San
Borja Arriaran, Santiago-Chile, permiten sefalar
como factores asociados: la menor edad, rinitis
alérgica, malnutricion por exceso, tabaco en los



padres y ausencia de tratamiento controlador a
pesar de existir el diagnéstico de asma. Estos
datos son similares a otros publicados, sumando
como factores de riesgo el déficit de vitamina D
y el polimorfismo del recetor como factores que
se vinculan al mal control de la enfermedad vy
la expresion fenotipica en ninos escolares vy
adolescentes de asma de dificil tratamiento.

En Chile la agudizacion del asma en nifos vy
adolescentes genera una mayor carga Sanitaria
generandose mayores gastos sanitarios que el
percapita asignado para la atencion primaria de
salud, mayor inasistencia escolar y peor calidad
de vida. Se ha estimado en cerca de 27 dias de
insistencia en escolares asmaticos severos al afio
versus 10 en asmaticos no severos, con doble de
consultas que en escolares sanos’.

Pese a existir farmacos controladores y guias

clinicas que sustentan acciones sanitarias
resguardadas por ley que aseguren la oportunidad,
calidad y proteccion financiera para el tratamiento
del asma, casi el 50% de los nifios tiene una o0 mas
agudizaciones en el aio. Un tercio de ellas son lo
suficientemente intensas para requerir uso de
corticoides orales o consulta en servicio de
urgencia. Dentro de las causas de exacerbacion se
relacionan las infecciones virales propias de
periodos invernales, sobretodo virus respiratorio
sincicial y rinovirus, y el contacto con alérgenos en

primavera®.

El 80% de los pacientes con exacerbaciones

asmaticas responde a la primera linea de
tratamiento con broncodilatadores en inhalador
de dosis medida y corticoides sistémicos, siendo
el 20% restante quienes no responden y se

consideran como asma refractaria.

Diversos estudios apoyan el uso de farmacos y
sus asociaciones teniendo como resultados la
disminucién de las hospitalizaciones, del puntaje
clinico de severidad, de la progresion de la
insuficiencia respiratoria, del requerimiento de
ventilacion mecanica y de la estadia hospitalaria.
La sintesis de estos resultados se ha consolidado
en revisiones de actualizacién y recomendaciones
practicas®’.

Otras terapias para el manejo de la insuficiencia
respiratoria moderada y grave como son la
asistencia ventilatoria no invasiva y la
oxigenoterapia de alto flujo han ido generando
informacion reciente en adultos y nifios en cuidado
intensivo y mas recientemente en los servicios de

urgencia!>22,

Realidad del asma agudo a nivel local

En el Servicio de Pediatria del Hospital Clinico
San Borja Arriaran egresan anualmente alrededor
de 70 pacientes entre 5y 15 afos con diagndstico
de crisis asmatica, lo que constituye un 2 a 3%
del total de los egresos. En el Gltimo afho y como
parte de un estudio multicéntrico nacional, se
registraron las caracteristicas clinicas de los
pacientes ingresados por exacerbacion asmatica,
asi como algunos aspectos referidos al manejo

dentro del Servicio.

En el periodo comprendido entre agosto de 2015
y Julio de 2016 se analizaron 53 episodios de asma
agudo correspondientes a 53 pacientes. 73% de
los pacientes eran menores de 10 anos, rango de
5a 15 afos, sin predominancia en cuanto a género.
Los ingresos fueron mas frecuentes en primavera
y otofo. La mayoria de los nifios tenia diagnéstico
establecido de asma bronquial, sin embargo, s6lo
44% se encontraba recibiendo algin tratamiento



controlador. Hubo alta prevalencia de sobrepeso
y obesidad en los pacientes estudiados, asi como
también antecedentes de tabaquismo en uno o
ambos padres. S6lo 9 pacientes (17%) requirid
traslado a unidad de intermedio para ventilacién
mecanica no invasiva y la frecuencia de
complicaciones fue baja. Los resultados nacionales
de este estudio seran fundamentales para conocer
los motivos de la falta de control de la enfermedad
que genera alta tasa de hospitalizaciones por
crisis y de este modo planificar estrategias de

manejo e intervenciones.

Manejo por etapas y escalonado del asma
bronquial agudo.

Los pilares del tratamiento escalonado son
mejorar la obstruccion bronquial, disminuir la
inflamacion, disminuir las posibilidades de
recurrencia y tratar la insuficiencia respiratoria.
La gran mayoria de los adultos, adolescentes y
ninos con exacerbaciones asmaticas responden

favorablemente al tratamiento de primera linea.

Para los 2 primeros objetivos el tratamiento

oportuno de primera linea, esto es con
broncodilatadores en inhalador de dosis medida
con aerocamara y prednisona oral en dosis bajas,
resulta una medida efectiva. Este manejo lo pueden
realizar los pacientes en su domicilio como terapia
inicial luego del reconocimiento temprano de una
exacerbacion asmatica, idealmente a través de
planes de accion escrito, entregados como
actividades de educacion para todos los pacientes
y su familia. La educacion del paciente asmatico y
su familia en el escenario ambulatorio se
relacionan con disminucién de las exacerbaciones
severas que requieran uso de corticoide sistémico
y consultas en el servicio de urgencia. Incluso

en paciente con asma agudo hospitalizados,

intervenciones educativas con estos planes de
accion lograron en un afo de seguimiento
disminuir las exacerbaciones y aumentar la
adherencia al tratamiento controlador’.

Respecto al manejo con corticoesteroides,
recientemente se ha cuestionado la efectividad
de la prednisona en exacerbaciones obstructivas
del preescolar, gatilladas habitualmente por
infecciones virales, pero el rol en exacerbaciones
asmaticas moderadas en nifios mayores, utilizadas
en forma precoz, disminuye la duracion de las
crisis, la hospitalizacion y las recurrencias severas.
La recomendacion es usar prednisona en asma
moderada en dosis de 1-2mg/kg/dia por 5 a 7 dias

no sobrepasando los 40 mg/dia.

Respecto a los efectos adversos relatados frente
al uso de corticoesteroides sistémicos se han
reportado en forma minima al ser pulsos de
tratamiento cortos, por lo que no generan
mayores complicaciones y resulta en un beneficio
neto, disminuyendo el riesgo de reingreso vy

acortando los dias de evolucion>®.

La informacion disponible respecto al tratamiento
broncodilatador en inhalador dosis medida en toda
edad versus el tratamiento con nebulizaciones,
otorga ventaja al primero y lo hace recomendable
en las exacerbaciones incluso las de mayor
severidad®. Las variables respecto a las
penetraciones en la via aérea son mejor resueltas
con inhaladores de dosis medida y aerocamaras

valvuladas.

Otro factor a considerar en el asma agudo
moderado y severo como tratamiento de primera
linea es la asociacion de B2 de accién corta con
bromuro de ipratropio. Utilizado en los servicios de



urgencia, ha demostrado efectividad en reducir la
tasa de hospitalizacién utilizandolo en dosis
repetidas. Sin embargo, no se ha demostrado
beneficio en el

manejo del paciente

hospitalizado®®,

En los pacientes con asma moderado y severo
refractarios a la primera linea de tratamiento
existe evidencia actual que el uso de sulfato de
magnesio endovenoso en bolo y nebulizacién
continua con broncodilatador puede mejorar el
puntaje clinico de asma y disminuir la progresion
de la insuficiencia respiratoria. El sulfato de
magnesio en bolo o en infusidén continua durante
4 horas, utilizado en el servicio de urgencia
disminuye el riesgo de hospitalizaciéon en forma
significativa?2?¢. En pacientes hospitalizados
puede frenar la evolucién de una exacerbacion
asmatica a la insuficiencia respiratoria grave, por
lo que este tratamiento se posiciona en segunda
dentro  del escalonado. La

linea manejo

nebulizaciébn continua de broncodilatadores
también podria utilizarse en esta etapa, pero su
utilizacién por razones de temporalidad puede

resultar preferible en pacientes en AVNI.

El salbutamol endovenoso se plantea como otra
alternativa terapéutica, quedando limitado al
servicio de emergencia o en paciente con asma
refractaria en cama critica, pues tiene riesgo
de efectos colaterales como complicaciones
cardiovasculares e hipokalemia®®.

Ya en una tercera linea de tratamiento, en el grupo
de pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxica
moderada a severa (Pa/Fi02 o Sa02/Fi02 <250,
»150) la asistencia ventilatoria no invasiva (AVNI)
ha demostrado ser efectiva, pudiendo iniciarse
desde el

servicio de urgencia, optimizando

las condiciones de traslado a intermedio

pediatrico 162,

La sola aplicacion de Cpap disminuye el trabajo
respiratorio, alin cuando con la presion binivelada
se optimiza la correccion de la frecuencia
respiratoria y cardiaca a la hora y 4 horas
respectivamente. Se ha demostrado que con estas
estrategias también mejora el depoésito de los
farmacos broncodilatadores inhalados?'® y se
logra evitar la progresibn a insuficiencia
respiratoria grave y necesidad de intubacion en

mas del 80% de los pacientes.

La oxigenoterapia de alto flujo se posiciona en
la actualidad dentro del manejo escalonado del
asma agudo como etapa previa y complementaria
a la AVNIL la OTAF (oxigeno
termohumidificado de alto flujo) se ha consolidado

Pese a que

en el manejo de la bronquiolitis como pilar de

tratamiento en la insuficiencia respiratoria
hipoxémica moderada y severa con resultados
similares a la AVNI, sélo recientemente obtiene
fundamentos en asma agudo'>?*®. En este sentido
y en nifos mayores de 2 anos flujos de 20 a 40
LPM, dependiendo de la edad logran suplementar
la demanda ventilatoria, logran termohumidificar
de mejor manera el aire inspirado y reducir el
trabajo respiratorio mejorando la entrega de la

oxigenoterapia con Fio2 mayores.

La generacion con flujos de PEEP variables es
discutible en edad escolar, adn cuando la
disminucidn del puntaje clinico de asma agudo,
la mejoria de la saturacién y la disminucion de la
frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca son
resultados actualmente ya reportados. A diferencia
de l[aAVNI no hay experiencia que reporte un mejor

depdsito de las particulas de los broncodilatadores



en la via aérea y una disminucién en la taza de
intubacidn en pacientes con asma refractario.

La tabla 1 muestra el puntaje de asma agudo,
herramienta Gtil para la evaluacion inicial y
seguimiento de los protocolos de tratamiento
escalonados. La tabla 2 y 3 resumen las dosis de
medicamentos de uso habitual y la programacion
de inicio de las terapias de OTAF y AVNI.

La suma de estas alternativas terapéuticas se
resume en los flujogramas de las figuras 1, 2, 3.
La figura 4 muestra una hoja de calculado similar
a la hoja de paro cardiorrespiratorio que simplifica
el calculo de los medicamentos y recuerda los
parametros iniciales para terapia respiratoria. La
figura 5 muestra el flujograma propuesto para la
seleccion de los pacientes, monitorizacion vy
evaluacion de resultados de la oxigenoterapia
de alto flujo y la figura 6 muestra a una escolar
que requiri6 paso a asistencia ventilatoria no
invasiva, manteniendo como interface la canula
nasal para oxigenoterapia de alto flujo ad-hoc
para flujos de 20 a 50 LPM.

El objetivo de este algoritmo es la entrega
secuencial y oportuna del mejor nivel de
evidencia disponible que disminuya la morbilidad
por asma agudo moderado y severo, evite las
hospitalizaciones, disminuya los tiempos de
estadia hospitalaria y logre disminuir la progresion
de la insuficiencia respiratoria.

En este sentido pese a ser actualmente en nuestro
pais muy baja la letalidad del asma agudo
infantojuvenil, como también baja la tasa de
intubacion para ventilacibn mecanica, la
prevalencia por hospitalizacion del asma agudo
y estadias hospitalarias no menores a 3 dias
siguen relacionandose con costos directos e

indirectos elevados.

Comentarios

El algoritmo de manejo escalonado del asma
agudo moderado y severo orientado a optimizar
el tratamiento de la bronco obstruccion e
insuficiencia respiratoria que se ha propuesto,
pretende optimizar recursos y el nivel de resolucion
de esta patologia frecuente como causa de
admision pediatrica. Parece deseable buscar la
continuidad de los cuidados desde el servicio
de urgencia hasta las unidades de cama
critica, fundamentalmente intermedio pediatrico.
Actuando precozmente con el tratamiento de
primera linea antes que el paciente consulte en
la urgencia, a través de la apropiada utilizacion
de planes de accion escrita y del mismo modo
adelantar el uso terapia farmacolégica en el
servicio de urgencia como es el sulfato de
magnesio en bolo endovenoso y el tratamiento
de la insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica
con oxigenoterapia de alto flujo y AVNI.

Sin embargo, es necesario levantar datos de
investigacion que confirmen estos resultados. En
nuestro hospital hemos planificado un estudio
observacional de un ano de seguimiento con un
protocolo equivalente para comparar resultados
en la factibilidad, efectividad y eficiencia, con
el historico de un afio previo a este manejo

estandarizado.

Recomendaciones Claves Manejo Asma Agudo
1. La severidad de la exacerbacion puede ser
determinada a través de un Score Clinico. La
categorizacion en leve (<6); moderado (6-10) y
severo »10 permite determinar el nivel de
tratamiento requerido.

2. Pilares inmediatos del tratamiento del asma
agudo son: Revertir la obstruccién bronquial.

Corregir la hipoxemia (Considerar OTAF*), disminuir



el trabajo respiratorio, apoyo ventilatorio si es
necesario en forma precoz (AVNI¥).

3. Inhalador de dosis medida (MDI con aerocamara
idealmente valvulada) primer nivel de tratamiento.
Asma moderado, severo o que no responde a MDI
debe adicionarse corticoides sistémicos.

4. Exacerbacién leve: Salbutamol PREFIERA MDI,
maximo 8 puff por dosis. Sino responde: Corticoide
Oral (prednisona). 1A.

5. Exacerbacion moderada: Oxigenoterapia si Sp0O2
<93%. Salbutamol + BI (Precaucion alérgicos a la
soya/lecitina con MDI) + Corticoides sistémicos
(prednisona). 1A.

6. Si presentan progresion de sintomas con
deterioro rapido: Sulfato Mg. 2A.

7.Exacerbacién Severa: Considerar en aquellos con
muy pobre entrada de aire B, IM, SC. Salbutamol
EV como carga: 10 ug por kilo en 10 min, luego BIC:
0.3-0.5 ug/k/min, aumentar 0.5 ug cada 30 min,
titulando efecto clinico (Max: 2ug/k/m). 2B. +
metilprednisolona y Sulfato Mg EV. Es posible
continuar con NBZ continua de Salbutamol + BI.
Manejo posteriordepende delarespuesta: 1) Buena
respuesta= Tratamiento Exacerbacién moderada.
2) Mala respuesta: AVNI*,

8. El destino (Flujo del paciente) depende de la
respuestaaltratamiento dentro delahoraa2 horas.
Los pacientes despachados al domicilio deben
recibir planes de accién escrita. Pacientes con
respuesta parcial se mantienen en hospitalizacién:
Una vez ingresados la asociacion de B2+BIl no
disminuye la estancia hospitalaria 0 mejora el VEF.
(*)= Los resultados obtenidos con estas terapias
respiratorias han sido utilizadas en pacientes con
asma agudo sin respuesta a tratamiento estdandar
de primera linea en los ultimos afios, considerando
aspectos de factibilidad, efectividad y eficiencia.
Sin embargo, pese a la informacién favorable, el
nivel de evidencia no es atin concluyente.

Tabla 1. Puntaje de severidad de asma Agudo. »6: ASMA
Moderado >10: ASMA Severo

Categoria 1 2 3

FR, 1-4 afos |[<35 35-39 »39
4-6 anos 31 31-35 »35
6-12 afios Q7 27-30 30
» 12 afos 24 24-27 »28

Requerimiento
02

»95 aire ambiental

90-95% aire ambiental

<90% aire ambiental
o cualquier Fi02

Retraccion

No o intercostal

Intercostal y subcostal

universal

Trabajo Resp

Habla en frases

Habla en frases cortadas

Habla sélo palabras

Auscultacion

Espiracion alargada

Sibilancias espiratorias

Sibilancias 2 tiempos
a disminuacién MP

Tabla 2. Presentacion y Dosis de Medicamentos

Tabla de farmacos: Presentaciones y dosis

Salbutamol MDI

2-8 puff ¢/20 min x 3 veces

NBZ con salbutamol

Salbutamol 0,5%

< 20 kg 2,5 mg/dosis,

Atrovent 0,025%
(1cc=0,25mg)

(1cc=5mg) » 20 kg 5 mg/dosis
NBZ salbutamol + Bromuro | Salbutamol 0,5% [ Salbutamol:
ipratropio (1cc=5mg) ¢ 20 kg 2,5 mg/dosis » 20 kg

5 mg/dosis

B. Ipratropio:

< 10 kg 250 mcg/dosis
» 10 kg 500 mcg/dosis

NBZ continua con salbutamol

Salbutamol 0,5%

0,25-0,5 mg/kg/hr (0,05-0,1 ml)

(1cc=0,25mg)

(1cc=5mg) maximo 10 mg/hr

NBZ continua con salbutamol | Salbutamol 0,5% | Salbutamol:

+ bromuro ipratropio (1cc=5mg) 0,25-0,5 mg/kg/hr (0,05-0,1 ml)
Atrovent 0,0025% | B. Ipratropio:

0,25-0,5 mg/hr (1-2 cc/hr)
Completar volumen de 72 cc
de SF 0,9%,

NBZ 18 cc/hr x 4 hrs

Prednisona Prednisona 1-2 mg/kg/dia maximo
(20 mg/5 mD) o 40 mg/dia
(1 mg/1 ml)

Dexametasona Ampollas de 0,3-0,6 mg/kg/dia en una dosis,
(4 mg/1 ml) se puede repetir en 72 hrs.

Hidrocortisona

10 mg/kg/dia de carga, luego
5 mg/kg ¢/6 hrs
(méximo 100 mg/dia)

Metilprednisolona

2 mg/kg carga, luego

0,5 mg/kg ¢/6 hrs

Méax 60 mg/dosis carga, max
120 mg/dia mantencin

Sulfato de Magnesio

Sulfato magnesio
25% (1cc=250 mg)

25-50 mg/kg/dosis en
30 minutos (diluido en SF)
(maximo 2 gr)

Salbutamol ev

Carga: 10 mcg por kilo en 10
min, luego BIC:

0.3-0.5 mcg/kg/min, aumentar
0.5 mcg cada 30 min, titulando
efecto clinico (Max: 2 ug/kg/min)

Ketamina

1 mg/kg en 1 hr bolo, luego
20-60 mcg/kg/min

Tabla 3. Parametros de Inicio Terapia Respiratoria

Score » 6, Sp0, ¢ 90% con Fi0,

0,35 (Sa/Fi0, ¢ 260) » 2 afios:
1lt/kg/min; 20-50 LPM

Score » 6, falla 1hr OTAF.

Sp0, ¢ 90% con Fi0,> 0,40
I/E: 10/5 cmH,0 hasta 15/8
Ti: 0,8-1,2 FR: 20-12 RPM
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Figura 1. Tratamiento asma agudo segiin puntaje clinico en Servicio de Urgencia

Anamnesis y Ex. Fisico: Valoracién de la severidad (Evaluacion inicial y primaria). REALIZAR PUNTAJE SEVERIDAD ASMA: Leve (Columna 1, Ptje < 6);
Moderado (Columna 2, Ptje 6-10); Severo (Columna 3, Ptje » 10).
Valorar factores de riesgo para crisis severa: Exacerbaciones severas, hospitalizaciones previas en cama critica (Ventilacion asistida, Intubacion). Considerar
otros diagnésticos en nifios < 2 afios: DBP, cardiopatia congénita, bronquiolitis viral, obstruccion via area superior Monitorizacion no invasiva.

Test pack virus respiratorios - PCR panel viral/lgM Micoplasma si sospecha exacerbacion asociada a Infeccion respiratoria (Considerar momento
epidemioldgico). Radiografia sélo si sospecha complicacion.

Flujometria (FEM) en pacientes seleccionados (Plan accion escrito, % Mejor valor).

Leve:

Salbutamol MDI 2-8 puff ¢/20-30
min x 3 veces

Prednisona 1-2 mg/kg vo max 40
mg/dia por 5 a 7 dias

Leve Sp02 > 95%

Moderado:

Oxigeno para saturar = 93%

Si Fi02 = 0,4 o naricera con <3 It, NBZ
Bromuro ipatropio asociado a B2

Prednisona 1-2 mg/kg vo max 40 mg/dia. Si esta opcidn
no es posible Metilprednisolona 1-2 mg/kg ev (Max 60 mg)

o Hidrocortisona 5-7 mg/kg ev (Max 100 mg)

Reevaluar en 1 hora

Moderado Sp02 < 93%
FEM < 70%

FEM > 70%
I

Alta:

Broncodilatador cada 4-6 hrs
x 7 dias

Prednisona 5-7 dias

Control en 3-4 dias
Educacién: Consulta SOS,
Técnica Inhalatoria y Plan de
Accion Escrito

Repetir manejo y
reevaluar en 1 hora

Leve Sp02 » 95%

FEM > 70% FEM < 70%

Moderado Sp02 < 93%

Hospitalizar Cama MQ

Corticoides

Oxigeno para saturar = 93%
Broncodilatador cada 3-4 hrs

Considerar OAF (oxigenoterapia alto flujo)

Severa:

Oxigeno con mascara de recirculacion

NBZ Bromuro ipatropio + Salbutamol (s0s N8z continua)>
Metilprednisolona o Hidrocortisona

Sulfato de Magnesio (50 mg/kilo 30 min, Max: 2 gr).
Exs: GSV - ELP

VVP- Fleboclisis

OAF/VNI (IRA hipéxica). Insuficiencia Respiratoria
global: Considere intubacion Secuencia Rapida.

AVNI/OAF

Corticoides

Hospitalizacién Intermedio:
Oxigeno para saturar = 93%

Salbutamol + Bromuro de
Ipatropio ¢/3-4 hrs

Sulfato de Magnesio

Hospitalizacion
Intensivo

Falla respiratoria,
Asma refractario

Secuencia Intubacion

Répida:

Atropina, Ketamina,
Rocuronio

Figura 2. Terapia en escalada

por pasos para manejo asma agudo severo.

J Pediatr Pharmacol Ther 2013;18(2):88-104

Etapa Tratamiento

1 |Salbutamol, Bromuro Ipatropio,
Esteroides

Figura 3. Flujograma Asma Agudo Severo: Linea de Tiempo

Comentario

Para todo paciente con
asma grave

2 | NBZ continua Salbutamol (BI)

0.3-0.5mg/k/hora (0.05-0.1 ml). »20K:
10-20mg/h;20-30K:(10-30mg/h. »30K:
15-45mg/h

3 | Sulfato Magnesio

25-50mg/K/dosis en 20-30min.
(2 g méaximo).
Monitorizar hipotension

4 | Oxigeno alto flujo (OAF):
»22: 1 /m/Kg. 20-50 LPM

Puntaje Asma »6, Sp02 <90%
con Fi02 0.35 (Sa/Fio2 <260)

5 | AVNI
Ipap 10, Epap 5

Puntaje Asma »6: Falla en 1 hora
OAF. Sp02 «90% Fi02 0.4 (IRA
hipoxemica grave)

6 |Ketamina ev (Sedacion)

1mg/k/h. Propiedades
broncodilatadoras. Aumenta
broncorrea (Usar con atropina)

7(*) | Intubacion Atropina/Ketamina/Rocuronio.
\ Previo traslado PICU.
8(*) | Ventilacion Evitar bloqueo neuromuscular.

Hipercapnea permisiva.
PC/PRVC/PSV. Monitorizar
PIM-Presion Plateau
(Indica Resistencia)

INTERMEDIO CONSIDERAR EN ETAPAS DE ¢ a »: 1-6

(*): 7,8 Muy raro previo a traslado Intensivo. PC: ventilacion presion control.
PRVC: Volumen control regulado por presion. PSV: Soporte ventilatorio.
WOB: Trabajo respiratorio. PICU: Unidad de cuidado cama critica

Trabajo Respiratorio

Sp02 - PtCO2

Traslado a UCI
Ketamina
Intubacion

T

Evaluacién inicial

(TEP)
Score > 10
ASMA SEVERO

__60*120 MIN

En AVNI y no mejora

SI — ESTABILIZAR
Secuencia intubacion
rapida

¢INTUBACION?

ESTABILIZAR

Apertura via aérea
Semisentado

02 100%

Monitorizacion + acceso iv

02 para sat » 93%

Salbutamol + Bromuro ipatropio +
esteroides ev (SOS: Salbutamol EV)
Considerar gases sangre/Electrolitos
plasmatico

S — UNIDAD Cuidados
Medios 02 para sat
> 93% (OTAF)

B2 + esteroides

Sulfato de Magnesio ev

OTAF (0, alto flujo)

S — UNIDAD Cuidados
Medios 02 para sat
» 93% (OTAF)
B2 + esteroides

OTAF si score > 6, sat < 90% con Fi02 0.35,
SafFi0, ¢ 260
Considerar AVNI segiin trabajo respiratorio

Si esta en OTAF

IMEJORA en 60 MIN? S — UNIDAD Cuidados

Medios OTAF,
monitorizacion
B2 + esteroides

En OTAF y no mejora

AVNI/NBZ continua

En AVNI/NBZ no mejora
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Figura 4. Excel Asma Agudo.

Asma Severo Dosis . .
- Dosis total Observaciones
» 2 afios (Ponderal)
Indicacion
Necesaria para Sp02 Escalar OAF, Cpap,
Fi02 > 93% Bipap
Optiflow adulto pequefio: Airvo en médulo
OAF Inicio: 20 LPM <50 LPM adultos. Temp 37
Optiflow adulto pequefio: Mascarilla nasal/Total
Cpap 6-8 cm H20 <50 LPM face
10/5-15/8. Ti 0,8 - 1,2".
FR: 20-12 RPM.
Risetime 100 ms. Mascarilla nasal/Total
Bipap (S/T) Autotrack face

Salbutamol MDI 4-8 puff ¢/20 min

400-800 ug por 3v

Con Aerocamara
idealmente valvulada

NBZ continua

Con Cpap 6-8 cm H20.
NBZ Hudson Draft II.
Debito 0,3 ml/min

Salbutamol 0.5% (1cc=5mg) 0,1 ml/K/h (0.5 mg/K/h) ml/hora Max: 4cc (20 mg/h) 0,4 | Peso
10 maximo 4cc 25

Atrovent 0.025% (1cc=0,25mg) 1-2 cc/h (0,25-0,5 mg/h) 6

SF 0,9%, VT 4 h=72cc, 18 cc/h 56

Sulfato Mg++25% (1cc=250 mg) 0,2 cc/k/30 min 5 Méx: 8 cc 2g)

En 10 cc de SF

Metilprednisolona Dosis carga

Dosis maxima

Dosis mantencién

Dosis mantencion maxima/dia

2 mg/K

60 mg/dosis

0,5 mg/k cada 6 h 120 mg

50

12,5

Simbologia

Precélculo: no
introducir valores
no introducir
valores

Colocar Peso

Figura 5. ASMA AGUDO: Oxigenoterapia Alto Flujo

Figura 6. Escolar con AVNI e interfase nasal (Optiflow)

Seleccion Paciente:
Asma agudo Moderado y Severo
Insuficiencia Respiratoria Hipoxemica Pa/Fi02-Sa02/Fi02 »150 <260

b 4

EXITO: 1-2 horas

Mejora Mayoria Parametros,
particularmente

FR, Sp02, FC

Parametros (Setting)

Canula nasal 12 - 2/3 didmetro narina

Cénula nasal adulto pequena (Flujo 20-50 LPM)
Humedificacién 34-37 grados

Permance Cama Basica

FiO2 necesaria para Sp02 92-97%
Flujo 1 L/kg/min

Monitorizacién

Cama bésica

Alerta/Tolerancia y comfort

Permeabilidad via aérea
FR, entrada de aire, FC, Sp02, Fi02. Sa02/Fi02

Fracaso: 1 hora
Empeoramiento alguno
de los Pardmetros
particularmente

FR, Sp02, FC, tolerancia

v

>

Traslado a Intermedio: AVNI
Traslado a Intensivo:
ventilacion mecanica

REVIEW Open Access

High-flow nasal cannula: recommendations for
daily practice in pediatrics

Lactante: hasta 20 LPM
Adulto pequefio: hasta 50 LPM (Foto)

Ejemplo: Nifia 12 afios peso 40 k, TV=400 ml FR 30 LPM, Ti=0.7;

Qi (Flujo Inspiratorio): Demanda ventilatoria: 34 LPM.
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