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INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL REGIONAL “DR. TEODORO MALDONADO CARBO™

SERVICIO DE,ALERGIA
i
PROTOCOLOS DE ATENCION MEDICA
De la atencién en consulta a pacientes con enfermedades alérgicas

El Servicio de Alergia del Hospital Regional “Dr.Teodoro Maldonado Carbo™
es, al momento, el tnico Servicio de Alergia existente en la Regional 2, motivo
por. el que estd destinado a dar atencién ambulatoria y de hospitalizacién a los

p itidos con Ita de acuerdo con los siguientes parametros:

Afiliados con patologias alérgicas provenientes de todas las Unidades de atencion
de la regién tanto de Primero como de Segundo Nivel. en cuyo caso deben traer la
respectiva Interconsulta generada por el médico del nivel del que proceden.

Afiliados con patologias alérgicas provenientes de otros Servicios del Hospital
Regional (tercer Nivel), ya sea de consulta Externa o de hospitalizac
los que deben tener ]a !nlcrumsulla generada pur el mcdlco de la Lspulaluhd enla
que se Jo la atencion i

Afiliados empleados de este Hospital Regional, quienes deben de contar con la
Interconsulta del médico de Personal.

Familiares de leados de la Institucion quienes se amparados por lo
establecido en el Contrato Colectivo, quienes deber tener la respectiva autorizacion
para la atencion y la Interconsulta generada por un médico de la Institucion o
Meédico de Personal.

Una vez realizada la evaluacion y diagnéstico del paciente por un médico del Servicio
de Alergia, serd este quien determine si la atencién debe continuar en la Consulta
Externa o de ser el caso, si requiere hospitalizacion.

2. De la atencién del Laboratorio de Alergia.

2.1 El Laboratorio de Alergia es ¢l encargado de la recoleccion, identificacion y
procesamicnto de los alergenos necesarios para el Servicio.

2.2 En el laboratorio de Alergia se elaboran los concentrados de alergenos
necesarios para la investigacion de las enfermedades alérgicas y a partir de ello
las diluciones necesarias para las pruebas de alergia y para las vacunas
hiposensibilizantes.

2.3 El laboratorio de Alergia se encarga de la de pruebas
tanto in vivo como in vitro para identificar los alergenos causantes de los

procesos alérgicos.




La realizacion de una prueba de Alergia requiere de la evaluacion previa por un
médico especialista del Servicio quienes serdn los que determinen la necesidad de
realizar la prueba y emitan la respectiva orden.

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL REGIONAL “DR. TEODORO MALDONADO CARBO™

SERVICIO DE ALERGIA

PROTOCOLO DE ATENCION MEDICA

URTICARIA

Definicién.-

Proceso caracterizado por la presencia de lesiones inflamatorias prurigino:

, denominadas habones o ronchas. en cualquier punto de la superficie

La inflamacion puede involucrar capas mas profundas de la dermis
un edema mas {o que se llama i

La Urticaria y el An},lnedema pueden presentarse de manera LUHJUIll'l como un solo

proceso y con las mismas causas o también pueden verse como procesos individuales.

Etiopatogenia.-

Se presenta frente a diversos estimulos los que en su mayorfa son de etiologia alérgica,
es decir implican una reaccion de alergeno con Ac IgE con liberacion de diversos
mediadores que son los que determinan la aparicién del habon.

En algunos casos puede darse por mecanismos no inmunologicos y en otros,
especialmente en los casos crénicos puede ser idiopatica.

Histopatologicamente los procesos urticarianos tienen en comiin la presencia de

dilata )on de pequcnns vasos de la plC‘] presencia de edema y un infiltrado perivascular

por eosinofilos, aunque en ocasiones puede

infiltrado p i de 0filos y a veces fenomenos de vasculitis y
leucocitoclasia como en el caso de las vasculitis urticarianas.

A locales del comportami de la enfermedad.-

Es un problema comiin que afecta en algiin momento de la vida a un 20 % de la
poblacién general.

Es generalmente un proceso benigno. sin mortalidad, excepto en los casos en los que la
Urticaria forma parte de un sindrome mayor como en el caso del Choque anafilactico.



La mayoria de los casos son de tratamiento ambulatorio y menos del 0.5 % requieren de
hospitalizacion

Criterios de diagnostico.-
Diagnostico esencialmente clinico

o Presencia de lesion caracteristica que es la roncha. consistente en una zona bien
delimitada de eritema. edema, asociada con prurito y que abarca las capas
superficiales de la piel. Lesiones pueden ser de tamaiio variable, a veces
pequefias y aisladas y otras confluentes ocasionando lesiones de gran tamafio.
Duracién generalmente fugaz. minutos u horas. generalmente menor de 24 horas
y desaparece sin dejar secuela. En ocasiones la lesion dura mas de 24 horas. en
cuyo caso se la califica como reaccion urticariana y al desaparecer puede dejar
una mancha parduzea la misma que también desaparcce en forma algo mas
lenta.

o En algunos casos necesaria una biopsia que muestra cominmente vasodilatacion
y edema de capas superficiales de la piel con presencia de escasos eosinéfilos

Criterios de ingre

o Lesiones lizadas que no responden al
malestar intenso en el paciente.

e Coexistencia de los habones con otras manifestaciones que puedan poner en
peligro la vida del paciente, por ejemplo, edema de glotis, insuficiencia
respiratoria o hipotension.

o Coexistencia de urticaria con procesos infecciosos agudos y severos.

e Necesidad dé realizar examenes especiales para identificar las causas de la
urticaria, ej.: pruebas de provocacion a diversos alergenos

INVESTIGACION DE UN CUADRO URTICARIANO.

A.- Historia Clinica.

Anamnesis detallada: tiempo de duracion del cuadro en general y de las lesiones
en forma individual.

,Qué cree usted que le causa las lesiones?

puntas especificas sobre probable relacion con:

Alimentos ingeridos

b. Admini ion de i en especial

AINEs, medicacion para “resfrios™, anticonceptivos, etc.

Contacto con animales domésticos y picaduras de insecto

Infeccion actual o reciente, en particular de aparato digestivo y genito-

urinario.

s, aspirinas,

B0



: € edente de infestacion parasitaria y si logia actual
relacionada.
f. Stress y/o ansiedad

2.- Examen fisico:

a. Observacion y descripcion de las lesiones (roncha “clasica™, angioedema,
dermografismo, eritemato-violacea, borde de aspecto circinado, etc.)
incluyendo localizacion, tamafio y niimero de las mismas.

b. Examen fisico por aparatos y sistemas con especial énfasis a los
probablemente implicados (de acuerdo a datos de anamnesis).

Ia Historia no aporta la causa debe procederse a:

Laboratorio: si se llega a esta etapa, realizar a todos:

Sangre: hemograma, formula diferencial. ASTO. Velocidad Sedimentacion
Globular, VDRL, TGO, TGP, fosfatasa alcalina, Acs anti I1. Pilory, C3 y C4

0, quimico y sedimento. Cultivo y antibiograma si hay sospecha

g ifica si todavia no se d ina causa probable.

1.- Sensibilidad Anafildctica (atdpica)

Caracteristica: roncha “clsica” con duracion menor a 24 horas. puede acompa-
fiarse de Angioedema.
a. Determinar niveles de IgE y eosinéfilos
b. Pruebas cutneas de hipersensibilidad inmediata
. Pruebas de eliminacion sobre bases de Historia Clinica
d. Prueba de provocacién bajo control médico (en caso de alimentos o
medicamentos)

2.- Urticarias fisicas.

Se identifica por desafio con agente fisico aparentemente causal
a. Dermografismo: rayar la piel con objeto romo
b. Por frio: prueba del cubo de hielo
c. Fisica: provocar sudoracion por medio del ejercicio
d. Vibratoria: aplicar vibracion

3.- Vasculitis Urticariana y enfermedades del coligeno aso

das.

Caracteristica: duracion de roncha mayor a 24 horas, con pr

neia de lesion



De aspecto purpurica o leve pigmentacion.
a. Determinar niveles de IgG, IgA, IgM e IgE
b. Valoracion de C3, C4 y CH50
c. Anticuerpos anti Factor | ide, Cel LE
d. Biopsia cutdnea con Inmunofluorescencia

4.- Angioedema Hereditario (de Ossler)

a. Historia sugestiva con posteriores a i infeccion e
historia familiar positiva del proceso (negativa en 20%)

b. Determinar C4 el que se encuentra disminuido en periodos asintomatico e
indetectable durante los episodios.

. Determinar C2 que esté normal en periodos asintomaticos y disminuido
durante episodios.

d. Determinar nivel del inhibidor de C1 estearasa

5.- Urticaria Pigmentosa
a. Lesiones caracteristicas
b. Signo de Darier positivo
c. Biopsiay estudio histopatoldgico
6.- Urticaria Crénica Autoinmune
Clinicamente indistinguible del resto de las Urticarias Crénicas.

Si no se enci causa en eval d debe hacerse prueba intradér-
Mica con suero autologo, si la misma es positiva sera U. Autoinmune.

Causas mas frecuentemente asociadas a Urticaria.-

Siempre deberd tenerse presente que entre las multiples causas asociadas a Urticaria las
mas comunes son las que se detallan a continuacion:

Medicamentos Infestaciones:

Alimentos 0 Amebiasis intestinz
Aditivos alimentarios o Strongiloidias
Infeccion 0 Uncinarias

a  Estreptococias Factores fisicos

o IVU Candidiasis

o Toxi infeccion alimenticia Neoplasias

0 Helicobacter Pylori Enfermedades del colageno
Infecciones Virales: Idiopatica

o Hepatitis By C

SI LA EVALUACION PRECEDENTE ES NEGATIVA, EL D]AGN(‘)STIC()
SERA DE URTICARIA CRONICA IDIOPATICA Y DEBERA MANTENERSE
CONTROL Y EVALUACIONES PERIODICAS (cada 6 meses).




TRATAMIENTO y EVOLUCION.-
Sintomatico.-

0 Antihistaminicos HI.- Loratadina tab 10 mg 1 — 2 V/dia o Difenhidramina 1 — 2
mg/Kg/e. 68 hrs LV. 0 LM

a  Antihistaminicos H2.- Cimetidina

Q  Antipruriginosos: Hidroxicina 25 mg 2 — 4 v/dia

0 Curso breve de ides sistémicos de ser necesario: predni 1-2 mg/Kg /dia

9 Evitacion de agentes agravantes : aspirina, AINEs, alcohol, stress, codeina, morfina.

Especifico.-

acion de agentes causales.
a  Tratamiento de proceso subyacente.

En caso de Angioedema Hereditario.-

0 Stanozolol

0 Plasma

0 Inhibidores de Ac. Epsilon Aminocaproico
En caso de Urticaria Crénica Autoinmune
0 Ciclosporina

0 Gammaglobulina L.V.

0 Plasmaféresis

En caso de Urticaria neutrofilica

o Colehicina
o Dapsona

CRITERIOS DE EGR

o

Desaparicion de lesiones cutdneas

o Normalizacion de proceso causal asociado o evitacion de causa especifica (en
caso de alergenos o medicamentos)

o Normalizacién de examenes de laboratorio especificos para proceso causal.

Junto con el Alta deberd incluirse de ser necesario:

Si se trata de Urticaria cronica idiopatica medicacion ambulatoria para control

En casos de alivio clinico de la Urticaria sin haberse determinado la causa generar 1.C.
al Servicio de Alergia para investigacion subsiguiente.




ALGORITMOS PARA URTICARIA Y/ O ANGIOEDEMA

Diagnéstico de Urticaria

Cuénto le duran los habones?

S 1-7 dias
Urticaria por contacto Urticarias. Urticaria comun Vasculitis urticariana
(puede tener una fase tardia) fisicas ¥ utticaria por presién | | Confirmar con biopsia
Confirmar con Exceptola cuténea
Provocacion urticaria
Prick test por presion
Confirmar con:
Exposicion
fisica

Cuanto tiempo le ha durado
la Urticaria ?

i
| { e

2 Alérgica ? i i ¢Infeccion latente?
Evaluar mediante o farmacos? Evaluar mediante Excluir mleccncn
Pruebas de prick, Evaluar mediante exclusion Prueba con suero

RAST 0 de © provocacion autélogo
provocacion Tnfestacien




Tratamiento de la Urticaria y el Angioedema

Fisica
Ej. Por frio,
Colinérgica,

dermografismg

Eliminar la causa identificable

Tratamiento no Primera linea l todos los pacientes

farmacolégico

Antihistaminico H1 de baja o nula sedacién

Si respuesta es escasa o nula

Antihistaminicos sedantes (ej.: por la noche)

Si respuesta es escasa o nula

Evitar: o e

i i Antihistaminicos H2
Aspirina, codeina, poiy 5
Morfina, inhibidores Estabilizador de Mastocitos

De la ECA

Disminuir:
Estrés, calor,alcohol gl linea il

Corticosteroides (urticaria comun

grave
0 por presion: ciclo corto)

Dieta de exclusion
Cuando este indicada

por la anamnesis Adrenalina (Angioedema grave)

Tercera linea uso solo x especialistas

Inmunoterapia (solo en urticaria
Autoinmune refractaria grave)




INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL REGIONAL “DR. TEODORO MALDONADO CARBO™

SERVICIO DE ALERGIA
PROTOCOLO DE ATENCION MEDICA

ANAFILAXIS

(Shock anafilactico)

Definicion.-

ion de varios
ivo y piel, de

Reaccion generalmente alérgica aguda y generalizada con participa
sistemas y 6rganos, casi siempre cardiovascular, respiratorio, diges
intensidad variable pudiendo llegar a ocasionar muerte.

Etiopatogenia.-
Mediada i logi con participacion de la IgE como a un alergeno
al que el individuo se ha ibilizado previ

Su presentacion mas grave es el Shock Anafilactico en el que existe hipotension con o
sin pérdida del conocimiento.

Puede ser también reaccion no inmune y ocasionar también shock en cuyo caso se
denomina Reaccion Anafilactoide y Shock Anafilactoide.

A d locales del compor i de la enfermedad.-

No existen datos estadisticos locales por lo que se toman como indicadores datos a nivel
de otros paises.

Frecuencia: 0.4 x 1°000.000 al afio en poblacion general y 0.6 x 1.000 en hospitales, lo
cual demuestra importancia de medicamentos en su produccion.

La mortalidad de la anafilaxia producida por penicilina se ha estimado en 0.002 % en
USA

Criterios de diagnéstico.- Esencialmente clinico.

. Sintomas y hallazgos clinicos
Presencia de manilestaciones en varios oOrganos
generalmente rapido, en minutos posteriores a la admi
Causas mas frecuentes:
*  Medicamentos: Penici
o Compuestos para Dg.: medio de contraste iodado
e Picaduras de insectos: abejas. avispas. hormigas
e Alimentos: mariscos, fresas, mani, albumina de huevo

y sistemas con un inicio
stracion o contacto de:

ina, sulfas, Aspirina y AINEs, Anestésicos

Cuadro clinico.-



e Sistema cardiovascular: hipotension que puede llegar al shock
hip émico  por dilatacio i Puede presentarse
arritmia cardiaca.

® Respiratorio.- Congestion nasal, rinorrea hialina, prurito nasal y palatino,
edema de glotis, broncoespasmo.

* Digestivo: dolor tipo célico, vomito y diarrea

e Picl: Prurito, eritema, Urticaria y / 0 Angioedema

o Ginecologico.- En mujeres embarazadas aborto o amenaza de aborto

P dimi de Laboratorio y de Gabinete.-
e No necesario por lo menos en e inicial por la emergencia clinica que
conlleva.

Criterios de Ingreso.-

Falta

de respuesta al tratamiento de Emergencia la cual puede estz

cterizada por

uno o varios de los siguientes datos:

§m(omas v hallazgos clinicos.

* Persistencia de hipotension severa pese a uso de hipertensores

® Persistencia de Insuficiencia respiratoria por broncoespasmo pese a uso de
Broncodilatadores

e Presencia de Edema de glotis persistente.

* Uso de intut o traq ia durante i de Emergencia

® Si paciente entr6 en choque, aunque los signos vitales se hallan normalizado,

debera tener hospitalizacion por 24 hrs. hasta observar diuresis normal.
di de laboratorio y gabinete.

® ECG que demuestre presencia de infarto cardiaco

e Espirometria de ser necesaria y posible

Tratamiento y Evolucion.-

a.- Tratamiento farmacoldgico.-
Administrar lo méas inmediato posible:

o

(=}

Epinefrina 0.01 ml/Kg./s.c., usualmente 0.2 a 0.5 ml en adultos. Repetir hasta un
méximo de 3 dosis con una frecuencia acorde con el caso.

Si existe choque cardiovascular, infusion de 10 ml de adrenalina al 1/100.000
durante 10 minutos

Instalar via venoc!
60 min.
Difenhidramina 50 mg (I amp.) LV. STAT y lucgo L()lllmlldl con 1—2
mg/Kg/LV. ¢/6 horas

Metilprednisolona 15 — 30 mg/Kg/L.V. como dosis inicial. si hay respuesta
positiva del cuadro continuar con 1 — 2 mg/Kg/LV. ¢/6-8 h

Puede ser necesario el uso de Broncodilatadores si la insuficiencia respiratoria
no responde a medidas ias, en cuyo caso usar un B 2 Agonista como
Salbutamol en aerosol 2 a 4 puff ¢ / 15 — 20 min. durante la primera hora y luego
continuar ¢ / 6 hrs.

sol. Salina, administracion rapida, inicialmente | It en 30-




o Mantener presion arterial. Si no hay una buena respuesta de TA a epinefrina,
infundir dopamina. inicialmente 2 - 20 ug/Kg/min

b.- Procedimientos.-

u  Medidas complementarias
raluacion de los signos vitales
M permeabilidad de via aérea: i

mia y ventilacion artificial en caso de necesidad.

02 si la PaCO2 es menor a 55 mm Hg administrar 4 a 6 L/min

Posicion de Trendelemburg

Observacion por un minimo de 4 a 6 horas si ex
inicial

ste una buena respuesta

Criterios de Egreso.-

o Alivio de las ifestaci clinicas card , resp ias, cutdneas y
digestivas.

Normalizacion de T.A., F.R y funcién pulmonar

o Determinacion de diuresis normal.

o

Junto con el Alta debera incluirse:
o Medicacion de control para evitar posible reaccion de fase tardia o recidiva
del proceso, debe incluir antihistaminico y corticoide para un minimo de 3 a
5 dias.
o Interconsulta a Servicio de Alergia. Todo paciente que hubiese tenido una
reaccion de anafilaxis deberd demostrarse la causa de la misma a fin de
evitar que el cuadro se repita frente a nueva exposicion.

Todo paciente que haya presentado shock cardiovascular debe mantener hospitalizacion
por lo menos 24 horas para observacion, ial observar el blecimiento de
la diuresis. 3




ALGORITMO PARA EVALUACION Y TRATAMIENTO DE ANAFILAXIA

Paciente con posible anafilaxia aguda

Evaluacion inicial
¢ La presentacion indica NO
una Anafilaxia Aguda?

Considerar presentacion atipica
Considerar otro Dg

si

Evaluar estado clinico:

Via aérea, cardiopulimo-
nar. ete.
Esté en peligro la vida
del paciente? NO
st
Antihistani

; Corticoides

Atencidn emergente:
Epinefrina

Considerar:
RCP inicial
02

Liquidos 1.V.

Vasopresores

Hmnmnlﬂ’\mdur inhalado
ntuba

Evaluacion adicional

Repetir epinefr

Considerar: antihistaninicos
Corticoides

Bucna respuesta clinica?

Glucagon
Blogueadores 112
Considerar ex. Laboratorio

Monitorear al paciente por
Pasible reaccion de fase tardia

Interconsulta a Alergia



INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL REGIONAL “DR. TEODORO MALDONADO C.”

SERVICIO DE ALERGIA

PROTOCOLO DE ATENCION MEDICA

ASMA BRONQUIAL

Definicion.-

Enfermedad inflamatoria crénica de la via aérea la cual produce episodios recurrentes de disnea,
sibilantes, tos y opresion tordcica que suelen ser reversibles de manera espontanea o por medio
del tratamiento.

Etiopatogenia.-

El Asma Bronquial es una enfermedad multifactorial, con una base genética sobre la que
influyen numerosos factores medioambientales.

La expresion de la enfermedad es la consecuencia de la interaccion de genética y medio
ambiente, lo cual determina la existencia de una serie de factores de riesgo inherentes tanto al
huésped como al medio ambiente en el que el individuo desenvuelve sus actividades.

Factores propios del huésped:
o Predisposicion genética al desarrollo de Asma Bronquial
«  Predisposicion genética al desarrollo de sensibilizacion alérgica
e Razay sexo (en menor grado que los 2 primeros).

Factores medioambientales, que pueden ser:
* Tacilitadores o inductores del inicio del Asma en individuos genéticamente
predispuestos
®  Desencadenantes de las cri

s de Asma en individuos que ya padecen la enfermedad.
Nivel de Atencion.-

El Asma Bronquial puede y debe ser atendido desde el primero de los 3 niveles de atencion

médica existente en nuestro pais, de acuerdo a los siguientes parametros:

Primer nivel o nivel de atencion primaria de salud. Diagnéstico clinico del Asma, tratamiento de

las crisis asmiticas de manejo ambulatorio y control de la evolucion del Asma.

Segundo Nivel (Dispensarios u hospitales locales). Diagnéstico clinico del Asma, tratamiento

de las crisis asmaticas de manejo ambulatorio y control de la evolucion del Asma.

Tercer Nivel (Hospital Regional). Diagnéstico clinico y funcional del Asma Bronquial .

tratamiento de |db crisis que requieran i I y d on de las causas
(¢j.: alergenos) y iali

(q Inmmmtcmpm inhaloterapia).

Criterios de Diagndstico.-

Esta basado en tres aspectos fundamentales:

.- Diagnéstico clinico. Basado en la Historia clinica y / o Examen Fisico sugestivos,



25 Diagnostico funcional. Evalia funcion respiratoria, inflamacion de via aérea y mecanismos
inmunes

o

(<}
5}

Espirometria.-Demuestra la obstruccion al flum aéreo y su reversibilidad parcial o total,
de manera 4nea o con el uso de

Oxido Nitrico exhalado.- Mide el grado de inflamacion de la mucosa de la via aérea
Prucbas alérgicas - Determinan los alergenos causantes de la reaccion inmunoldgica

- Diagnéstico Diferencial. Exclusion de diagnosticos alternativos.

o

4

=]

Datos claves para el diagnéstico de Asma Bronquial

Antecedentes de Asma Bronquial en la familia (familia de asmaticos) y 7 o
antecedentes familiares de alergia. Antecedentes personales de alergias
respiratorias previas, ¢j.: finitis cronica o rinosinusitis Antecedentes personal de
[)eraulw Atopica. Nota: los anlecedenle; por ¢ si soloa no son claves para el

ero iados a las la
probabilidad de Asma

Historia de alguno de los siguientes:
o Tos especialmente nocturna

o Sibilancias recurrentes

o Disnea recurrente

o Opresion tordcica recurrente

Presencia de sibi de inio espiratorio. La ausencia de sibilantes
durante el examen medico no excluye el diagnostico de Asma

Obstruccion reversible del PEF con variacion diurna, ej.: variacion del 20 % o
més entre la medicion matinal realizada antes de usar un beta 2 agonista de corta
accion y la medicion realizada al mediodia después de usar un beta 2 agonista de
corta accion.

Sintomas se presentan o empeoran ante:
Infeccion viral

Ejercicio

Situacionales emocionales intens
Animales

Acaros del polvo

Humo

Cambios climiticos

Humedad intensa (mohos)
Presencia de quimicos en medio ambiente (insecticidas, pinturas, detergen-
tes, gasolina, etc)

isa o llanto

00000O0O0O0

o

Sintomas ocurren 0 empeoran en la noche



Criterios de ingreso.-

o

Disnea persistente.
Broncoespasnio prolongado de moderado a severo con poca o nula respuesta a
tratamiento ambulatorio en primera hora de atencion en Emergencia.
PEF < 50 % del estimado para el paciente (o de tablas de referencia)
FEV <40 %
Presencia de infeccion respiratoria aguda
Rx térax : - Proceso de condensacion agregado
- Neumotorax

o

0000

Tratamiento y evolucion.-

Manejo de situaciones urgentes en el Asma Bronquial

1.- Valorar la gravedad

Manifestaciones Leve Moderada Grave
Disnea Andando Hablando En reposo
Frecuencia i i tad: ds > 30/min.
Uso de musculatura No Frecuente Habitualmente
accesoria
Sibilantes I s 0 silencio
ausculta torio
Pulso <100 100-120 > 120 o bradicardia
Signos neurologicos Nervioso Agitacién Agitacién o baja conciencia
FEM antes de >80 % 50-80 % <50 % del mejor personal o
broncodilatador esperado
Pa02 Normal > 60 mmHg <60 mmHg
PaCO2 <45mmlg  <45mmlg  >45mmHg
Saturacion de 02 % >95% 92-95% <92%
ratamiento
« Aun sin disponer de gasometria ini oxigeno a altas i (35%).

Aungque exista hipercapnia, esta no empeora con el oxigeno. La saturacion de oxigeno
medida con pulsioximetria es itil para valorar la eficacia de la oxigenoterapia que
deberia mantener una Sp0O2 >92%,

o Los beta- 2-agonistas constituyen el tratamicnto de primera linea para el asma aguda en

urgencias. Deben administrarse por via inhalada con cimara espaciadora (o con

oxigeno mediante fones en situaciones graves con disponibilidad téenica) y



medir el resultado de su accion mediante datos clinicos y objetivos del grado de
limitacion del flujo aéreo [A]

4-8 puf cada 15-20" (hasta 20-40 puf) de salbutamol

Debe afiadirse siempre tratamiento anticolinérgico en los casos muy graves y ser
considerado en los demas [A] No debe usarse como tratamiento solo de primera
eleccion.[B]

500 pgrs cada 4 horas nebulizado con O2 o aire de bromuro de ipratropio

Aunque su inicio de accion es tardia (al menos 4 horas), deben usarse siempre
esteroides en casos de asma moderada y grave [A] ya que disminuye la necesidad de
ingreso hospitalario. La via oral parece al menos tan efectiva como la
parenteral.

Metilprednisolona 40 mgrs/ iv/ 6 horas (primera dosis doble: 80 mgrs)

La adrenalina (sc 0 iv) son alternativas al tratamiento convencional en casos graves que
no respondan. Los beta-2 iv no parece que tengan beneficios mayores que por via

inhalatoria [B]

Criterios de Egreso.-

de los

El alta deberia basarse siempre en piroméricos y la

riesgos clinicos de recaida. Puede usarse el PEF en relacion con el mejor conocido del

diente en tablas de refc ia [C]

paciente o en su defecto el

[<50%: Admision en hospital] [50-75%: Continuar tratamiento en urgencias
y valorar la admision en el hospital] [ 75% o més: Alta]




« Todos los pacientes deberfan consi idatos para recibir

orales al
alta [A]. Los que necesiten esteroides orales deben recibirlos también inhalados [A].

No se requiere disminucion gradual en pautas cortas.

30-60 mers de prednisona oral o su equivalente durante 7-14 dias

o Los pacientes deberian recibir al alta un plan de tratamiento ¢ instrucciones claras de
seguimiento. Debe incluir al menos: un tratamiento con esteroides orales o inhalados
[A], un beta-2 inhalado, un PFM cuando sea posible (con instrucciones de uso),
explicacion clara de la medicacion y el uso de los inhaladores y una cita para

seguimiento en el segundo nivel durante al menos un afio [B].



Algoritmo para Dg de Asma Brona

Sintomas y sij
sugestivos en Historia Clinica

Prucba de Broncodilatacio

Patr6n Obstructivo Patrén Obstructivo
Prucha BD +

Prucha BD -

Registro
FEM

iabilidad > 15 <
damiciliario

Ensayo terapéuti
con tratamiento
inhalador

T

No reversible

[&—— Reversibilidad

BRONQUIAL No reversible

Considerar
otro proceso

Siempre que sea posible debe realizarse
La medicion del F

fa y prueba i
M con medidor de flujo (Pick Flow Metter) es muy itil para el seguimiento




goril ico de la crisis

Leve Moderada Grave Riesgo Vital
PEF>70% PEF50-70% PEF <50% Criterios Clinicos

Salbutamol 4-6 puff Salbutamol 5 mg + B. Ipratropio 0.5 mg nebulizado
©/20°0 5 mg en sol idrocortisona IV 200 mg o equivalente
ara nebulizar

Oxigeno 40-60 % si SO2 < 92 %

No mejoria

Salbutamol 5 mg ¢/ 30" ( 3 veces)
* No mejoria

Tratamientoj

]
§
v
&
S
3
2%
Mejoria clinica Mejoria clinica 8 § Sulfato Magnesio IV 1-2 g en 20 §
PEF >70% > o Aminofilina IV =
y estable durante 60y estable durante 60'% § Asegurar fluidoterapia
Saf
e
oiy-d
ALTA 11 INGRESO HOSPITAL
Decisién || Corticosteroides inhalados a dosis elevadas Salbutamol 5 mg + b ipratropio 0.5 mg/4-6 hrs
=S558 || B2-agonistas larga duracion y rescate Hidrocortidona IV 100 — 200 mg c /6 hrs.
Prednisona o equivalente VO, 30 - 60 mg Oxigeno 40 — 60 % si SO2 < 92 %
Plan escrito de tratamiento Control PEF y gases a las 2 horas si precisa.
Control médico en 24 - 48 hrs.




INSTITUTO ECUATORIANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL REGIONAL “DR. TEODORO MALDONADO CARBO”

RVICIO DE ALERGOLOGIA

Carga horaria y Distribucion de labores del Personal del Servicio de Alergia

DR. MAURO MADERO IZAGUIRRE
Médico Especialista, Coordinador-Jefe de Servicio 4 Hrs/dia 8:00 - 12:00 Hrs

es 8:00 - 10:00 Hrs

Consulta Externa de Lunes a Vier:
. 2

a ho: cion, visita ia Lunes a Viernes 10:00 — 11:00 Hrs.
Labores de Coordinador de Servicio: Lunes, Miércoles, Viernes  11:00 — 12:00 Hrs
Staff (conjunto con Dermatologia) Martes 11:00 — 12:00 Hrs
Docencia Jueves 11:00 - 12:00 Hrs

DR. JORGE MADERO IZAGUIRRE

Médico Especialista 4 Hrs/dia 8:00 — 12:00 Hrs
Consulta Externa de Lunes a Viernes 8:00 - 10:00 Hrs
Interconsulta a hospitalizacion, visita hospitalaria Lunes a Viernes  10:00 — 11:00 Hrs.

Pruebas de Alergia de Lunes, Miércoles y Viernes 11:00 - 12:00 Hrs
T (conjunto con Dermatologia) Martes 11:00 - 12:00 Hrs
Docencia Jueves 11:00 — 12:00 Hrs

DRA. NORCA DE LA CADENA

Quimica Farmacéutica Laboratorio de Alergia 6 Hrs/dia 8:00 — 14:00 Hrs
E ion de alergenos los Lunes a Jueves 8:00 - 9:00 Hrs
Elaboracion vacunas individuales Lunes a Jueves 9:00 — 11:00 Hrs
Pruebas cutdneas de Alergia Viernes 8:00 — 11:00 Hrs
Elaboracion alergenos de pruebas Lunes, Miércoles, Jueves, Viernes 11:00 — 12:00 Hrs
Staff (conjunto con Dermatologia) Martes 11:00 - 12:00 Hrs
Elaboracion medios cultivo (para pruebas de esterilidad y

siembra de hongos) Lunes a Viernes 12:00 — 13:00 Hrs

Preparacion de material de laboratorio Lunes a Viernes 13:00 - 14:00 Hrs
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