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Criterios Técnicos y Recomendaciones Basadas en Evidencia para la
Elaboraciéon y Revision permanente de
Guias de Practica Clinica

Introduccion

La Medicina Basada en Evidencia consiste en la integracion de la experiencia clinica
individual de los profesionales de la salud con la mejor evidencia proveniente de la
investigacion cientifica, una vez asegurada la revision critica y exhaustiva de esta. Sin
la experiencia clinica individual, la practica clinica rapidamente se convertiria en una
tirania, pero sin la investigacién cientifica queda inmediatamente caduca. En esencia,
pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina,y su objetivo consiste en contar con
la mejor informacion cientifica disponible —la evidencia-, para aplicarla a la practica
clinica.

El Nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado que valora la fortaleza o solidez
de la evidencia asociada con resultados obtenidos de una intervencién en salud y se
aplica a las pruebas o estudios de investigacion.

Niveles de evidencia para tratamiento

Grado de Nivel de Fuente
Recomendacién Evidencia
A 1a Revisién sistematica de ensayos clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios de practica clinica y no por
la experimentacion. (All or none”)
B 2a Revision sistematica de estudios de cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.
2c Investigacion de resultados en salud, estudios ecolégicos.
3a Revisién sistémica de estudios caso-control, con homogeneidad.
3b Estudios de caso-control individuales.
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-control de baja
calidad.
D 5 Opinién de expertos sin valoracion critica explicita.

Los Grados de Recomendacion son criterios que sugen de la experiencia de expertos
en conjunto con el Nivel de Evidencia; y determinan la calidad de una intervencién y el
beneficio neto en las condiciones locales.

* Todos o ninguno: se cumple cuando todos los pacientes mueren antes de que el medicamento este
disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el
medicamentos este disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.
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Significado de los grados de recomendacion

Grado de Significado
Recomendacién
A Extremadamente recomendable.
B Recomendacion favorable.
c Recomendacion favorable, pero no concluyente.

Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia adecuada de

D . L
investigacion.

En los documentos, el lector emcontrara al margen derecho de las paginas el Grado de
Recomendacion de las diferentes alternativas evaluadas®; mientras que en el margen
izquierdo encontrara el Nivel de Evidencia que sustenta la recomendaciont.

Para la elaboracion de este documento se consultaron las mejores evidencias
cientificas sobre el tema, como son las Guias de Practica Clinica Basada en Evidencia y
las revisiones sistémicas de alta calidad; con el fin de sustentar la implementacién o la
descalificacién de las intervenciones; se pueden presentar intervenciones que por sus
caracteristicas no estan disponibles o la infraestructura no permite su aplicacion hoy en
dia en nuestro pais. No se pretende describir un protocolo de atencién donde todos los
puntos deben estar incorporados sino mostrar un ideal para referencia y flexibilidad,
establecido de acuerdo con la mejor evidencia existente, tal como debemos aspirar en
la Caja Costarricense de Seguro Social.

Cada Guia de Practica Clinica Basada en Evidencia consultada ha sido analizada
mediante el instrumento AGREE (Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for
Europe), el cual evalua tanto la calidad de la informacién aportada en el documento
como la calidad de algunos aspectos de las recomendaciones, lo cual permite ofrecer
una valoracion los criterios de validez aceptados en los que hoy conocido como “Los
elementos esenciales de buenas guias”, incluyendo credibilidad, aplicabilidad clinica,
flexibilidad clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso, actualizacion programada
y documentacién. De manera tal que, la union entre un grupo de guias y la evidencia
cientifica debe ser explicita y tomar precedencia sobre el juicio de expertos, sin
sustituirlo.

La realimentacion de todos los profesionales de la salud, producto de la revision
exhaustiva de la evidencia cientifica o de su experiencia clinica personal, contribuira al
fortalecimiento y seleccion de los mejores criterios y recomendaciones técnicas; insumo
que sin duda, contribuira para disponer de Guias de Practica Clinica utiles y efectivas
en procura de la mejor calidad de la atencion a las personas en la Caja Costarricense
de Seguro Social.
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Guia de Bolsillo:
Definicion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (E.P.O.C.) se caracteriza
por obstruccion de la via aérea. Esta obstruccion es usualmente
progresiva, parcialmente reversible y sin cambios importantes durante
varios meses. En tiempos modernos, la enfermedad es
predominantemente producida por el habito del fumado.

X La obstruccion de la via aérea se define por la reduccion en el FEV,
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(flujo espiratorio forzado en un segundo) y la reduccion de la razén FEV,/FVC
(donde FVC es capacidad vital forzada), de manera que tenga:

FEV, < 80% del valor predicho.
FEV./FVC <0.7

La obstruccion es una combinacion de dafo parenquimal y de la via aérea.

El dano resulta de un proceso inflamatorio crénico que difiere del observado en la
enfermedad asmatica y que generalmente es el resultado del fumado.

Una obstruccion significativa de la via aérea puede presentarse incluso antes de
que el individuo lo note.

El EPOC produce sintomas, incapacidad y dafios a la calidad de vida que pueden
responder al tratamiento farmacoldgico y otras terapias, las cuales tienen un
efecto limitado o nulo sobre la obstruccion de la via aérea.

EPOC es el término actual preferido para la condicion de aquellos pacientes con
obstruccion de la via aérea que fueron previamente diagnosticados como
portadores de bronquitis crénica, enfisema y algunos casos de asma croénica.

Otros factores, particularmente exposiciones ambientales, como el humo de lefa
pueden contribuir con el EPOC.

No existe un unico examen para el EPOC. Hacer el diagndstico yace en el juicio clinico
basado en una combinacién de la historia clinica, examen fisico y la presencia
confirmatoria de obstruccién de la via aérea por espirometria.

Prioridades clave para la Implementaciéon

Las siguientes son recomendaciones claves que han sido identificadas como
prioridades para la implementacion de la Guia.

Diagnosticar el EPOC:

Considere el diagnostico de EPOC en los pacientes mayores de 35 afios que tienen
factores de riesgo (generalmente fumado) y que presentan disnea al ejercicio, tos
cronica, produccion regular de esputo, bronquitis o sibilancias frecuentes durante los
cambios climaticos.



Confirme la presencia de obstruccion de la via aérea por medio de espirometria.

Garantice el acceso a una espirometria a todos los pacientes sospechosos de
padecer de EPOC.

Asegurase que es competente en la interpretacion de los resultados de la
espirometria.

Suspender el Fumado:

Incentive positivamente a los pacientes a suspender el fumado ya que es uno de los
componentes claves del manejo.

Motive a todos los pacientes fumadores, sin importar su edad, a suspender el
fumado, y ofrezca ayuda, en toda oportunidad.

Terapia Inhalada Efectiva:

Utilice beta,-agonistas de accion corta como el medicamento de primera linea para
el EPOC.

En aquellos pacientes que continuan presentando sintomas a pesar del uso de
medicamentos de accién corta:

o Refiera estos pacientes al especialista para que utilice broncodilatadores
inhalados de larga accion (beta,-agonistas y/o anticolinérgicos) para controlar los
sintomas y mejorar la capacidad de ejercicio.

En pacientes con FEV; menores o iguales al 50% del valor predicho y/o que han
tenido 2 o mas exacerbaciones que requirieron antibiéticos o corticoesteroides
inhalados en los ultimos 12 meses:

o Agregue corticoesteroides inhalados a los broncodilatadores de accion
prolongada.

Manejo de las Exacerbaciones:

Disminuya las exacerbaciones por medio del uso apropiado de corticoesteroides
inhalados, broncodilatadores y vacunas segun sea adecuado.

Minimice el impacto de las exacerbaciones por medio de

o Aconseje como reconocer y responder prontamente a los sintomas de las
exacerbaciones.

o Inicie el tratamiento apropiado con corticoesteroides y/o antibioticos.
o Indique si es apropiado el uso de ventilacion no invasiva.

o Utilice esquemas de egreso apropiados para ser seguidos en la modalidad de
Hospital en casa.

Trabajo en Grupos Multidisciplinarios:

Promueva la atencion del EPOC por equipos multidisciplinarios, donde el
especialista le envié la contrarreferencia a la referencia suya y el personal con el
que labora participe activamente.



Esta Guia esta Basada en Evidencia y adaptada a las condiciones especificas de la Atencion de la Salud en
Costa Rica por un equipo multidisciplinario. El esquema utilizado se describe en la Guia GCT 0.

1 Diagnéstico:

Para hacer el diagnéstico de EPOC se debe pensar que es una
causa de falta de aire y tos. El diagnéstico debe sospecharse por
los signos-sintomas y confirmarse por espirometria.

1 1 « Sintomas.

Considere el diagnoéstico de EPOC en pacientes mayores de 35
anos que tienen riesgo (generalmente fumado) y que presentan
alguno de los siguientes sintomas:

/%] Disnea a la actividad fisica.

/X]  Tos crénica.

/%] Produccion regular de esputo.

/X]  “Bronquitis” frecuentes por temporadas.
%] Sibilancias.

Pregunte a los pacientes en los que sospeche el diagnostico de
EPOC si ha sufrido de:

Pérdida peso.

Intolerancia al esfuerzo.

Se despierta en la noche.
Edema podalico.

Fatiga.

Exposicion laboral a humos.
Dolor de pecho.

Hemoptisis.

REREERERERE

Los ultimos dos sintomas son inusuales en el EPOC y pueden
indicar un diagnostico alternativo.



Uno de los primeros sintomas del EPOC es la disnea. Utilice una
escala de medicion de disnea para poder clasificar nuestros
pacientes y valorar los cambios, de acuerdo al nivel de ejercicio
requerido para detonar la disnea.

Una escala sugerida es la escala de disnea del “British Medical
Research Council”

Cuadro 1: Escala de Disnea del “Medical Research Council”.

Grado | Nivel de Disnea relacionada a las Actividades

Sin disnea, excepto al ejercicio intenso.

Falta de aire al apresurarse o al subir una pendiente pequeia.

Camina mas lento que sus contemporaneos, en lo plano, debido a la disnea; o
tiene que detenerse para “respirar’ cuando camina solo.

Se detiene a “respirar” al caminar 100 mt o después de unos minutos en lo
plano.

Demasiada disnea para salir de casa, o falta de aire al vestirse.

(&) L WN -

Adaptado de Fletcher CM, Eles PC, Fairbairn MB et al. (1959) The significance of respiratory simptoms
and the diagnosis of chronic bronchitis in a working population. British Medical Journal 2:257-66.

1 2 Espirometria.

Refiera para una espirometria a:

Al momento del diagndstico.

Para reconsiderar el diagndstico, si el paciente muestra una respuesta
excepcional al tratamiento.

Garantice el acceso a una espirometria a todos los pacientes
sospechosos de padecer de EPOC y asegurece que es
competente en la interpretacion de los resultados de la
espirometria.

Una espirometria puede ser realizada por un trabajador de la salud
que ha cumplido con un entrenamiento adecuado y se mantiene
actualizado. Deben establecerse procesos de control de calidad.

Utilice los valores de ERS 1993" para las espirometrias y anote
que esos valores pueden llevar a un sub diagnédstico en los adultos
mayores y no son confiables en las poblaciones de etnia negra y
asiatica.

! Quanjer PH, Tammeling GJ, Cotes JE et al. (1993) Luna volumen and torced ventilatory flows. Report
Working Party Standarization of Lung Function Tests, European Community for Steel and Coal. Official
Statement of the European Respiratory Society. European Respiratory Journal (Suppl) 16:5-40.




1 3 Examenes Complementarios.

Al momento de la evaluacién diagndstica, indique a todo paciente:
Una radiografia de Térax para excluir otras patologias (AP y Lateral).
Un hemoleucograma completo para identificar anemia y policitemia.
Calcule el indice de Masa Corporal (Pesoyg / Talla®my)

Utilice examenes complementarios para facilitar la toma de
decisiones del manejo en las siguientes circunstancias:

Cuadro 2: Examenes Adicionales

Examen Aporte al proceso de toma de decisiones

Mediciones de
seguimiento con Flujos  Para excluir asma si persiste la duda sobre el diagndstico.
Pico.
Alfa- 1 antitripsina Inicio temprano, sin historia personal o en su hogar de fumado.
Factor de Transferencia

L. Para investigar sintomas desproporcionados con el compromiso que
para el Monéxido de 9 RIOP p q

muestra la espirometria.

Carbono (T . CO)
Para investigar sintomas desproporcionados con el compromiso que
TAC de Térax muestra la espirometria o anormalidades de la placa de térax y evaluar la
posibilidad de cirugia.
Electrocardiograma Para evaluar riesgo cardiaco si muestra Cor Pulmonale.
Ecocardiograma Para evaluar riesgo cardiaco si muestra Cor Pulmonale.

Para evaluar la necesidad de terapia con Oxigeno si presenta cianosis o
Cor Pulmonale o si FEV; <50% de lo predicho.
Cultivo de Esputo Para identificar organismos si el esputo es persistente y purulento.

Oximetria de Pulso

Adaptado de NICE. CG012. Chronic Obstructive Pulmonary Disease. National Collaborating Centre for
Chronic Conditions. February 2004.

Refiera al especialista los pacientes portadores de una deficiencia
de Alfa- 1 antitripsina para su adecuado manejo vy
contrarreferencia.

1.4. Pruebas de Reversibilidad.

No es necesario indicar espirometrias rutinarias para valorar
reversibilidad, como parte del proceso de diagndstico o para
planear la terapia inicial con broncodilatadores o corticoesteroides.
Estas pruebas pueden no ayudar o ser un factor de confusion
porque:

/%] Los examenes rutinarios del FEV, pueden mostrar fluctuaciones espontaneas
pequenas.

X Las pruebas de reversibilidad en diferentes ocasiones pueden ser
inconsistentes y no reproducibles.




/%] Sobre valorar una Unica prueba de reversibilidad puede ser un factor de
confusién a menos que el cambio en el FEV1 sea mayor de 400 ml.

/X La definicién de un cambio significativo es puramente arbitraria.

X La prueba de reversibilidad no funciona para predecir la respuesta a la
terapia de largo término.

Asma y EPOC pueden ser diferenciados por medio de la historia
clinica y examen fisico en los pacientes sin tratamiento en las
primeras consultas.

Utilice las caracteristicas clinicas para diferenciar EPOC del Asma
en la medida de lo posible.

Cuadro 3: Caracteristicas Clinicas para Diagnoéstico Diferencial.

EPOC Asma

Fumado o Ex-fumador Casi Todos Posible
Sintomas antes de los 35 afios Raro Frecuente
Tos Crénica Productiva Frecuente Infrecuente

Falta de Aire Persistente y Progresivo Variable
D'Snea.' r:loctlfrna ylo Infrecuente Frecuente

Sibilancias

Variabilidad Significativa de Infrecuente Frecuente

los Sintomas dia a dia.

Adaptado de NICE. CG012. Chronic Obstructive Pulmonary Disease. National Collaborating Centre for Chronic
Conditions. February 2004.

Utilice observaciones longitudinales de pacientes (ya sea con
espirometria, flujo pico o sintomas) para ayudarle a diferenciar el
EPOC del Asma.

Utilice las siguientes pruebas para ayudarle a identificar Asma si la
duda persiste:

Una respuesta importante a los broncodilatadores (> 400 ml).

Una respuesta importante a 30 mg diarios de prednisolona por 2 semanas
(> 400 ml).

Variaciones diurnas o dia a dia =2 20% en el flujo pico.

Descarte un EPOC clinicamente significativo si el FEV1y la razén
FEV1/FVC regresan a valores normales con el tratamiento.

Reconsidere el diagnostico de EPOC si el paciente presenta una
marcada mejoria de sus sintomas con la terapia inhalada.




1 5 Evaluacion de la Severidad.

El EPOC es una patologia heterogénea, de manera que ninguna
medida individual puede darnos una evaluacion verdadera de la
severidad de la enfermedad en un paciente individual. Sin
embargo, la evaluacion de la severidad es importante porque tiene
sus implicaciones y relaciona con el pronéstico.

Una obstruccion moderada de la via aérea puede estar asociada
con una importante discapacidad para el individuo con EPOC. Una
verdadera evaluacion de la severidad debe incluir el grado de
obstruccion y discapacidad, la frecuencia de las exacerbaciones y
los ya reconocidos factores prondsticos:

FEV;.

T.CO.

Escala de Disnea (MRC).

Estado de salud.

Capacidad de Ejercicio.

indice de Masa Corporal.

Presién parcial arterial de Oxigeno (PaO,).
Cor Pulmonale.

Evalué la severidad de la obstruccion de la via aérea de acuerdo a
la reduccién en el FEV, como se muestra en la Cuadro 4.

Cuadro 4: Evaluacion de la Severidad de la Obstrucciéon de la Via Aérea.

Severidad FEV;
Obstruccion leve 50 — 80 % del valor predicho.
Obstruccion Moderada 30 — 49 % del valor predicho.
Obstruccion Severa < 30 % del valor predicho.

Adaptado de NICE. CG012. Chronic Obstructive Pulmonary Disease. National Collaborating Centre for Chronic
Conditions. February 2004.

1 6 Identificacion de la Enfermedad Temprana.

Refiera para una espirometria a todos los pacientes > 35 afios,
fumadores o exfumadores y con tos cronica.

Considere referir para una espirometria aquellos pacientes con
bronquitis crénica. Una proporcion significativa de ellos desarrollara
limitacion de la via aérea.




1 7 Referencia al Especialista

Refiera al especialista cuando es clinicamente indicado (tabla 5) y
no solo en pacientes con limitaciones severas. Estos pacientes
pueden ser atendidos por el neumologo o los miembros de un
equipo de EPOC que tenga un entrenamiento apropiado.

Cuadro 5: Razones para Referir al Especialista.

Razdn

Incertidumbre en el
Diagnéstico

Sospecha de EPOC severo

El paciente requiere una
segunda opinién

Sospecha de Cor Pulmonale

Evaluacién de la terapia de
Oxigeno

Evaluacidn de terapia inhalada
de largo plazo.

Evaluacion de
corticoesteroides orales.

Enfermedad Bulosa.

Evaluacién para
Rehabilitacion Pulmonar.

Evaluacién de Cirugia de
reduccion de pulmonar.

Disfuncién Respiratoria.

Menores de 40 ainos o historia
familiar de deficiencia de Alfa-
1 antitripsina.

Sintomatologia
desproporcionada con la
funcién pulmonar.

Infecciones Frecuentes.
Hemoptisis.

Evaluacién de Transplante de
Pulmén.

Propdsito

Confirmar el diagnéstico y optimizar el tratamiento.
Confirmar el diagndstico y optimizar el tratamiento.
Confirmar el diagnéstico y optimizar el tratamiento.
Confirmar el diagnéstico y optimizar el tratamiento.

Optimizar el tratamiento y medir gases arteriales.

Optimizar el tratamiento y evitar prescripciones inadecuadas.

Confirmar la necesidad del tratamiento o supervisar la
suspension del tratamiento.

Identificar candidatos para Cirugia.

Identificar candidatos para Rehabilitaciéon Pulmonar.

Identificar candidatos para Cirugia.

Confirmar el diagnéstico, optimizar la farmacoterapéutica y
consultar otros especialistas.

Identificar la deficiencia de Alfa-1 antitripsina, considerar el
tratamiento adecuado y exploracion de la familia.

Explorar otras explicaciones

Excluir Bronquiectasias
Excluir neoplasias y tuberculosis

Identificar candidatos para Cirugia.

Adaptado de NICE. CG012. Chronic Obstructive Pulmonary Disease. National Collaborating Centre for Chronic

Conditions. February 2004.




m Manejo de las Exacerbaciones del EPOC.

21 . Definicion de una exacerbacion.

Una exacerbacion es un deterioro sostenido de la sintomatologia
usual y estable del paciente, que corresponde a una variacion
diferente a las variaciones normales del dia a dia, y su aparicion es
aguda. Los sintomas mas comunes corresponden a un aumento en
la disnea, tos, una mayor produccioén de esputo y un cambio en el
color del esputo. Estos cambios en los sintomas usualmente
necesitan un cambio en los medicamentos del paciente.

22 Evaluacion de la necesidad de tratamiento
hospitalario.

Los factores necesarios a evaluar para tomar la decision de un
tratamiento hospitalario se enlistan en la Cuadro 6.

Cuadro 6: Factores a Considerar para el Tratamiento del Paciente.

Factores Tratamiento en Casa. Tratamiento en el Hospital.
Capacidad de manejarse en casa Si No

Disnea Leve Severa
Condicién General Buena Pobre / deterioro
Nivel de actividad Bueno Pobre / encamado
Cianosis No Si

Mayor edema periférico No Si

Nivel de conciencia Normal Comprometido
Recibe Terapia con 02 No Si
Circunstancias Sociales Buenas Vive solo / problemas
Confusién aguda No Si
Aparicion rapida No Si
Corr]orbil.idad ( Enf. F:ardiaca y No Si

DM insulino dependiente)

Sa0, < 90% No Si
.(I_:gg:ios en la radiografia de No Presentes
Cambios en el pH arterial 27.35 <7.35

PaO, arterial = 50 mmHg < 50 mmHg

Adaptado de NICE. CG012. Chronic Obstructive Pulmonary Disease. National Collaborating Centre for Chronic Conditions.
February 2004.




23 Examenes necesarios para una exacerbacion

El diagnodstico de una exacerbacién es clinico y no necesita o
depende de los resultados de los examenes de laboratorio y
gabinete; sin embargo, en ciertos casos, los examenes pueden
contribuir en el adecuado tratamiento del paciente. Las estrategias
a seguir son diferentes si el paciente se manejara en la comunidad
o a nivel hospitalario.

Primer Nivel

Manejo de las exacerbaciones en el primer nivel:

/%] No se recomienda tomar muestras de esputo para cultivo.

/%] La oximetria de pulso tiene un valor importante en el paciente que presenta
caracteristicas clinicas de una exacerbacion severa.

Sequndo Nivel

Obtenga una radiografia de torax (AP y Lateral).

Obtenga los valores de los gases arteriales y la concentracion suplementaria
de oxigeno de su paciente.

Obtenga un Electrocardiograma para excluir comorbilidades.

Obtenga los valores de un hemoleucograma completo, nitrogeno ureico y
electrolitos.

Obtenga los niveles de Teofilina si el paciente se encuentra bajo medicacion.
Si el esputo es purulento, obtenga una muestra para microscopia y cultivo.

24 “Hospital en Casa” y “Esquemas de Egreso Asistido”

Los programa de “Hospital en Casa” y esquemas de egreso
asistido son seguros, efectivos y deben ser utilizados como una
alternativa para manejar a los pacientes con exacerbaciones que
de otra manera necesitarian ser admitidos o permanecer
hospitalizados.

Procure formar equipos multidisciplinarios para la atencién de los
pacientes con exacerbaciones; los cuales deben tener enfermeras,
terapistas y ATAPs.

Consideré las preferencias del paciente en cuanto su tratamiento
debe ser en casa o en el hospital.



2.5. Manejo Farmacolégico

El aumento de la disnea es un sintoma comun de las
exacerbaciones del EPOC. Esto es usualmente manejado con
dosis mas altas de broncodilatadores de corta accion y usualmente
por diferentes sistemas de medicacion.

Sistemas de Medicacion:

Utilice nebulizadores de mano y/o sistemas de nebulizacion para
administrar el tratamiento inhalado para las exacerbaciones del
EPOC.

Escoja el mecanismo de administracién de manera que refleje la
dosis requerida, las habilidades del paciente y los recursos
disponibles.

Inicie con nebulizadores de mano para sus pacientes tan pronto su
condicion les permita ser egresados.

Utilice aire comprimido en los pacientes acidoticos o hipercapnicos
(para no aumentar la hipercapnia). Si se necesita oxigeno,
administrelo simultaneamente por canula nasal.

Escriba en la prescripcion el tipo de propelente, aire u oxigeno, que
se utilizara en la nebulizacion.

26 Corticoesteroides Sistémicos

Utilice corticoesteroides sistémicos en todos los pacientes
hospitalarios con una exacerbacion del EPOC, en conjunto con
otras terapias y en ausencia de contraindicaciones significativas.

Considere corticoesteroides sistémicos en todos los pacientes en
la comunidad con una exacerbaciéon del EPOC, en conjunto con
otras terapias y en ausencia de contraindicaciones significativas.

Prescriba prednisolona 30 mg orales por 7-14 dias.

No prolongue la terapia por mas de 14 dias ya que no presenta
ningun beneficio adicional.

Considere el tratamiento profilactico para osteoporosis en aquellos
pacientes que requieren cursos frecuentes de corticoesteroides.



Asegure que sus pacientes conocen la duracién oOptima y los
efectos adversos de continuar el tratamiento.

Asegure que los pacientes, particularmente los de egresos
hospitalarios, han recibido instrucciones claras de porque, cuando
y como deben detener su tratamiento corticoesteroide.

2.7 . Antibicticos

Utilice antibidticos para tratar las exacerbaciones del EPOC
asociadas con esputo purulento.

No prescriba antibioticos en los pacientes sin esputo purulento a
menos que exista una consolidacion en la placa de térax o signos
clinicos de neumonia.

Inicie el tratamiento empirico con una aminopenicilina @mexcina,
ampicilina), una tetraciclina (tetraciclina, dOXICIC|Ina)O una sulfa (TMP/SMX
en consideracion las guias locales de su microbidlogo.

). Tome

Si recolecté una muestra de esputo para cultivo, revise lo
adecuado de los antibiéticos de acuerdo a los resultados.

28 Teofilina y otras Metilxantinas

Utilice la Teofilina intravenosa solamente como un adyuvante en el
manejo de las exacerbaciones del EPOC si la respuesta a los
broncodilatadores inhalados es inadecuada.

Maneje con especial cuidado la Teofilina intravenosa, debido a sus
interacciones con otros medicamentos y su toxicidad potencial si el
paciente ha tomado Teofilina oral.

Monitorice los niveles de Teofilina en 24 horas desde el inicio del
tratamiento y tan frecuentemente como segun lo indiquen las
caracteristicas clinicas.



29 Terapia con Oxigeno durante las exacerbaciones
del EPOC.

Mida la saturacion de Oxigeno en aquellos pacientes con
exacerbaciones del EPOC, si no existen condiciones para obtener
gases arteriales.

Prescriba oxigeno suplementario para mantener el SaO, > 90%.

Los médicos a cargo de exacerbaciones del EPOC deben tener
acceso a Oximetrias de Pulso y estar entrenados para su uso.
Recuerde que la oximetria de pulso no da informacién sobre la
PCO; o el pH.

Si no se dispone de oximetria de pulso y mientras se implementa
esta tecnologia, debe suministrarse oxigeno a todos los pacientes
disneicos con una exacerbacion severa del EPOC si no se conoce
la saturacién de oxigeno.

Refiera al paciente disneico con una exacerbacion severa del
EPOC, si no dispone de oxigeno en su centro de atencion.

Cuando traslada un paciente con una exacerbaciéon del EPOC,
tomen en cuenta los siguientes puntos:

/%] No exceda una saturacién de oxigeno > 93%. La terapia
de oxigeno debe iniciarse con un 40% vy titulada hacia
arriba si la SaO,; < 90% y disminuirla si la saturacion
excede 93-94%.

/X Los pacientes con falla respiratoria tipo |l necesitan
especial cuidado, particularmente si requieren un viaje
largo en ambulancia o si se les suministra oxigeno en
casa por largo tiempo antes de que llegue la ambulancia.

Mida los gases arteriales y la concentracién de oxigeno inhalado
de los pacientes con exacerbaciones del EPOC al llegar al hospital.
Deben repetirse los gases arteriales con regularidad de acuerdo a
la respuesta al tratamiento.

Prescriba oxigeno suplementario en las exacerbaciones del EPOC
para mantener niveles adecuados de oxigenaciéon (SaO; > 90%),
sin precipitar la acidosis respiratoria o la hipercapnia. Considere el
soporte ventilatorio en los pacientes con pH < 7.35.



2.10.

2.11.

2.12.

2.13.

Ventilacion no Invasiva y Exacerbaciones del EPOC

Utilice la ventilacion no invasiva como el tratamiento de eleccion
para la insuficiencia respiratoria hipercapnica persistente durante
las exacerbaciones, a pesar de la terapia médica 6ptima.

La ventilacion no invasiva debe ser administrado por personal
entrenado en su aplicacion, experimentados en su uso vy
concientes de sus limitaciones.

Cuando se inicia la ventilacion no invasiva, establezca un plan de
accion claro para un probable deterioro y limites para la terapia.

Ventilacion invasiva y Cuidados intensivos

Los pacientes con exacerbaciones del EPOC que asi lo requieren
deben tener acceso al tratamiento en unidades de cuidados
intensivos, incluyendo ventilacion invasiva.

Considere para la ventilacion e intubacién durante las
exacerbaciones del EPOC; el estado funcional, IMC,
requerimientos usuales de oxigeno, comorbilidades y admisiones
previas a unidades de cuidados intensivos, ademas de la edad y el
FEV4. No deben utilizarse solo las dos ultimas.

La edad y el FEV4 no deben utilizarse solas para la decision de
iniciar la ventilacion e intubacion.

Considere la ventilacion no invasiva para los pacientes que son
dificiles de retirar de ventilacion invasiva.

Fisioterapia Respiratoria y Exacerbaciones.

Considere la fisioterapia con mascarillas de presion espiratoria
positiva para ayudar a eliminar las secreciones en pacientes
seleccionados.

Seguimiento y Recuperacion de las
Exacerbaciones.

Provea un adecuado seguimiento de los sintomas y capacidad
funcional de los pacientes en su proceso de recuperacion por
medio de visitas regulares.

Utilice oximetria de pulso para el seguimiento de los pacientes con
insuficiencia respiratoria no acidética o hipercapnica.



Utilice mediciones intermitentes de gases arteriales para el
seguimiento de los pacientes con insuficiencia respiratoria que
estan acidoticos o hipercapnicos, hasta estabilizarlos.

No utilice un seguimiento de los Flujo Pico Espiratorios (PEF) o del
FEV, para el seguimiento de las exacerbaciones; debido a que la
magnitud de los cambios es pequefia en comparacion con las
variaciones de las medidas.

21 4 Plan de Egreso

Considere realizar una espirometria a todos los pacientes
hospitalizados antes del egreso.

Re-establezca a todos los pacientes su adecuada terapia
broncodilatadora antes del egreso.

Documente los resultados satisfactorios de la oximetria y gases
arteriales de aquellos pacientes con historia de insuficiencia
respiratoria antes del egreso.

Evalué todos los aspectos del cuidado rutinario del paciente
(incluyendo los riesgos) antes del egreso.

Brinde educacion al paciente y su familia para que comprendan
completamente el correcto uso del oxigeno y las medicinas antes
del egreso.

Coordine el seguimiento, los cuidados en casa (oxigeno, visitas y
referencias) antes del egreso.

Considere, antes del egreso, si su paciente y familia pueden
manejar la situacion con éxito.

21 5 Manejo de Hipertension Pulmonar y Cor Pulmonale.

Diagndstico de hipertension pulmonar y Cor Pulmonale

En el contexto de esta guia, el término Cor Pulmonale ha sido
adaptado para definir la condicion que es identificada y manejada
por las caracteristicas clinicas. El sindrome clinico de Cor
Pulmonale incluye pacientes con falla cardiaca derecha secundaria
a la enfermedad pulmonar y aquellos cuya patologia primaria es la
retencidén de sales, agua y la produccion de edema periférico.



Considere el diagnostico de Cor Pulmonale si el paciente tiene:

X/ Edema periférico.

/%] Presion venosa elevada o ingurgitaciéon yugulara 45°.
/] Latido paraesternal sistélico.

@Segundo ruido pulmonar aumentado.

Realice el diagndstico clinico de Cor Pulmonale y excluya otras
causas de edema periférico.

Tratamiento del Cor Pulmonale

Evalué la necesidad de Terapia de largo plazo con
Oxigeno en los pacientes con Cor Pulmonale.

Controle el edema asociado al Cor Pulmonale con
diuréticos.

Evite los siguientes medicamentos:

/%] Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECAs).
/%] Bloqueadores de Canales de Calcio.

@Bloqueadores Alfa.

/%] Digoxina (excepto en fibrilacién atrial).

2.16.

2.17.

Vacunacion.

Vacune anualmente contra la influenza a todos los
pacientes con EPOC.

Vacune una vez contra el Pneumococcus sp a todos
los pacientes con EPOC que han hecho = 2
exacerbaciones en los ultimos 12 meses.

Terapia Mucolitica.

Considere esta terapia en pacientes con tos crénica
productiva (N-acetilcisteina 200mg BD)

Continue la terapia mucolitica si se presenta una mejoria en la
sintomatologia (reduccion en la frecuencia de la tos y produccion
de esputo).



21 8 Terapia antitusiva.

Evite la terapia antitusiva en los pacientes con EPOC estable.

21 9 Terapia antibiética profilactica.

Evite el uso de antibiéticos profilacticos en el manejo del EPOC
estable. No existe suficiente evidencia que apoye su uso en estas
situaciones.

220 Manejo Multidisciplinario.

Promueva el cuidado de la salud de los pacientes con EPOC por
medio de equipos multidisciplinarios.

Los siguientes son puntos que deben considerarse al definir las
actividades de los equipos:

Evaluacion de pacientes (espirometria, necesidad de oxigeno, independencia
funcional y adecuados sistemas de atencién de la salud y su terapia
inhalada.

Manejo de los pacientes (ventilacion no invasiva, rehabilitacién pulmonar,
hospital en casa con sistema de salidas expeditas, cuidados paliativos).

Estrategias de manejo personal.

Identificacion, monitorizacidn y realizacion de actividades para pacientes de
alto riesgo de exacerbaciones.

Consejeria sobre actividad fisica.
Educacién de pacientes y otros profesionales del pais.

2.21. Identificacion y Manejo de la Ansiedad y Depresion.

Manténgase alerta sobre la presencia de ansiedad y depresion en
los pacientes con EPOC. Considere este diagndstico en aquellos
pacientes que presentan:

/%] Hipoxemia (Sa0. < 92%).
/%] Disnea severa
/X] Han sido admitidos a un hospital por una exacerbacion del EPOC.

Identifique la presencia de ansiedad y depresidén con instrumentos
validados.

Trate con una adecuada farmacoterapia aquellos pacientes con
EPOC que se encuentran deprimidos o ansiosos.



2.22.

Explique al paciente porque la depresion y ansiedad necesitan ser
tratadas por aparte del trastorno pulmonar.

Factores Nutricionales.

Calcule el indice de Masa Corporal (IMC) para los pacientes con
EPOC:

El rango normal es de 20 a 25.
Refiera para evaluacion nutricional si el IMC es anormal.

Agregue suplementos nutricionales si el IMC es menor de 20 y recomiende
una mayor actividad fisica para aumentar los efectos de la terapia nutricional.

2.23.

2.24,

En el adulto mayor: Identifique y evalué cambios de peso > 3 Kg.

Cuidados Paliativos.

Refiera aquellos pacientes con disnea refractaria al tratamiento
meédico o en estadios terminales del EPOC para recibir tratamiento
paliativo con Opiodes, Benzodiacepinas, Antidepresivos Triciclicos
y/o Tranquilizantes cuando es apropiado.

Manejo por el Paciente.

Recomiende un “manejo por el paciente” a los pacientes con
EPOC estable y de consejeria para responder apropiadamente a
los sintomas de las exacerbaciones del EPOC.

Recomiende a sus pacientes con EPOC estable, responder
rapidamente a los sintomas de las exacerbaciones de la siguiente
manera:

Iniciar con corticoesteroides orales si el aumento de la disnea interfiere con
las actividades de la vida diaria (si no esta contraindicado) y visitar a su
meédico si no mejora con rapidez.

Iniciar con el tratamiento antibidtico si el esputo se torna purulento y visitar a
su meédico si no mejora con rapidez.

Aumentar la dosificacion de su terapia broncodilatadora para controlar los
sintomas vy visitar a su meédico si no mejora con rapidez.

Prescriba 1 tratamiento oral completo de corticoesteroides y
antibidtico para mantener en casa y facilitar el manejo por el

paciente.

Evalué el uso apropiado de este tratamiento en las proximas

visitas.



Notas sobre la Guia.

Esta Guia representara la visiéon de la CCSS, lograda posterior al
analisis cuidadoso de la evidencia existente. Se espera que los
profesionales de salud la consideren en su totalidad cuando hagan
ejercicio de su juicio clinico. La Guia, sin embargo, no pretende
disminuir las responsabilidades de los profesionales de la salud al
tomar decisiones apropiadas bajo las circunstancias individuales de
los pacientes, en conjunto con el paciente y/o su representante legal.

La Guia de Tratamiento de la Enfermedad Obstructiva Cronica
ofrece consejo sobre las mejores practicas clinicas para los
pacientes adultos con el diagnéstico de EPOC, incluyendo bronquitis
crénica, enfisema, obstrucciéon/limitacion cronica de la via aérea.

El documento esta enfocado para profesionales del primer y
segundo nivel de atencion de nuestro sistema nacional de salud que
tienen contacto directo con los pacientes y toman decisiones sobre la
atencion médica.

La Guia cubre criterios de diagndstico, identificacion temprana y
criterios de manejo de los pacientes estables y sobre la progresion
de la enfermedad.

Esta Guia No cubre el manejo de la enfermedad asmatica, displasia
broncopulmonar, bronquiectasias o nifios.

I Implementacién de la Guia.

Los centros de atencién de la salud deben revisar sus politicas de
manejo de los pacientes con EPOC con esta Guia y modificar sus
planes de atencion cuando asi sea necesario. El proceso de
revision debe tomar en cuenta las implicaciones para los recursos
de las recomendaciones. Es de interés de los pacientes que esta
Guia sea implementada lo mas pronto posible.

41 General.

Las guias locales y protocolos deben ser revisados con esta Guia
Clinica de Tratamiento y modificados correspondientemente.

4.2 Auditoria.

Los criterios para auditoria se sugieren en el Anexo B.



5 Recomendaciones para la Investigacion.

Es evidente la necesidad de estudios de largo plazo sobre la
eficacia absoluta y comparativa sobre:

Manejo Farmacoldgico de:
= Broncodilatadores de larga accion.
=  Teofilina.
= Mucoliticos.
= Terapias combinadas.
» Terapia de reemplazo con Alfa-1 Antitripsina.

Terapias agregadas:
= Nebulizaciones.
= Ventilacién no Invasiva.
= Sistemas de Oxigenacion.
» Fisioterapia.
= Rehabilitacion Pulmonar.

Estrategias enfocadas al paciente:
= El contenido y eficacia de paquetes educativos.

6 Fecha de Revision y Actualizacion.

Se espera revisar esta guia en su totalidad en un plazo no mayor
de 4 afos desde la fecha de publicacién de la misma. La revision
y/o actualizacion de la guia puede suceder antes de 4 afos si
aparece evidencia importante que afecta el contenido de la Guia.



Informacién para el Uso Racional de

los Medicamentos.

Cuadro 7: Informacién para el uso racional del Salbutamol.

Salbutamol o

Salbutamol base
(suspension inhalacion oral):

Cdédigo LOM: 23-7500
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia:
0.1 mg/dosis

Salbutamol base
(como Salbutamol sulfato):

Cédigo LOM: 23-1580
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia: tabletas
4mg
(si no puede usar inhalador)

Salbutamol
(como Sulfato para inhalacién):

Cadigo LOM: 23-7520
Clave: HM
Usuario: 2C

Potencia: 0.5 %
(si no puede usar inhalador)

Salbutamol Base
(como Sulfato de Salbutamol):

Cadigo LOM: 23-7510
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia: 2mg/5ml
(si no puede usar inhalador)

Efectos Adversos

Mas Frecuentes
NAUSEA
NERVIOSISMO
TAQUICARDIA

Menos Frecuentes
MAREOS
SOMNOLENCIA
SEQUEDAD DE BOCA
DISURIA

ENROJECIMIENTO
FACIAL

CEFALEA

REFLUJO
GASTROESOFAGICO

AUMENTO DE LA
PRESION ARTERIAL

SUDORACION
INSOMNIO

CALAMBRES
MUSCULARES

TREMOR

VOMITO

DEBILIDAD

Raros o Muy Raros

PERDIDA DE APETITO

DOLOR DE PECHO severo
PALIDEZ

BRONCOESPASMO

PARADOJICO SEVero

Precauciones y Puntos Clave:
Mantenga un control del numero de nebulizadores que consume su paciente por mes y evite la
sobre utilizacién o sub-utilizacion.
Indague sobre enfermedades cardiovasculares, hipertension y Diabetes Mellitus.

Contraindicaciones

= Esta contraindicada la
combinacion de este
medicamento con
simpaticomiméticos/
IMAOS; Furazolidone

Interacciones
Severas:

= Algunos anestésicos

inhalados.
= Simpaticomiméticos.

Interacciones
Moderadas:

= Simpaticomiméticos.
= Antidepresivos Triciclicos.

Seguridad en Embarazo
y Lactancia

OC/ ©?



Cuadro 8: Informacién para el uso racional de Teofilina.

Efectos Adversos .y .
Contraindicaciones

Teofilina
(Anhidra):

Cadigo LOM: 23-1620
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia:
tabletas 150mg

Teofilina
(Anhidra):
Cadigo LOM: 23-7600
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia: tabletas
50mg/5ml

Teofilina

(Anhidra de accion prolongada):

Cdédigo LOM: 23-1630
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia: tabletas
250mg a 300 mg

Las dosis usuales de
inicio son de
400-600 mg/dia.

Ajuste las dosis para
mantener 5-12 mcg/ml

Mas Frecuentes

NAUSEA

NERVIOSISMO

Menos Frecuentes

NAUSEA

REFLUJO
GASTROESOFAGICO

TAQUICARDIA
SINUSAL

EXTRASISTOLES

PALPITACIONES

HIPOTENSION

FALLA CIRCULATORIA

Raros o Muy Raros

CONVULSIONES

REACCIONES ALERGICAS

Precauciones y Puntos Clave:

severo

severo

severo

Gastritis
Ulcera Péptica
Ulcera Duodenal

Interacciones
Severas:

Combinaciones con
derivados de Xantinas
Combinaciones con
Halotanos

Interacciones
Moderadas:

Combinaciones con
Adenosina
Combinaciones con Beta
bloqueadores
Combinaciones con litio

Interacciones con
Alimentos

Seguridad en Embarazo
y Lactancia

PCl o+

Inicie el tratamiento con dosis bajas (400 mg/d) y ajuste la dosis paulatinamente.

Preste especial atencion a los niveles si se agregan nuevos tratamientos, cambio en los sintomas o
en sospecha de intoxicacion.
El medicamento debe tomarse guardando la misma relacion con las comidas.
Suspenda el medicamento con precaucion y paulatinamente.



Cuadro 9: Informacién para el uso racional de Penicilinas.

Amoxacilina base
(trihidrato)

Codigo LOM: 02-0185

Clave: M

Usuario: 1B
Potencia:

Tabletas 500 mg

fectos Adversos

Mas Frecuentes
DIARREA

CEFALEA

NAUSEA

CANDIDIASIS ORAL
CANDIDIASIS VAGINAL
VOMITO

Menos Frecuentes

Ampicilina base

(sodica)

Cadigo LOM: 02-3140
Clave: HM
Usuario: 2B

Potencia:
500 mg
frasco/ampolla

Precauciones y Puntos Clave:

REACCION ALERGICA  Severo

ANAFILAXIS Severo
HIPOTENSION Severo
DERMATITIS Severo
EXFOLIATIVA v
EDEMA FACIAL Severo
URTICARIA Severo
RESPIRACION Severo
IRREGULAR

PRURITO Severo
REACCION SIMILAR A
ENFERMEDAD DEL Severo
SUERO

IRRITACION DE PIEL Severo
Raros o Muy Raros
HEPATOTOXICICIDA  Severo
NEFRITIS INTERSTICIAL Severo

LEUCOPENIA Severo
TRANSTORNOS Severo
MENTALES

NEUTROPENIA Severo
COLITIS Severo
PSEUDOMEMBRANOSA
CONVULSIONES Severo

TROMBOCITOPENIA Severo

Contraindicaciones

Enfermedad renal
Mononucleosis
infecciosa.
Vacunas vivas

Interacciones
Severas:

Anticonceptivos
Metotrexate
Tetraciclinas

Interacciones
Moderadas:

Aminoglucésidos

Seguridad en Embarazo
y Lactancia

Bl o+

Las aminopenicilinas comparten la probabilidad de reaccién alérgica de la penicilina.



Cuadro 10: Informacién para el uso racional de Doxiciclina.

Doxiciclina
(Hidrato o Monohidrato)

Cadigo LOM: 02-1640
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia:
100 mg
Tabletas o Capsulas

Efectos Adversos

Mas Frecuentes
TOXICIDAD SNC

DIARREA

MOLESTIAS
GASTROINTESTINALES

NAUSEA

FOTOSENSIBILIDAD

PIGMENTACION DE LOS

DIENTES (NINOS) SR

VOMITO

Menos Frecuentes
CAMBIO EN LA
COLORACION DE LA
LENGUA

PRURITO GENITAL
GLOSITIS

IRRITACION BUCAL
CANDIDIASIS ORAL

PRURITO RECTAL

PIGMENTACION DE LA

PIEL Severo

ESTOMATITIS

Raros o Muy Raros

HIPERTENSION
ENDOCRANEANA Severo
BENIGNA

HEPATOTOXICIDAD Severo

PANCREATITIS Severo

Precauciones y Puntos Clave:

Evite su uso durante el Embarazo.

Contraindicaciones

= Embarazo
= |actancia

Interacciones
Severas:

= Anticonceptivos

= Bloqueadores
Neuromusculares

= Penicilinas

Interacciones
Moderadas:

= Digoxina

=  Barbituricos

Seguridad en Embarazo
y Lactancia

oD/ ©7

Cuadro 11: Informacién para el uso racional de TMP/SMX.



TMP/SMX
Cadigo LOM: 02-1730
Clave: M
Usuario: 1B
Potencia:
160/800 mg
tabletas
TMP/SMX
Cadigo LOM: 02-7720
Clave: M
Usuario: 1B
Potencia:

40-200 mg/ 5ml
suspension oral

Mas Frecuentes

REACCIONES ALERGICAS
PERDIDA DE APETITO
DIARREA

MAREOS

FIEBRE

MOLESTIAS
GASTROINTESTINALES

CEFALEA
PRURITO

LETARGIA

NAUSEA
FOTOSENSIBILIDAD
ERUPCION CUTANEA

Menos Frecuentes

DISCRASIAS SANGUINEAS

HEPATITIS

SINDROME DE STEVENS-
JOHNSON

Raros o Muy Raros

MENINGITIS ASEPTICA

CRISTALURIA

Precauciones y Puntos Clave:

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Efectos Adversos
Contraindicaciones

= | actancia.
Anemia Hemolitica por
deficiencia de G6PD.

= Enfermedad Renal.

= Enfermedad Hepatica.

= Deficiencia de Acido
Félico.

= Anemia Megaloblastica.

= Porfirio.

Interacciones
Severas

= Anticoagulantes

= Ciclosporina
= Metotrexate

Interacciones
Moderadas:
= Hipoglicemiantes

= Procainamida

Seguridad en Embarazo
y Lactancia

PCl o+

Recomiende el uso de protector solar mientras consume el medicamento por el aumento en el
riesgo de quemaduras solares.



Cuadro 12: Informacién para el uso racional de Macrélidos.

Eritromicina

(Estearato o Etilsuccinato)

Cédigo LOM: 02-0630
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia:
500 mg
Tabletas

Eritromicina 5%

(Estearato base)

Cédigo LOM:
Clave:
Usuario: 1B

02-6810
M

Potencia:
250mg/5 mi
suspension oral

Efectos Adversos

Mas Frecuentes

DIARREA

MOLESTIAS
GASTROINTESINALES

NAUSEA

VOMITO

Menos Frecuentes
DERMATITIS ALERGICA
REACCION ALERGICA
HEPATOTOXICIDAD
PURITO

CANDIDIASIS ORAL
ERUPCION CUTANEA
ERITRODERMIA
CANDIDIASIS VAGINAL
Raros o Muy Raros
ARRITMIAS CARDIACAS
PERDIDA DE AUDICION
PANCREATITIS
PROLONGACION DEL QT

TORSADES DE POINTES

Precauciones y Puntos Clave:

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Contraindicaciones

= Enfermedad Hepatica.
= Arritmias cardiacas.

» Prolongacion del QT.
= Pérdida de audicion.

Interacciones
Severas:

= Agentes que prolongan
el QT.

= Vacunas vivas.

= Anticoagulantes.

= Ciclosporina.

= Carbamazepina.

= Digoxina.

Interacciones
Moderadas:
Benzodiacepinas.

Corticoesteroides.

Seguridad en Embarazo
y Lactancia

Bl o+

Cuadro 13: Informacién para el uso racional de Esteroides.



Prednisolona

Cadigo LOM: 341410
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia:
1mg
Tabletas

Prednisolona

Cédigo LOM: 341420
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia:
5 mg
Tabletas

Prednisolona

Cadigo LOM: 341430
Clave: £
Usuario: 2C

Potencia:
25 mg
Tabletas

Efectos Adversos

Mas Frecuentes
INCREMENTO DEL APETITO
INDIGESTION

INFECCION

INSOMNIO

NERVIOSISMO

Menos Frecuentes
SINDROME DE CUSHING

DIABETES MELLITUS

HEMORRAGIA
GASTROINTESTINAL

IRREGULARIDADES
MENSTRUALES

OSTEOPOROSIS

Raros o Muy Raros
DERMATITIS ALERGICA
REACCIONES ALERGICAS
CONFUSION

DELIRIUM

DEPRESION

DIFICULTA RESPIRATORIA
MAREOS

AGITACION

FALSA SENSACION DE
BIENESTAR

ENROJECIMIENTO

Precauciones y Puntos Clave:
Proceda con precaucion en pacientes con Enfermedades Renales, Anastomosis Intestinales,
Gastritis, Enfermedad Cardiaca, Diabetes Mellitus e Infecciones.

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo

Severo
Severo
Severo
Severo
Severo

Severo

Severo

Severo

Contraindicaciones

=  Glucocorticoides

Interacciones
Severas:

= Anticolinesterasas
=  Corticoesteroides

Interacciones
Moderadas:

Anticoagulantes
Barbituricos
Macrélidos
Estrégenos Orales
Indometacina
Salicilatos

Seguridad en Embarazo
y Lactancia

PC/l o+



Tratamiento de las Exacerbaciones de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
en Adultos en el Primer y Segundo Nivel de Atencion.
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Sintesis de la Evidencia y Generacion de las Recomendaciones

Una vez que se ha evaluado la calidad de los estudios, el proximo paso
es extraer todos los datos relevantes con bajo o moderado riesgo de
sesgo y compilarlos en un resumen de los estudios individuales, y la
tendencia general de la evidencia.

Un estudio, bien disefiado, una revision sistematica o un estudio
controlado aleatorizado muy grande puede ser considerado como
soporte para una recomendacion por si solo, aunque evidencia que lo
respalde por parte de otros estudios es siempre deseable. Estudios mas
pequenos, de menor calidad en el disefio, revisiones sistematicas o
estudios controlados aletarorizados con altos niveles de incertidumbre
requeriran una alto grado de consistencia para apoyar una
recomendacion. Este sera el caso mas frecuente y en estas
circunstancias debera compilarse una tab