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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
Recomendacion
A Extremadamente recomendable.
B Recomendacién favorable.
C Recomendacion favorable, pero no concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia adecuada de
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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Sobre los Grados de Recomendacion

Grados de Recomendacion: A B c D M

Los grados de recomendacion son la representacion grafica del consenso al cual han llegado los
expertos sobre el nivel de evidencia cientifica que existe a favor o en contra de una intervencion
0 un tratamiento para una condicion clinica especifica. Un Grado de Recomendacion D, le indica
al profesional que existe consenso de expertos para que prescriba el tratamiento a pesar de que
no se ha encontrado evidencia adecuada por parte de estudios clinicos. Para mayor informacién
ver el Anexo B.

[ZI Indica un Consejo de Buena Practica Clinica sobre el cual el grupo acuerda.



Definicion del Asma.

El Reporte Internacional de Consenso describe el asma como “un desorden crénico
inflamatorio de la via aérea en individuos susceptibles, donde los sintomas respiratorios se
asocian con una obstrucciéon variable de la via aérea y un aumento de la respuesta a
diferentes estimulos. La obstruccidon es usualmente reversible, ya sea espontaneamente o
con tratamiento”.

Cuadro 1: Diagnéstico del Asma en Adultos.

Considere el Diagnéstico de Asma en los pacientes con alguno o todos los siguientes:

Sintomas Signos
Episddicos/Variables
P ENinguno (comun).
ESibilancias. E
Sibilancias — difusas, bilateral, espiratorias (*
EDificultad Respiratoria. inspiracion).
EOpresién de Pecho. ETaquipnea.

ETos.

Informacion adicional util

Historia familiar o personal de asma u otras condiciones atépicas (eczema, rinitis atopica)

Aparicion de los sintomas posterior a la exposicion a polen, polvo, animales con plumas o pelo, ejercicio,
infecciones virales, quimicos y humo de cigarrillo.

Complicacion de los sintomas después de tomar aspirina/ anti-inflamatorios no esferoidales o B
bloqueadores (incluyendo gotas para el glaucoma).

Patréon y severidad de los sintomas y las exacerbaciones.
Medidas Objetivas

> 20% de variaciones diurnas en el Flujo Pico (PEF) en 2 3 dias en una semana por 3 semanas o 2 15% de
incremento (y 200 ml) en el FEV, después de B bloqueadores de corta accion o un curso corto de
corticoesteroides orales (prednisolona 30mg/d por 14 dias).

2 15% de incremento (y 200 ml) en el FEV, después del ejercicio (correr).

Prueba con Histamina o Metacolina en casos dificiles.

Indicaciones para Referir al Indicaciones para Referir al Diagnéstico Diferencial
Especialista Especialista
EPOC.

Diagnéstico Incierto. .

Estridor unilateral o fijo. Enfermedad Cardiaca.
Hallazgos Clinicos i
Inesperados (crépitos, Dolor persistente o Tumor (laringeo/ traqueal /
cianosis distal, falla caracteristicas atipicas. pulmoén)
cardiaca). . .

Pérdida de Peso. Bronquiectasias.

Espirometria o PEF sin . c =
relacion con la clinica. Tos productiva y/o con tos L0 L
persistente.

Sospecha de Asma Enf. Pulmonar Intersticial.

A Neumonia refractaria. .
Ocupacional. Embolia Pulmonar.

Disnea persistente (no
episddica o con estridor
asociado). Disfuncion de cuerda vocal.

Broncoaspiracion.

Hiperventilacion.

Considere una placa de rayos X de térax en los pacientes con sintomas atipicos o adicionales

Tomado y Tomado, traducido y adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network-The British Thoracic Society.
British Guideline on the Management of Asthma. Thorax 2003;58(Suppl I)




Tratamiento no Farmacolégico.

Reduzca la exposicién alergénica en individuos con asma.
En individuos y familias comprometidas recomiende:

Eliminar los juguetes de peluche
de las camas.

Cobertores para las camas.

Buen lavado y secado al sol de
la ropa de cama.

Eliminar las alfombras.

Acaricidas.
Deshumidificacion.

Recomiende dejar de fumar, es bueno en general para la salud y podria disminuir la
severidad del asma.

No recomiende los siguientes para el tratamiento del asma, no existe evidencia
concluyente sobre sus efectos:

* medicina tradicional o natural. » Homeopatia.
= Terapias manuales. = |onizadotes.
= Hipnosis. = Acupuntura.

Recomiende el ejercicio fisico para mejorar el estilo de vida y con la adecuada
consejeria sobre el asma inducida por el ejercicio en los pacientes asmaticos
controlados.

Trate el reflujo gastroesofagico en los pacientes asmaticos con el objetivo de mejorar la
sintomatologia.

Refiera al especialista para la evaluacion de la necesidad de inmunoterapia en el
paciente.

Tratamiento Farmacolégico.

El objetivo del manejo farmacoldgico del asma es el control de los sintomas, incluyendo
los sintomas nocturnos y el asma inducida por el ejercicio, prevenir las exacerbaciones
y lograr la mejor funcién pulmonar posible, con los minimos efectos secundarios.

Paso I: Asma Intermitente Leve.

Prescriba B, agonistas de corta accion
segun sea necesario y no a intervalos
fijos, como la terapia de primera linea
para todos los pacientes con asma
sintomatica.

Diagnostique como asma mal
controlada aquellos pacientes que
utilizan = 2 inhaladores de 3, agonistas
por mes o > 10-12 inhalaciones por dia.



Paso 2: Introduccidn a la Terapia Preventiva Regular.

Prescriba esteroides inhalados como
medicamentos preventivos para lograr
los objetivos del tratamiento. En
especial en aquellos pacientes con
exacerbaciones recientes (< 12meses),
asma nocturna, funcion pulmonar
deteriorada o que utilizan B, agonistas
de corta accion mas de 1 vez al dia.

Inicie con 400 ug por dia como dosis
inicial de esteroides inhalados y ajuste

Paso 3: Terapias Agregadas.

la dosis de acuerdo a la severidad de la
enfermedad. Dosifique los esteroides
inhalados 2 veces al dia.

Titule la dosis de esteroides a la minima
dosis necesaria para mantener un
efectivo control del asma.

Utilice Beclometasona como el
esteroide inhalado de primera linea en
el tratamiento del asma.

Refiera al paciente al especialista con el objetivo de evaluar la necesidad de una terapia
agregada con [3; agonistas de larga accion en aquellos pacientes sintomaticos con un
adecuado tratamiento y con 2800 ug/dia de esteroides inhalados de corta accion.

Paso 4: Inadecuado control de los esteroides inhalados a dosis moderadas +

terapia agregada: un cuarto medicamento.

Si el paciente persiste sintomatico con
dosis de 800 pg/d de esteroides
inhalados mas [, agonistas de larga
accion, considere:

Incrementar los esteroides inhalados
hasta 2000 pg/d.

Prescribir Teofilina como tratamiento
agregado.

Referir el paciente al especialista para
evaluar la necesidad de prescribir

antagonistas de receptores de
leucotrienos o tabletas de (3, agonistas
de liberacién lenta.

Detenga el tratamiento agregado o
reduzca la dosis del esteroide inhalado
si el manejo no muestra beneficios.

Refiera al especialista los pacientes que
persisten  sintomaticos antes de
proceder al paso 5.

Paso 5: Uso continuo o frecuente de esteroides orales.

Utilice los esteroides inhalados como el
medicamento mas efectivo para
disminuir la dosis de esteroides orales;
incluso a dosis de 2000 ug/d.

Los B, agonistas de larga accion, los
antagonistas de los receptores de

leucotrienos y  Teofilina  pueden
utilizarse en un ensayo por al menos 6
semanas y debe detenerse su uso si no
se observa mejoria al disminuir la dosis
de esteroides orales.



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.

Diagnéstico e Historia Natural

El diagnostico del Asma es un diagnostico clinico; no existe una
prueba hematoldgica, radiografica o histopatoldgica para realizar el
diagnostico. En algunas personas el diagndstico puede
corroborarse por medio de cambios en las pruebas pulmonares.

El diagndstico clinico del asma no es siempre facil (Cuadro 1) y la
ausencia de una definicion clara de la enfermedad representa un
problema con muchas descripciones. El Reporte Internacional de
Consenso describe el asma como “un desorden cronico
inflamatorio de la via aérea en individuos susceptibles, donde los
sintomas respiratorios se asocian con una obstruccion variable de
la via aérea y un aumento de la respuesta a diferentes estimulos.
La obstruccion es usualmente reversible, ya sea espontaneamente
o con tratamiento”.

1. 1 Diagnéstico del asma en adultos.

Algunos sintomas del asma son compartidos por otras
enfermedades. Incluso cuando se considera el sintoma de
“dificultada para respirar” como un sintoma pulmonar, existen
numerosas enfermedades pulmonares y la diferenciacion de un
desorden pulmonar o infecciones, tromboembolismo pulmonar y
desordenes restrictivos no siempre es facil. Algunos sintomas
pulmonares como la tos, sibilancias, y la disnea deben de ser
corroborados en la medida de lo posible por una demostracién de
la limitacion pulmonar. La cual puede ser ocasionada ya sea por
una obstruccion localizada (tumor, cuerpo extrafio, disfuncién de
las cuerdas vocales o estenosis pos-traqueostomia), o un
problema generalizado (como asma, EPOC, bronquiectasias,
fibrosis quistica o bronquiolitis obliterante).



1. 2 Sintomas del asma.

Para evitar un falso diagnéstico, es esencial recordar que las
personas que sufren de asma presentan una gran variedad de
sintomas, ninguno es especifico del asma:

/%] Sibilancias.
/%] Dificultad para respirar.
/%] Opresion de pecho.

£ Tos.

Descarte la presencia de sinusitis en los pacientes asmaticos.

Lo caracteristico del asma es que estos sintomas tienden a ser:

Variables.

Intermitentes.

Se exacerban en la noche.

Provocados por desencadenantes incluyendo el ejercicio.

Cuando la tos es el sintoma predominante sin sibilancias, esto es
usualmente clasificado como tos variante de asma (tos asmatica).

1. 3 Signos del asma.

Durante las exacerbaciones, el paciente normalmente presentara
sibilancias y una reducida funciéon pulmonar, ya sea en los flujo
pico o en la espirometria. La presencia de sibilancias (usualmente
difusas, polifénicas, bilaterales y particularmente espiratorias) son
un signo cardinal del asma y debe ser documentado en el
expediente. Fuera de las exacerbaciones, no existen medidas
objetivas del asma. Los pacientes que presentan un asma cronica
pueden tener signos de hiperinsuflacién con o sin sibilancias.

Anote la presencia de sibilancias en el expediente del
paciente.



1 . 4 Informacion adicional.

La informaciéon adicional que podria contribuir con la sospecha
clinica del asma incluye:

Historia familiar o personal de asma u otras condiciones atdpicas (eczema,
rinitis atépica)

Aparicidon de los sintomas posterior a la exposicion a polen, polvo, animales
con plumas o pelo, ejercicio, infecciones virales, quimicos y humo de
cigarrillo.

Complicacién de los sintomas después de tomar aspirina/ anti-inflamatorios
no esferoidales o 3 bloqueadores.

1. 5 Pruebas objetivas.

La Obstruccion de la via aérea produce una disminucién en el pico
flujo (PEF) y en el flujo espiratorio forzado en 1 segundo (FEV4).
Uno o ambos de estos pueden ser medidos, sin embargo pueden
encontrarse dentro de limites normales si se miden entre los
episodios de broncoespasmo. Si se encuentran normales en
mediciones repetidas, debe dudarse del diagnostico de asma.

La variabilidad en las medidas del PEF y el FEV,, ya sea
espontaneamente o como respuesta al tratamiento, son
caracteristicos del asma. Aunque los niveles normales de
variabilidad diurna se encuentran en discusion, las mediciones
secuenciales del PEF pueden ser utiles para el diagndstico del
asma. Una variabilidad = 20% de la amplitud porcentual del mejor
valor (Cuadro 2) con un cambio minimo de al menos 60L/min,
idealmente por 3 dias en una semana y observado por un periodo
de 2 semanas, es muy sugestiva de asma.

Muchos pacientes con asma mostraran una variabilidad < 20% en
el PEF, haciendo este método diagndstico razonablemente
especifico y poco sensible. De manera que una marcada
variabilidad en el PEF y una reversibilidad facilmente demostrable
confirma el diagndstico de asma, pero variabilidades pequefias no
necesariamente excluyen el diagnaostico.



Cuadro 1: Diagnostico del Asma en Adultos.

Considere el Diagnéstico de Asma en los pacientes con alguno o todos los siguientes:

Sintomas
Episédicos/Variables

/] sibilancias.
/] pificultad Respiratoria.
EOpresién de Pecho.

@ Tos.

Informacién adicional util

Signos
ENinguno (comun).

@Sibilancias — difusas, bilateral, espiratorias
(* inspiracion).

153 Taquipnea.

Historia familiar o personal de asma u otras condiciones atopicas (eczema, rinitis atopica)

Aparicion de los sintomas posterior a la exposiciéon a polen, polvo, animales con plumas o pelo,
ejercicio, infecciones virales, quimicos y humo de cigarrillo.

Complicacion de los sintomas después de tomar aspirina/ anti-inflamatorios no esferoidales o 8
bloqueadores (incluyendo gotas para el glaucoma).

Patron y severidad de los sintomas y las exacerbaciones.

Medidas Objetivas

> 20% de variaciones diurnas en el Flujo Pico (PEF) en 2 3 dias en una semana por 3 semanas o
2 15% de incremento (y 200 ml) en el FEV, después de p bloqueadores de corta acciéon o un curso
corto de corticoesteroides orales (prednisolona 30mg/d por 14 dias).

2 15% de incremento (y 200 ml) en el FEV, después del ejercicio (correr).

Prueba con Histamina o Metacolina en casos dificiles.

Indicaciones para Referir al Especialista

Diagnéstico Incierto.

Hallazgos Clinicos Inesperados (crépitos,
cianosis distal, falla cardiaca).

Espirometria o PEF sin relacion con la
clinica.

Sospecha de Asma Ocupacional.

Disnea persistente (no episodica o con
estridor asociado).

Estridor unilateral o fijo.

Dolor persistente o caracteristicas atipicas.
Pérdida de Peso.

Tos productiva y/o con tos persistente.
Neumonia refractaria.

Diagnéstico Diferencial

EPOC.
Enfermedad Cardiaca.

Tumor

. laringeo.
. traqueal.
. pulmoén.

Bronquiectasias.

Cuerpo extrano.

Enf. Pulmonar Intersticial.
Embolia Pulmonar.
Broncoaspiracion.
Disfunciéon de cuerda vocal.
Hiperventilacion.

Considere una placa de rayos X de térax en los pacientes con sintomas atipicos o adicionales

Tomado y Tomado, traducido y adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network-The British Thoracic
Society. British Guideline on the Management of Asthma. Thorax 2003;58(Suppl 1)




Cuadro 2: Diagnéstico del Asma con PEF.

Considere el Diagnéstico de Asma en los pacientes con:

Amplitud % del mejor valor = (valor mayor — valor menor) / valor mayor x 100

Valor mayor del PEF = 400 L/min
Valor menor del PEF = 300 L/min

Amplitud = 400 L/min — 300 L/min = 100 L/min
Porcentaje de variabilidad del PEF = 25%

Tomado y Tomado, traducido y adaptado de SIGN & The British Thoracic Society: British Guideline on the
Management of Asthma. Thorax 2003;58(suppl I).

Medidas alternativas para medir la variabilidad de la limitacion
aérea:

Un incremento posterior a la inhalacion de B, agonistas (salbutamol 400 ug
por inhalador + espaciador o 2.5 mg por nebulizador).

Un incremento posterior a una prueba con esteroides (prednisolona 30mg/d
por 14 dias).

Una disminucion después de 6 minutos de ejercicio (correr). Tome una
medida en reposo y pida al paciente que corra por 6 minutos, tome 3
medidas seriadas cada 10 minutos. Aunque este procedimiento rara vez
induce asma significativa, es recomendable tener acceso a tratamiento.

Utilice medidas objetivas para confirmar el diagnéstico de
asma antes de iniciar tratamiento.

1. 6 Examenes adicionales.

Las pruebas de funcion de pulmonar pueden mostrar cambios
sugestivos de una enfermedad pulmonar alternativa. Por ejemplo,
puede sospecharse EPOC ante la presencia de una espirometria
obstructiva, una capacidad de difusién disminuida y un colapso
dependiente de presion positiva en las curvas de flujo, sin embargo
estos hallazgos no son diagndsticos y no excluyen asma, la cual
puede coexistir con otras condiciones.

Busque un diagndstico alternativo si falla el tratamiento.

Realice una radiografia de térax en los pacientes con sintomas
atipicos.




Manejo no farmacolégico.

2.1.1

Existe un interés creciente en aquellos factores que si son
evitados, pueden facilitar el manejo del asma, reducir la necesidad
de medicamentos y pueden tener el potencial de modificar las
causas fundamentales del asma. Sin embargo, no se encontrado
suficiente evidencia sobre estas intervenciones y surge la
necesidad de una mayor investigacion.

Esta seccidon hace la distincion entre:

Profilaxis primaria: intervenciones realizadas antes de la apariciéon
de la enfermedad.

Profilaxis secundaria: intervenciones realizadas después de la
aparicion de la enfermedad con el objetivo de reducir su impacto.

Esta distincion es necesaria debido a que los factores que inducen
la enfermedad en primera instancia no son necesariamente los
mismos que desencadenan un problema ya existente.

2 - 1 Profilaxis primaria.
Evitar alérgenos.

Existe una fuerte correlacion entre la sensibilizacién alérgica a
ciertos a aero-alérgenos y el subsiguiente desarrollo de asma. De
igual manera existe una fuerte asociacion entre la exposicion
temprana a estos alérgenos y la posterior sensibilizacion. Aunque
no se ha logrado demostrar la asociacion ente la exposicion
temprana a estos alérgenos y el desarrollo de asma.

La mayoria de los estudios se enfocan en manipulacién dietética
para prevenir eczema y han prestado muy poca atenciéon a los
aero-alérgenos. Evitar los alérgenos después del parto ha sido
estudiado en varios estudios controlados. Parece existir una
reduccion transitoria en la prevalencia de eczema atopico en los
primeros 2 afios de vida pero no se ha observado un beneficio a
largo plazo en relacidon con el asma. Estudios epidemioldgicos
sugieren que un contacto cercano con gatos o perros en la infancia
temprana reduce la prevalencia de alergias y asma. Esto puede ser
una consecuencia de una alta exposicion alergénica e induccién de
tolerancia.



2.1.2 Inmunoterapia y prevencioén primaria.

Tres estudios observacionales en mas de 800 pacientes, han
demostrado que la inmunoterapia en individuos con una sola
alergia reduce el numero de subsecuentes alergias en 3 a 4 afios
de seguimiento comparados con sus contemporaneos controles.
No se han realizado ensayos controlados doble ciego para
inmunoterapia y en la actualidad no se recomienda la
inmunoterapia como prevenciéon primaria.

2.1.3 Evitar contaminantes.

No se ha encontrado evidencia que apoye la relacion entre la
exposicion al humo del tabaco, otros contaminantes y la induccion
de asma atopica.

Un meta-analisis temprano sugiere una asociacion entre el gas
para cocinar y enfermedades respiratorias, lo cual no se ha
mostrado en estudios mas grandes.

Sin embargo se ha encontrado un mayor riesgo de sibilancias en
nifios de madres que fuman durante y posterior al embarazo.

Recomiende suspender el fumado, en especial en aquellas
personas con historia de asma y/o cercanas a nifos.

2. 2 Profilaxis Secundaria no Farmacolégica.
2.2.1 Evitar Alérgenos.

Medidas para evitar los alérgenos son beneficiosas para reducir la
severidad de la enfermedad. El aumentar la exposicion en
individuos sensibilizados se ha asociado con un incremento en los
sintomas, reactividad bronquial y un mayor deterioro de la funcion
pulmonar, necesidad de tratamiento, visitas al hospital y falla
respiratoria. Sin embargo la evidencia de que la reduccién de
alérgenos disminuye la morbilidad y mortalidad es tenue.

Reduzca la exposicion alergénica en individuos con asma.
En individuos y familias comprometidas recomiende:

= Eliminar las alfombras.

= Eliminar los juguetes de peluche de las camas.
= Buen lavado y secado al sol de la ropa de cama.
= Acaricidas.

» Deshumidificacion.

= Cobertores para las camas.



2.3.1

2.4.1

Los alergenos animales, particularmente gatos y perros, presentan
un riesgo tedrico de producir sintomas. Estudios observacionales
no han encontrado mejorias en el control del asma al retirar a las
mascotas de las casas. Por el contrario, la evidencia sugiere que el
mantener una alta exposicion alergénica a los alérgenos de gato
en la casa puede inducir algun grado de tolerancia. Muchos
expertos sugieren que los individuos con asma que ademas tienen
alergia a su mascota deberian retirarla de sus casas.

2.3 Factores ambientales.
Fumado

Los efectos del fumado activo o pasivo sobre la salud en general
son concluyentes. El inicio del fumado en la adolescencia
incrementa el riesgo de asma persistente y un riesgo relativo de
2.1 para desarrollar asma en un periodo de 6 afos en jovenes de
14 ainos.

No se han identificado estudios que directamente relacionen si el
fumado afecta la severidad del asma. Los estudios sugieren que el
fumado pasivo afecta la recuperacion de los ataques agudos.
Estudios observacionales han mostrado una mejoria en la escala
de severidad del asma al dejar de fumar.

Recomiende dejar de fumar, es bueno en general para la salud
y podria disminuir la severidad del asma.

2.4 Medicina Alternativa y Complementaria.
Medicina Tradicional y Natural.

La evidencia actual no ha logrado demostrar ningun concepto firme
sobre los remedios “naturales” (caseros, hierbas). Se han logrado
identificar 17 estudios con calidad, sin embargo los resultados
combinados son inconclusos.

No recomiende medicina tradicional o natural para el
tratamiento del asma, no existe evidencia concluyente sobre
sus efectos.



2.4.2 Acupuntura.

Una revisién Cochrane de 21 estudios encontré que solamente 7
de estos lograron aleatorizar sus pacientes en acupuntura activa
(reconocida en la medicina china como beneficiosa para el asma) y
control. A pesar de la amplia inconsistencias metodoldgicas, los
ensayos de tratamiento agudo muestran un beneficio pero menor
que el beneficio obtenido con broncodilatadores inhalados. La
revision no encontré evidencia de un beneficio clinico importante
para la acupuntura.

Recomiende a sus pacientes evitar la acupuntura para el
manejo del asma y fortalezca un mejor control de Ila
enfermedad.

2.4.3 lonizadores.

Los ionizadotes son anunciados ampliamente como un instrumento
beneficioso para el asma, sin embargo no existe evidencia sobre
su valor para disminuir los sintomas del asma o en mejorar la
funcién pulmonar y no disminuyen el nivel de alérgenos en el
cuarto en que son colocados.

Un estudio ha mostrado que por el contrario los ionizadotes
producen un aumento de la tos nocturna.

No recomiende ionizadores, no existe evidencia de su
beneficio y podrian producir efectos dafiinos como el aumento
de tos nocturna.

2.4.4 Homeopatia.

Una revision Cochrane logro identificar solo 3 estudios con calidad
metodoldgica. En el primero (24 pacientes), la homeopatia logro
mejorar el puntaje en la escala de sintomas, la capacidad vital
forzada, pero sin efecto en el FEV4 o en la reactividad bronquial. El
segundo estudio mostré mejorias tanto en el grupo control como el
grupo en tratamiento. El tercero, mal reportado, demuestra una
mejoria en la funciéon pulmonar de los pacientes en tratamiento.

No recomiende homeopatia para el tratamiento del asma, no
existe evidencia concluyente sobre sus efectos.



2.4.5 Hipnosis.

Los estudios sobre hipnosis en los pacientes con asma son en
general mal controlados y las caracteristicas de los pacientes y las
medidas de los resultados varian enormemente.

No recomiende hipnosis para el tratamiento del asma, no
existe evidencia concluyente sobre sus efectos.

2.4.6 Terapias manuales incluyendo el masaje y la
manipulacion espinal.

Una revision Cochrane identifico 4 estudios relevantes, Los dos
ensayos sobre quiropraxia sugieren que no existe un beneficio de
esta modalidad en el tratamiento del asma. No se obtuvieron
conclusiones sobre el masaje.

No recomiende las terapias manuales para el tratamiento del
asma, no existe evidencia concluyente sobre sus efectos.

2.4.7 Ejercicio fisico.

Una revision Cochrane no mostrado efecto alguno del ejercicio en
PEF, FEV4, FVC o0 VEnax. Sin embargo el consumo de oxigeno,
frecuencia cardiaca maxima y la capacidad de esfuerzo
aumentaron significativamente. La mayoria de los estudios
discuten sobre los problemas potenciales del asma inducida por el
ejercicio, pero ninguno hace referencia a estos fendmenos. El
ejercicio fisico mejora los indices de eficiencia cardiopulmonar, lo
que debe ser visto como parte del abordaje general de mejoria del
estilo de vida y rehabilitacion del asma.

Recomiende el ejercicio fisico para mejorar el estilo de vida y
con la adecuada consejeria sobre el asma inducida por el
ejercicio en los pacientes asmaticos controlados.

2.4.8 Ejercicios respiratorios incluyendo YOGA y BUTEYKO.

EL principio basico del Yoga y el Buteyko es reducir la
hiperventilacién al disminuir la frecuencia respiratoria. Una revision
cochrane no encontré cambios en las medidas rutinarias de funcién
pulmonar. Dos estudios reportaron una reduccion de los
medicamentos y 2 estudios redujeron la frecuencia de las
exacerbaciones.



Recomiende, en la medida de lo posible y en pacientes
adecuados, los ejercicios respiratorios.

2.5 Manipulacion dietética.
2.5.1 Minerales

Los estudios de suplementacion de minerales para el manejo del
asma, magnesio, sodio y antioxidantes como selenio y vitamina C
han producido un pequefio o ningun efecto beneficioso.

No recomiende suplementos de minerales para el tratamiento
del asma, no existe evidencia concluyente sobre sus efectos.

2.5.2 Aceite de pescado y acidos grasos.

Los estudios clinicos en su mayoria han sido negativos a pesar del
efecto tedrico in vitro beneficioso para reducir la inflamacién. Una
revision Cochrane concluye que existe muy poca evidencia sobre
el efecto beneficioso de estas intervenciones.

No recomiende suplementos de aceite de pescado y/o acidos
grasos para el tratamiento del asma, no existe evidencia
concluyente sobre sus efectos.

2.5.3 Reduccidén de peso en pacientes obesos.

Recomiende la reduccion de peso en aquellos pacientes
obesos con asma para mejorar el control de la enfermedad.

2. 6 Reflujo gastroesofagico en el asma.

Una revision Cochrane de 12 estudios adecuados encontré que el
tratamiento del reflujo Gastroesofagico provee de un beneficio en
los sintomas de los pacientes asmaticos o en su funcion pulmonar
sin un impacto importante en el control del asma. Se observé una
reduccion de la tos seca, aunque probablemente no se deba a la
enfermedad asmatica.

Trate el reflujo Gastroesofagico en los pacientes asmaticos
con el objetivo de mejorar la sintomatologia.



2 . 7 Inmunoterapia.

Los estudios clinicos sobre inmunoterapia (hiposensibilizacién o
desensibilizacion) por medio de inyecciones subcutdneas de
alérgenos han sido revisados sistematicamente. Tres revisiones
han demostrado beneficios consistentes sobre los efectos del
tratamiento en comparacion con placebo. Sin embargo no se han
encontrado estudios comparativos adecuados comparando esta
intervencién con la farmacoterapia convencional. Los riesgos y
beneficios del tratamiento en comparacién con la terapia
convencional requieren un analisis cuidadoso.

Recomiende la inmunoterapia para aquellos pacientes
asmaticos mal controlados con un adecuado tratamiento D
convencional.

Refiera al especialista para la evaluacion de la necesidad de D

inmunoterapia en el paciente.

Cuadro 3: Criterios de Severidad del Asma (antes de iniciar tratamiento).

Nivel de Severidad Caracteristicas Clinicas Pruebas de Funciéon Pulmonar
¢ Intermitente, sintomas breves e PEF > 80% predicho.
. . < 2 veces/ semana. e Variabilidad del PEF <
e ¢ Sintomas nocturnos < 2 mes. 20%.
o Pocas exacerbaciones y asintomatico entre ellas. ¢ Espirometria normal.
Paso 2. ° Persistente, sintomas = 1 a la semana pero no e PEF 2 80% predicho.
. : diario. e Variabilidad del PEF 20 —
Leve Persistente o Sintomas nocturnos = 2 mes. 30%.
e PEF 60 - 80% predicho.
Paso3: ° Sintomas diarios. e Variabilidad del PEF >
Moderadé e Sintomas nocturnos > 2 mes. 30%.
semenrn I Exacerbaciones ocasionales que afectan las e Espirometria anormal,
actividades con un patrén obstructivo

pero 2 60% predicho.

e FEV,<60% predicho.
e Pobre reversibilidad al
broncodilatador inhalado.

o Sintomas diarios persistentes. «  PEF < 60% predicho
¢ Frecuentes sintomas nocturnos. e P ’
. e, . . . e Variabilidad del PEF >
Paso4: e Limitacion a la actividad fisica. 30%
Severa e Ausencias al trabajo o escuela. v
[ ]

Persistente Exacerbaciones severas que requieren

medicamentos de emergencia o admisién
hospitalaria.

Tomado, traducido y adaptado de (1) “MOH Clinical Practice Guidelines. Management of Asthma. Singapore, 2002. (2) “New Zealand
Guidelines Group. Best Practice Evidence Based Guideline: The Diagnosis and Treatment of Adult Asthma. NZGG. September, 2002.




Manejo farmacolégico.

El objetivo del manejo farmacolégico del asma es el control de los
sintomas, incluyendo los sintomas nocturnos y el asma inducida
por el ejercicio, prevenir las exacerbaciones y lograr la mejor
funcién pulmonar posible, con los minimos efectos secundarios.

No es apropiado fijar un nivel de funciéon pulmonar o control de los
sintomas que se debe alcanzar, los pacientes en forma individual
tendran diferentes objetivos y es probable que deseen balancear
estos con los efectos adversos o los inconvenientes de los
medicamentos necesarios para alcanzar un control perfecto. En
términos generales el control del asma debe ser valorado por
medio de los siguientes parametros:

La menor sintomatologia durante el dia y la noche.
La menor necesidad de medicamentos de “alivio”.
Ninguna exacerbacion.

Ninguna limitacion a la actividad fisica.

Funciéon pulmonar normal (en términos practicos un FEV; y/o un PEF >
80% del valor predicho o el mejor valor)

Un tratamiento graduado y en disminucidon busca evitar los
sintomas tan pronto sea posible y optimizar los flujos pico con solo
la medicacion necesaria. Los pacientes deben iniciar el tratamiento
con los medicamentos mas apropiados para el nivel de severidad
de su asma. El objetivo es establecer un control temprano y
mantenerlo al disminuirlo segun sea posible cuando el control es
adecuado.

Verifique la adherencia a los medicamentos actuales, técnicas
de inhalacién, y elementos desencadenantes antes de iniciar
el tratamiento.

Todas las dosis de esteroides inhalados se refieren a Beclometasona suministrada por medio de inhalador.




3. 1 Paso I: asma intermitente leve.

Los siguientes medicamentos funcionan como broncodilatadores
de corta accion:

B2 agonistas inhalados de corta accidn.
Bromuro de Ipatropio inhalado.

B, agonistas en tabletas o jarabe.
Teofilinas.

3.1.1

3. 2 Paso

Prescriba B, agonistas de corta acciéon como la terapia de
primera linea para todos los pacientes con asma sintomatica.
Funcionan con mayor rapidez y con menos efectos adversos.

Frecuencia y dosificacién de los B2 agonistas de corta accién.

No existe evidencia consistente de beneficio o dafio de la terapia
regular (4 veces diarias) comparado con su uso libre segun
necesidad.

Prescriba B2 agonistas de corta accién para uso segun sea
necesario.

A menos que un paciente individual muestre beneficio de una
terapia regular con 3, agonistas de corta accion se recomienda un
tratamiento segun se necesite.

Diagnostique como asma mal controlada aquellos pacientes
que utilizan 2 2 inhaladores de B, agonistas por mes o > 10-12
inhalaciones por dia.

2: Introduccién a la terapia preventiva regular.

Para los pasos 2,3 y 4, se han evaluado los tratamientos de acuerdo a su habilidad para
mejor los sintomas, la funcion pulmonar y prevenir las exacerbaciones con un aceptable
perfil de seguridad. Mejoras en la calidad de vida, cuando fueron importantes, han sido
objeto de muy pocos estudios que puedan ser utilizados para producir recomendaciones.

3.2.1 Esteroides inhalados.

Los esteroides inhalados son los medicamentos inhalados mas
efectivos como preventivos para alcanzar los objetivos del
tratamiento.



Prescriba esteroides inhalados como medicamentos
preventivos para lograr los objetivos del tratamiento.

El nivel al cual se debe introducir los esteroides inhalados nunca se
ha establecido con firmeza. Existe fuerte evidencia que los
pacientes que requieren (3, agonistas de corta accion mas de 2 0 3
veces por dia deberian de tratarse con esteroides inhalados, pero
algunos pacientes con necesidades menores podrian beneficiarse
también.

Prescriba esteroides inhalados para aquellos pacientes con
exacerbaciones recientes, asma nocturna, funciéon pulmonar
deteriorada o que utilizan B, agonistas de corta acciéon mas de
1 vez al dia.

3.2.2 Dosis de inicio de los esteroides inhalados.
En los pacientes con asma leve o moderada, el iniciar con dosis
altas de esteroides y luego disminuirlas no confiere ningun

beneficio.

Prescriba una dosis inicial de esteroides inhalados de acuerdo
a la severidad de la enfermedad.

Inicie con 400 pug por dia como dosis inicial de esteroides
inhalados.

Titule la dosis de esteroides a la minima dosis necesaria para
mantener un efectivo control del asma.



3.2.3

3.24

3.2.5

Frecuencia de la dosificacion de los esteroides
inhalados.

Los esteroides inhalados actuales son levemente
mas efectivos cuando se prescriben 2 veces al dia
que 1 sola vez al dia. Existe poca evidencia de algun
beneficio con dosis mayores de 2 veces al dia.

Prescriba esteroides inhalados 2 veces al dia.

Considere una dosis diaria con la dosis total si se logra un
adecuado control.

Seguridad de los esteroides inhalados.

La seguridad de los esteroides inhalados es de crucial importancia
y el balance entre los beneficios y los riesgos necesita ser
evaluado para cada individuo. Debe tomarse en cuenta otros
esteroides (incluidos los topicos) en el momento de evaluar los
riesgos sistémicos.

Existe poca evidencia que dosis menores a 800 ug por dia causen
algun efecto negativo aparte de los efectos locales como disfonia y
candidiasis oral. Sin embargo ha surgido la preocupacion de los
efectos 6seos con el tratamiento a largo plazo. Estudios cruzados
han demostrado una reduccion dosis dependiente en la densidad
O0sea. Otros estudios han mostrados efectos en la funcién
adrenocortical de significancia clinica incierta.

Comparaciones entre esteroides inhalados.

Existen muchos estudios comparando diferentes esteroides
inhalados con disefios inadecuados que han sido omitidos de esta
evaluacion. En vista de la clara diferencia de absorcién entre
pacientes normales y los pacientes con asma, estos datos no se
han considerado. Se incluyeron aquellos estudios en los que se
comparaba mas de una dosis de al menos uno de los esteroides
inhalados o sobre su seguridad y eficacia. Se consideraron
estudios sin ciego cuando se presentaron problemas para obtener
similares mecanismos de prescripcion.

Beclometasona y Budesonide son aproximadamente equivalentes
en la practica clinica, aunque pueden existir diferencias segun el
mecanismo de prescripcion. Existe limitada evidencia de dos
estudios abiertos y pobremente disefiados de que el Budesonide
via “Turbohaler” es clinicamente mas efectivo.



La Fluticasona provee una actividad clinica igual a la
Beclometasona y el Budesonide con la mitad de la dosis. La
evidencia de menor cantidad de efectos adversos es limitada.

Utilice Beclometasona como el esteroide inhalado de primera
linea en el tratamiento del asma.

3.2.6 Otras Terapias preventivas.

Los esteroides inhalados son de primera linea como medicamentos
preventivos. Alternativamente existen otros medicamentos menos
efectivos en pacientes en tratamiento unicamente con B, agonistas
de corta accion:

1 b ® Cromones (poseen una frecuencia de dosificacion inconveniente)

Ejm: Cromoglicato de Sodio.

1b ® Antagonistas de los receptores de leucotrienos
(agregan un efecto beneficioso en el proceso inflamatorio eosinofilico)

efectos adversos mas frecuentes y requieren monitorizacién de niveles plasmaticos)

1a ® Teofilinas

(no se recomiendan como primera linea preventiva)

1a ® [3; agonistas de larga accion
1b ® | os antihistaminicos y el Ketotifeno no son efectivos.

3.3 Paso 3: Terapias agregadas.

Antes de iniciar un nuevo tratamiento, debe revisar la adherencia al
tratamiento de base, las técnicas de inhalacion y los factores
desencadenantes. La duracion del tratamiento dependera del
objetivo deseado. Por ejemplo, para prevenir el despertarse en las
noches, puede ser necesario un tratamiento corto (dias o
semanas), cuando para prevenir las exacerbaciones del asma o
disminuir la necesidad de esteroides orales puede requerir un
tratamiento de semanas o meses. Si no se observa una respuesta
al tratamiento, debe suspenderse el medicamento.

3.3.1 Criterios para la introduccion de nuevos medicamentos agregados.

La dosis a la cual se debe agregar otro medicamento a la terapia
con esteroides inhalados ha sido investigada con dosis desde 200
— 400 pg. Muchos pacientes podrian beneficiarse al agregarles un
segundo medicamento que al subir la dosis de esteroides
inhalados, incluso a dosis tan bajas como 200 pg/d. Sin embargo a
dosis superiores de 800 ug/d aumentan los efectos adversos.



1a

1a

1a

1b

3.3.2

3.3.3

Plantee agregar un segundo medicamento cuando su paciente
persiste sintomatico con dosis de esteroides inhalados = 800
pg/dia.

Terapias agregadas.

La primera opcion de terapia agregada para aquellos pacientes
que asi lo requieren, consiste en los B, agonistas de larga accion.

Refiera al paciente al especialista con el objetivo de evaluar la
necesidad de una terapia agregada con (3, agonistas de larga
accion en aquellos pacientes sintomaticos con un adecuado
tratamiento y con 2800 pg/dia de esteroides inhalados de corta
accion.

La primera linea de tratamiento para una terapia agregada a
los esteroides inhalados son los B, agonistas de larga accion.

Otros medicamentos utilizados como terapias agregadas a los
esteroides inhalados deben reservarse para los casos refractarios
a la combinacion anterior hasta las dosis recomendadas, de
manera que:

Los antagonistas de los receptores de leucotrienos proveen una
mejoria en la funcién pulmonar, una disminucién en el numero de
exacerbaciones y una mejoria en los sintomas.

Las Teofilinas mejoran la funcion pulmonar y los sintomas, los
efectos adversos también aumentan.

Las tabletas de B, agonistas de liberacion lenta también mejoran la
funcién pulmonar y los sintomas, pero los efectos adversos
también aumentan.

Los anticolinérgicos generalmente no agregan ningun valor y los
cromotes presentan un beneficio marginal.

Aumente la dosis de los esteroides inhalados en los pacientes
asmaticos sintomaticos que estan en tratamiento con f3;
agonistas de larga accién hasta 800 pg/dia.

Combinacioén de inhaladores.
No se ha encontrado alguna diferencia al prescribir esteroides

inhalados o B, agonistas de larga en combinacién o en inhaladores
separados.



34 Paso 4: Inadecuado control de los esteroides
inhalados a dosis moderados + terapia agregada:
un cuarto medicamento.

Una proporcidon pequefia de pacientes asmaticos permanecen
sintomaticos a pesar del tratamiento con [, agonistas de corta
accion, esteroides inhalados y dosis maximas recomendadas con
B2 agonistas de larga accidon. Existen muy pocos ensayos clinicos
en este especifico grupo de pacientes que puede guiar el manejo.
Las siguientes son recomendaciones basadas en extrapolaciones
de ensayos de terapias agregadas a los esteroides inhalados en
guias previas.

Si el paciente persiste sintomatico con dosis de 800 ug/d de
esteroides inhalados mas . agonistas de larga accién,
considere:

Incrementar los esteroides inhalados a 2000 ug/d.

Prescribir Teofilina como tratamiento agregado en los
pacientes asmaticos que persisten sintomaticos a pesar de las
dosis maximas recomendadas con B, agonistas de larga
accion.

Referir el paciente al especialista para evaluar la necesidad de
prescribir antagonistas de receptores de leucotrienos o
tabletas de B, agonistas de liberacién lenta.

No existen estudios controlados que indiquen cual de estos
medicamentos es la mejor opcion.

Detenga el tratamiento agregado o reduzca la dosis del
esteroide inhalado si el manejo no muestra beneficios.

Refiera al especialista los pacientes que persisten
sintomaticos (6 meses de tratamiento) 5 hte5 de proceder al paso 5.

3. 5 Paso 5: Uso continuo o frecuente de esteroides orales.

3.5.1 Prevencion y tratamiento de los efectos adversos de los
esteroides orales.

Los pacientes en tratamiento con esteroides orales por largo plazo
(= 3 meses) o que requieren cursos frecuentes de esteroides
orales



(3-4 por afio) tienen un riesgo mayor de presentar efectos adversos
sistémicos:

/%] Hipertensién inducida.
/%] Diabetes Mellitus.

/%] Osteoporosis.

/%] Cataratas.

3.5.2 Disminucion de los esteroides orales.

El objetivo del tratamiento es controlar los sintomas del asma
utilizando la dosis minima y cuando es posible, detener el
tratamiento oral con esteroides completamente.

Utilice los esteroides inhalados como el medicamento mas
efectivo para disminuir la dosis de esteroides orales; incluso a
dosis de 2000 pg/d.

Los B2 agonistas de larga accién, los antagonistas de los
receptores de leucotrienos y Teofilina pueden utilizarse en un
ensayo por al menos 6 semanas y debe detenerse su uso si no
se observa mejoria al disminuir la dosis de esteroides orales.

3.5.3 Formulaciones de esteroides.

Prednisolona es el esteroide mas ampliamente usado en la terapia
de mantenimiento del asma cronica. No existe evidencia de que
otras formulaciones ofrezcan alguna ventaja.

3.5.4 Frecuencia de la dosificacion de esteroides orales.

No existe evidencia que alternar dia de por medio la dosificacion
de esteroides orales produce menos efectos adversos que la dosis
diaria.

3.5.5 B Bloqueadores.

Los B Bloqueadores, incluyendo las gotas para los ojos, se
encuentran contraindicados en los pacientes asmaticos.

3. 6 Disminucién escalonada.
Disminuir las dosis de los medicamentos en el asma controlada es

recomendado, pero usualmente no se implementa dejando a los
pacientes sobre medicados. Existe muy poca evidencia sobre la



manera mas indicada para disminuir las dosis de los
medicamentos en el asma.

Cite para revisiones regulares para disminuir las dosis de los
medicamentos a los pacientes asmaticos controlados.

Tome en cuenta la severidad del asma, los efectos adversos,
los beneficios conseguidos y las preferencias del paciente al
decidir cual medicamento debe ser disminuido primero.

Mantenga a sus pacientes con la minima dosis necesaria de
esteroides inhalados. La reduccion debe ser lenta y cada 3
meses, aproximadamente un 25-50% cada vez.

3. 7 Problemas especificos del manejo.
3.7.1 Asma inducida por el ejercicio.

Para la mayoria de los pacientes, el asma inducida por el
ejercicio es una expresion de un tratamiento inadecuado e
indica la necesidad de revisar el tratamiento.

Las siguientes medicinas brindan proteccion contra el asma
inducida por el ejercicio:

Esteroides inhalados.

B2 agonistas de corta y larga accion.

Teofilina.

Antagonistas de los receptores de leucotrienos.
Cromotes.

B2 agonistas orales.

3.7.2 Los siguientes medicamentos no brindan protecciéon
contra el asma inducida por el ejercicio:

1534 Anticolinérgicos.
534 Ketotifeno.
534 Antihistaminicos.

Prescriba B, agonistas de corta accién para el tratamiento
inmediato del asma inducida por el ejercicio.

1a
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Si el asma inducida por el ejercicio representa un problema en
los pacientes bien controlados con esteroides inhalados,
considere:

Prescribir 3, agonistas orales para el control del asma inducida por
el ejercicio.

Prescribir Teofilina para el control del asma inducida por el
ejercicio.

Referir al especialista para el control del asma inducida por el
ejercicio y evaluar la necesidad de:

e [}, agonistas de larga accion,

e Cromones o

e antagonistas de los receptores de los leucotrienos.

3.7.3 Rinitis.

El tratamiento de la rinitis no ha demostrado mejorar el control del
asma.

3.7.4 Asma por intolerancia a la aspirina.

Existen razones tedricas que sugieren que los antagonistas de los
receptores de leucotrienos pueden tener un valor particular en el
tratamiento del asma por intolerancia a la Aspirina. Sin embargo
existe muy poca evidencia que justifique el manejo de los
pacientes intolerantes a la aspirina de una manera diferente a los
pacientes tolerantes a la aspirina mas alla de evitar los anti-
inflamatorios no esteroidales en este tipo de pacientes.

3. 8 Terapias novedosas.
3.8.1 Anticuerpos monoclonales anti IgE.

En pacientes altamente seleccionados, los anticuerpos
monoclonales anti Inmunoglobulina E tienen algun efecto
beneficioso, pero su papel en la disminucion de las dosis y en el
manejo del asma no estd definido. En este momento el
medicamento no esta autorizado en la CCSS para utilizarlo en este
tipo de pacientes.

3.8.2 Mometasona.

La mometasona es un esteroide inhalado nuevo y un numero
limitado de estudios sugieren que es equivalente al doble de la
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dosis de beclometasona. La seguridad relativa de la Mometasona
no ha sido totalmente establecida.

3.8.3 Bromuro de tiotropio.

El bromuro de tiotropio se utiliza solo una vez al dia como
anticolinérgico de larga accion. Su valor en el tratamiento del asma
no ha sido establecido.

4 Dispositivos para inhalacion.

Aunque el tema de los tipos de dispositivos para inhalacion es en
teoria mas sencillo de analizar desde el enfoque de la Medicina
Basada en la Evidencia, muchos de los aspectos metodolégicos
encontrados sobre el manejo del asma complicaron la revision de
la evidencia en esta aérea.

4. 1 Técnica y entrenamiento.

Los estudios sobre las técnicas y el adecuado entrenamiento de
los pacientes utilizaron escalas no estandarizadas, haciendo dificil
las comparaciones entre ellos. Aunque la técnica de inhalacion
tendra un impacto, no necesariamente relaciona con la efectividad
clinica.

Prescriba los inhaladores una vez que los pacientes han
recibido un entrenamiento en el uso del inhalador y ha
demostrado una técnica adecuada.

4. 2 B; agonistas.

Hasta el momento todos los inhaladores de mano son igual de
efectivos en los adultos, sin embargo los pacientes prefieren
algunos tipos de inhaladores de polvo seco (DPI).

Prescriba B, Agonistas en inhaladores de mano (cualquiera),
ya que todos tienen igual efectividad clinica.

Escoja el inhalador al tomar en cuenta las preferencias del
paciente y el analisis de su correcto uso. Muchos pacientes no
estaran preparados para manejar un espaciador.



4.3 Esteroides inhalados para el asma estable.

No se ha encontrado alguna diferencia en la efectividad de los
inhaladores pMDI+ un espaciador en comparacion con los DPI. Los
nebulizadores no han demostrado ser superiores a los pMDI +
espaciador para los esteroides inhalados en el manejo del asma
cronica.

Prescriba esteroides en inhaladores de mano (cualquiera), ya
que todos tienen igual efectividad clinica.

4.3.1 Propelentes CFC en comparacion con propelentes HFA

El salbutamol es tan efectivo en su presentacion HFA pMDI como
en su presentacion CFC pMDI a las dosis terapeuticas
estandarizadas.

Las casas fabricantes de los dispositivos HFA-BDP recomiendan el
cambio 2:1 (la mitad de la dosis del CFC-BDP). Muchos de los
ensayos en que se basa la recomendacion de que el HFA es
equivalente al doble de la dosis del CFC presentan disefios
inadecuados.

La transferencia de los dispositivos CFC-BDP a HFA-BDP debe ser
incorporada, si es necesario, por medio de un periodo adecuado de
control estricto de las dosis.

El salbutamol puede ser sustituido a una razén de 1:1 para sus
dispositivos CFC-BDP a HFA-BDP.

4.4 Usos y cuidados de los espaciadores.

Los espaciadores deben ser compatibles con el tipo de inhalador prescrito.

El medicamento debe ser administrado por medio de detonaciones unicas y
repetidas dentro del espaciador, cada una seguida de una inhalacion.

Recomiende un retraso minimo entre la detonacién y la inhalacion.
La respiracion tidal es tan efectiva como las inhalaciones simples.

Recomiende limpiar el espaciador mensualmente y no semanalmente como
recomienda la compainiia, ya que afecta el funcionamiento del espaciador.

El espaciador debe ser lavado con detergente y dejarlo secar. Lave
adecuadamente la pieza de la boca antes de su uso.

La administracion del medicamento puede variar significativamente debido
a la carga estatica. Los dispositivos anti-estaticos han demostrado ser
efectivos.

Los espaciadores deben ser remplazados al menos cada 12 meses pero
algunos puede ser necesario remplazarlos a los 6 meses.



Asma en el embarazo

5. 1 Historia natural

Durante el embarazo suceden muchos cambios fisiologicos que
pueden mejorar o empeorar los sintomas del asma, pero no es
claro cual, si hay alguno, que sea importante para determinar el
curso del asma durante el embarazo. Tanto el embarazo puede
afectar el asma, como el asma puede afectar el curso del
embarazo.

La historia natural del asma durante el embarazo es
extremadamente variable. Estudios prospectivos adecuados
muestran que los sintomas del asma se exacerban en alrededor de
un 35% y que de un 11-18% de las embarazadas con asma
tendran al menos una visita a Emergencias por asma aguda y de
estas el 62% requeriran ser hospitalizadas.

Ofrezca consejeria durante el embarazo acerca de Ila
importancia y seguridad de continuar con los medicamentos
durante todo el embarazo.

Los resultados de un meta-analisis de 14 estudios adecuados
muestran que durante el embarazo cerca de 1/3 de las pacientes
asmaticas experimentan una mejoria de sus sintomas y 1/3
empeoran, en especial durante las semanas 24 — 36. Sin embargo
el 90% se presentan asintomaticas al momento del parto.

Mantenga un control cercano de las mujeres embarazadas
asmaticas, en especial las asmaticas severas, durante el curso
del embarazo.

El asma no controlada durante el embarazo se asocia con
complicaciones materno-fetales, hiperemesis, hipertension, pre-
eclampsia, sangrado vaginal, partos complicados, restriccion del
crecimiento intra-uterino, parto pretérmino, mayor mortalidad
perinatal e hipoxia neonatal.

En contraste, el asma bien controlada no incrementa o muy poco
aumenta el riesgo de complicaciones materno-fetales.

Mantenga un adecuado control del asma en todas las mujeres
embarazadas.



5. 2 Medicamentos en el embarazo.
Utilice p2 agonistas de manera normal durante el embarazo.

Utilice esteroides inhalados de manera normal durante el
embarazo.

Utilice Teofilina de manera normal durante el embarazo.

Recuerde monitorizar los niveles de Teofilina, en especial
durante las exacerbaciones y en aquellas pacientes
criticamente dependientes.

El balance de la evidencia sugiere que los esteroides orales no son
teratogénicos, los muchos estudios realizados no han logrado
demostrar que los esteroides durante el primer trimestre del
embarazo se asocien con labio leporino y paladar hendido.

Utilice esteroides de manera normal durante el embarazo. Los
esteroides no deben suspenderse debido al embarazo.

No inicie con antagonistas de los receptores de leucotrienos
durante el embarazo, sin embargo permita la continuacién del
tratamiento en aquellas pacientes que han demostrado una
mejoria significativa a estos medicamentos antes del
embarazo y no conseguida con otros medicamentos.

5.3 Manejo durante el parto.

Recuerde a sus pacientes que el asma aguda es rara durante
el parto.

Aconseje a sus pacientes el continuar tomando sus
medicamentos regularmente durante el embarazo.

En la ausencia de asma severa, reserve las cesareas para las
indicaciones obstétricas usuales.

Si se requiere anestesia, recomiende un bloqueo regional a la
anestesia general en las mujeres asmaticas.

Las mujeres que reciben esteroides orales mayores a 7.5 mg/d
por mas de 2 semanas antes del parto, deben recibir 100 mg
cada 6-8 horas de hidrocortisona parenteral durante el parto.



Utilice con extrema precaucion la prostaglandina F2a en las
mujeres asmaticas debido al riesgo de inducir
broncoconstriccion.

5.4 Medicamentos durante la lactancia.

Motive a las mujeres embarazadas y asmaticas a dar de
mamar.

Utilice los medicamentos de manera normal durante la
lactancia, de acuerdo a las recomendaciones oficiales.

Asma ocupacional.

El asma ocupacional produce cerca del 10% del asma del adulto.
En estos momentos es la enfermedad pulmonar mas comun de la
industria en el mundo desarrollado. El diagnostico debe ser
sospechado en adultos con obstruccion aérea y con altas
posibilidades de exposicion. Los pacientes con asma pre-existente
se agravan de una manera no especifica al exponerse en el trabajo
y deben ser distinguidos de aquellos con asma pre-existente que
se sensibilizan a un agente ocupacional.

Pregunte a sus pacientes si:

¢ se siente mejor del asma fuera de su trabajo?
;. se siente mejor del asma en los dias que no trabaja?

6. 1 Aparicion aguda del asma en el adulto.

El factor mas importante para hacer el diagnoéstico de asma
ocupacional es sospechar que esta puede ser una causa.

Sospeche un asma ocupacional en el asma de aparicion en la
edad adulta.

6.2 Confirmacién del asma ocupacional.

El primer paso es confirmar que los pacientes lo que tienen es
asma y no otra clase de enfermedad pulmonar con disnea. Esto se



6.2.1

6.2.2

puede lograr por medio de mediciones seriadas con flujos picos,
pruebas de funcion pulmonar dinamicas y pruebas de
reversibilidad. En los pacientes con historia de fumado importante,
debe descartarse un probable enfisema.

Confirmacion de la relacion asma y exposicion laboral.

Los métodos existentes son las mediciones seriadas de picos flujo
en casa y en el trabajo, mediciones de de hiper-respuesta no
especificas después del trabajo y lejos del trabajo, mediciones
especificas de IgE a un agente ocupacional y una prueba de
provocacion bronquial. Finalmente el diagndstico de asma
ocupacional persiste siendo clinico y guiado por el juicio del médico
tratante.

Mediciones seriadas con flujos pico.

Es usualmente el primer y mas apropiado paso a seguir. Las
mediciones deben ser realizadas cada 2 horas desde que el
paciente se levanta hasta que se acuesta por un plazo de 4
semanas. Manteniendo el tratamiento constante y documentando
el tiempo en el trabajo.

Los requerimientos minimos para lograr una sensibilidad > 70% y
especificad > 85% de la prueba diagndstica son:

Al menos 3 dias seguidos en el trabajo.

Al menos 3 series de dias consecutivos en el trabajo con
3 periodos fuera del trabajo (usualmente 3 semanas).

Al menos 3 mediciones igualmente espaciadas cada dia.

Obtenga una confirmacion diagnéstica objetiva del
diagnéstico de asma ocupacional.

6.3 Manejo del asma ocupacional.

El objetivo del manejo es identificar la causa, remover al trabajador
de la exposicion y para el trabajador el tener un ambiente laboral
adecuado. Recomendar prematuramente al paciente que
abandone su trabajo es inadmisible.

Coloque lejos de la fuente de exposicion al trabajador, en un
plazo de 12 meses desde la aparicion de los sintomas.



Retrase la evaluacion de las discapacidades a largo plazo por
al menos 2 anos después de la recolocacion del trabajador.

6.4 Asma inducida por irritantes.

El Sindrome de disfuncion reactiva de la via aérea es otra forma de
asma asociada al ambiente laboral, en la cual los sintomas inician
después de 24 horas (usualmente menos) de la exposicion unica a
un irritante. La condicibn es inflamatoria y no comprende
reconocimiento inmunolégico del irritante, de manera que la
exposicidon continua al irritante a bajas dosis puede ser tolerada sin
problemas. El diagnostico se hace por la presencia de una
respuesta no especifica y con una historia clinica compatible. El
prondstico varia, pero existe una muy buena probabilidad de

mejoria.

i Organizacion del cuidado de la salud.

7. 1 Cuidado rutinario.

Asegure que los pacientes asmaticos son revisados
regularmente por una enfermera con entrenamiento en el
manejo del asma.

Parece que los resultados de atencién de la salud mejoran si se
relaciona la practica con un proceso de auditoria sobre el manejo
del paciente de acuerdo a las recomendaciones de las guias. La
recoleccion de la informacion y el proceso educativo por si mismos
no mejoran los resultados en salud. De igual manera, las clinicas
no pueden mejorar los resultados de la atencién de la salud por si
mismas; es lo que sucede en la consulta lo que importa.

Mantenga una lista de los pacientes con asma.

La consulta clinica debe estar estructurada y utilizar un
sistema de evaluacion del paciente.

La retroalimentacion por parte del paciente puede relacionarse
con las recomendaciones de las guias.



Cuadro 4: Programe las consultas de control de manera que los pacientes reciban al menos:

Intermitente Leve Cada 6 — 12 meses.

Persistente Leve Cada 6 meses.
Moderada Persistente Cada 3 meses.
Severa Persistente Cada mes o lo necesario hasta asegurar el buen control

7.1.1 Planes de accion.

El uso de planes de accion personalizados, también llamados
planes de accién de auto-manejo, producen una menor cantidad de
dias perdidos de trabajo, menos visitas a los servicios de
emergencia, menos admisiones hospitalarias, menor necesidad de
medicamentos de rescate y una mejor funcion pulmonar. Los
planes de accion han sido sometidos a rigurosos sistemas de
evaluacion, meta-analisis, estudios aleatorizados y parecen ser
una de las intervenciones mas efectivas en el manejo rutinario del
asma por cualquier profesional en salud. En general son igual de
efectivos si se utilizan con mediciones de flujos pico, tarjetas de
control de sintomas o sin estos.

Ofrezca un plan de accion personalizado a todos sus
pacientes con asma.

Educacion del paciente y manejo por
el paciente.

8. 1 Planes de accion personalizados.

Ofrezca educacion para el manejo por el paciente, incluyendo
planes de accion personalizados enfocados en las
necesidades individuales de todos los pacientes con asma, en
especial los mas severos.

Los planes de accion personalizados deben enfocarse en las
necesidades individuales, sintomas y/o flujos pico (dependiendo de
la edad y habilidades). Este puede comprender un curso de
esteroides para emergencias. Los planes de accion solo sirven
para mejor los resultados de la atencidn de la salud si el
tratamiento prescrito es el adecuado.

8. 2 Educacion y manejo por el paciente en la practica.

Determine en la consulta aguda que plan de accion toma el
paciente para manejar sus sintomas. La necesidad de reforzar
o redirigir el plan debe ser considerada.




Las consultas por infecciones respiratorias agudas son una
excelente oportunidad para repasar con el paciente el plan de
accién en caso de la exacerbacion de los sintomas.

Programas de educacion simple, dirigidos a los objetivos del
paciente son mas faciles de ser aceptados.

Cuadro 5: Estableciendo un plan para el Asma.

Investigue la disponibilidad de recursos. Planes de accién escritos y volantes.

Busque el consenso de opiniones de manera que todos los miembros del equipo provean
el mismo consejo.

Discuta los puntos practicos de la implementacion. Que tipo de pacientes deben ser los
objetivos, si debe darse la educaciéon de manera integrada con las consultas o en grupos
de trabajo.

Ajuste la educacién de acuerdo a las necesidades del paciente, respetando la autonomia,
edad y deseos del paciente.

Tomado y Tomado, traducido y adaptado de SIGN & The British Thoracic Society: British Guideline on the
Management of Asthma. Thorax 2003;58(suppl I)

Concordancia y adherencia.

El término adherencia comprende un modelo tradicional de
prescripcidon y cuidado de la salud. El término concordancia tiene la
intencion de amalgamar tanto los objetivos del profesional de salud
como de los pacientes y comprende un contrato de acuerdo entre
ambas partes. No concordancia traduce la incapacidad de ambas
partes de llegar a un entendimiento, no simplemente la falla del
paciente de cumplir con las instrucciones del médico.

9. 1 Evaluacioén de la adherencia.

Muchos estudios utilizan este término y miden que tan seguido el
paciente utiliza los medicamentos o realiza otros comportamientos
definidos como adecuados, como el de evitar antigenos
desencadenantes. Muchos estudios de adherencia no investigan si
el paciente considera que su comportamiento es el apropiado, o si
el paciente ha recibido instrucciones adecuadas de cémo utilizar
los medicamentos.

Generalmente los pacientes son mas propensos a subultilizar que a
sobreutilizar los tratamientos y una subutilizacion debe ser
considerada cuando se presenta una falla para controlar el asma.

Evaluar el uso regular de los medicamentos profilacticos para el
asma es dificil y el método mas efectivo hasta el momento es el
monitoreo electrénico, sin embargo es impractico para su




utilizacion diaria. Ahora bien los conteos de prescripciones son
utiles y dan el siguiente mejor estimado sobre el uso regular de los
medicamentos profilacticos.

Utilice el conteo de prescripciones como un indice de
adherencia util.

9. 2 Uso regular de medicamentos profilacticos.
9.2.1 Practicas de monitorizacién

El monitoreo regular con flujos pico, incluso en los ensayos clinicos
es pobre, con un uso reportado de un 6%. Existe poca evidencia
de su utilidad como una herramienta de valor a largo plazo, sin
embargo esto no niega su valor para monitorizar algunos eventos
criticos desde casa:

Diagnéstico y evaluacion inicial.
Evaluacion de los cambios en el tratamiento.
Evaluacién de la respuesta durante las exacerbaciones,

un cambio en el tratamiento o como parte del plan de
accion.

9.2.2 Intervenciones para mejor el uso de medicamentos.

No hay evidencia clara de como mejorar el uso de medicamentos
profilacticos. Las dos aproximaciones principales han sido la
simplificacion de los esquemas por medio de inhaladores y la
educacion al paciente.

Provea instrucciones simples, verbales y escritas, ademas de
informacion sobre los medicamentos a los pacientes y/o sus
representantes.

Cuadro 6: Perlas Practicas para una mejor Concordancia.

Preguntas abiertas como “4 Si pudiéramos mejorar alguna cosa de su asma, que le gustaria que
fuera?” pueden ayudar a mantener una agenda mas centrada en el paciente.

Haga claro que usted esta escuchando y responde a las preguntas y objetivos del paciente.

Refuerce la informacién practica y negocie los planes de tratamiento por medio de instrucciones
escritas.

Considere las técnicas de recordatorios.
Llame a los pacientes que pierden las citas.

Tomado y Tomado, traducido y adaptado de SIGN & The British Thoracic Society: British Guideline on the
Management of Asthma. Thorax 2003;58(suppl I)




1 0 Resultados y auditoria.

La evidencia sugiere que las guias por si solas no afectan la practica clinica. La
retroalimentacion, basada en la auditoria de las guias es util, tanto para las
estrategias de implementacién como para producir una influencia positiva y
duradera en la practica clinica.

1 0. 1 Atencion de primer y segundo nivel.
10.1.1 Atencién estructurada.

El cuidado de la salud estructurado ha demostrado que produce un beneficio en
la atencién del asma.

Intervenciones dirigidas por enfermeras, enfocadas a grupos particulares
muestran beneficios al igual que al involucrarlas en los procesos de auditoria.

Utilice sistemas estructurados de registro para los pacientes con asma,
incluyendo informacién sobre la técnica de inhalacion, morbilidad, niveles
de los PEF, tratamiento actual y planes de accion.

Utilice sistemas estructurados de atencion del asma dirigidos por
enfermeras.

Los profesionales de la salud deben estar involucrados en las auditorias
clinicas.

Cursos de educacion médica continua auto dirigidos sobre el manejo del
asma es recomendado para los médicos.

La evidencia sobre los programas de auto manejo es mas fuerte en aquellos
pacientes con sintomas persistentes o en los que experimentan exacerbaciones,
cursos frecuentes de esteroides o nebulizaciones de emergencia y visitas a
emergencias.

Identifique grupos de riesgo:

Pacientes asmaticos con enfermedades psiquiatricas o problemas de
aprendizaje.
Pacientes que utilizan grandes cantidades de 3, agonistas.

Monitoree los planes de accion, particularmente en aquellos
pacientes que:

/%] Tienen sintomas moderados o severos del asma, basados en el paso 3
O mayores.



/%] Con sintomas regularmente.

/%] Con cursos de esteroides o exacerbaciones frecuentemente.
/%] Con visitas a los centros de emergencia y/o nebulizaciones.
/%] Ven diferentes médicos.

/%] Recomiende la revision por un especialista en aquellos pacientes con
sintomas continuos para confirmar o refutar el diagnéstico de asma e
identificar y manejar los sintomas persistentes

10.1.2 Medicion de los resultados.

Los pacientes con asma estable tienen menos sintomas, mejor
funcién pulmonar y son menos propensos a experimentar
exacerbaciones.

Registre la proporcion de pacientes con enfermedad activa o con
medicamentos para el asma que son o tienen:

Asintomaticos o con muy pocos sintomas.

Utilizan adecuadamente el inhalador.

Utilizan esteroides inhalados.

Con pruebas de funcién pulmonar (PEF o FEV1 > 80% del valor predicho.)
Con pruebas “actual/mejor” PEF o FEV > 85%.

Con un plan de accion.

o Agquellos en el paso 3 (2).

o Agquellos con consultas a emergencias, hospitalizaciones, nebulizaciones o esteroides
orales en los ultimos 12 meses.
Las herramientas recomendadas para evaluar severidad son aquellas como
las 3 preguntas de RCP.

Cuadro 7: En la Semana Pasada/ Mes

1.¢Ha tenido alguna dificultad para dormir Si No
debido a su asma (incluyendo tos)?

2.¢Ha tenido sintomas usuales de su asma :
durante el dia (tos, sibilancias, opresion de Si No
pecho o disnea)?

3.¢Interfiere su asma con sus actividades

normales (en la casa, trabajo, escuela)? Si No

Fecha:

Aplica para todos los pacientes = 16 afios con asma
Tomado y Tomado, traducido y adaptado de SIGN & The British Thoracic Society: British Guideline on the
Management of Asthma. Thorax 2003;58(suppl I).
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11

Informacién para el uso racional de los medicamentos.

Cuadro 8: Informacion para el uso racional de salbutamol

Salbutamol o

Salbutamol base
(suspensioén inhalacion oral):

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

Potencia:
0.1 mg/dosis

Salbutamol base
(como Salbutamol sulfato):

Codigo LOM: 23-1580

Clave: M

Usuario: 1B
Potencia:

tabletas 4mg

Salbutamol

(como Sulfato para inhalacién):

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

Potencia: 0.5 %

Salbutamol Base

(como Sulfato de Salbutamol):

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

Potencia: 2mg/5ml

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 utilizaciéon o sub-utilizacion.
Indague sobre enfermedades cardiovasculares, hipertension y Diabetes mellitus.

Contraindicaciones

= Esta contraindicada la
combinacioén de este
medicamento con
simpaticomiméticos/
IMAOSs; Furazolidone

Interacciones
Severas:

= Algunos anestésicos

inhalados.
= Simpaticomiméticos.

Interacciones
Moderadas:

= Simpaticomiméticos.
= Antidepresivos Triciclicos.

Seguridad en Embarazo
y Lactancia

OC /| ©?



Cuadro 9: Informacién para el uso racional de teofilina.

Efectos Adversos . s .
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: frasco
50mg/5ml

Teofilina

(Anhidra de accion prolongada):

Cadigo 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

Seguridad en Embarazo

y Lactancia

?Cl 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 10: Informacién para el uso racional de prednisolona.

Prednisolona

Codigo LOM: 34-1410
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia:
1mg
Tabletas

Prednisolona

Cadigo LOM: 34-1420
Clave: M
Usuario: 1B

Potencia:
5 mg
Tabletas

Prednisolona

Cédigo LOM:
Clave:
Usuario: 2C

34-1430
E

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

?C/l o+



Cuadro 11: Informacién para el uso racional de beclometasona.

Efectos Adversos
Contraindicaciones

Beclometasona
DiPropionato

halacioén oral):

Mas Frecuentes

TOS

« Status Asmatico
* Infecciones Parasitarias
* Infecciones Micoticas

Codigo LOM:  23-6310 SEQUEDAD DE BOCA * Herpes Simplex Ocular
Clave: M * Infecciones Bacterianas
Usuario: 1B IRRITACION no controladas
LARINGEA » Tuberculosis Activa
Potencia: DISFONIA

100 mcg/dosis

Menos Frecuentes

Interacciones

Dosis Baja: Severas:
168-504 mcg/dia SEQUEDAD
FABEEEE LARINGEA
CEFALEA
Dosis Intermedia: -
504-840 mcg/dia NAUSEA Interacciones

(12-20 dosis)

Moderadas:

CANDIDIASIS ORAL  severo
: . ; = Salicilatos
Dosis Alta: ATROFIA DERMICA
>840 mcg/dia
(>20 dosis) SABOR METALICO
Raros o Muy Raros Seguridad en En_1barazo
y Lactancia
Ajuste la dosis para
minimos necesarios. 9 C / @ J
DEPRESION severo
CANDIDIASIS severo
ESOFAGICA

Precauciones y Puntos Clave:

Recuerde a su paciente enjuagarse la boca posterior a su uso.

Suspenda el medicamento con precaucion y paulatinamente. Recuerde el peligro potencial de
supresion adrenal.
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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 tabla de evidencia que presente
todos los estudios relevantes.

Dado que los procesos de evaluacion critica de la metodologia
inevitablemente comprenden un cierto grado de juicio subjetivo; los
grupos especializados en el desarrollo de Guias recomiendan al menos
dos evaluadores y un consenso basado en el puntaje antes de ser
incluido en alguna tabla de evidencia.



Anexo A: Cuadro 12:

Estudios sobre tratamiento, prevencion, etiologia y complicaciones

Nivel

Grado de Fuente

Recomendacion de _

Evidencia

A 1a Revision Sistematica de ensayos clinicos aleatorios,
con homogeneidad (resultados comparables y en la
misma direccion).

1b Ensayo clinico aleatorio individual (intervalo de
confianza estrecho).

1c Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la
experimentacion.

B 2a Revision Sistematica de estudios de cohortes, con
homogeneidad (resultados comparables y en la misma
direccion).

2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos
aleatorios de baja calidad (< 80 % de seguimiento).

2c Investigaciéon de resultados en salud, estudios
ecolégicos.

3a Revision Sistematica 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 Opinidon de expertos sin valoracién critica explicita.




Anexo A: Cuadro 13: Estudios de historia natural y prondstico.

Grado de
Recomendacioén

Nivel

de
Evidencia

Fuente

A

1a

1b

1c

2a

2b

2c

Revision Sistematica de estudios tipo cohortes, con
homogeneidad (resultados comparables y en la
misma direccion), reglas de decision diagnodstica
(algoritmos de estimacion o escalas que permiten
estimar el pronéstico) validadas en diferentes
poblaciones.

Estudios tipo cohorte con > 80% de seguimiento,
reglas de decision diagndstica (algoritmos de
estimacion o escalas que permiten estimar el
pronéstico) validadas en una unica poblacion.

Eficacia demostrada por la practica clinica y no por
la experimentacion (serie de casos).

Revision Sistematica de estudios de cohorte
retrospectiva o de grupos controles no tratados en
un ensayo clinico aleatorio, con homogeneidad
(resultados comparables y en la misma direccion).

Estudios de cohorte retrospectiva o seguimiento de
controles no tratados en un ensayo clinico
aleatorio, reglas de decision diagnédstica
(algoritmos de estimacion o escalas que permiten
estimar el pronéstico) validadas en muestras
separadas.

Investigacion de resultados en salud.

Series de casos y estudios de cohortes de
pronéstico de baja calidad.

Opinién de expertos sin valoracion critica explicita.



Anexo A: Cuadro 14: Diagndstico diferencial / estudio de prevalencia de sintomas.

Nivel
Grado de Fuente
Recomendacién | 9¢

Evidencia

A 1a Revision Sistematica de estudios diagnésticos de
nivel 1, con homogeneidad (resultados
comparables y en la misma direccién).

1b Estudios de cohortes prospectivos con > 80% de
seguimiento y con una duracién adecuada para la
posible aparicidon de diagnésticos alternativos.

1c Eficacia demostrada por la practica clinica y no
por la experimentacion (serie de casos).

B 2a Revision Sistematica de estudios de nivel 2 o
superiores, con homogeneidad (resultados
comparables y en la misma direccion).

2b Estudios de cohortes retrospectivos o de baja
calidad < 80 % de seguimiento.

2c Estudios ecoldgicos.

3a Revisidén sistematica de estudios de nivel 3b o
superiores, con homogeneidad (resultados
comparables y en la misma direccion).

3b Estudio de cohorte con pacientes no
consecutivos o con una poblacion muy reducida.

C 4 Series de casos y estandares de referencia no
aplicados.

D 5 Opinion de expertos sin valoracién critica

explicita.



Anexo A: Cuadro 15: Diagnostico.

Grado de
Recomendacioén

Nivel

de
Evidencia

Fuente

A

1a

1b

1c

2a

2b

3a

3b

Revision Sistematica de estudios de cohortes
prospectivos, con homogeneidad (resultados
comparables y en la misma direccion), reglas de
decision diagnéstica con estudios 1b de diferentes
centros clinicos.

Estudios de cohortes que validen la calidad de un
test especifico, con unos buenos estandares de
referencia (independientes del test) o a partir de
algoritmos de categorizacion del diagnéstico
(reglas de decision diagnodstica) estudiadas en un
solo centro.

Pruebas diagnésticas con especificidad tan alta que
un resultado positivo confirma el diagnéstico y con
sensibilidad tan alta que un resultado negativo
descarta el diagnéstico.

Revision Sistematica de estudios diagnésticos de
nivel 2 (mediana calidad) con homogeneidad
(resultados comparables y en la misma direccién).

Estudios exploratorios que, por ejemplo, a través
de una regresion logistica, determinen qué factores
son significativos con buenos estandares de
referencia (independientes del test), algoritmos de
categorizacion del diagnéstico (reglas de decision
diagnoéstica) derivados o validados en muestras
separadas o bases de datos.

Revision sistematica de estudios diagnésticos de
nivel 3b o superiores, con homogeneidad
(resultados comparables y en la misma direccion).

Estudio con pacientes no consecutivos, sin
estandares de referencia aplicados de manera
consistente.

Estudios de casos y controles de baja calidad o sin
un estandar independiente.

Opinidn de expertos sin valoracion critica explicita.



Anexo A: Cuadro 16: Analisis econdmico y analisis de decisiones.

Grado de
Recomendacion

Nivel

de
Evidencia

Fuente

A

1a

1b

1c

2a

2b

2c
3a

3b

Revision sistematica de estudios econémicos de
nivel 1 con homogeneidad (resultados
comparables y en la misma direccién).

Analisis basados en los costes clinicos o en sus
alternativas, revisiones sistematicas de |Ia
evidencia, e inclusion de analisis de sensibilidad.

Anadlisis en términos absolutos de riesgos y
beneficios clinicos: claramente tan buenas o
mejores, pero mas baratas, claramente tan malas o
peores, pero mas caras.

Revision Sistematica de estudios econémicos de
nivel 2 (mediana calidad) con homogeneidad
(resultados comparables y en la misma direccion).

Analisis basados en los costes clinicos o en sus
alternativas, revisiones sistematicas con evidencia
limitada, estudios individuales, e inclusion de
analisis de sensibilidad.

Investigacion en Resultados en Salud.

Revision sistematica de estudios econémicos de
nivel 3b o superiores, con homogeneidad
(resultados comparables y en la misma direccion).

Analisis sin medidas de costes precisas, pero
incluyendo un andlisis de sensibilidad que
incorpora variaciones clinicamente sensibles en
las variables importantes

Analisis que no incluye analisis de la sensibilidad.

Opinion de expertos sin valoracién critica
explicita.



Detalles Técnicos sobre los Criterios de Auditoria

Anexo B: Cuadro 17: Analisis econdmico y analisis de decisiones

Punto de Auditoria.

RCP 3 preguntas — estratifique las respuestas como 0-
3/3.

Comentarios sobre las técnicas de inhalaciéon (en los
ultimos 12 meses).

PEF en pacientes estables (en los ultimos 12 meses).
FEV; en pacientes estables (en los ultimos 12 meses).

PEF o FEV, expresados como porcentajes.
Paso en que se encuentran los pacientes (tratamiento)

Numero de tratamientos de esteroides (en 12 meses)

Nl.'lmerc: de nebulizaciones de emergencia (en 12
meses)

Numero de atenciones de emergencia o internamientos
(en 12 meses.)

Planes de acciéon documentados.

Atendidos en una centro especializado para el asma
(Si/No) (en 12 meses)

Resultados.
Distribucién de los puntajes.

% de pacientes que
clasificados con técnicas de
inhalacion satisfactorias.

Promedio (DS) PEF como %
predicho o mejor.

Promedio (DS) FEV, como %
predicho o mejor.

Promedio (DS) PEF o FEV,
como % predicho o mejor.

Distribucién de los pacientes.

% de pacientes con
tratamientos de esteroides.

% de pacientes con
nebulizaciones de
emergencia.

% de pacientes atendidos o
internados.

% de pacientes con un plan
de accion.

% de pacientes atendidos.

' Denominador = todos los pacientes = al paso 3 + cualquier otro paciente con una nebulizacion de emergencia,
curso de esteroides orales, atencion de emergencias o admision hospitalaria por asma en los ultimos 12 meses.



Tratamiento del Asma en Adultos en el Primer y Segundo Nivel de Atencion.

Figura 1: Resumen del manejo escalonado del Asma.

Paso 5: Uso continuo o frecuente de esteroides orales

- - -+ Utilice una tableta diaria de prednisclona a la menor dosis posible.
Utilice esteroides inhalados hasta 2000 ug/d.
Considere otros tratamientos para minimizar las dosis de esteroides.

Paso 4: Pobre control persistente

Considere pruebas terapéuticas con:

P . esteroides inhalados hasta 2000 ug/d. &
L) Antagonistas de los receptores de leucotrienos.
- B, agonistas orales.
. Teofilina.

Paso 3: Terapias Agregadas

B, agonistas inhalados de larga aécién ‘
Evalue el control del asma:

* Buena respuesta: continue el tratamiento

* Inadecuada respuesta: continue el tratamiento y aumente la dosis de los esteroides.
* S5in respuesta: aumente Iq,{iosis de los esteroides y considere otros medicamentos.

Paso 2: Terapia E‘J‘éventiva Regular
S/
b / Agregue esteroides inhalados 200-800 ug/d.
200 ug BID (400 ug/d) es una dosis apropiada para iniciar el tratamiento
[n{cle a una dosis apropiada segun la severidad de la enfermedad.

Péso 1: Asma Intermitente Leve

/ B, agonistas inhalados segun se necesiten.

/

Anexo C 47



Tratamiento del Asma en Adultos en el Primer y Segundo Nivel de Atencion.

Manejo del Asma Severa en el Primer y Segundo Nivel de Atencidn

Muchas muertes son prevenibles y los retrasos en el
manejo pueden ser fatales. Algunos factores son:
* Falla Médica para evaluar la severidad.
+ Falla familiar o personal para evaluar la severidad.
+  Sub-utilizacién de corticoesteroides.

Evalue y Registre:
Flujo Pico Espiratorio (PEF).
Sintomas y Respuesta al Tratamiento.
Frecuencia cardiaca y respiratoria.
Saturacién de Oxigeno.

Evaluacién Inicial

Evaluacion Siguiente

Manejo

Tratamiento

Anexo C
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Tratamiento del Asma en Adultos en el Primer y Segundo Nivel de Atencion.

Plan de Accién Escrito para los Pacientes
Zona

Amarillo
(Empeoran los sintomas )

Sintomas

e Cualquier sibilancia, Tos, dificultad
respiratoria (dia o noche).

e Restriccion de actividades usuales.

e Mal dormir.

¢ PEF < 80% del mejor.

¢, Que debo hacer?

Continue con los medicamentos:

Prevencion
dosis

dosis

Alivio
dosis

dosis

Otros Medicamentos
dosis

dosis

Evite desencadenantes

Si se alivia, Continue con este
esquema por una semana y después
vuelva a la zona verde.

Si no se alivia en 60 minutos, pase a
la zona roja.

Si necesita medicamentos de alivio >
1 semana por > 1 mes, visite a su
médico

Tomado, traducido y adaptado de “MOH Clinical Practice Guidelines. Management of Asthma. Singapore, 2002.
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Evidencia encontrada por la busqueda sistematica:

Guias Clinicas

1. Nelson H. American College of Allergy, Asthma and Immunology: Guidelines
of the Diagnosing and Management of Asthma.

2. Clinical Guideline 12. Inhaler devices for routine treatment of chronic asthma
in older children (aged 5-15 years) NHS; NICE. May 2002.

3. University of Michigan Health System. Guidelines for Clinical Care: Asthma.
UMHS-Guideline. January, 2000.

4. Evidence Based Medical Guidelines. Asthma © 2004 The Finnish Medical
Society Duodecim:

Asthma symptoms and diagnosis.
Occupational Asthma.

Diagnosis and treatment of childhood asthma.
Prolonged cough in children.

Long-term management of asthma.

-~ ® o 0 T ®

Pulmonary function tests.
g. Wheezing in children.

5. Institute for Clinical System Improvement. Health Care Guideline. Diagnosing
and Management of Asthma. ICSI: May 2003.

6. McDonald C, Burdon G. Position Statement: Asthma in Pregnancy and
Lactation. Thoracic Society of Australia and New Zealand. The Medical
Journal of Australia,1998.

7. Boulet et all. Canadian Asthma Consensus Report. CMAJ-JAMC 1999;16 (11
suppl).
8. Prevention of Pneumococcal Disease: Recommendations of the Advisory

Committee on Immunization Practices (ACIP). MMWR 46(RR-08);1-24.
Publication date: 04/04/1997.

9. Scottish Intercollegiate Guidelines Network and British Thoracic Society.
British Guideline in the Management of Asthma. Thorax 2003;58 (suppl I).

10. Evidence Based Clinical Practice Guideline: The Primary Care Asthma
Management in Adults. North of England Evidence Based Guidelines
Development Project; 2001.

11.NZGG. Best Practice Evidence Based Guidelines: The Diagnosis and
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