Curso a Distancia
ANO CUARTO

Temas:

e Algoritmos en la Emergencia:
Laringitis Aguda-Exacerbacion asmatica

® Ginecologia 1: Semiologia

® ¢Qué debe saber el pediatra del paciente con
Neurofibromatosis tipo 1?

&,

Fundacion Garrahan

MEDICINA AMBULATORIA PEDIATRICA M.A.P.



ISBN 978-987-3685-66-8

789873 5668

Este Libro se termind de imprimir en Octubre de 2019
en IRAP - Servicios Graficos, Rosales N° 4288, Villa Lynch
San Martin, Pcia. de Buenos Aires.
Queda hecho el depdsito que previene la Ley 11723
ISBN: 978-987-3685-66-8
Tirada: 500 libros

68

MAP - Medicina Ambulatoria Pediatrica < Afo cuarto



MEDICINA AMBULATORIA PEDIATRICA M.A.P.
Curso a Distancia

DIRECTORES:

Dra. Nora Dackiewicz
Dr. Eduardo Peszkin
Dr. Luis Urrutia

COMITE EDITORIAL:
Dra. Liliana Campmany
Dra. Lidia Fraquelli

Dr. Luis Gamba

Dra. Patricia Garcia Arrigoni
Dra. Mariana Nastri
Dra. Eva Pérez Lozada
Dr. Eugenio Pierro

Dr. Pedro Rino

Dra. Andrea Schon

Dr. Eduardo Silvestre
Dr. Juan Carlos Vasallo
Dr. Rodolfo Verna

RESPONSABLES ACTIVIDAD
VIRTUAL EN EL CAMPUS:
Dra. Yamila Abadie

Dra. Ana Zubieta

ASESORIA PEDAGOGICA/
EDICION:

Lic. Adriana Monachesi
Dra. Isabel R.M. de Maza

CONSEJO ASESOR CIENTIFICO:
Dra. Maria Teresa G. de Davila
Dra. Carmen Mazza

Dr. Hugo Arroyo

AUTORIDADES

HOSPITAL DE PEDIATRIA PROF. DR. JUAN P GARRAHAN
CONSEJO DE ADMINISTRACION:

Presidente: Dr. Carlos Kambourian
Dra. Vanesa Diaz - Dr. Adrian Saporiti - Dr. Oscar J. Pérez
Dra. Graciela Reybaud

DIRECCIONES:

Direccidn Médica Ejecutiva: Dra. Alejandra Villa
Asesor Médico Ejecutivo: Dr. Victor Ruggieri

Direccién Médica Adjunta: Dra. Patricia ElImeaudy

Direccidn Asociada de Atencidn Pediatrica: Dra. Nora Dackiewicz
Direccion Administrativa Adjunta: Cont. Alan Norton
Direccion Asociada de Docencia e Investigacion:
Dra. Susana Patricia Rodriguez
Direccion Asociada de Servicios Técnicos: Dr. Juan Carlos Lopez
Direccion Asociada de Asuntos Juridicos: Dr. Enrique Gallego
Direccion Asociada de Enfermeria: Dra. Gladys Ovando
Direccién Asociada de Atencidn al Paciente: Lic. Ana Brulc

FUNDACION HOSPITAL DE PEDIATRIA
Presidente: Dr. Jorge Victor Menehem
Vicepresidenta: Dra. Maria Teresa de Davila
Secretaria: Cont. Silvia Kassab
Tesorero: Dr. Miguel Saguier
Protesorero: Lic. Antonio Luna
Vocales: Dr. Eduardo Silvestre, Dr. Pablo Barvosa,
Dr. Juan Carlos Rodriguez, Dr. Ignacio Jorge de Apellaniz

MAP - Medicina Ambulatoria Pediatrica < Afo cuarto 3



Las ciencias de la salud estan en permanente cambio. A medida que las
nuevas investigaciones y la experiencia clinica amplian nuestro conoci-
miento, se requieren modificaciones en las modalidades terapéuticas y en
los tratamientos farmacoldgicos. Los autores de esta obra han verificado
toda la informacion con fuentes confiables para asegurarse de que ésta
sea completa y acorde con los estandares aceptados en el momento de
la publicacién. Sin embargo, en vista de la posibilidad de un error huma-
no o de cambios en las ciencias de la salud, ni los autores, ni la editorial
o cualquier otra persona implicada en la preparacion o la publicacion de
este trabajo, garantizan que la totalidad de la informacion aqui contenida
sea exacta o completa y no se responsabilizan por errores u omisiones o
por los resultados obtenidos del uso de esta informacidon. Se aconseja a
los lectores confirmarla con otras fuentes. Por ejemplo, y en particular, se
recomienda los lectores revisar el prospecto de cada farmaco que planean
administrar para cerciorarse de que la informacién contenida en este libro
sea correcta y que no se hayan producido cambios en las dosis sugeridas
o en las contraindicaciones para su administracién. Esta recomendacién
cobra especial importancia con relacidon a farmacos nuevos o de uso in-
frecuente.



CURSO DE MEDICINA AMBULATORIA PEDIATRICA MAP
Contenidos del Curso
Ano 4:
Modulo 1:
> Alergias Alimentarias APLV
> Purpura de Schonlein-Henoch
> Traumatismo ocular en la infancia
Modulo 2:
> Algoritmos sobre Shock Séptico y Anafilaxia
> Prevencién de accidentes domésticos
> Sedacion y Analgesia para procedimientos
Modulo 3:
> Neurofibromatosis
> Ginecologia 1: Semiologia

» Algoritmos en la Emergencia

Les presentamos los temas del afio 5 esperando que continlen cursan-
dolo.

Afo 5
Médulo 1
- Ginecologia 2: Patologia
- Algoritmo Estado epiléptico y Convulsién febril
- Algoritmo Ataxia y Trastorno Agudo de la conciencia
- Escoliosis
Médulo 2
- Patologia ginecoldgica
- Cefaleas
- Manejo inicial de patologias emergentes
Médulo 3

- Anticoncepcién
- Convulsion febril
- Algoritmos Trastornos del sensorio - Coma

Metodologia del Curso:

A distancia, con envio del material de estudio y apoyo en el Campus Vir-
tual Hospital Garrahan (www.garrahan.edu.ar).

Se dispondra en el Campus virtual del material de lectura en PDF, biblio-
grafia complementaria y un foro de discusion.

Las actividades se realizaran a través del Campus. Si existiera alguna
dificultad, podra completar el examen y las actividades complementarias
en papel y remitirlos para su correccién.
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Duracién del Curso: 12 meses.

Dedicacion estimada: 120 horas por cada ano.

Cronograma de trabajo: Usted podra distribuir las tareas del curso como
mejor se adapte.

Examenes finales: Uno por ano.

Presentacidn de actividades complementarias: en los tiempos acordados.

Modalidad de comunicacion:

Usted recibird por correo electréonico la confirmacion de que ha sido
aceptado para realizar al curso de Medicina Ambulatoria Pediatrica a
través del Campus Virtual Hospital Garrahan. En este e-mail se le indicara
como ingresar al mismo.

Los profesionales del Hospital Garrahan ingresaran con su usuario y clave
habitual.

El programa dispone de un Foro de Consultas y Novedades sobre los
contenidos que se estan desarrollando. A través de este foro virtual los
participantes y docentes podran intercambiar informacién, consultas e
inquietudes que consideren importantes.

1. ¢Cuales son los requisitos para la certificacion?
Podran obtener el certificado aquellos alumnos que aprueben el examen
final y las actividades obligatorias.

2. Para mas informacion:
Lic. Adriana Monachesi +54 11 4308-3106 amonachesi@fhg.org.ar

Dra. Yamila Abadie +54 11 4941-8486 yabadie@garrahan.gov.ar
Y yamilabadie@yahoo.com.ar

DIRECTORES DEL CURSO
Nora Dackiewicz

Luis Urrutia

Eduardo Peszkin

Asesoria pedagdgica: Lic. Adriana Monachesi, Dra. Isabel Maza.

6 MAP - Medicina Ambulatoria Pediatrica < Afo cuarto



Introduccion

En un mundo actual, vertiginoso en adelantos tecnoldgicos, que conlleva
sobresaturacion de informacion, resulta una tarea ardua iniciar una publi-
cacion con la intencion de que esta sea innovadora. Lejos de ese propo-
sito, la principal motivacién que humildemente pretendemos darle a esta
publicacién es ofrecer a los pediatras que atienden nifos y adolescentes
una herramienta de ayuda del trabajo intelectual cotidiano, que les per-
mita ubicarse frente a la problematica compleja que plantea la atencion
en consultorio, sea este en un centro de salud, un consultorio particular o
un gran establecimiento.

Orgullosos de nuestra Institucion, queremos compartir la rica experien-
cia que hemos acumulado en estos veinticinco afios de ejercicio profesio-
nal.

Entendemos que la difusién de practicas, consensos, normas y toda
actividad que pretenda unificar criterios de atencién resulta atil en el
ejercicio profesional de la practica cotidiana, y que constituye un preciado
bien cuando se le da un enfoque que no solo sirva para el joven médico
gue inicia sus actividades sino también como valioso instrumento en la
Educacién Médica Continua. La seleccién de los temas a abordar, por lo
tanto, tendra en cuenta estos objetivos.

Las modalidades de abordaje interdisciplinario constituyen hoy en dia
una forma apreciada de la atencién en la medicina y una practica que
tiende a extenderse. El fino balance de la competencia clinica por lo tanto
ha visto enriquecido su accionar, apuntando a la interrelaciéon con sus
pares de especialidades, un campo vasto por explorar, donde la adqui-
sicién de conocimientos por parte del clinico se nutre del accionar de un
equipo unido con objetivos comunes y un mismo propdsito final: la mejor
atencién de nuestros pacientes y su entorno.

Mas alla de este abordaje inicial es necesario ademas, crear conciencia
de la enorme deuda en formacién que tenemos con respecto a temas de
gestidon, seguridad del paciente y ejercicio profesional entre otros, por
lo que creemos importante su abordaje, equilibrado con el resto de los
temas a tratar.

Finalmente queremos agradecer a la Fundacidon de Pediatria la opor-
tunidad que nos da de poder acercarnos a ustedes esperando que este
contacto resulte beneficioso para todos.

Los Directores y Equipo Editor.
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La
implementacion
de protocolos
o algoritmos
al pie de la
cama mejora
la calidad
asistencial
disminuyendo
el riesgo

de errores

Algoritmos en la Emergencia:
Laringitis Aguda
Exacerbacion Asmatica

Objetivos

e Reconocer el abordaje inicial en el manejo de situaciones de urgencia o
emergencia.

e Promover el uso de algoritmos o protocolos de actuacion como una
medida mas en la seguridad del paciente.

e Unificar criterios de atencion y disminuir los errores.
e Fomentar el uso adecuado de recursos.
¢ Considerar la derivacién oportuna.

Introduccion

La urgencia es uno de los momentos de mayor vulnerabilidad en la aten-
cién sanitaria. Se requiere reducir al minimo la posibilidad de errores. El
manejo exitoso de los pacientes en la emergencia depende del diagnds-
tico inmediato y el tratamiento rapido. Ademas, la urgencia en los nifios
adquiere caracteristicas propias que tienen que ver con el abordaje diag-
nostico y terapéutico solo aplicable a ese grupo etario.

El médico pediatra que se enfrenta a una emergencia debe estar
capacitado para reconocer y otorgar los cuidados necesarios durante
las horas iniciales.

El abordaje de este tipo de situaciones es a menudo tiempo sensible. De
aqui surge la importancia del reconocimiento y terapéutica en tiempo y
forma. Los errores en la atencion inicial de una urgencia o emergencia
pueden conducir a fracaso en la respuesta al tratamiento, estudios diag-
nosticos y tratamientos innecesarios e incluso aumentar la morbimorta-
lidad.

Dada la imprevisibilidad de patologias en los servicios de emergencias,
la importancia de comenzar rapidamente tratamientos o procedimientos
adecuados, el riesgo aumentado de cometer errores, la falta de memoria
frente a patologias infrecuentes, la diversidad de formacion de los médi-
cos tratantes no familiarizados con la atencién de la urgencia, entre otros,
resulta necesario contar con instrumentos que faciliten la atencién de los
pacientes.

La implementacién de protocolos o algoritmos al pie de la cama no solo
unifica criterios de atencién sino que mejora la calidad asistencial dismi-
nuyendo el riesgo de errores. Por otra parte, es indudablemente mas facil
de consultar que la informacién descripta en libros o manuales de papel
o informatizados.

Observando la industria de la aviacién, Leape avanza con un enfoque
basado en sistemas para mejorar la seguridad del paciente. En lugar de
confiar en la ausencia de un error humano, como ha sido tradicional en
la medicina, se aboga por sistemas que asumen que los errores se pro-
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ducen y el disefio de un instrumento para que no ocurran. Los algoritmos
o protocolos de atencion inicial en la Emergencia constituyen una herra-
mienta mas en pos de la mejora continua en la atencion de los ninos y
adolescentes.

Este es un nuevo capitulo en el que que presentan Algoritmos en la
Emergencia. Estos textos no desarrollan los temas de manera completa;
el objetivo es brindar protocolos de actuacién de urgencias-emergencias
y explicar de manera resumida su construccion.

Laringitis Aguda

La laringitis aguda (LA) es una enfermedad de la via respiratoria alta
causada por la inflamacién y obstruccion de las cuerdas vocales vy
estructuras inferiores de la laringe de forma relativamente repentina.

Se estima que un 15% de las enfermedades respiratorias de la infancia
corresponde a LA. Afecta mas frecuentemente a nifios entre 6 meses y 3
afios. Puede aparecer durante todo el afio, especialmente entre fines de
otofio y principio de invierno. Los agentes causales mas frecuentes son
virales.

La LA suele ser autolimitada; el 85% de los pacientes consultan por
formas leves y menos del 1% padecen formas severas. En EE.UU., la tasa
de internacién entre los nifios menores de 2 afios asciende al 8%. Entre
aquellos que requieren internacion, se estima que entre el 1% vy el 3%
puede requerir manejo avanzado de la via aérea. Entre los ninos con LA
severas que requieren intubacién, la mortalidad es menor del 0,5%.

La principal caracteristica fisiopatoldgica es el estrechamiento de la via
aérea alta por la inflamacién provocada por un proceso infeccioso en un
area anatémicamente inextensible y que es naturalmente estrecha. Como
consecuencia se produce un aumento exponencial de la resistencia al flujo
de aire, causando turbulencias y disminucién de su entrada.

Si bien suele ser autolimitada, en algunos casos la evolucién es térpida
y requiere el manejo avanzado de la via aérea.

Laringotragueobronquitis, laringitis espasmddica o estridulosa, viral
o croup (referencia al término anglosajén “llorar fuerte”) corresponden
a entidades clinicas dificiles de diferenciar y frecuentemente se utilizan
como sindénimos.

Desarrollo de algoritmo de manejo de laringitis aguda en el ser-
vicio de emergencias

Disfonia, tos y estridor

LARINGITIS
AGLDA

v
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Triada
clasica del
diagnostico

Diagnéstico

El diagndstico es clinico. La triada cladsica de presentacion es: disfonia,
tos y estridor, con o sin signos de dificultad respiratoria.

Puede presentarse repentinamente o con un prédromo catarral, acom-
panado o no por fiebre. Evoluciona bruscamente con la triada clasica
caracterizada por disfonia, tos y estridor. La tos es disfénica, seca, meta-
lica, a menudo descripta como tos perruna. El estridor suele ser inspirato-
rio, aunque a veces es bifasico. Al inicio puede aparecer con la agitacion
o el llanto, pero si aumenta la gravedad aparece también en reposo junto
a otros signos de dificultad respiratoria como tiraje predominantemente
supraesternal. Clasicamente el cuadro empeora en horas de la noche. Si
la obstruccion progresa aun mas, puede evolucionar con hipoxemia y el
paciente se vuelve inquieto, ansioso, palido, taquicardico y sudoroso. En
esta fase el murmullo vesicular estd disminuido. En la fase tardia de la
enfermedad pueden aparecer signos de agotamiento con disminucion del
esfuerzo respiratorio, cianosis e hipotonia y paro cardiorrespiratorio.

La saturometria de oxigeno tiene escaso valor, aunque los pacientes con
formas severas de LA requieren monitorizacion. No es una herramienta
sensible para detectar el deterioro clinico evolutivo. Por otro lado, su uso
estd discutido si genera mucho disconfort y causa llanto dado que podria
empeorar la condicion clinica del paciente.

Clasificacion de gravedad. Score de Westley

Clasificacion de laringitis aguda (triage y score de gravedad)

Luego de establecer el nivel de urgencia en el triage, se debe efectuar la
clasificacion de la gravedad de la LA. Existen distintas escalas de pun-
tuacion para determinar la severidad del cuadro vy, si bien pueden presen-
tar cierta variabilidad entre diferentes observadores, resultan de utilidad
para establecer el tratamiento y evaluar su respuesta.

Una de las escalas utilizadas es el Score de Westley. Tabla 1
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Tabla 1. Clasificacion segin gravedad. Score de Westley

INDICADORES DE GRAVEDAD
Estridor ausente

PUNTOS

Estridor en reposo, audible con estetoscopio
Estridor en reposo, audible sin estetoscopio
Tiraje ausente

Tiraje leve

Tiraje moderado

Tiraje severo
Entrada de aire normal

Entrada de aire disminuida
Entrada de aire muy disminuida
Cianosis ausente

Cianosis con la agitacién
Cianosis en reposo
Nivel de conciencia normal

Nivel de conciencia alterado

ol R OIN|H[OlWINIFR|O[N|F

Laringitis leve < 3 puntos
Laringitis moderada 3-5 puntos
Laringitis grave = 6

Tabla de elaboracion propia basada en Westley CR, Cotton EK, Brooks JG. Nebulized
racemic epinephrine by IPPB for the treatment of croup. Am J Dis Child. 1978; 132:484-7.

ABC, confort, calmar al paciente

Tratamiento. Medidas Generales

El primer paso para iniciar el tratamiento médico es realizar la evaluacion
clinica inicial (ABC) y categorizar la gravedad del cuadro. Si el paciente
requiere un manejo avanzado de la via aérea se debe proceder a ello
inmediatamente y luego completar la evaluaciéon. Si, por el contrario, el
paciente se encuentra estable, se deben considerar los tres componentes
del tratamiento: el confort, la adrenalina y los corticoides.

Calmar al paciente resulta fundamental. Se debe promover que el
nifo se mantenga lo mas tranquilo posible, sin avanzar sobre cualquier
punto del examen fisico que no sea indispensable ya que el miedo vy el
llanto empeoran el cuadro clinico. No se debe forzar al nifio a adoptar
posiciones determinadas ni a permanecer en la camilla. Se debe apelar a
medidas de sedacidén no farmacolégicas como mantener el contacto con la
madre o padre y utilizar elementos que generen distraccion.

La oxigenoterapia solo estd indicada si el paciente presenta disnea o
saturometria de oxigeno < 94 %.

A pesar de su frecuente utilizacién, no existe evidencia para el uso de

determinadas terapéuticas. El uso de aire humidificado no ha demos-
trado mejorar los cuadros clinicos de LA leve y moderada; no hay datos
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suficientes para categorizar como beneficiosa o perjudicial la adminis-
tracién de aire humidificado. La humidificacién de la via aérea por medio
de nebulizaciones tampoco demostré mejoria significativa en el score de
Westley de niflos categorizados como moderados y graves. La exposicion
a vapor frio como tratamiento de la LA en el hogar también carece de
fundamento cientifico hasta el momento, dado que no existen estudios
randomizados y controlados que lo investiguen. El uso de antibidtico de
forma rutinaria se desaconseja puesto que la etiologia es generalmente
viral. Ni tampoco hay estudios que avalen algun tipo de beneficio en el
uso de descongestivos, antitusigenos y sedantes.

Laringitis leve

Dexametasona
0,15 - 0,6 mg/kg vo

0
Meprednisona

1 mg/kg vo

(3]

Budesonide nebulizado
2 mg

Seguimiento ambulatorio *
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Aquellos cuadros clinicos que alcancen un puntaje entre 0 y 2 segun
Score de Westley se clasifican como laringitis leve.

No se requieren tomar medidas terapéuticas en el servicio de emergen-
cias, su manejo puede ser ambulatorio. Ademas de indicar las medidas
generales para lograr que el paciente esté tranquilo, se prescribe trata-
miento con corticoides por via oral o nebulizado.

Los corticoides constituyen uno de los pilares del tratamiento de la LA
gracias a su mecanismo de accién antiinflamatorio que permite reducir la
inflamacion y restablecer el normal paso de aire a nivel de la via aérea
alta aproximadamente a las 2 horas desde su administracion.

Dada su eficacia, deberia aconsejarse en todos los casos de croup inde-
pendientemente de la magnitud de su gravedad.

Segun una revisidon sistematica publicada en 2018 por Cochrane Data-
base acerca del uso de la corticoterapia (dexametasona, budesonide y
prednisolona son los mas estudiados) comparada contra placebo, mejora
la gravedad del croup, evaluada con diferentes scores de gravedad, a las
2,6, 12 y 24 horas desde su administracion. Alli también se sefiala que los
corticoides disminuyen la estancia hospitalaria y reduce tanto las recon-
sultas como las reinternaciones. Por otro lado, también se concluye que
no existe evidencia suficiente para la recomendacion de un corticoide por
sobre otro, asi como para las dosis exactas de cada uno de ellos, aunque
si se plantea que no existen diferencias en el efecto entre diferentes vias
de administracion sistémica (via oral, intramuscular o endovenosa).

Tampoco se observaron ventajas usando combinacion de corticoides por
via sistémica y nebulizada.

A continuacién, se describen brevemente los corticoides mas estudia-
dos:

e Dexametasona: resulta eficaz en dosis Unica. Siempre que esté dis-

ponible, la via oral es la recomendada dado que es mejor aceptada y
mas econdmica, sin perder efectividad. Tiene una vida media de 36 a
72 horas.
La dosis de 0,15 mg/kg seria igual de eficaz que dosis superiores de
0,3y 0,6 mg/kg. Sin embargo, la dosis de 0,6 mg/kg parece ser mas
efectiva en los pacientes con cuadros severos de LA. No existe una
solucion oral comercial, se dispone sdlo de comprimidos y ampollas
inyectables que, incluso, pueden ser utilizadas por boca o para prepa-
rar una solucion oral mediante féormula magistral.

e Metilprednisona: es un glucocorticoide que presenta una potencia

antiinflamatoria 5 veces menor que la dexametasona. La dosis equiva-
lente que podria utilizarse es 1-2 mg/kg. Algunos estudios sostienen
gue una dosis Unica de metilprednisona es menos eficaz que una dosis
Unica de dexametasona oral en disminuir la necesidad de nuevas con-
sultas por el mismo proceso.
No hay estudios controlados suficientes que evallen el uso de dosis
multiples de corticoides, aunque, cuando se utiliza metilprednisona,
suele recomendarse durante 3 dias dada su vida media mas corta de
12 a 18 horas.
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e Budesonide: presenta una eficacia similar a la dexametasona oral, y
es una alternativa a la misma. La dosis nebulizada a administrar es
2 mg., sin diluir. Por otra parte, comparada con la dexametasona via
oral, su efecto no es mas rapido y, por el contrario, es mas cara y su
administracion puede aumentar la agitacidon del nifio. Puede ser una
alternativa en aquellos casos en que el paciente presente intolerancia
oral. Puede administrarse en forma conjunta con la adrenalina. Algu-
nos autores sugieren que podrian ser Utiles dosis repetidas cada 6 u 8
horas.

El budesonide también ha sido estudiado en combinacién con la dexa-
metasona. No se han observado mejores resultados terapéuticos para
disminucién de los sintomas, tiempo de estadia en el servicio de emer-
gencias, reconsultas y reinternaciones utilizando esa combinacién que
con cada uno de ellos por separado.

Dentro de los esteroides inhalados, la fluticasona es menos efectiva
que el budesonide en el tratamiento de la LA.

Laringits Moderada

LA moderada
Score 3-5

Nebulizacion con adrenalina 11000
0,5 ml/kg (dosis maxima: 5 ml)

+
Dexametasona 0,15- 0,6 mg/kg vo
o
Meprednisona 1 mgfkg vo
]
Budesonide nebulizado 2 mg

Reevaluar a los 30
minutos

< 4: Observar durante 2-4 hs.
Seguimiento ambulatorio’

2 5: Internacion

Repetir nebulizacion con
adrenalina 1:1000 0,5ml/kg
(maximo: 5 mil)
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Cuando la puntuacion del Score de Westley es entre 3 y 5 el cuadro
clinico corresponde a una LA moderada.

Se deben iniciar medidas terapéuticas de rescate para intentar lograr la
mejoria clinica. Siempre cumpliremos con medidas generales que inclu-
yan el ABC, el confort y la calma del paciente.

Ademas del tratamiento con corticoides (dexametasona, metilpred-
nisona) ya expuesto mas arriba, ante un nifio o adolescente con laringitis
moderada, se debe indicar adrenalina nebulizada.

La terapéutica con adrenalina nebulizada intenta lograr un descenso
en el edema de la mucosa laringea (debido a vasoconstriccion) de forma
casi inmediata mientras que con los corticoides se pretende mantener
ese efecto. Su accion se hace evidente ya antes de los 30 minutos de su
administracion, aunque su efecto es breve y no se extiende mas alla de
las 2 horas. Puede ocurrir una recidiva clinica precoz, en ocasiones mal
interpretada como efecto rebote. Por su corta vida media, el paciente
debe ser monitorizado, al menos, durante las 3 a 4 horas posteriores a su
administracion.

La adrenalina nebulizada ha demostrado su eficacia y suele indicarse en
croup moderados y graves, con un efecto similar para la adrenalina racé-
mica y la L-adrenalina. Por otra parte, no se observaron mejores resulta-
dos con la nebulizacion con presion positiva respecto a la administracion
convencional.

Siempre debe acompafiarse del tratamiento con corticoides ya que
mejora la respuesta terapéutica y disminuye la necesidad de intubacion
orotraqueal.

En nuestro medio, se utiliza L-adrenalina 1:1.000 a dosis de 0,5 ml/
kg, hasta un maximo de 5 ml, nebulizado con un flujo de 5-10 L/min con
oxigeno al 100%. Puede repetirse en intervalos de 30 minutos, hasta un
total de 3 veces cada 4 horas. Se ha observado que el uso de dosis rei-
teradas de adrenalina nebulizada se asocia con mayor requerimiento de
internacidn y de cuidados intensivos pediatricos comparado con la admi-
nistracion de dosis Unica, probablemente como reflejo de la gravedad del
cuadro clinico inicial.

En los casos de LA grave con administracion reiterada de adrenalina
nebulizada se sugiere realizar monitoreo electrocardiografico. Como con-
traindicacion relativa para utilizar la adrenalina nebulizada se presentan
las cardiopatias con obstruccion al tracto de salida tales como estenosis
de la valvula adrtica y la tetralogia de Fallot, entre otras.

Luego de iniciado el tratamiento con la adrenalina nebulizada, se
reevaluara respuesta a los 30 minutos.

En caso de buena respuesta (Score de Westley < 4), se observara la
evolucion del paciente en el servicio de emergencias durante las siguien-
tes 2 - 4 horas y, de permanecer igual, se lo enviara a domicilio con el
tratamiento de corticoides por via oral durante 3 dias. Para continuar el
seguimiento ambulatorio debe estar asegurado la accesibilidad a un
centro de atencién, la comprensién de pautas de alarma y la posi-
bilidad de continuar el tratamiento en el domicilio.
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De lo contrario, si presenta Score de Westley = 5 se debe indicar la
internacion del paciente y continuar tratamiento con adrenalina nebu-

lizada.

Laringitis Severa

LA severa
Score > 5

Internacion

Nebulizacion con
adrenalina 1:1000
0,5 mi/kg
(dosis maxima
5 ml)

+

Dexametasona
0,6 mg/kg vo/iv?

+
Considerar UCIP

Si el paciente presenta un Score de Westley > 5, el cuadro se reco-
noce como una LA severa y debe ser indicada la internacion.

Desde luego, se aplican las medidas generales y se debe prescribir
adrenalina nebulizada 1:1000 0,5 ml/kg y corticoides (dexameta-
sona 0,6 mg/kg). La via de administracidn del corticoide dependera del
estado general del paciente y la tolerancia oral. Se administra oxigeno en
caso de cianosis o hipoxemia. Ante cuadros muy severos se debe conside-
rar cuidados intensivos y el manejo avanzado de la via aérea de manera
precoz.
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Diagnodsticos diferenciales

Epiglotitis. Corresponde a la laringitis supraglética aguda. Clinicamente
similar a la LA pero con agravamiento brusco, fiebre alta y estado toxoin-
feccioso. La tos suele ser escasa, la voz apagada con intensa odinofagia
intensa y sialorrea. Se presenta con dificultad respiratoria, frecuente-
mente con posicion de la cabeza en hiperextension y boca abierta.

Traqueitis bacteriana. Cursa aparentemente como una laringotraquei-
tis “grave”, con fiebre alta, compromisos del estado general y dificultad
respiratoria que no responde al tratamiento.

Ingesta de cuerpo extrano, causticos o aspiracion de tdoxicos. El
inicio de la sintomatologia es repentino o tiene una evolucion prolongada
con mala respuesta al tratamiento. Se debe considerar que no siempre se
reconoce con claridad el antecedente de la ingestion accidental.

Laringomalacia. Es la anomalia congénita laringea mas habitual. Cons-
tituye la causa mas comun de estridor en lactantes, suele empeorar con
la alimentacion, durante el suefio y en la posicidén supina.

Estenosis subgloética. Puede ser congénita o adquirida por lesiéon de los
tejidos blandos laringeos secundarios a instrumentacion de la via aérea o
intubacién prolongada.

Absceso retro o latero faringeo. Es una complicacién poco frecuente,
pero grave, de las infecciones del tracto respiratorio superior. Ocurre
generalmente entre los 2 y 4 afios de edad. Suelen presentarse con fiebre
de varios dias de evolucién asociado a sialorrea e hiporexia.

Anafilaxia. Se manifiesta con una rapida aparicion de signos de dificultad
respiratoria secundaria a una reaccion de hipersensibilidad multisistémica
posterior a la exposicion de un alérgeno. No siempre se identifica al alér-
geno.

Angioedema hereditario. Afeccion hereditaria, por déficit de C1 inhibi-
dor. Se produce una reaccién vascular de la dermis o tejido mucoso / sub-
mucoso que resulta en edema de glotis que no responde al tratamiento
con adrenalina, antihistaminicos o corticoides. Los factores desencade-
nantes pueden ser estrés emocional, traumatismos graves, infecciones e
intervenciones quirdrgicas.
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Algoritmo del manejo de Laringitis Aguda en el
Servicio de Emergencias

Disfonia, tos y estridor
[ LARINGITIS AGUDA

‘ Clasificacion de gravedad. Score de Westley

—| ABC, confort, calmar al paciente

h

LA moderada
Score 3-5

Nebulizacion con adrenalina 1:1000
0,5 mifkg (dosis maxima: 5 ml)

+

Dexametasona 0,15- 0,6 mg/kg vo
o

Meprednisona 1 mg/kg vo
o
Budesonide nebulizado 2 mg

'—l

Reevaluar a los 30
minutos

‘ Nebulizacién con
‘ adrenalina 1:1000

LA leve

-

Dexametasona
0,15 - 0,6 mg/kg vo
o
Meprednisona
1 mg/kgvo
o

Budesonide nebulizado
2mg

Internacion

< 4: Observar durante 2-4 hs. 0,5 mifkg

(dosis maxima
Seguimiento ambulatorio* 5 mi)

T
== : Dexametasona
0,6 mg/kg vofiv:

2 5: Internacion

Repetir nebulizacion con
adrenalina 1:1000 0,5ml/kg *
(maximo: 5 mil) Considerar UCIP

Ipreviamente se debe i i que 11 acceso a centro de atencion, entendimiento de las pautas
de alarma y capacidad de continuar el t iento i en el domicilie.
Ad I &n por VO o IV depende de |a tolerancia a la VO o la contraindicacién de la VO.

Fuente: elaborada por los autores
Exacerbacion Asmatica

El asma es la enfermedad crénica mas frecuente en pediatria. El mayor
impacto para el sistema de salud relacionado con los costos sanitarios y
la calidad de vida de los niflos proviene fundamentalmente de las exacer-
baciones de la enfermedad.

Se denomina exacerbacion asmatica (EA) a los episodios carac-
terizados por un incremento progresivo de sintomas de dificultad
respiratoria, tos y sibilancias y sensacion de opresion toracica que
representan un deterioro con respecto al estado habitual del nifo o
adolescente.

Las exacerbaciones son mas frecuentes en pacientes con asma persis-
tente grave, aunque también ocurren en aquellos que padecen asma leve
y bien controlada. En ocasiones pueden constituir el debut de la enfer-
medad.

La EA se desencadena generalmente en pacientes con regular o mala
adherencia a la medicacién preventiva y/o exposicion a algun agente
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externo como virus respiratorios, alérgenos ambientales y alimentarios o
polucién ambiental.

El manejo adecuado de una EA comienza con una pronta deteccion de
sintomas en el domicilio y un plan de accién terapéutica detallado que
deberia iniciarse “in situ”. Posteriormente el paciente consulta a un agente
de salud para su evaluacién, continuacién de tratamiento y la considera-
cion de una derivacion oportuna a un centro de mayor complejidad en
caso que asi lo requiera. Esta secuencia de abordaje de la EA no es habi-
tual en nuestro medio por situaciones de distinta indole por lo que resulta
frecuente que el paciente llegue al servicio de emergencias padeciendo
una EA con tratamiento previo subdptimo.

A continuacion, se desarrolla un algoritmo de manejo del paciente con
EA que es asistido en una unidad de urgencias cuyo objetivo principal
radica en la rapida reversion de la obstruccién al flujo de aire, la mejo-
ria de la hipoxemia y la prevencién de la recaida. Esta desarrollado para
pacientes mayores de 6 afios.

El primer paso consiste en la evaluacion del paciente al ingreso en el
area de triage donde se lo clasificara en distintos niveles de gravedad que
van desde crisis asmatica leve hasta la claudicacidn respiratoria inmi-
nente aguda. La atencion posterior esta organizada segun el nivel de
gravedad. Se han unificado los tiempos de tratamiento y revaloracion con
el fin de sistematizar y simplificar la comprension, aunque estos podrian
variar segun el criterio del profesional interviniente.

Desarrollo del Algoritmo de manejo de la exacerbacién asmatica
en el servicio de emergencias.

TRIAGE, SCORE DE GRAVEDAD DE EXACERBACION ASMATICA (Wood -Downes, Ferrés).

Considerar historia, tratamiento previo, factores de riesgo, diagndsticos diferenciales,
anafilaxia, complicaciones, oximetria de pulso

EA LEVE EA MODERADA EA SEVERA CRIA!
Score <4 Score 4-7 Score 28

Mecanica ventilatoria inefectiva,

bradipnea, deterioro del sensorio

Clasificacion de gravedad de la EA (Triage y score de gravedad)

La valoracion del paciente con clinica aguda de asma debe ser rapida,
sencilla y objetiva con el fin de decidir la conducta terapéutica mas ade-
cuada. En este sentido resulta prioritario reconocer el grado de urgencia
del cuadro clinico que presenta el paciente a través del proceso sistema-
tico del triage (tridngulo de evaluacién pediatrica, el problema principal y
la valoracion de constantes fisiologicas).

Profundizando el motivo de consulta de EA se debe utilizar una escala de
gravedad de EA que a través de un puntaje clasifica de manera estandari-
zada la percepcidn clinica del nivel de gravedad de la enfermedad. Existen
diferentes scores de clasificacion, uno de ellos es la escala de Wood-
Downes modificada por Ferrés (Tablal) que tiene la particularidad de
utilizar solo parametros clinicos, lo cual facilita su ejecucion.
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Breve
interrogatorio
dirigido

Breve
examen
fisico
focalizado

Tabla 1. Clasificacion de Wood-Downes modificada por Ferrés

0 1 2 3
Sibilancias No Al final de la En toda la | En espiracion
espiracion espiracién | e inspiracion
Tiraje No Subcostal/ | “1” + supra- 2" +
intercostal clavicular + intercostal
inferior aleteo nasal inferior +
supraesternal
FR < 30 31- 45 46 - 60 > 60
FC <120 > 120
Entrada Buena Regular Muy Térax silente
de aire simétrica disminuida
simétrica
Cianosis No Si

EA leve < 4, EA moderada 4 - 7, EA severa > 7

Corresponde también a esta etapa de evaluacion inicial un breve inte-
rrogatorio dirigido que debera incluir: historia y antecedentes, tiempo de
inicio de la EA, severidad habitual de los sintomas, tratamiento previo,
presencia de signos o sintomas de anafilaxia y deteccion de factores de
riesgo que incrementan la mortalidad relacionada con el asma y la oxi-
metria de pulso.

Entre los factores de riesgo se incluyen: historia reciente de asma casi
fatal con requerimiento de ventilacion mecanica, internacion o visitas al
servicio de emergencias durante el Ultimo ano, utilizacion frecuente de
agonistas B2 adrenérgicos, uso actual o discontinuacion reciente de cor-
ticoides orales, trastornos psiquiatricos o problemas psicosociales, pobre
adherencia al tratamiento, alergia alimentaria.

Por ultimo, se completa un breve examen fisico focalizado en el que
se debe caracterizar en forma completa los signos de severidad de la
EA, detectar eventuales complicaciones o comorbilidades de una EA
(anafilaxia, neumonia, atelectasia, neumotdrax, neumomediastino, etc.)
y evaluar diagndsticos diferenciales que se presentan con dificultad
respiratoria aguda y/o auscultacion de obstruccién bronquial (aspiracion
de cuerpo extrano, insuficiencia cardiaca, anafilaxia, infecciones respira-
torias, masas mediastinales, sindrome de hiperventilacion, etc.).

Como herramientas objetivas contamos con la medicion de la funcion
pulmonar y la saturacion de oxigeno. La primera consiste en una medicion
del PEF o VEF1 antes de iniciado el tratamiento, con monitoreo horario
hasta obtener una respuesta clara al tratamiento o bien alcanzar una
meseta; aunque esta recomendada, su uso no es habitual en nuestro
medio. La saturacién de oxigeno monitorizada por oximetria de pulso
es un parametro de gran utilidad y debera ser controlada regularmente.
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Exacerbacion Asmatica Leve

EA LEVE
Score < 4

Seguimiento ambulatorio *

El paciente con exacerbacion asmatica leve posee una escala de
puntuacion de severidad < 4.

No suele requerir oxigenoterapia.

Luego de la clasificacion del nivel de urgencia el paciente es enviado
habitualmente al consultorio para completar su atencion y continuar su
seguimiento ambulatorio. Aunque por su grado de severidad general-
mente el tratamiento es abordado de manera ambulatoria, podria iniciarlo
en el hospital antes de ser enviado a su domicilio segun se considere y
de acuerdo a antecedentes, razones clinicas (ej.: complicaciones) y
aspectos socioculturales.

Se indica tratamiento con salbutamol 2 puffs cada 4 horas (1 puff
= 100 mcg), pautas de alarma para reconocer empeoramiento clinico
y se cita a control en 24-48 horas. Cada puff debe ser seguido de 8
a 10 inhalaciones, respirando normalmente; ademas, se debe agitar el
envase antes de cada aplicacion. La administracion del salbutamol en
forma nebulizada es igual de efectiva pero no tan rapida.

Los agonistas B2 adrenérgicos de accion rapida constituyen la terapéu-
tica mas efectiva para revertir rapidamente la obstruccion al flujo aéreo.
El uso de manera conjunta del bromuro de ipratropio ha mostrado utilidad
para disminuir el nimero de hospitalizaciones en el caso de EA modera-
das y graves, no obstante, podria considerarse su utilizacion en caso de
EA leve ante una escasa respuesta al salbutamol.

El uso de un corticoide sistémico, como la meprednisona via oral, tam-
bién se puede tener en cuenta si la respuesta al salbutamol se consi-
dera insuficiente o0 en caso de antecedente de EA con requerimiento de
corticoides. La dosis recomendada es 1 mg / kg / dia y la duracion del
tratamiento de 3 a 5 dias. El corticoide frena la cascada inflamatoria que
ocurre en la crisis de asma bronquial.

Si el paciente presenta empeoramiento clinico continuara su abordaje
como una EA moderada o severa segun corresponda.
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Exacerbacion Asmatica Moderada

Score 4-7

| SECTOR TRATAMIENTO - POSTA RESPIRATORIA ]

1

Confort
Salbutamol 4-10 puff* con cdmara espaciadora ¢f 207 en 1 hora
Considerar Bromuro de ipratropio 10 puff® ¢f 207 en 1 hora
Meprednisona 1 mg/kg/dia vo (iv segin tolerancia oral)®
Oxigeno controlado para mantener saturometria 94-98%

|
¥

{ EA MODERADA ]

[ Salbutamol 4-10 pujff * + Bromuro de ipratropio 10 puff * ]
[ |
[ Salbutamol 4-10 puff? + Bromuro de ipratropio 10 puff? ]

Internacidn en Sector de
T - ]
[ Seguimiento ambulatorio J [ Observacién/Sala ]

Una exacerbacion asmatica moderada tiene una escala de puntua-
cibn de 4 a 7.

Idealmente, comenzard el tratamiento en un sector de tratamiento-
posta respiratoria donde se define a través de medidas terapéuticas de
rescate si el paciente puede continuar el tratamiento en su domicilio o
debe ser internado.

Se debe brindar el mayor confort posible de manera de favorecer el
bienestar del paciente y disminuir la demanda tisular de oxigeno. El con-
fort puede promoverse en ambientes tranquilos y amigables, mante-
niendo el contacto con padres o cuidadores y evitando, si es posible, la
colocacién de acceso venoso.

Se valora la necesidad de aportar oxigeno controlado para lograr una
saturometria de oxigeno entre 94 y 98 %, El oxigeno al 100% podria
perjudicar la eliminacion de didxido de carbono.

Al minuto “0” se inicia salbutamol 4-10 puff cada 20 minutos
durante la primera hora, y se considera afiadir bromuro de ipratro-
pio 10 puff cada 20 minutos (1 puff = 20 mcg) también durante la
primera hora de acuerdo a la respuesta que se vaya obteniendo con el
salbutamol.
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Se deben efectuar revaloraciones periddicas (cada 20 minutos)
para evaluar la evolucién y escalar en el abordaje terapéutico en caso de
empeoramiento clinico.

Dentro de la primera hora se iniciaran los corticoides sistémicos por via
oral, meprednisona 1mg / kg, hasta un maximo de 40 mg. Su efecto se
alcanza dentro de las 4 horas posteriores a la administracién. La via oral
es tan efectiva como la intravenosa y, obviamente, resulta menos inva-
siva que la forma intravenosa. Solo se administrara de manera parenteral
en caso que el paciente presente vomitos o tenga contraindicada la via
oral por su estado clinico. El corticoide acelera la resolucion de la crisis y
previene la recaida.

Luego de finalizada la serie combinada de agonistas B2 y anticolinérgicos,
a los 60 minutos de tratamiento, se debe evaluar la respuesta obtenida.
En caso de respuesta favorable, es decir, con score < 4, se planteara el
seguimiento ambulatorio. Se prescribira continuar con salbutamol 2
puff cada 4 horas, meprednisona 1 mg/ kg / dia via oral, pautas de reco-
nocimiento de empeoramiento clinico y regreso a la consulta. En caso de
mantener score entre 4 y 7, o por antecedentes, razones clinicas
(ej.: complicaciones) o aspectos socioculturales, se debe internar al
paciente en un sector de observacion del servicio de emergencias o una
sala de internacion. Por Ultimo, si score = 8 se debe considerar continuar
el tratamiento como una exacerbacién asmatica severa.

Exacerbacion Asmatica Severa

EA SEVERA
Score = 8
[ SECTOR DE REANIMACION J

"
b

Maonitoreo, posicidn semisentada, confort
Salbutamol 4-10 puff * con cdmara espaciadora ¢/ 20° en 1 hora
Bromuro de ipratropio 10 puff * cf 20° en 1 hora,
Meprednisona 1 mg/kg vo (iv segin tolerancia oral)*
Oxigeno controlado para mantener saturometria 94-98%

I
1

[ Salbutamol 4-10 puff * + Bromuro de ipratropio 10 puff * ]

L

Internacidn en Sector Sulfato de magnesio
de Observacidn/Sala 25-75 mgfkg iv
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La exacerbacidn asmatica grave corresponde a una crisis con score
de severidad > 8.

De acuerdo a la gravedad del cuadro se debe plantear la necesidad de
establecer su tratamiento en el sector de reanimacion.

Se debe obtener el maximo confort posible con medidas semejantes a
la EA moderada, mantener la via aérea despejada y posicionar al nifno o
adolescente de manera semisentada para facilitar la excursién diafrag-
matica.

Se coloca monitoreo continuo de signos vitales y aporta oxigeno por
canula nasal, mascara Venturi o con reservorio en forma contro-
lada para obtener saturometria de oxigeno entre 94 y 98 %.

Al igual que en EA moderada, en el minuto “0” se inicia tratamiento
con salbutamol 4-10 puff cada 20 minutos durante la primera hora
y, de manera combinada, también se administra bromuro de ipra-
tropio 10 puff cada 20 minutos. Se ha demostrado que, en las formas
graves, las dosis mayores y frecuentes de agonistas B2 adrenérgicos
revierten la broncoobstruccién de manera mas temprana y duradera.

El bromuro de ipratropio, sumado al salbutamol, puede mejorar la fun-
cion pulmonar. Por otra parte, no hay evidencia que, luego de alcanzar la
estabilizacion del paciente, la continuacién de su uso durante la interna-
cion genere algun beneficio.

Desde luego, se deben realizar revaloraciones periodicas (cada 20
minutos) para evaluar evolucién y escalar en el tratamiento ante la pre-
sencia de agravamiento.

También en el minuto “0” se inician corticoides sistémicos via oral o
intravenosa segun tolerancia oral o contraindicacién para la via oral. En
caso de no poder suministrar la meprednisona por boca, se puede apli-
car hidrocortisona 5 mg /kg via intravenosa (dosis maxima 200 mg).

Luego de 60 minutos de iniciado el tratamiento se revalora nuevamente
la condicion del paciente. Si se obtiene un descenso en el score, es decir
gue hay mejoria clinica, el paciente se puede trasladar a un sector de
observacién o una sala. En caso de no observar buena respuesta clinica
(score = 8) se inicia la infusién endovenosa de sulfato de magnesio
25-75 mg / kg en 20 minutos con bomba de infusion con monitoreo de
tensién arterial y frecuencia cardiaca. El efecto broncodilatador del sul-
fato de magnesio se logra a través de un antagonismo fisiolégico sobre el
calcio e interfiriendo en la liberacidn de acetilcolina; ademas posee una
accion antinflamatoria al inhibir la degranulacién mastocitaria.

Una vez completada la administracion de sulfato de magnesio, si no pre-
senta descenso el score de gravedad se debe considerar, de acuerdo a la
magnitud de la gravedad, repetir la dosis y/o evaluar la transferencia del
paciente a una unidad de cuidados intensivos y la ventilacién mecanica
invasiva o no invasiva.
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Claudicacion Respiratoria Inminente Aguda

CRIA

Mecdnica ventilatoria inefectiva, bradipnea,
deterioro del sensorio

[ SECTOR DE REANIMACION |

ABC
Secuencia de intubacidn rapida
Salbutamol 4-10 puff?

Bromuro de ipratropio 10 puff *
Hidrocortisona 5 mg/kg iv
Sulfato de magnesio 25-75 mg/kg iv

La claudicacion respiratoria inminente aguda (CRIA) es una situa-
cion clinica que se presenta con mecanica ventilatoria inefectiva, bra-
dipnea y deterioro del sensorio.

El paciente ingresa inmediatamente al sector de reanimacion y se
procede a realizar el ABC, colocar oxigeno por mascara con reservo-
rio, monitoreo continuo de signos vitales, y rapidamente iniciar la
secuencia de intubacion rapida.

Una vez efectuada la intubacidén endotraqueal, se inicia el tratamiento
combinado de salbutamol 4-10 puff y bromuro de ipratropio 10 puff a
través del tubo endotraqueal, hidrocortisona 5 mg / kg intravenoso y
sulfato de magnesio 25-75 mg / kg en infusidn intravenosa.

Posteriormente se solicita una radiografia de torax para descartar even-
tuales complicaciones, diagnosticos diferenciales y la correcta colocacién
del tubo endotraqueal.

Por ultimo, se dispondra el traslado del paciente a una unidad de cuida-
dos intensivos (UCI).

Finalmente, se han utilizado otros tratamientos que carecen de evi-
dencia para su uso en las EA. La aminofilina tiene una eficacia pobre que
se agrega a un estrecho margen “terapéutico” asociada a la aparicién
de efectos adversos. La antibioticoterapia no se debe indicar de rutina a
menos que se sospeche una infeccién respiratoria bacteriana. Los muco-
liticos pueden empeorar la tos y la obstruccién bronquial. Tampoco se
observa beneficio con la kinesioterapia respiratoria.
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via intravenosa

4 Si tiene intolerancia oral o via oral contraindicada se indica hidrocortisona 5 mg/kg por
5 Siempre y cuando antecedentes, razones clinicas (ej.:

1 Claudicacidn respiratoria inminente aguda

2 Salbutamol 1 puff
3 Bromuro de ipratropio 1 puff



Conclusiones
La urgencia es un momento de alta vulnerabilidad en la atencion.
La posibilidad de errores debe ser reducida al minimo posible.

El prondstico de los pacientes en una emergencia depende, en parte,
del diagndstico inmediato y el rapido tratamiento.

El abordaje de las emergencias es frecuentemente tiempo sensible.

La implementacion de protocolos o algoritmos al pie de la cama uni-
fica criterios de atencién, mejora la calidad asistencial y disminuye el
riesgo de errores.

En el caso de laringitis aguda y exacerbacion asmatica resulta atil el
uso de scores o escalas de puntuacion para clasificar inicialmente la
gravedad del cuadro clinico en leve, moderado o severo y evaluar pos-
teriormente la respuesta al tratamiento definiendo asi la necesidad o
no de progresar en las medidas terapéuticas.
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