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Objetivo y Búsqueda Sistemática  
Estos criterios técnicos y recomendaciones tienen como objetivo presentar 
intervenciones basadas en la evidencia actual para fortalecer la efectividad de los 
tratamientos, apoyar los estándares de la calidad de la atención de la salud,  
propiciar la integración terapéutica de programas especiales y promover el uso 
eficiente y racional de los recursos. 
Estrategia de Búsqueda: Ver Plan General para la Construcción de  Guías Clínicas de 

Tratamiento (revista fármacos 2003, 16 (1-2)pg 31-88.
Se desarrolló una estrategia de búsqueda sistematizada para bases de datos 
especializadas en Guías Clínicas Basadas en Evidencia, que se adaptaron al contexto 
mediante un proceso sistemático de recolección y discusión con grupos 
multidisciplinarios y la evidencia existente en la Biblioteca Cochrane Plus.
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Este documento se escribió en el siguiente contexto: 
Con base en la evidencia científica existente, este documento busca estar en 
concordancia con la Política Institucional de Medicamentos. Se espera que los 
profesionales de la salud lo evalúen en el contexto cuando hagan ejercicio de su juicio 
clínico y emitan sus criterios. Sin embargo,  no se 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.  

Deberá permitirse la reproducción gratuita de este material con fines educativos y sin 
fines de lucro siempre y cuando se respete la propiedad intelectual del documento. No 
se permitirá la reproducción comercial del producto sin la autorización de la CCSS y el 

Departamento de Farmacoepidemiología. 
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Grados de Recomendación:  
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expertos sobre el nivel de evidencia científica que existe a favor o en contra de una intervención 
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Esta Guía está Basada en Evidencia y adaptada a las condiciones específicas de la Atención de la Salud en 
Costa Rica por un equipo multidisciplinario. El esquema utilizado se describe en la Guía GCT 0. 

1 Introducción

1.1 La necesidad de una Guía. 

Las infecciones del tracto respiratorio inferior son una causa 
importante de consulta en el primer y segundo nivel de atención de 
nuestro sistema de salud.

La gran mayoría de los casos son autolimitados y pueden ser 
manejados en el hogar. Los datos europeos muestran que solo el 
4,5% de los pacientes atendidos en el primer nivel son 
posteriormente admitidos en el hospital. 

Aunque numerosos estudios han demostrado que la prescripción 
de antibióticos no representa un beneficio en las infecciones del 
tracto respiratorio inferior no complicadas o neumónicas, muchos 
de estos pacientes (hasta un 66%) reciben antibióticos. Los 
médicos pueden prescribir antibióticos innecesariamente por 
diferentes razones sin evidencia que las sustente como el deseo 
de reducir las consultas o la creencia de que el paciente desea 
recibir antibióticos. 

No hay duda de que la prescripción innecesaria de antibióticos es 
dañina para el paciente, los efectos adversos producidos son una 
causa común de consulta y el favorecer la resistencia antibiótica, lo 
que hace más difícil de tratar las siguientes infecciones.

Esta guía esta dirigida a los profesionales de salud de nuestro 
primer y segundo nivel de atención sobre el tratamiento de los 
pacientes mayores de 16 años con infección del tracto respiratorio 
inferior. No pretende cubrir aquellos pacientes hospitalizados, 
inmunocomprometidos o portadores de enfermedades como asma, 
fibrosis quística, tuberculosis, bronquiectasias o con 
complicaciones como sepsis. 
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2 Evaluación Clínica 

2.1 Definiciones

La infección del tracto respiratorio inferior (ITRI) describe una serie 
de síntomas y signos que varían en severidad, desde una ITRI no 
neumónica en pacientes jóvenes hasta una neumonía o 
exacerbaciones severas en pacientes con EPOC. El síntoma más 
común es la tos, la cual puede ser de reciente aparición o que 
cambia de patrón. Otros síntomas incluyen la tos productiva, 
disnea, sibilancias, fiebre y coriza. Sin embargo no existe un 
conjunto de síntomas específicos y únicos  para la ITRI. 

La ITRI puede ser difícil de distinguir de las infecciones del tracto 
respiratorio superior y no todos los síntomas de ITRI están 
relacionados a una infección como tal. Distinguir entre una 
neumonía y una ITRI no neumónica de la comunidad puede ser 
también difícil, en particular si no se cuenta con exámenes 
radiológicos. La evidencia ha demostrado que no existe una 
combinación de síntomas (pulso, frecuencia respiratoria, 
temperatura y examen físico) que permita confirmar con confianza 
el diagnóstico de neumonía. 

El síntoma más común en los pacientes con ITRI es la tos, ya sea 
de aparición reciente o un cambio en el patrón de una tos crónica. 
Sin embargo aun utilizando la tos como el síntoma central, nos 
vemos en riesgo de excluir una proporción importante de pacientes 
que presentan neumonía o pleuresía que no se acompaña de tos. 

En esta guía se define la ITRI con neumonía como la infección del 
parénquima pulmonar asociada con al menos 2 de los siguientes 
síntomas:

fiebre, escalofríos, tos de aparición reciente con o sin esputo o tos crónica 
con un patrón diferente en el color del esputo, dolor pleurítico, disnea y  
Examen físico congruente con neumonía (crépitos localizados, ruidos 
respiratorios alterados) y 
Hallazgos radiológicos congruentes con neumonía. 

El caso específico de una ITRI con neumonía adquirida en la 
comunidad se ha descrito como el caso de un paciente que no ha 
sido hospitalizado en los 14 días previos a la presentación de los 
síntomas o menos de 4 días de internamiento antes de la aparición 
de los síntomas.
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Para el propósito de esta guía hemos utilizado una definición pragmática con el 
propósito de resolver 4 preguntas: 

1. ¿Es el paciente un conocido sano o padece de una condición 
respiratoria crónica? 

2. ¿Presenta desarrollo o deterioro de cualquiera de los siguientes 
síntomas?

Disnea (dificultad para respirar) 
Esputo purulento (coloración amarilla o verdosa debido a la  
presencia de pus) 

3. ¿Existen signos clínicos que sugieren neumonía? 

4. ¿Existe algún criterio de severidad presente? 
Frecuencia respiratoria elevada 
Hipotensión arterial 
Confusión de reciente aparición. 

Esta guía distingue 3 diferentes poblaciones con ITRI: 

Aquellos pacientes sin nuevos signos torácicos y portadores de EPOC 
que presentan un incremento de la disnea y purulencia del esputo. 

Pacientes con signos torácicos, nuevos y focalizados (crépitos y 
ruidos respiratorios alterados) en los que se sospecha una neumonía 
adquirida en la comunidad. 

Aquellos pacientes sin signos torácicos, conocidos sanos y sin otras 
manifestaciones de severidad.

La presencia de co-morbilidad en los dos primeros grupos puede influenciar el 
manejo de la enfermedad. De igual manera, aquellos pacientes sin signos 
torácicos y portadores de co-morbilidad (condiciones cardiacas, renales, 
hepáticas o neurológicas, portadores de Diabetes Mellitus o miembros de la 
tercera edad) pueden requerir un manejo diferenciado. Ante la ausencia de 
evidencia directa, el consenso de expertos en estos casos sugiere que este 
grupo particular de pacientes puede requerir un cultivo del esputo.

2.2 Incidencia

Las ITRI son particularmente comunes y serias en el adulto mayor. En un 
estudio cohorte poblacional realizado en Rochester, Minnesota, USA, 
aproximadamente 1 de cada 18 personas mayores de 65 años ha 
experimentado uno o más episodios de bronquitis o neumonía en 1 año, con una 
mortalidad general de 10,7% a los 30 días.
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3Evaluación de la Severidad 

La historia clínica y el examen físico pueden proveer con una 
evaluación precisa de la severidad de la enfermedad y el apoyo 
social disponible en la comunidad. Aunque la mayoría de los 
pacientes con ITRI son manejados en la comunidad sin mayor 
investigación, una evaluación clínica puede ayudar a predecir la 
necesidad de hospitalización. Es una buena práctica clínica el 
examinar el tórax y realizar observaciones básicas. 

Ocasionalmente, los pacientes pueden presentarse con una forma 
severa de ITRI como lo es la neumonía. No existe una 
combinación de síntomas y hallazgos clínicos con suficiente 
solidez para confirmar el diagnóstico de neumonía. Si encontramos 
signos torácicos focales, un 35 a 46% de los pacientes tendrán 
neumonía. En el adulto mayor, los signos clínicos son menos 
confiables y hasta un 50% de los casos de neumonía no pueden 
ser diagnosticados a partir de los signos clínicos. 

Los estudios  sugieren que entre un 70 a 99% de las neumonías de 
la comunidad son manejadas en el hogar. Se han diseñado varias 
herramientas para facilitar al médico de atención primaria y en el 
segundo nivel el predecir cuales de estos casos pueden ser 
tratadas en el hogar y así disminuir los ingresos sin aumentar la 
mortalidad; según lo demuestran los protocolos para decisiones. 

La evidencia norteamericana nos muestra como los pacientes con 
evidencia radiológica de neumonía y sin signos clínicos poseen 
una mortalidad tan reducida que permite que sean manejados 
normalmente en el hogar.

Cuadro 1: Características de Severidad de la ITRI 

Mayores Menores

Frecuencia Respiratoria (  30 resp/min) Edad (  50 años)

Hipotensión arterial 
(sistólica < 90 mmHg +/- diastólica < 60 mmHg) 

Co-morbilidad presente 
(falla cardiaca, cerebrovascular, neoplasia, renal o 
hepática)

Confusión de reciente aparición Temperatura (  35 °C o  40 °C) 
*Puede ser difícil de identificar en el adulto mayor 

 Taquicardia ( 125/min)

Tomado y Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Clinical Guideline 59. Community 
Management of Lower Respiratory Tract Infection in Adults. A National Clinical Guideline. SIGN.  June 2002. 

3

2b
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El juicio clínico necesita ser tomado en cuenta. Existen por ejemplo, 
pacientes mayores de 50 años que pueden ser manejados en casa 
y ciertamente otros han propuesto un criterio similar pero en 
mayores de 65 años. Debe considerarse también que la evidencia 
puede no ser extrapolable directamente a nuestros pacientes. De 
esta manera estos criterios deben ser una guía sobre los criterios 
pronósticos para el médico, pero no deben ser utilizados 
rígidamente.

La decisión de internar un paciente debe considerar los factores 
sociales. Incluso aquellos pacientes relativamente bien y que 
presentan problemas sociales o geográficos pueden requerir ser 
internados. 

Considere el manejo de los pacientes con ITRI en el hogar, utilizando 
protocolos para la toma de decisiones de acuerdo a la severidad. 

Considere las necesidades individuales de sus pacientes y la capacidad de 
apoyo en el hogar para decidir sobre la necesidad de internamiento. 

4Consejos Generales

Recomiende el reposo físico y beber suficientes líquidos a todos sus 
pacientes con ITRI. 

Utilice Aspirina o Acetaminofén como antipirético y analgésico. 

Recomiende a sus pacientes el consultar nuevamente en caso de un 
deterioro de la condición general. 

C

D

D

D
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5 Exacerbaciones del EPOC. 

5.1 Manejo de las Exacerbaciones del EPOC.

5.1.1 Definición de una exacerbación. 

Una exacerbación es un deterioro sostenido de la sintomatología 
usual y estable del paciente, que corresponde a una variación 
diferente a las variaciones normales del día a día, y su aparición es 
aguda. Los síntomas más comunes corresponden a un aumento en 
la disnea, tos, una mayor producción de esputo y un cambio en el 
color del esputo. Estos cambios en los síntomas usualmente 
necesitan un cambio en los medicamentos del paciente. 

5.1.2 Evaluación de la necesidad de tratamiento hospitalario. 

Los factores necesarios a evaluar para tomar la decisión de un 
tratamiento hospitalario se enlistan en el Cuadro 2. 

Cuadro 2: 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 
Condición General Buena Pobre / deterioro 
Nivel de actividad Bueno Pobre / encamado 
Cianosis No Sí 
Mayor edema periférico No Sí 
Nivel de conciencia Normal Comprometido 
Recibe Terapia con O2 No Sí 
Circunstancias Sociales Buenas Vive solo / problemas 
Confusión aguda No Sí 
Aparición rápida No Sí 
Co-morbilidad ( Enf. Cardíaca  y 
DM insulino dependiente) No Sí 

SaO2 < 90% No Sí 
Cambios en la radiografía de 
Tórax No Presentes 

Cambios en el pH arterial  7.35 < 7.35 
PaO2 arterial  50 mmHg < 50 mmHg 

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

D
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5.1.3 Exámenes necesarios para una exacerbación 

El diagnóstico de una exacerbación es clínico y no necesita o 
depende de los resultados de los exámenes de laboratorio y 
gabinete; sin embargo, en ciertos casos, los exámenes pueden 
contribuir en el adecuado tratamiento del paciente. Las estrategias 
a seguir son diferentes si el paciente se manejará 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 oximetría de pulso tiene un valor importante en el paciente que presenta 
características clínicas de una exacerbación severa. 

Segundo Nivel

Obtenga una radiografía de tórax (AP y Lateral). 
Obtenga los valores de los gases arteriales y la concentración suplementaria 
de oxígeno de su paciente. 
Obtenga un Electrocardiograma para excluir comorbilidades. 
Obtenga los valores de un hemoleucograma completo, nitrógeno ureico y 
electrolitos.
Obtenga los niveles de Teofilina si el paciente se encuentra bajo medicación. 
Si el esputo es purulento, obtenga una muestra para microscopía y cultivo.

5.1.4 “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 necesitarían ser admitidos o permanecer 
hospitalizados.

Procure formar equipos multidisciplinarios para la atención 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. 

D

D

A

D

D
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5.1.5 Manejo Farmacológico 

El aumento de la disnea es un síntoma común de las 
exacerbaciones del EPOC. Esto es usualmente manejado con 
dosis más altas de broncodilatadores de corta acción y usualmente 
por diferentes sistemas de medicación. 

Sistemas de Medicación:

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

Escoja el mecanismo de administración 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 
condición les permita ser egresados. 

Utilice aire comprimido en los pacientes acidóticos o hipercápnicos 
(para no aumentar la hipercapnia). Si se necesita oxígeno, 
adminístrelo simultáneamente por cánula nasal. 

Escriba en la prescripción el tipo de propelente, aire u oxígeno, que 
se utilizará en la nebulización. 

5.1.6 Corticoesteroides Sistémicos 

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

Prescriba prednisolona 30 mg orales por 7-14 días. 

No prolongue la terapia por más de 14 días ya que no presenta 
ningún beneficio adicional. 

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

A

D

D

D

D

A

B

D

D

D
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Asegure que sus pacientes conocen la duración óptima 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. 

5.1.7 Antibióticos 

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

No prescriba antibióticos en los pacientes sin esputo purulento a 
menos que exista una consolidación en la placa de tórax o signos 
clínicos de neumonía. 

Inicie el tratamiento empírico con una aminopenicilina (amoxicilina, 

ampicilina), una tetraciclina (tetraciclina, doxiciclina) o una sulfa (TMP/SMX). Tome 
en consideración las guías locales de su microbiólogo. 

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

5.1.8 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 según lo indiquen las 
características clínicas. 

D

D

A

B

D

D

D

D

D
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5.1.9 Terapia con Oxígeno durante las exacerbaciones del EPOC. 

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

Prescriba oxígeno suplementario para mantener el SaO2 > 90%.

Los médicos a cargo de exacerbaciones del EPOC deben tener 
acceso a Oximetrías de Pulso y estar entrenados para su uso. 
Recuerde que la oximetría de pulso no da información sobre la 
PCO2 o el pH. 

Si no se dispone de oximetría de pulso y mientras se implementa 
esta tecnología, debe suministrarse oxígeno a todos los pacientes 
disneicos con una exacerbación severa del EPOC  si no se conoce 
la saturación de oxígeno. 

Refiera al paciente disneico con una exacerbación severa del 
EPOC, si no dispone de oxígeno en su centro de atención. 

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

No exceda una saturación de oxígeno > 93%. La terapia de oxígeno debe 
iniciarse con un 40% y titulada hacia arriba si la SaO2 < 90% y disminuirla si 
la saturación excede 93-94%. 
Los pacientes con falla respiratoria tipo II necesitan especial cuidado, 
particularmente si requieren un viaje largo en ambulancia o si se les 
suministra oxígeno en casa por largo tiempo antes de que llegue la 
ambulancia. 

Mida los gases arteriales y la concentración de oxígeno 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 oxígeno suplementario en las exacerbaciones del EPOC 
para mantener niveles adecuados de oxigenación (SaO2 > 90%), 
sin precipitar la acidosis respiratoria o la hipercapnia. Considere el 
soporte ventilatorio en los pacientes con pH < 7.35.
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5.1.10 Ventilación no Invasiva y Exacerbaciones del EPOC 

Utilice la ventilación no invasiva como el tratamiento de elección 
para la insuficiencia respiratoria hipercápnica persistente durante 
las exacerbaciones, a pesar de la terapia médica óptima.

La ventilación no invasiva debe ser administrado por personal 
entrenado en su aplicación, experimentados en su uso y 
concientes de sus limitaciones. 

Cuando se inicia la ventilación no invasiva, establezca un plan de 
acción claro para un probable deterioro y límites para la terapia. 

5.1.11 Ventilación invasiva y Cuidados intensivos 

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

Considere para la ventilación e intubación durante las 
exacerbaciones del EPOC; el estado funcional, IMC, 
requerimientos usuales de oxígeno, comorbilidades y admisiones 
previas a unidades de cuidados intensivos, además de la edad y el 
FEV1. No deben utilizarse solo las dos últimas. 

La edad y el FEV1 no deben utilizarse solas para la decisión de 
iniciar la ventilación e intubación. 

Considere la ventilación no invasiva para los pacientes que son 
difíciles de retirar de ventilación invasiva.  

5.1.12 Fisioterapia Respiratoria y Exacerbaciones. 

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

5.1.13 Seguimiento y Recuperación de las Exacerbaciones. 

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

Utilice oximetría de pulso para el seguimiento de los pacientes con 
insuficiencia respiratoria no acidótica o hipercápnica.   
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Utilice mediciones intermitentes de gases arteriales para el 
seguimiento de los pacientes con insuficiencia respiratoria que 
están acidóticos o hipercápnicos, hasta estabilizarlos. 

No utilice un seguimiento de los Flujo Pico Espiratorios (PEF) o del 
FEV1 para el seguimiento de las exacerbaciones; debido a que la 
magnitud de los cambios es pequeña en comparación con las 
variaciones de las medidas. 

5.1.14 Plan de Egreso 

Considere realizar una espirometría 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 oximetría 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 educación al paciente y su familia para que comprendan 
completamente el correcto uso del oxígeno y las medicinas antes 
del egreso.  

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

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

5.1.15 Manejo de Hipertensión Pulmonar y Cor Pulmonale. 

Diagnóstico de hipertensión pulmonar y Cor Pulmonale

En el contexto de esta guía, el término Cor Pulmonale ha sido 
adaptado para definir la condición que es identificada y manejada 
por las características clínicas. El síndrome clínico de Cor 
Pulmonale incluye pacientes con falla cardiaca derecha secundaria 
a la enfermedad pulmonar y aquellos cuya patología primaria es la 
retención de sales, agua y la producción de edema periférico. 
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Considere el diagnóstico de Cor Pulmonale si el paciente tiene: 

Edema periférico. 
Presión venosa elevada o ingurgitación yugular a 45°. 
Latido paraesternal sistólico. 
Segundo ruido pulmonar aumentado. 

Realice el diagnóstico clínico de Cor Pulmonale y excluya otras 
causas de edema periférico.

Tratamiento del Cor Pulmonale

Evalué la necesidad de Terapia de largo plazo con 
Oxígeno 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. 
Bolqueadores Alfa. 
Digoxina (excepto en fibrilación atrial). 

5.1.16 Vacunación.  

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 últimos 12 meses. 

5.1.17 Terapia Mucolítica.  

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

Continúe la terapia mucolítica si se presenta una mejoría en la 
sintomatología (reducción en la frecuencia de la tos y producción 
de esputo). 
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5.1.18 Terapia antitusiva. 

Evite la terapia antitusiva en los pacientes con EPOC estable. 

5.1.19 Terapia antibiótica profiláctica.    

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

5.1.20 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: 

Evaluación de pacientes (espirometría, necesidad de oxígeno, independencia 
funcional y adecuados sistemas de atención de la salud y su terapia 
inhalada.
Manejo de los pacientes (ventilación no invasiva, rehabilitación pulmonar, 
hospital en casa con sistema de salidas expeditas, cuidados paliativos). 
Estrategias de manejo personal. 
Identificación, monitorización y realización de actividades para pacientes de 
alto riesgo de exacerbaciones. 
Consejería sobre actividad física. 
Educación de pacientes y otros profesionales del país.

5.1.21 Identificación y Manejo de la Ansiedad y Depresión. 

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

Hipoxemia (SaO2 < 92%). 
Disnea severa 
Han sido admitidos a un hospital por una exacerbación del EPOC. 

Identifique la presencia de ansiedad y depresión con instrumentos 
validados.

Trate con una adecuada farmacoterapia aquellos pacientes con 
EPOC que se encuentran deprimidos o ansiosos. 
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Explique al paciente porque la depresión y ansiedad necesitan ser 
tratadas por aparte del trastorno pulmonar. 

5.1.22 Factores Nutricionales. 

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

El rango normal es de 20 a 25. 
Refiera para evaluación nutricional si el IMC es anormal. 
Agregue suplementos nutricionales si el IMC es menor de 20 y 
recomiende una mayor actividad física para aumentar los 
efectos de la terapia nutricional.

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

5.1.23 Cuidados Paliativos. 

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

5.1.24 Manejo por el Paciente. 

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

Recomiende a sus pacientes con EPOC estable, responder 
rápidamente a los síntomas 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 médico si no mejora con rapidez. 
Iniciar con el tratamiento antibiótico si el esputo se torna 
purulento y visitar a su médico si no mejora con rapidez. 
Aumentar la dosificación de su terapia broncodilatadora para 
controlar los síntomas y visitar a su médico si no mejora con 
rapidez.

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

Evalué el uso apropiado de este tratamiento en las próximas visitas. 
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6Neumonía Adquirida en la Comunidad. 

6.1 Definición

Ante la ausencia de una placa de rayos X, la sociedad de Británica 
de Tórax ha definido la neumonía como la presencia de síntomas 
de infección del tracto inferior, incluyendo tos y al menos algún otro 
síntoma respiratorio, junto al menos a un síntoma sistémico y 
signos torácicos focales recientes. En la mayoría de las series de 
casos de pacientes con neumonía adquirida en la comunidad, no 
se logra identificar un patógeno en más del 50%. Una gran 
variedad de organismos pueden causar una neumonía aguda. 

El Streptococcus pneumoniae es el más patógeno más frecuente. Otros organismos 
comúnmente reportados son el Mycoplasma pneumoniae, Staphylococcus aureus,
Haemophilus influenza y los virus de la influenza. Se ha logrado identificar una mayor 
incidencia de Staphylococcus aureus durante las epidemias de influenza. 

Organismos como el Mycoplasma pneumoniae muestran patrones variantes de acuerdo 
al clima. 

La Legionella spp se reportó inicialmente como brotes a gran escala en personas 
particularmente susceptibles como aquellos con falla cardiaca congestiva, diabetes y 
EPOC.

Chlamydia pneumoniae ha sido identificada como un patógeno humano, la extensión en 
la cual este organismo produce patología respiratoria no se ha definido con claridad. La 
infección con Chlamydia psittaci debe ser considera en los casos de exposición a las 
aves.

La infección por organismos anaerobios debido a una probable aspiración debe ser 
considerada en aquellos pacientes etilístas o con problemas de consumo de alcohol.

6.2 Exámenes

6.2.1 Cultivo de Esputo 

Una tinción de Gram puede ser muy útil como indicador del 
organismo causal, si se dispone de una muestra de esputo previa a 
la administración de un tratamiento antibiótico. Un cultivo puede 
proveer la confirmación y la oportunidad de realizar pruebas de 
susceptibilidad que permitan modificar la terapia empírica. 
Realice una tinción de Gram en aquellos pacientes con 
diagnóstico de neumonía. 
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6.2.2 Proteína C reactiva (PCR). 

En los estudios sobre infección del tracto respiratorio en la práctica 
clínica, se ha encontrado que la PCR fue la mejor prueba para 
discriminar entre neumonía y una ITRI no neumónica. Sin embargo 
en estudios posteriores se ha encontrado que en la primera 
semana de las ITRI por virus se pueden encontrar valores 
elevados de PCR, de manera que aumenta la correlación entre 
neumonía y valores elevados de PCR después de la primera 
semana. En estos estudios aunque aquellos pacientes con 
evidencia de neumonía en el examen radiológico tenían mayores 
valores promedio del leucograma, un leucograma  10400 no fue 
útil en predecir la presencia de neumonía excepto en los que 
tenían más de 7 días de estar sintomáticos. Otros estudios han 
demostrado que la falla en disminuir los valores de PCR en 
aquellos pacientes hospitalizados fue un indicador útil para 
detectar una falla terapeutica. 

El valor de la PCR como prueba diagnóstica tiene limitaciones 
para la detección de la neumonía adquirida en la comunidad. 

6.2.3 Exámenes Radiológicos 

La evidencia de neumonía en los exámenes de rayos X se reporta 
cercana a un 40% en aquellos pacientes con la presunción 
diagnóstica de neumonía. La ausencia de signos de anormalidad 
(pulso, frecuencia respiratoria, temperatura y examen físico) hace 
el diagnóstico radiológico de neumonía improbable. 

En un estudio con 402 casos consecutivos con síntomas de ITRI, 
5% mostró evidencia radiológica de neumonía. Sin embargo, en 
este estudio, se interpretó la presencia de crépitos y signos de 
anormalidad en el examen toráxico como probable neumonía. De 
igual manera en un estudio con 153 pacientes con ITRI, 1 de 9 y 2 
de 7 con neumonía por Pneumococcus spp o Mycoplasma spp,
respectivamente, mostraron hallazgos radiológicos de neumonía.  

También existe discusión sobre el valor de seguimiento de los 
rayos X en los pacientes con neumonía. Una revisión retrospectiva 
de 1011 pacientes admitidos al hospital, encontró 13 pacientes con 
carcinoma broncogénico. En 8 casos, el diagnóstico fue aparente 
en los primeros exámenes radiológicos. De esta manera, se 
encontró evidencia radiológica de carcinoma broncogénico en el 
0.58% de los pacientes convalecientes. Los autores recomendaron 
que se realizará un examen clínico en 1 a 2 meses posterior al
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diagnóstico y exámenes de rayos X solamente en aquellos con 
síntomas persistentes. En un estudio prospectivo, se recomendó 
realizar un examen radiológico a todos los pacientes 
convalecientes  ya que se encontró que 6 de cada 36 fumadores 
mayores de 60 años y con neumonía, portaban un carcinoma 
broncogénico.

Al utilizar los hallazgos clínicos como una guía para decidir sobre la 
necesidad de realizar exámenes de rayos X, podemos evitar 
exámenes innecesarios. Por ejemplo, las reglas predictivas clínicas, 
como las desarrolladas por Heckerling et al y Gennis et al. Estos 
grupos identificaron la temperatura ( 37.8 °C), la frecuencia 
cardiaca ( 100 lat/min) o frecuencia respiratoria ( 20 resp/min), 
crépitos, disminución del murmullo vesicular y la ausencia de asma 
como multivariables predictivas de una neumonía radiológicamente
confirmada.

No utilice los exámenes de rayos X de manera rutinaria en aquellos 
pacientes con síntomas agudos de neumonía adquirida en la comunidad. 

Considere el utilizar los exámenes de rayos X en aquellos pacientes 
convalecientes que son fumadores o en aquellos que no presentan una 
adecuada evolución. 

6.2.4 Índice de Severidad de Neumonía. 

La decisión de referir un paciente y eventualmente ingresar al 
sistema hospitalario es una de las decisiones tempranas más 
importantes en el curso de la enfermedad. No existen guías 
definitivas que puedan ser utilizadas para tomar esta decisión. Sin 
embargo existen herramientas, que como reglas predictivas que 
permiten identificar a los pacientes con neumonía y su riesgo de 
morbi-mortalidad (ver anexo).  

Una evaluación final de un paciente con neumonía, menor de 50 
años y sin los factores asociados en el índice puede ser manejo en 
el hogar con el tratamiento adecuado sin necesidad de ingresar a 
un centro hospitalario. 

Utilice el índice de severidad de neumonía como una herramienta para la 
toma de decisiones con sus pacientes con neumonía. 
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6.3 Tratamiento Farmacológico 

Aunque no se ha encontrado evidencia directa de ensayos clínicos 
ya que estos no se han realizado y no se considera ético 
realizarlos, el consenso acuerda que el tratamiento con antibióticos 
es esencial en los casos de neumonía. 

Prescriba de manera temprana el tratamiento antibiótico en 
aquellos pacientes con el diagnóstico de neumonía.

El tratamiento antibiótico elegido debe ser efectivo contra el 
Streptococcus pneumoniae. El tratamiento con aminopenicilinas o 
macrólidos sigue siendo apropiado. 

En aquellos pacientes más jóvenes (  50 años) debe considerarse 
la infección por Micoplasma pneumoniae, particularmente si existe 
una epidemia o se presenta alguno de los siguientes síntomas: 

Infección del tracto respiratorio superior. 
Cefalea.
Síntomas que duran > 1 semana. 

En estos casos y en aquellos con sospecha diagnóstica de 
infección por Chlamydia spp debe prescribirse un tratamiento con 
macrólidos o tetraciclinas ya que el tratamiento con 
aminopenicilinas es ineficaz. 

Utilice una aminopenicilinas o macrólidos para tratar los pacientes con 
diagnóstico de neumonía. 

Refiera a un centro hospitalario aquellos pacientes con diagnóstico de 
neumonía de acuerdo a la severidad del cuadro. 

Programe una consulta de revisión en los pacientes con diagnóstico de 
neumonía en menos de 48 horas de acuerdo a la severidad clínica, para 
evaluar la evolución. 

6.4 Seguimiento

El seguimiento de los pacientes debe ocurrir en las próximas 48-72 horas. Se 
recomienda una placa de tórax a las 6 semanas para descartar la presencia de 
empiema, absceso pulmonar y malignidad en especial en los pacientes 
fumadores, alcohólicos, EPOC, aquellos con neumonías extensas, los que han 
perdido  5% de su peso corporal en el mes anterior o aquellos  50 años. 
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7 ITRI sin neumonía. 

Una ITRI sin neumonía se define en esta guía como la presencia de síntomas 
del tracto respiratorio inferior en un paciente previamente asintomático sin la 
presencia de signos asociados a infección en el examen físico, siendo asociado 
a la mayoría de las infecciones virales respiratorias. Un porcentaje de estos 
casos es producido por Micoplasma pneumoniae, Bordetella pertussis y 
Chlamydia pneumoniae. En el momento actual no es claro cual es el papel que 
representa cada uno de estos patógenos en la enfermedad. Tanto el 
Haemophilus influenzae como el Streptococcus pneumoniae pueden verse 
asociados con infección aunque su presencia en la flora normal nasofaríngea 
puede hacerlos difíciles de detectar. 

7.1 Pruebas y Exámenes Complementarios 

La evidencia sugiere que los exámenes de rayos X y pruebas de sangre para 
medir los niveles de PCR son poco útiles en el manejo de la ITRI sin neumonía. 
La purulencia del esputo o los cultivos son generalmente poco útiles. 

No utilice los exámenes de rayos X, cultivos de esputo, o pruebas de 
niveles de PCR de manera rutinaria en la ITRI sin neumonía.

7.2 Tratamiento

Diferentes estudios controlados aleatorizados, meta-análisis y revisiones 
sistemáticas han investigado el tratamiento para las ITRI sin neumonía 
demostrando que el tratamiento antibiótico en estos casos produce un beneficio 
mínimo o nulo. 

Un tratamiento antibiótico específico contra Chlamydia spp o Mycoplasma spp
no representa alguna ayuda. 

No prescriba antibióticos para aquellos pacientes previamente 
asintomáticos sin signos de severidad por una ITRI. 

No utilice la purulencia del esputo de manera aislada como una indicación 
para el tratamiento antibiótico en aquellos pacientes previamente 
asintomáticos sin signos de severidad por una ITRI. 

Es importante que el personal de salud explique a los pacientes sobre su 
padecimiento y las razones por las cuales no se debe prescribir un tratamiento 
antibiótico. 
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8 Implementación y Análisis de Desempeño. 

Implementación local. 

La implementación local de esta guía es responsabilidad de cada 
uno de los trabajadores de la salud de la Caja Costarricense de 
Seguro Social. Deben realizarse arreglos para implementar esta 
guía en cada uno de los EBAIS y clínicas del país. 

Puntos clave de Análisis de Desempeño. 

Proporción de pacientes con ITRI sin signos focales de neumonía que 
recibieron antibióticos. 

Proporción de pacientes con ITRI sin signos focales de neumonía que 
recibieron educación. 

Proporción de pacientes con EPOC y un incremento de la expectoración 
purulenta que se les realizó un cultivo de esputo. 

Proporción de pacientes con ITRI que recibieron consejería para 
cesación del fumado. 

Proporción de pacientes con ITRI que fueron referidos al especialista. 

Número de consultas realizadas por ITRI durante los 2 años anteriores 
al diagnóstico de EPOC. 
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9 Información para el Uso Racional de los Medicamentos. 

Cuadro 3: Información para el Uso Racional de Aminopenicilinas

Amoxacilina base 
(trihidrato)

Código LOM:  02-0185 
Clave:  M 
Usuario:  1B 

Potencia:
Tabletas 500 mg 

Contraindicaciones

 Enfermedad renal 
 Mononucleosis 

infecciosa.
 Vacunas vivas 

Interacciones
Severas:

 Anticonceptivos 
 Metotrexate 
 Tetraciclinas 

Interacciones
Moderadas:

 Aminoglucósidos 

Amoxacilina base 
(trihidrato)

Código LOM:  02-6205 
Clave:  M 
Usuario:  1B 

Potencia:
Frasco 250 mg/ 5 mL 

Ampicilina base  
(sódica)

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

Potencia:
500 mg 

frasco/ampolla

Efectos Adversos

Más Frecuentes

DIARREA

CEFALEA

NAÚSEA

CANDIDIASIS ORAL

CANDIDIASIS VAGINAL

Menos Frecuentes

REACCIÓN ALÉRGICA Severo

ANAFILAXIS Severo

HIPOTENSIÓN Severo

DERMATITIS 
EXFOLIATIVA Severo

EDEMA FACIAL Severo

URTICARIA Severo

RESPIRACIÓN 
IRREGULAR Severo

PRURITO Severo

Raros o Muy Raros

HEPATOTOXICICIDA Severo

NEFRITIS INTERSTICIAL Severo

LEUCOPENIA Severo

TRANSTORNOS
MENTALES Severo

NEUTROPENIA Severo

COLITIS
PSEUDOMEMBRANOSA Severo

Seguridad en Embarazo 
y Lactancia 

B / +

Precauciones y Puntos Clave: 
Las aminopenicilinas comparten la probabilidad de reacción alérgica de la penicilina.  
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Cuadro 4: Información para el Uso Racional del TMP/SMX

Contraindicaciones

 Lactancia. 
Anemia Hemolítica por 
deficiencia de G6PD. 

 Enfermedad Renal. 
 Enfermedad Hepática. 
 Deficiencia de Ácido 
Fólico.

 Anemia Megaloblástica. 
 Porfirio. 

Interacciones
Severas

 Anticoagulantes 
 Ciclosporina 
 Metotrexate 

Interacciones
Moderadas:

 Hipoglicemiantes 
 Procainamida 

TMP/SMX

Código LOM:   02-1730 
Clave:  M 
Usuario:  1B 

Potencia:
160/800 mg

tabletas

TMP/SMX

Código LOM:   02-7720 
Clave:  M 
Usuario:  1B 

Potencia:
40-200 mg/ 5ml

suspensión oral

Efectos Adversos

Más Frecuentes

REACCIONES ALÉRGICAS Severo

PÉRDIDA  DE APETITO 

DIARREA

MAREOS

FIEBRE Severo

MOLESTIAS
GASTROINTESTINALES 

CEFALEA

PRURITO Severo

LETARGIA 

NAÚSEA

FOTOSENSIBILIDAD Severo

ERUPCIÓN CUTÁNEA Severo

Menos Frecuentes  

DISCRASIAS SANGUÍNEAS Severo

HEPATITIS Severo

SINDROME DE STEVENS-
JOHNSON Severo

Raros o Muy Raros

MENINGITIS ASÉPTICA Severo

CRISTALURIA Severo

Seguridad en Embarazo 
y Lactancia 

C / +

Precauciones y Puntos Clave: 
Recomiende el uso de protector solar mientras consume el medicamento por el aumento del riesgo 
de quemaduras solares. 
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Cuadro 5: Información para el Uso Racional de Macrólidos 

Contraindicaciones

 Enfermedad Hepática. 
 Arritmias cardiacas. 
 Prolongación del QT. 
 Pérdida de audición. 

Interacciones
Severas:

 Agentes que prolongan 
el QT. 

 Vacunas vivas. 
 Anticoagulantes. 
 Ciclosporina. 
 Carbamazepina. 
 Digoxina. 

Interacciones
Moderadas:

 Benzodiacepinas. 
 Corticoesteroides. 

Eritromicina
(Estearato o Etilsuccinato)  

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

Potencia:
500 mg 

Tabletas

Eritromicina 5% 
(ver LOM) 

Código LOM:  02-6810 
Clave:  M 
Usuario:  1B 

Potencia:
250mg/5 ml 

suspensión oral 

Claritromicina
(tabletas) 

Código LOM:  02-0310 
Clave:  M 
Usuario:  1B 

Potencia:
500 mg 

Tabletas

Claritromicina
(suspensión oral) 

Código LOM:  02-6458 
Clave:  M 
Usuario:  1B 

Potencia:
250mg/5 ml 

suspensión oral

Efectos Adversos

Más Frecuentes

DIARREA

MOLESTIAS
GASTROINTESINALES

NAÚSEA

VÓMITO 

Menos Frecuentes

DERMATITIS ALÉRGICA Severo

REACCIÓN ALÉRGICA Severo

HEPATOTOXICIDAD Severo

PURITO Severo

CANDIDIASIS ORAL

ERUPCIÓN CUTÁNEA Severo

ERITRODERMIA Severo

CANDIDIASIS VAGINAL 

Raros o Muy Raros

ARRITMIAS CARDIACAS Severo

PÉRDIDA DE AUDICIÓN Severo

PANCREATITIS Severo

PROLONGACIÓN DEL QT Severo

TORSADES DE POINTES Severo

Seguridad en Embarazo 
y Lactancia 

Eritromicina

B / +
Claritromicina

C / ?

Precauciones y Puntos Clave: 
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Cuadro 6: Información para el Uso Racional del Paracetamol 
(Acetaminofén)

Contraindicaciones

 Enfermedad Hepática. 
 Alcoholismo. 
 Enfermedad Renal 

Interacciones:
 Alcohol 
 Anticonvulsivantes 
 Aspirina 
 Isoniazida 
 Anticoagulantes orales 
Fenotiazidas

Paracetamol 
(Tabletas)  

Código LOM:  16-0010 
Clave:  M 
Usuario:  1B 

Potencia:
500 mg 

Tabletas

Paracetamol 
(Supositorio)  

Código LOM:  16-2400 
Clave:  M 
Usuario:  1B 

Potencia:
300 mg 

supositorio

Paracetamol 
(jarabe)

Código LOM:  16-6020 
Clave:  M 
Usuario:  1B 

Potencia:
120 mg/5mL 
jarabe frasco

60 mL 

Efectos Adversos

Raros o Muy Raros

Agranulocitosis  Severo

Dermatitis Alérgica Severo

Anemia Severo

Hepatitis Severo

Hepatotoxicidad Severo

Cólico Renal Severo

Falla Renal Severo

Piuria Estéril Severo

Trombocitopenia Severo

Seguridad en Embarazo 
y Lactancia 

B / +

Precauciones y Puntos Clave: 
Intoxicación por Acetaminofén
Llamar al Centro Nacional de Intoxicaciones (223-1028).  
Utilizar N-acetilcisteina: 140 mg/kg vía oral o Nasogástrica, luego 70 mg/kg cada 4 horas por un 
total de 17 dósis. 
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Cuadro 7: Información para el Uso Racional del Salbutamol 

Salbutamol o 
Salbutamol base 

(suspensión inhalación oral):

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

Potencia:
0.1 mg/dosis 

Contraindicaciones

 Esta contraindicada la  
combinación de este 
medicamento con 
simpaticomiméticos/ 
IMAOs; Furazolidone 

Salbutamol base
(como Salbutamol sulfato):

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

Potencia: 4mg 
tabletas

(si no puede usar inhalador)

Interacciones
Severas:

 Algunos anestésicos  
inhalados. 

 Simpaticomiméticos. 

Salbutamol
(como Sulfato para inhalación):

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

Potencia: 0.5 % 
(si no puede usar inhalador)

Interacciones
Moderadas:

Simpaticomiméticos. 
Antidepresivos Tricíclicos. 

Salbutamol Base
(como Sulfato de Salbutamol): 

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

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

Efectos Adversos
Más Frecuentes

NAUSEA

NERVIOSISMO

TAQUICARDIA  

Menos Frecuentes

MAREOS

SOMNOLENCIA

SEQUEDAD DE BOCA 

DISURIA

ENROJECIMIENTO 
FACIAL  

CEFALEA

REFLUJO
GASTROESOFÁGICO  

AUMENTO DE LA 
PRESIÓN ARTERIAL

SUDORACIÓN 

INSOMNIO

CALAMBRES
MUSCULARES  

TREMOR  

VÓMITO  

DEBILIDAD

Raros o Muy Raros

PÉRDIDA DE APETITO 

DOLOR DE PECHO severo

PALIDEZ

BRONCOESPASMO
PARADÓJICO severo

Seguridad en Embarazo 
y Lactancia 

C / ?

Precauciones y Puntos Clave: 
Mantenga un control del número de nebulizadores que consume su paciente por mes y evite la 
sobre utilización o sub-utilización. 
Indague sobre enfermedades cardiovasculares, Hipertensión y Diabetes mellitus. 
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Cuadro 8: Información para el Uso Racional de la Teofilinas

Teofilina
(Anhidra): 

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

Potencia:
tabletas 150mg

Contraindicaciones

 Gastritis 
 Ulcera Péptica 
 Ulcera Duodenal

Teofilina
(Anhidra): 

Código LOM:   23-7600 
Clave:  M 
Usuario:  1B 

Potencia: tabletas 
50mg/5ml

Interacciones
Severas:

 Combinaciones con 
derivados de Xantinas 

 Combinaciones con 
Halotanos 

Interacciones
Moderadas:

 Combinaciones con 
Adenosina 

 Combinaciones con Beta 
bloqueadores 

 Combinaciones con litio 

Teofilina
(Anhidra de acción prolongada): 

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

Potencia: tabletas 
250mg a 300 mg

Las dosis usuales de 
inicio son de  

400-600 mg/día. 

Ajuste las dosis para 
mantener 5-12 mcg/ml 

Aminofilina
(Hidratada): 

Código LOM:   23-3130 
Clave:  HM 
Usuario:  1B 

Potencia:
Ampolla 250mg/ 10 mL

(equivalente a 197 mg de 
Teofilina anhidra) 

Efectos Adversos

Más Frecuentes

NÁUSEA

NERVIOSISMO

Menos Frecuentes  

NÁUSEA

REFLUJO 
GASTROESOFÁGICO severo

TAQUICARDIA 
SINUSAL

EXTRASÍSTOLES

PALPITACIONES

HIPOTENSIÓN 

FALLA CIRCULATORIA severo

Raros o Muy Raros

CONVULSIONES 

REACCIONES ALÉRGICAS severo

Seguridad en Embarazo 
y Lactancia 

C / +

Precauciones y Puntos Clave: 
Inicie el tratamiento con dosis bajas (400 mg/d) y ajuste la dosis paulatinamente. 
Preste especial atención a los niveles si se agregan nuevos tratamientos, cambio en los síntomas o 
en sospecha de intoxicación.  
El medicamento debe tomarse guardando la misma relación con las comidas. 
Suspenda el medicamento con precaución y paulatinamente.   
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Cuadro 9: Información para el Uso Racional de los Corticoesteroides

Contraindicaciones

 Glucocorticoides 

Interacciones
Severas:

 Anticolinesterasas 
 Corticoesteroides 

Interacciones
Moderadas:

 Anticoagulantes 
 Barbitúricos 
 Macrólidos 
 Estrógenos Orales 
 Indometacina 
 Salicilatos 

Prednisolona
Código LOM:  34-1410 
Clave:  M 
Usuario:  1B 

Potencia: 1 mg 
Tabletas

Prednisolona
Código LOM:  34-1420 
Clave:  M 
Usuario:  1B 

Potencia: 5 mg 
Tabletas

Prednisolona
Código LOM:  34-1430 
Clave:  E 
Usuario:  2C 

Potencia: 25 mg 
Tabletas

Prednisolona
(suspensión oral) 

Código LOM:  34-7465 
Clave:  M 
Usuario:  1B 

Potencia:
15mg/5 mL 

suspensión oral 

Dexametasona o 
Betametasona

Código LOM:  34-0460 
Clave:  M 
Usuario:  1B 

Presentación:
0.5mg

Tabletas

Dexametasona
fosfato

Código LOM:  34-3420 
Clave:  HM 
Usuario:  1B 

Presentación:
4-5mg/mL
ampolla

Efectos Adversos

Más Frecuentes

INCREMENTO DEL APETITO 

INDIGESTIÓN 

INFECCIÓN Severo

INSOMNIO

NERVIOSISMO

Menos Frecuentes

SÍNDROME DE CUSHING Severo

DIABETES MELLITUS Severo

HEMORRAGIA
GASTROINTESTINAL Severo

IRREGULARIDADES 
MENSTRUALES

OSTEOPOROSIS Severo

Raros o Muy Raros

DERMATITIS ALÉRGICA Severo

REACCIONES ALÉRGICAS Severo

CONFUSIÓN Severo

DELIRIUM Severo

DEPRESIÓN Severo

DIFICULTA RESPIRATORIA Severo

MAREOS

 AGITACIÓN Severo

FALSA SENSACIÓN DE 
BIENESTAR Severo

ENROJECIMIENTO

Seguridad en Embarazo 
y Lactancia 

C / ?
Precauciones y Puntos Clave: 
Proceda con precaución en pacientes con Enfermedades Renales, Anastomosis Intestinales, 
Gastritis, Enfermedad Cardiaca, Diabetes mellitus e Infecciones. 
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Cuadro 10: Información para el Uso Racional de la Doxiciclina

Contraindicaciones

 Embarazo 
 Lactancia 

Interacciones
Severas:

 Anticonceptivos 
 Bloqueadores 

Neuromusculares 
 Penicilinas 

Interacciones
Moderadas:

 Digoxina 
 Barbitúricos 

Doxiciclina
(Hyclato o Monohidrato)  

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

Potencia:
 100 mg 
Cápsulas

Efectos Adversos

Más Frecuentes

TOXICIDAD SNC 

DIARREA

MOLESTIAS
GASTROINTESTINALES 

NAÚSEA

FOTOSENSIBILIDAD 

PIGMENTACIÓN DE LOS 
DIENTES (NIÑOS) Severo

VÓMITO 

Menos Frecuentes

CAMBIO EN LA 
COLORACIÓN DE LA 
LENGUA

PRURITO GENITAL

GLOSITIS 

IRRITACIÓN BUCAL

CANDIDIASIS ORAL

PRURITO RECTAL

PIGMENTACIÓN DE LA PIEL Severo

ESTOMATITIS 

Raros o Muy Raros

HIPERTENSIÓN 
ENDOCRANEANA BENIGNA Severo

HEPATOTOXICIDAD Severo

PANCREATITIS Severo

Seguridad en Embarazo 
y Lactancia 

D / ?

Precauciones y Puntos Clave: 
Evite su uso durante el Embarazo. 
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Anexos
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AAnneexxoo AA:: NNiivveelleess ddee EEvviiddeenncciiaa yy GGrraaddooss ddee RReeccoommeennddaacciióónn

Una vez que se ha evaluado la calidad de los estudios, el próximo 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 diseñado, una revisión sistemática o un estudio 
controlado  aleatorizado muy grande puede ser considerado como 
soporte para una recomendación por si solo, aunque evidencia que lo 
respalde por parte de otros estudios es siempre deseable. Estudios más 
pequeños, de menor calidad en el diseño, revisiones sistemáticas o 
estudios controlados aletarorizados con altos niveles de incertidumbre 
requerirán una alto grado de consistencia para apoyar una 
recomendación. Este será el caso más frecuente y en estas 
circunstancias deberá compilarse una tabla de evidencia que presente 
todos los estudios relevantes. 

Dado que los procesos de evaluación crítica de la metodología 
inevitablemente comprenden un cierto grado de juicio subjetivo; los 
grupos especializados en el desarrollo de Guías recomiendan al menos 
dos evaluadores y un consenso basado en el puntaje antes de ser 
incluido en alguna tabla de evidencia. 
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Anexo A: Cuadro 11: Estudios sobre tratamiento, prevención etiología y complicaciones 

Grado de 
Recomendación 

Nivel
de
Evidencia

Fuente

A 1a Revisión Sistemática de ensayos clínicos aleatorios, 
con homogeneidad (resultados comparables y en la 
misma dirección). 

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

1c Eficacia demostrada por la práctica clínica y no por la 
experimentación.

B 2a Revisión Sistemática de estudios de cohortes, con 
homogeneidad (resultados comparables y en la misma 
dirección).

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

2c Investigación de  resultados en salud, estudios 
ecológicos.

3a Revisión Sistemática 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 Opinión de expertos sin valoración crítica explícita. 
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Anexo A: Cuadro 12: Estudios de historia natural y pronóstico. 

Grado de 
Recomendación

Nivel  
de
Evidencia 

Fuente

A 1a Revisión Sistemática de estudios tipo cohortes, con 
homogeneidad (resultados comparables y en la 
misma dirección), reglas de decisión diagnóstica 
(algoritmos de estimación o escalas que permiten 
estimar el pronóstico) validadas en diferentes 
poblaciones.

 1b Estudios tipo cohorte con > 80% de seguimiento, 
reglas de decisión diagnóstica (algoritmos de 
estimación o escalas que permiten estimar el 
pronóstico) validadas en una única población. 

 1c Eficacia demostrada por la práctica clínica y no por 
la experimentación (serie de casos). 

B 2a Revisión Sistemática de estudios de cohorte 
retrospectiva o de grupos controles no tratados en 
un ensayo clínico aleatorio, con homogeneidad 
(resultados comparables y en la misma dirección). 

 2b Estudios de cohorte retrospectiva o seguimiento de 
controles no tratados en un ensayo clínico 
aleatorio, reglas de decisión diagnóstica 
(algoritmos de estimación o escalas que permiten 
estimar el pronóstico) validadas en muestras 
separadas.

 2c Investigación de  resultados en salud. 

C 4 Series de casos y estudios de cohortes de 
pronóstico de baja calidad. 

D 5 Opinión de expertos sin valoración crítica explícita. 
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Anexo A: Cuadro 13: Diagnóstico diferencial / estudio de prevalencia de síntomas. 

Grado de 
Recomendación

Nivel  
de
Evidencia 

Fuente

A 1a Revisión Sistemática de estudios diagnósticos de 
nivel 1, con homogeneidad (resultados 
comparables y en la misma dirección). 

 1b Estudios de cohortes prospectivos con > 80% de 
seguimiento y con una duración adecuada para la 
posible aparición de diagnósticos alternativos. 

 1c Eficacia demostrada por la práctica clínica y no 
por la experimentación (serie de casos). 

B 2a Revisión Sistemática de estudios de nivel 2 o 
superiores, con homogeneidad (resultados 
comparables y en la misma dirección). 

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

 2c Estudios ecológicos. 

 3a Revisión sistemática de estudios de nivel 3b o 
superiores, con homogeneidad (resultados 
comparables y en la misma dirección). 

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

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

D 5 Opinión de expertos sin valoración crítica 
explícita.
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Anexo A: Cuadro 14: Diagnóstico. 

Grado de 
Recomendación

Nivel  
de
Evidencia 

Fuente

A 1a Revisión Sistemática de estudios de cohortes 
prospectivos, con homogeneidad (resultados 
comparables y en la misma dirección), reglas de 
decisión diagnóstica con estudios 1b de diferentes 
centros clínicos. 

 1b Estudios de cohortes que validen la calidad de un 
test específico, con unos buenos estándares de 
referencia (independientes del test) o a partir de 
algoritmos de categorización del diagnóstico 
(reglas de decisión diagnóstica) estudiadas en un 
solo centro. 

 1c Pruebas diagnósticas con especificidad tan alta que 
un resultado positivo confirma el diagnóstico y con 
sensibilidad tan alta que un resultado negativo 
descarta el diagnóstico. 

B 2a Revisión Sistemática de estudios diagnósticos de 
nivel 2 (mediana calidad) con homogeneidad 
(resultados comparables y en la misma dirección). 

 2b Estudios exploratorios que, por ejemplo, a través 
de una regresión logística, determinen qué factores 
son significativos con buenos estándares de 
referencia (independientes del test), algoritmos de 
categorización del diagnóstico (reglas de decisión 
diagnóstica) derivados o validados en muestras 
separadas o bases de datos. 

 3a Revisión sistemática de estudios diagnósticos de 
nivel 3b o superiores, con homogeneidad 
(resultados comparables y en la misma dirección). 

 3b Estudio con pacientes no consecutivos, sin 
estándares de referencia aplicados de manera 
consistente.

C 4 Estudios de casos y controles de baja calidad o sin 
un estándar independiente. 

D 5 Opinión de expertos sin valoración crítica explícita. 
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Anexo A: Cuadro 15: Análisis económico y análisis de decisiones. 

Grado de 
Recomendación

Nivel  
de
Evidencia 

Fuente

A 1a Revisión sistemática de estudios económicos de 
nivel 1 con homogeneidad (resultados 
comparables y en la misma dirección). 

 1b Análisis basados en los costes clínicos o en sus 
alternativas, revisiones sistemáticas de la 
evidencia, e inclusión de análisis de sensibilidad. 

 1c Análisis en términos absolutos de riesgos y 
beneficios clínicos: claramente tan buenas o 
mejores, pero más baratas, claramente tan malas o 
peores, pero más caras. 

B 2a Revisión Sistemática de estudios económicos de 
nivel 2 (mediana calidad) con homogeneidad 
(resultados comparables y en la misma dirección). 

 2b Análisis basados en los costes clínicos o en sus 
alternativas, revisiones sistemáticas con evidencia 
limitada, estudios individuales, e inclusión de 
análisis de sensibilidad. 

 2c Investigación en Resultados en Salud. 

 3a Revisión sistemática de estudios económicos de 
nivel 3b o superiores, con homogeneidad 
(resultados comparables y en la misma dirección). 

 3b Análisis sin medidas de costes precisas, pero 
incluyendo un análisis de sensibilidad que 
incorpora variaciones clínicamente sensibles en 
las variables importantes 

C 4 Análisis que no incluye análisis de la sensibilidad. 

D 5 Opinión de expertos sin valoración crítica 
explícita.
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