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Objetivo 
La segllnda edición de este documento tiene por objetivo la revisi6n y actualil,llción de los 
criterios técnicos y las recomendaciones, para presentar las más modernas intervenciones 
basadas en evidencia científica actualiwda, apoyar la efectividad de los tratamientos y 
promover un uso más eficiente y racional de los recursos, con el fin de maximizar el 
beneficio a las personas que son atendidas en la CCSS. 

Este documento se actualiza en el siguiente contexto: 
Con base en la evidencia científica existente, este documento busca estar en 
concordancia con la Política Institucional de Medicamentos, los lineamientos del 
Comité Central de Farmacoterapia y el Uso Racional de Medicamentos; procura 
apoyar a los profesionales de la salud al ejercer su juicio clínico y emitir sus criterios. 
Sin embargo, cabe señalar que no disminuye la responsabilidad profesional al tomar 
las decisiones bajo las circunstancias individualizadas de cada paciente, el binomio 
diagnóstico/tratamiento y la relación riesgo/beneficio, en conjunto con el paciente o 
su representante legal. 

Búsqueda sistemática - Revisión y análisis de la evidencia: 
Para la segunda edición, se desarrolló una estrategia de búsqueda sistematizada de 
la información a través de los sistemas secundarios, con énfasis en Guías Clínicas 
Basadas en Evidencia y Revisiones Sistemáticas sobre Intervenciones 
Farmacoterapéuticas; mediante un proceso sistemático de análisis crítico de la 
información científica y la calidad de la evidencia aportada, se procedió con una 
selección y adaptación de las recomendaciones al contexto institucional mediante la 
discusión colegiada con el equipo de Asesoría Terapéutica, con grupos 
multidisciplinarios y la asesoría de revisores expertos. 
Como complemento, se puede ver el Plan General para la Construcción de Gulas 
Clínicas de Tratamiento (Revista Fármacos 2003, 16(1-2): 31-88), que sirvió de base 
para la primera edición. 

Caja Costarricense de Seguro Social 
Presidencia Ejecutiva 

Gerencia Médica 
Dirección de Farmacoepidemiología 

Area de Medicamentos y Terapéutica Clínica 
Asesoría Terapéutica 

Este documento contiene la versión completa del texto y una versión abreviada de 
bolsillo. La primera edición con 36 títulos está disponible en la página web de la 
CCSS: http://www.ccss .sa.cr/; en el año 2006 fueron distribuidas a las diferentes 
unidades como documento impreso. Esta segunda edición podrá ser retirada en 
versión impresa por las diferentes unidades en las oficinas de la Dirección de 
Farmacoepidemiología, Caja Costarricense de Seguro Social {oficinas centrales piso 
7); para asegurar la universalidad del acceso a esta información, también se 
colocará una versión electrónica de cada documento en la página web institucional: 
... .. Se distribuirán copias impresas a los profesionales en salud de las Áreas de 
Salud, Clínicas Mayores y Hospitales (Periféricos y Regionales) del país. 

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 la Dirección de Farmacoepidemiología. 

2 



Exacerbaciones del Asma en Adultos 
En el Primer y Segundo Nivel de Atención. 

Desarrollo de la segunda edición, 201 O: 
Dra. Gabriela Román Ulloa Área de Medicamentos y Terapéutica Clínica 
Dra. Desirée Sáenz Campos Área de Medicamentos y Terapéutica Clínica 

El documento original fue desarrollado en el año 2005 en la Dirección de 
Farmacoepidemiología (antes Opto. Farmacoterapia) por medio del Proyecto de 
Asistencia Técnica para la Elaboración de Guías Clínicas de Tratamiento por el 
Dr. Arturo Salazar Quirós y el Dr. Maximiliano Moreira Accame. 

Consejo Edltorlal 201 O: 
Dr. Albin Chaves Matamoros Director 

Dirección de Farmacoepidemiología 

Dra. Zahira Tinaco Mora 

Dra. Marjorie Arias Jiménez 

:"ira. Gabriela Román Ulloa 

Revisión y Actuallzaclón 201 O: 
1 parte: 

Jefe 
Área de Medicamentos y Terapéutica Clínica 

Área de Medicamentos y Terapéutica Clínica 

Coordinadora de la 2º edición, Área de 
Medicamentos y Terapéutica Clínica 

Presentación y distribución mediante oficios DFE-749-08-10, DFE 750-08-10 y 
DFE 784-08-10 a los siguientes revisores expertos: 

Dra. Wing Ching Chan Cheng Especialista en Neumología 
Dr. Sofía Antillón Morales Especialista en Neumología 
Dra. Erika Unfried Segura Farmacéutica, Información 

de Medicamentos-AMTC 
Compilación de informes de los revisores con las observaciones. 
Búsqueda y análisis crítico de información científica disponible de fuentes 
terciarias y primarias de alta calidad. 
Desarrollo técnico del documento preliminar. 

11 parte: 
Revisión por especialistas de la segunda edición en versión preliminar 
Compilación de informes de los revisores con las observaciones. 
Desarrollo técnico del documento pre-final. 

111 parte: 
Presentación al Comité Central de Farmacoterapia en sesión ordinaria. 

- Aval del CCF para la emisión del documento final: Sesión 2011-01 realizada el 7 
de enero del 2011, acuerdo XXXI según oficio CCF-0017-01-11. 
Entrega del documento final a la Dirección de Farmacoepidemiología. 

Se espera la actualización de estos documentos, las cuales pueden ser comunicadas 
en el contexto Institucional mediante revisiones técnicas mediante acuerdos del 
Comité Central de Farmacoterapia o la publicación de una nueva edición. 

Oeclaraclón de Intereses: 

Tanto el Grupo de Desarrollo de la segunda edición (2010) como el Consejo Editorial 
declaran que no poseen conflicto de interés para las revisiones de estos documentos. 

3 



Contenido 

Exacerbaciones del Asma en Adultos 
En el Primer y Segundo Nivel de Atención. 

1 Necesidad de una guía Institucional .................................................. 6 

2 Objetivo de una guia . .......................................................................... 7 

3 Conceptos y Diagnóstico .................................................................... 7 

3. 1 Conceptos y definiciones de la exacerbación. ..... .. .............. ........ ....... ....... 8 

3.2 Síntomas y signos de la exacerbación . .... ............ ...................................... 8 

3.3 Pruebas objetivas en la exacerbación . .... .............. .. ............ ....................... 9 

3.4 Evaluación individual . ...... ........... ........ .... ........ ... ..... ..... ...... ... ................ ...... 9 

3.5 Reconocimiento de una exacerbación . ... ....... ... .. .... ........................... ...... 11 

4 Otras evidencias sobre los riesgos ................................................... 13 

4. 1 Lecciones aprendidas de las muertes por asma y los eventos para riesgo 
de muerte..... ........ ........... ................. ....... .......... ............................ ............... .......... 13 

l. Factores de la Enfermedad ...................................................................... 13 
11. Manejo Médico . ................................... ........ ............ .... ...... .... ................... 13 
111. Factores psicológicos y de comportamiento ...... .................... ......... .... .. ... 14 

5 Manejo extráhospltalario inicial ........................................................ 15 

5. 1 Manejo a nivel domiciliar. . . .. . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . .. .. . . . . ... . . . . . .. . . . .. .. . .. . . .. . . . . . .. . . . . .. . . 15 

5.2 Manejo prehospitalario. . . . . ... . . . ... . . . .. . . . ........ .. . . .. . .. . . . . . . .. . . . . .. .. . . .. . . . . . . . . . . . .. . .. . . 16 

6 Manejo en primer nlvel de atención . ................................................. 17 

6. 1 Abordaje inicial. . . . . ... . . . . .. . .. .. . . . . . . .. .. .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . ... . . . . . . .. .. . . . ... . . . . . .. . . . . ... .. . . 17 
l. Exámenes complementarios y monitoreo ........... .... ... ....................... ....... 18 

6.2 Criterios para referir al siguiente nivel de atención . ... .... .......... .. .............. 18 
l. Referencia para atención intensiva . ..... .............. ... ................................... 19 

7 Tratamiento farmacológico ................................................................ 20 

7.1 Oxígeno . ... .............. ...... .. .................... ........... ........... .............. ....... ...... ..... 21 

7.2 {3-agonista de acción rápida- salbutamol ....... .... ........................... ............ 22 

7.3 Corticoesteroides ......... ...... ............ ..... ........ ..... ... .......................... ............ 23 
l. Corticoesteroides inhalados - beclometasona: ... .. ......... ........ .. ... ........ ..... 23 
11. Corticoesteroides sistémicos ................ .. .......... ............. ............ .... .... ....... 24 

7.4 Anticolinérgicos - lpratropio . .... ... ..... ...... ... .. ........... ..... ...... ...... ............ ...... 26 

7.5 Sulfato de Magnesio ..... ............. ............. ............. .. ..... .............. ................ 26 

7.6 Metilxantinas-Aminofilína .......... .......................... ............ .... ........... ... ....... 27 

7. 7 Antagonistas de receptor df;J leucotrienos- Monte/ukast-Zafirlukast . ....... 28 

7.8 Antibióticos . ............................... ............. ................... ..... .......................... 28 

7. 9 Soluciones intravenosas .. ... ................ ................ ...... ..................... ........... 28 

7. 1 O Otros . ...... .......................................... .... ....... ........ .......... ..... .......... ........ .... 29 

4 



Exacerbaciones del Asma en Adultos 
En el Primer y Segundo Nivel de Atención. 

8 Egreso y Seguimiento . .......... ................................................... .......... 29 

8.1 Educación al Paciente . .... ...... ........................ ............ ............ ................... 31 

8.2 Prevención de las exacerbaciones ................................ ...... .. ........... ........ 31 

8.3 Otras condiciones . .............. ....... ..... ................ ................................. ......... 32 

9 Exacerbaciones del Asma durante el ...... ................. ......................... 33 

Embarazo .... ................................................ ... ............................................. 33 

9.4 Manejo durante el parto ... .. .......... .... .... .. .. ..... ... .......... ............. .............. .. .. 35 

9.5 Medicamentos durante la Lactación ... ......... ......................... ......... ........... 36 

10 Educación al paciente, planes y ...................... .............................. 36 

seguimientos ................................................................... ........................... 36 

10.2 Otros recursos . ........................... ....... ... ..... .. ........... ... ..... ................... .... ... 37 

11 Resultados y Auditoría ................................................. ...... ............ 38 

11. 1 Atención en el Primer Nivel . ..................... ....................................... ........ . 38 

11.2 Resultados del manejo de las exacerbaciones . ...................... ............. .... 39 

12 FluJograma para manejo de las exacerbaciones .......................... 41 

Cuadro 1: Información para el uso del s¡:1lbutamol .... ..... ......................... .... .......... 43 

Cuadro 2: Información para el uso de teofilina ..................................................... 44 

Cuadro 3: Información para el uso de prednisolona . ............. .......... ..... ............... 45 

Cuadro 4: Información para el uso de beclometasona dipropionato ................. .... 46 

Cuadro 5: Información de bromuro de ipratropio ............ ............. ....................... .. 47 

Anexos ............ ........... ................ ........................................ ............ ............ ............ 48 

Anexo 1 .... ........ ............................. ................................. .............. ..... ...... ............... . 49 

Anexo 11 ......... ............ .. .. ........................................ .............................. ......... .......... 50 

Niveles de Evidencia 
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margen izquierdo del texto, varían entre 1 y 5, siendo el nivel 1 el de mayor 
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5 



Exacmb¡iciones del Asmct en Adultos 
Er el Primer y Segundo Nivel de Atención. ------

Este documento científico-técnico está basado en el texto Nº 06 titulado 
"TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES DEL ASMA EN ADULTOS" de la serie Criterios 
técnicos y recomendaciones basadas en evidencia para la construcción de guías 
de práctica clínica 2005, actualizadas en el año 201 O a partir de la información 
científica de la más alta calidad, desarrollada en concordancia con los principios 
del Uso Racional de Medicamentos y el paradigma de la Medicina Basada en 
Evidencia, y adaptada a las condiciones específicas de la Atención de la Salud en 
la Seguridad Social de Costa Rica, por un equipo multidisciplinario tutelado por 
funcionarios de Asesoría Terapéutica/Área de Medicamentos y Terapéutica 
Clínica. 

1 Necesidad de una guía institucional. 

El tema del manejo de las exacerbaciones del asma en adultos es 
complejo, involucra múltiples intervenciones en el contexto de la 
atención de urgencia en los servicios institucionales, extendido a 
una participación tanto individual como del contexto domiciliar y 
familiar, dado que es deseable la minimización del contacto con 
agentes y condiciones desencadenantes de crisis. 

Una guía clínica basada en evidencia puede facilitar y sistematizar 
el manejo integral de los pacientes y la utilización más racional de 
los medicamentos, en el contexto de la atención de la salud; a la 
vez, puede favorecer una más acertada toma de decisiones ante 
situaciones específicas, en procura de una máxima efectividad 
farmacoterapéutica y el mayor beneficio a los pacientes. 

Al atender el compromiso institucional de accesibilidad universal a 
10 s servicios, la Caja Costarricense del Seguro Social pone a 
C:isposición de los prescriptores medicamentos eficaces y seguros 
para el manejo de las exacerbaciones del asma, en todos los 
niveles de atención 'J en todo el país. 

La institución cuenta con medicamentos para el manejo del Asma 
Bronquial, tanto para resolver las crisis como para la terapia de 
control. También, el Comité Central de Farmacoterapia apoya 
opciones farmacológicas para casos excepcionales que cursan con 
cuadros inestables graves, para manejo especializado en el tercer 
nivel de atención. 
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Ex«corbnr.:iones del Asma en Adultos 
En el Primer y Segundo Nivel de Atenc1on. 

Objetivo de una guía. 

Una guía clínica basada en evidencia tiene como objetivo realizar 
recomendaciones basadas en la evidencia científica actual sobre el 
tratamiento de la patología seleccionada, de acuerdo con la 
POLÍTICA INSTITUCIONAL DE MEDICAMENTOS y los principios del Uso 
Racional de los Medicamentos. 

Este documento procura servir de complemento a los lineamientos 
institucionales previamente avalados por el Comité Central de 
Farmacoterapia, con énfasis en lo relacionado con las 
intervenciones farmacoterapéuticas en la CCSS, para un mayor 
beneficio a los pacientes y un mejor control de la enfermedad en 
todo el país. 

El uso de guías clínicas, protocolos y lineamientos ha demostrado 
mejorar los procesos de la atención de la salud en Emergencias, 
los servicios hospitalarios y los resultados en los pacientes. El uso 
de este tipo de documentos, puede ayudar a determinar los 
resultados objetivos y la calidad de la atención. 

3 Conceptos y Diagnóstico. 

El diagnóstico del Asma es un diagnóstico clínico; no existe una 
prueba hematológica, fisiológica radiográfica o histopatológica para 
realizar el diagnóstico. En algunas personas, el diagnóstico se 
complementa por medio de cambios en las pruebas pulmonares. 

El asma es una enfermedad crónica que constituye un problema de 
salud pública en todo el mundo, con exacerbaciones afecta a 
personas de todas las edades y tiene una base combinada de 
causalidad genética y ambiental. Con el tratamiento farmacológico 
y otras intervenciones, se puede lograr un control adecuado y una 
buena calidad de vida. Sin embargo, cuando no está controlada, 
las exacerbaciones provocan desde limitación en las actividades 
de la vida diaria hasta un desenlace fatal. 

Se describe el asma como "una enfermedad inflamatoria crónica 
de la vía aérea que involucra muchos elementos celulares. La 
inflamación crónica se asocia con la hiperreactividad de la vía 
aérea que lleva a episodios recurrentes de tos, disnea, opresión 
torácica y sibilancias, particularmente en la noche o temprano en la 
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Exacerbaciones del Asma en Adultos 
En el Primer y Segundo Nivel de Atención. 

mañana; estos episodios están asociados con una amplía y 
variable obstrucción de la vía aérea dentro del pulmón fi es 
reversible de forma espontánea o con medicamentos " (GINA 200 l. 

3. 1 Conceptos y definiciones de la exacerbación. 

Como resultado de la exposición a factores gatillo (ejercicio, 
alergenos, condiciones ambientales, infecciones virales, etc), 
puede ocurrir un empeoramiento transitorio y con ello aparecer una 
exacerbación. 

Las exacerbaciones consisten en episodios progresivos de 
dificultad respiratoria con tos, sibilancias y otras manifestaciones; 
acompañado de disminución del flujo respiratorio, cuantificables 
mediante las pruebas de función respiratoria, más fiables para 
evaluar la limitación del flujo aéreo. 

3.2 Síntomas y signos de la exacerbación. 

2b Es esencial recordar que las . personas que sufren de una 
exacerbación del asma presentan una gran variedad de síntomas 
relacionados con la obstrucción aguda de la vía aérea, aunque 
ninguno es específico del asma. Estos son muy sensibles para 
identificar el inicio de la crisis: 

[gJ Sibilancias. 

[gJ Disnea. 

{g/ Opresión torácica. 
@T0-,. 

Las sibilancias, usualmente difusas, polifónicas, bilaterales y 
particularmente espiratorias, constituyen un signo cardinal del 
asma y debe ser documentado en el expediente. 

Los pacientes asmáticos pueden tener signos de hiperinsuflación, 
con o sin sibilancié:lS. 

Cuando la tos es el síntoma predominante sin sibilancias, esto es D 
usualmente clasificado como una variante de asma: tos asmática. 

Anotar la presencia de sibilancias y otros hallazgos clínicos 
en el expediente del paciente. 
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Exacerbaciones del Asma en Adultos 
En el Primer y Segundo Nivel de Atención. 

3.3 Pruebas objetivas en la exacerbación. 

La obstrucción de la vía aérea produce una disminución en el pico de 
flujo espiratorio (PEF) y en el volumen del flujo espiratorio forzado en 1 
segundo (FEV1). Uno, o ambos, pueden ser medidos y son 
considerados como unos indicadores fiables de la severidad de la 
limitación al flujo aéreo, 

La variabilidad en las medidas del PEF y el FEV1, ya sea 
espontáneamente o como respuesta al tratamiento, son característicos 
del asma. Sin embargo, aunque aún podría estar en discusión el rango 
normal de variabilidad diurna, se acepta menos de un 20% como 
referente básico. 

La gravedad de la exacerbación evaluada mediante PEF, junto con la 
frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la oximetría de pulso 
deben ser evaluadas desde el inicio de la atención; éstas variables 
también contribuyen a definir el tratamiento por administrar. 

2b Las mediciones de la obstrucción aérea mejoran el 
reconocimiento del grado de severidad, de lo apropiado o 
Intensivo del tratamiento y de las decisiones sobre el manejo en 
el hospital o en la casa. 

PEF y FEV1 son válidos, pero el PEF es más conveniente y barato, 
expresado como un porcentaje del mejor valor previo del 
paciente es la forma clínicamente más útil. Expresar el PEF como 
un porcentaje del valor preestablecido brinda una guía en la 
ausencia de previos valores. Las mediciones con diferentes 
aparatos dan diferentes valores. Debe utilizarse el mismo flujo 
pico en todas las mediciones. 

3.4 Evaluación individual. 

La atención da las personas con exacerbaciones del asma debe 
iniciar con una historia clínica y examen físico completo. 

La historia debe incluir la intensidad y duración de los síntomas, 
momento del 1rnc10, posible causa del episodio actual y 
comorbilidades; preguntar por las alteraciones para el sueño y 
limitación para el ejercicio. También, medicamentos prescritos con 
detalle de dosis y respuesta obtenida. 
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Exacerbaciones del Asma en Adultos 
En el Primer y Segundo Nivel de Atención. 

El examen físico debe evaluar la gravedad del episodio mediante la 
condición general de paciente y su capacidad actual para 
comunicarse; frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, uso de 
músculos accesorios, entre otros (cuadro 1 ). 

Cuadro 1. Exacerbación del asma en adultos según severidad 
modificado GINA 2009 

Leve Moderada Severa 
Jadeo Al caminar. Al hablar. En reposo. 

Puede estar en Prefiere estar Encorvado hacia 
decúbito sentado. delante. 
supino. 

Posibilidad para Oraciones Frases Palabras 

hablar 
Estado de alerta Agitado Usualmente Usualmente agitado. 

aaitado 
Frecuencia Aumentada Aumentada. Frecuentemente 
respiratoria mayor de 30 

respiraciones/minuto 
Uso de músculos Usualmente Usualmente. Usualmente. 
accesorios y no. 
retracción 
supraestemal 
Sibilancias Moderadas, Fuertes. Usualmente fuertes. 

frecuentemente 
solo 
espiratorias. 

Frecuencia Menor 100 100-120 Mayor de 120 
cardiaca latidos/minuto. latidos/minuto latidos/minuto. 
Pulso parádójico Ausente. Puede estar Frecuentemente 

(menos de 10 presente (10-25 presente (más de 25 
mmHo) mmHg) mmHo). 

PEF tras Sobre 80% 60-80% Menor de 60% 
broncodilatador (menos de 1001/min 6 la 
inicial respuesta dura menos 

de 2 hs) 
Pa02 (aire Normal, no Mayor de 60 Menor de 60 mmHg 
ambiente) requerido 

rutina 
como mmHg 

PaC02 (aire Menor de 45 Menor de 45 Mayor 45 mmHg 
ambiente) mmHg mmHg 

Sa02 (aire Mayor 95% 91 -95% Menos del 90% 
ambiente) 
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r· lli;~rhaciones de~ Asma en Adultos 
En el Primer y Segundo Ni ,el de Atención. 

No se recomienda la radiografía de tórax como rutina; se ha 
recomendado en los pacientes con síntomas atípicos, alguna 
evidencia sugestiva de complicaciones como neumonía, 
atelectasia, neumotórax o neumomediastino; cuando se van a 
hospitalizar o no responden al tratamiento estándar. 

2b La medición de la saturación de oxígeno (Sa02) con oximetría 
de pulso es necesaria para determinar lo adecuado de la 
terapia con 0 2 y la necesidad de medir los gases arteriales. El 
objetivo es mantener la saturación a un nivel mayor o Igual de 
90%. 

Pacientes con Sa02 menor de 90% u otros signos de peligro 
de muerte, deben tener una medición de gases arteriales (ésta 
se puede realizar en el segundo y tercer nivel de atención). 

Está recomendada la evaluación funcional mediante PEF o FEV 1 y la 
saturación de oxígeno arterial, con el fin de establecer la gravedad, 
antes de iniciar el tratamiento (indicador basal) y luego a intervalos 
sucesivos (cada 15-30 minutos) hasta documentar la respuesta. 

3.5 Reconocimiento de una exacerbación. 

El reconocimiento de una exacerbación parte de la evaluación clínica 
individualizada de cada paciente y contribuyen los antecedentes. 

Las definiciones de los niveles de gravedad de las exacerbaciones del 
asma se citan en el cuadro 1 . Los valores preestablecidos del PEF 
deben ser utilizados únicamente si el mejor valor PEF (en los últimos 2 
años) es desconocido. 

2b Por ello, si el pacie11te lleva registro de sus PEF, constituye la 
referencia obJetiva más válida pa, a relacionar el PEF actual (cuadro 2), 
aunque los infantes siempre requi2., en atención especial. 

Cuadro 2. Relación del agravamiento del asma y el PEF para 
orien~r el .!!lanej~ N~EPP 2007 

Acciones Locación ----------------'-' 
Síntomas+PEF mayor 80% Tratamiento de Domicilio 

mantenimiento para el asma 
Observación 
Retirar irritantes y evitar 
df-'sencadenantes .C..C..::.------------
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'' 2b., 

Exacerbaciones del Asma en Adultos 
En el Prim~r y Segundo Nivel de Atención. 

Síntomas+PEF 50-79% 

Síntomas+PEF menor 50% 
Síntomas+PEF menor 40% 
Signos de riesgo fatal 

Uso de ~-agonista de 
acción rápida (salbutamol) 
en inhalador 
Control cu idadoso de 
respuesta 
Si no mej ora: Atención 
médica inmediata 
Atención médica inmediata 
Atención médica 
especializada 

Domicilio 

Urgencias 

Urgencias 
Hospital, 
manejo 
especializado 

La ocurrencia de alauno de los siguientes signos significa que el 
episodio es grave (MS'o 

2007
): 

* Disnea y sibilancias, que se han incrementado al punto de que 
el paciente no puede terminar una oración sin detenerse para 
tomar aire o no se puede levantar de la silla. 

* Frecuencia respiratoria mayor o igual a 25 
respiraciones/minuto. 

* Frecuencia cardiaca mayor o igual a 11 O latidos/minuto (dejar 
pasar al menos 30 minutos tras la inhalación de salbutamol). 

* PEF 40% menor de su valor previo o menor de 200L/minuto si 
el mejor valor previo se desconoce. 

* Saturación de oxígeno menor de 90%. 
* Deterioro progresivo de la condición del paciente a pesar del 

tratamiento. 

Además de los pacientes que tienen factores para considerar una 
exacerbación de riesgo fatal (cuadro 3), es necesario reconocer los 
signos que pueden representar una condición que amenaza la vida o 
conlleva riesgo vital: 

* Silencio respiratorio a la auscultación . 
* Cianosis. 
* Bradicardia o hipotensión arterial. 
* Fatiga respiratoria, confusión, pérdida de la conciencia. 
* Sangre arterial con p02 menor de 60mmHg y pC02 mayor 

de 45 mmHg. 

Asimismo, en un contexto de exacerbación grave, se describe que la 
caída en falla respi ratoria aguda es inminente cuando se afecta el 
sensorio, aparecen movimientos toracoabdominales paradójicos, ya 

1 no se escuchan sibilancias, hay bradicardia, fatiga de músculo 
· respiratorio y no se percibe un pulso paradójico. 
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Cuadro 3. Pacientes con exacerbación en riesgo fatal srGN-srs 2003 

Una combinación de Asma Severa reconocida por ;;::: 1 de las 
siguientes: 

• Excacerbación previa en riesgo de muerte (ventilación o 
acidosis previa). 

• Admisión hospitalaria por asma en los últimos 12 meses. 
• Requiere ;;::: 3 clases de fármacos para el control del asma. 
• Uso intenso de /32 agonistas (;;::: 12 Inhalaciones/día o 2 

Inhaladores/mes) . 
• Visitas repetidas a Emergencias en los últimos 12 meses. 
• Asma de difícil manejo. 

4 Otras evidencias sobre los riesgos. 

4.1 Lecciones aprendidas de _las muertes por asma y los 
eventos para riesgo de muerte. 

Los estudios confidenciales sobre las muertes por asma en países 
desarrollados muestran que existe una diversidad de factores que 
contribuyen con su muerte, se asocian la enfermedad, el manejo 
médico, el comportamiento del paciente y su estado psicosocial. La 
mavoría de estas muertes ocurrieron antes de la admisión hospitalaria 
S1Gl'J'2009 

l. Factores de la Enfermedad. 

f ~a· ! La mayoría de los pacientes que mueren de una exacerbación 
r.'.;,hd.· 1• asmática son portadcres de un asma crónica severa. El evento fatal 
t;- ~ .. ~ sucede súbitamente en pacientes con una severidad leve o moderada 
iw ·"'"' en la minoría de los casos. 

11. Manejo Médico. 

La mayoría de las muertes ocurren en pacientes que han recibido 
tratamientos inadecuados, asociadas o no con evaluaciones objetivas 
inadecuadas de su condición asmática; se cita que el seguimiento fue 
inadecuado en algunos pacientes y en otros no hubo referencia 
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oportuna (a tiempo) para el manejo en centros especializados. Se ha 
documentado que existió una subuti/ízación general de los planes de 
acción y se encontró una correlación muerte-uso de 13-agonistas en 
dosificaciones intensas o en incremento. 

111. Factores psicológicos y de comportamiento. 

Se ha logrado identificar una diversidad de factores de orden 
psicológico y de comportamiento, como los más importantes para 
acrecentar el riesgo en pacientes asmáticos (cuadro 3), éstos tienen 
relación directa con la adherencia y la anuencia al seguimiento clínico. 

Cuadro 3: Factores psicológicos y del comportamiento que 
contribuyen para desarrollar una exacerbación con riesgo fatal 

SIGN-BTS 2003 

• Pobre adherencia al tratamiento o al seguimiento. 
• Salida exigida del hospital. 
• Psicosis, depresión, otras condiciones psiquiátricas o daño auto-

infligído .. 
• Uso actual o historia de abuso de tranquilizantes. 
• Negación. 
• Abuso de alcohol o drogas ilegales. 
• Obesidad. 
• Problemas de aprendizaje. 
• Problemas de empleo o de Ingresos. 
• Aislamiento social. 
• Abuso infantil. 
• Problemas domésticos o legales relevantes. 

Es procedente estar atento ante pacientes con una exacerbación 
grave o con factores de riesgo psicosocial, ya que están en 
mayor riesgo de muerte. 

Todo paciente que ha presentado una exacerbación de asma 
severa debe tener control y seguimiento por un/una especialista 
en Neumología por al menos 1 año (referir para control y seguimiento al 
tercer nivel de atención) . 

Los pacientes cuya enfermedad cursa con exacerbaciones graves 
o son tipificadas con mayor riesgo de muerte requieren 
supervisión médica especializada indefinida (referir para control y 
seguimiento al tercer nivel de atención). 
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Manejo extrahospitalario inicial. 

El tratamiento temprano es la mejor estrategia de manejo de la 
exacerbación; entre los diversos elementos que se exponen a 
continuación, como parte de la instrucción al paciente para reconocer 
las manifestaciones tempranas del agravamiento del asma y procurar 
un alivio rápido de los síntomas con medicamentos o guiarse por el 
PEF. 

5. 1 Manejo a nivel domiciliar. 

Con el fin de atender cada situación de forma adecuada con un 
tratamiento temprano en el hogar y dado que las exacerbaciones no 
suelen ser súbitas ni instantáneas, los pacientes con asma y 
sobretodo los pacientes que han sufrido exacerbaciones severas, 
deben tener escrito un plan de acción y su propio medidor de pico de 
flujo ; con revisiones regulares de técnicas de inhalación y adherencia 
al tratamiento como parte del seguimiento. 

Los pacientes (sus familiares o cuidadores) deben haber sido 
debidamente instruidos para NAEPP

2ºº7
· 

* Seguir el plan previamente establecido, ante la sospecha de 
exacerbación. 

* Reconocer tempranamente las manifestaciones del 
agravamiento del asma. 

* Controlar y registrar la función pulmonar con PEF. 
* Disponer siempre de medicamentos para tratar las 

exacerbaciones 
* Intensificar el uso de j3-agonista (salbutamol) inhalado de 

acción corta. 
* Intensificar el uso de corticosteroides inhalados 

(beclometasona) sin aumentar más allá del doble de la 
dosis. 

* Identificar, así como remover o evitar los factores 
ambientales contribuyentes a la exacerbación. 

* Procurar con prontitud la atención de urgencia ante 
cualquier deterioro serio en los síntomas o en la respuesta 
al tratamiento. 
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1o·, Los pacientes deben haber sido educados para saber cómo y 
cuéndo hacer ajustes en las dosis de sus medicamentos, con 
énfasis en los productos Inhalados; también para reconocer cuál 
es el momento oportuno para dirigirse a la unidad asistencial en 
procura de atención profesional. 

10 

Asimismo, en el contexto de intensificación del tratamiento ante 
sospecha de exacerbación, de previo cabe evaluar individualmente la 
opción de instruir también para un incremento en los corticosteroides 
orales, al tiempo que aumentan los ~-agonistas y corticosteroides 
Inhalados. 

Salbutamol Inhalador oral O.lmg/dosis en frasco con 200-250 dosis. 
Inhalar por vía oral 2-4 puff y repetir a intervalos de 15- 20 minutos, 
según la Instrucción médica previa. 

Los planes de acción individualizados han mostrado que disminuyen 
los ingresos hospitalarios y las muertes por asma. 

5.2 Manejo prehospltalario. 

En caso de contar con la atención de personal paramédico de 
emergencias, como maneio orehospitalario de una exacerbación del 
asma se ha recomendado fo.JAr:PP2007 · 

• Provisión de oxígeno suplementario 
• Administración de ~-agonistas inhalados de acción corta 

(salbutamol). 

Salbutamol lnhalador oral O.lmg/dosis en frasco con 200- 250 dosis. 
Inhalar por vía oral según intensidad de la exacerbación: 
Iniciar ,on 2-4 puff para leve o moderada, repetir a intervalos de 20 
minutos en la 1° hora. 
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Manejo en primer nivel de atención. 

La mayoría (88-92%) de las exacerbaciones severas del asma que 
requieren admisión hospitalaria se desarrollan de forma relativamente 
lenta en un periodo de 6 horas o más. En algunos estudios, hasta en 
et curso de más de 48 horas. 

El manejo de los pacientes con una exacerbación requiere de la A 
atención inmediata y formal en un contexto específico destinado 
a la Atención de Emergencias. 

Todo el personal en contacto inicial con el paciente debe comprender 
que el paciente asmático con síntomas puede estar en riesgo vital y 
favorecer el acceso inmediato a la atención médica. La evaluación 
requiere determinar si el paciente sufre de una exacerbación, la 
severidad de ésta, los medicamentos utilizados y el tratamiento 
requerido según se describe más adelante. Es útil la utilización de 
una forma sistematizada para recoger la información y documentarla 
en los formularios institucionales pertinentes. 

Con relación al primer nivel de atención, se hace referencia a la 
atención en las sedes de los Equipos Básicos de Atención Integral a la 
Salud (EBAIS) así como en las Áreas de Salud y Clínicas Mayores de 
la CCSS, donde se atiende con un manejo médico general de primera 
línea. 

Además, LA INSTITUCIÓN DISPONE DE MEDIDORES PEF como 
Implemento de uso médico (medidores pico flujo espiratorio en 
litros por minuto, código 2-39-01-0115) para distribuir a las 
unidades en todos los niveles de atención. 

6. 1 Abordaje Inicia/. 

Procede la evaluación médica inicial (historia, examen físico , PEF, 
saturación de oxígeno, etc) con definición de la gravedad de la 
exacerbación (cuadro 1) y un perfil del riesgo vital, mientras se procede 
con la utilización de medicamentos (ver más adelante) . 
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l. Exámenes complementarios y monitoreo. 

Como parte del control clínico de la exacerbación, es procedente: 

Evaluar el PEF antes de iniciar la aplicación de 
medicamentos y luego cada 15 - 30 minutos. 

Monitorizar y mantener la saturación de Oxígeno 
(Sa02) con 90% como mínimo. 

Controlar periódicamente los signos vitales. 

Cuantificar glucosa y electrolltos, en caso de 
disponer de este recurso. 

6.2 Criterios para referir al siguiente nivel de atención. 

Los pacientes atendidos en el primer nivel de atención podrán ser 
referidos al hospital correspondiente, que puede ser de un segundo o 
tercer nivel según la localización. 

Se debe referir a todo paciente que sufre una exacerbación: A 
* Con criterios o signos de exacerbación grav~ 
* Con criterios de exacerbación en riesgo fatal 
* Con morbilidad asociada que contribuye a una condición 

de riesgo vital o de muerte 
* Refractaria al tratamiento farmacológico inicial (por al 

menos 1 hora, ver más adelante) 

Se debe referir al hospital para manejo especializado (segundo/tercer 
nivel de atención} a todos aquellos pacientes que cursan con 
exacerbaciones severas, en riesgo de muerte o con poca 
respuesta a la terapia Inicial: manejo con salbutamol 1 ª hora y luego con 
salbutamol+ipratroprio 2ª hora. ' 

Además, se debe evaluar individualmente la referencia al nivel 
hospitalario para pacientes con comorbilidad médica o psicosocial. 

En el curso de un traslado del paciente con una exacerbación grave A 
para su atención especializada en el hospital de referencia, en la 
ambulancia como recurso de transporte, se debe trasladar al 
paciente acompañado por un profesional de la salud entrenado 
en manejo de vía aérea y con todo el equipo disponible; además, 
se puede complementar la atención médica según protocolo pre­
establecido con la administración de diversos medicamentos, incluso 
aquellos postulados para un carro de paro (circular CCF-0360-03-08). 
En un Segundo o Tercer nivel de atención: 
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Como parte del proceso de atención en urgencias: 

Control periódico del PEF a intervalos regulares según la 
evolución; una vez estabilizado, al menos 4 veces diarias, 
durante el Ingreso hospitalario y hasta el egreso. 

'/ Cuantificación de concentraciones séricas de potasio y 
glucosa. 
Determinación de gases arteriales al llegar para atención de 
urgencia. 
Repetir medición de gases arteriales cada 2 horas después de 
Iniciado el tratamiento si: 

• La Pa02 inicial es <60 mmHg; a menos que la Sa02 sea 
>90%; o 

• La PaC02 es elevada o normal ; o 
• La condición del paciente se deteriora. 

Medir la concentración sanguínea de teofilina si se administra 
aminofillna por más de 24 horas (concentración 10-20mcg/ml-
55-11 Oµmol/L). 

l. Referencia para atención intensiva. 

La atención hospitalaria en unidades de cuidado intensivo está 
indicada para todos aquellos pacientes que se deterioran en su 
condición clínica, por tanto requieren soporte ventilatorio, así como 
los que cursan con exacerbaciones severas o en riesgo de 
muerte y son refractarios al tratamiento , evidenciado por: 

IEl Deterioro del PEF 

/E Hipoxia persistente o en deterioro 

lE Hipercapnia 

® Disminución del pH con aumento de la PC02 

/El Respiración dificultosa o agotamiento 
/E Somnolencia o confusión 
® coma 

/E Falla respiratoria 

Se refiere al Servicio de Emergencias de un hospital 
especializado a todos los pacientes que requiere de cuidado 
Intensivo. Se debe trasladar al paciente acompañado de un 
profesional de la salud entrenado en manejo de vía aérea con 
todo el equipo disponible. 
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En los hospitales del tercer nivel de atención, los especialistas podrán 
evaluar la posibilidad de suministrar al paciente ventilación no 
Invasiva ante una falla ventilatoria. 

7 Tratamiento farmacológico. 

Los objetivos principales para el tratamiento de las exacerbaciones del 
asma son NAE~P 2001. 

• Corrección de la hipoxemia, en las exacerbaciones 
moderadas o severas. 

* Reversión rápida de la obstrucción del flujo aéreo. 
• Reducción de la probabilidad de recurrencia (futura mediante 

intensificación de la terapia). 

La intervención farmacológica debe iniciar de forma inmediata al 
momento de reconocer la exacerbación del asma, para inducir la 
reversión de la forma más rápid~ posible. Los agentes requeridos 
son: 

* Oxígeno, para la mayoría de los pacientes. 
* Salbutamol, para todos los pacientes. 
• Cortlcosteroides sistémicos, para la mayoría de los 

pacientes; indicado ante exacerbaciones moderadas o graves, 
para aquellos que no responden a la terapia inicial con 
salbutamol+beclometasona y en todos los hospitalizados. 

* lpratropio, para todos los pacientes con exacerbaciones 
moderadas o graves que no mejoran tras 1 hora con manejo 
en Emergencias. 

No está recomendado el uso de algunos medicamentos en las 
siguientes condiciones: 

• El ipratropio para exacerbación leve, ni para uso 
intrahospitalario cuando el paciente se ha logrado estabilizar. 

* La aminofilina (metilxantinas) para el manejo de las 
exacerbaciones leves y moderadas. 

• Los antibióticos en forma rutinaria, solo por comorbilidad. 
• Mucolíticos, dado que pueden contribuir con la obstrucción de 

la vía aérea. 
• Sedación. 
• Hidratación agresiva. 
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Los pacientes que presentan una exacerbación asmática suelen estar 
hipoxémicos. 

El oxígeno suplementario debe ser administrado por cánula nasal 
o máscara, utilizando altas concentraciones inhalado 
(usualmente 40-60%). 

Debe tenerse en cuenta que con cánula no se puede calcular con 
precisión la fracción inspirada de oxígeno (FI02) , aunque 1 ljminuto 
de 0 2 la lleva a un 24% y cada litro adicional aumenta un 4%, 
aproximadamente. Con dispositivos usuales 1, el flujo no debe superar 
los 5 ljminuto WMMT 2001 

La meta es alcanzar saturaciones de oxígeno de 90% como mínimo. 

Además, es preferible el uso de oxígeno para nebulizar el salbutamol 
(¡3-agonista) . 

En vista del riesgo teórico de una ·desaturación al utilizar p2 agonistas 
nebulizados por aire, se prefiere utilizar como propulsor al oxígeno. 
Sin embargo, la ausencia de oxígeno suplementario no debe evitar 
que se aplique la terapia nebulizada en caso de necesidad. 

La sospecha clínica de hipercapnia indica la necesidad de la 
cuantificación de gases arteriales y de ampliar el cuidado médico D 
por el desarrollo de una exacerbación en riesgo de muerte, 
entonces surge la necesidad de la intervención especializada y 
debe evaluarse la ventilación asistida; por tanto, procede la 
referencia al hospital para atención especial izada. 

Prescriba de 40-60% de oxígeno inhalado (4-5 L/minuto} a todos 
los pacientes con una exacerbación asmática sEwera. 

Utilice oxígeno como propulsor de la terapia inhalada con '32 
agonistas. 

Utilice salbutamol ((32 dgonista) en dosis alta por medio de 
espaciadores de alto \'olumen o nebulizad~res portátiles, si no se 
dispone de nnbulizado,es de pared. 

1 Para poder propulsar a un flujo de fi [Jmin , debe utilizar3e un regulador de alto flujo 
en el cilindro de oxígeno. 
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No detenga ni atrase la administración del salbutamol Oh A 
agonista) en caso de no disponer de oxígeno suplementario. 

7.2 ¡J-agonísta de acción rápida- salbutamol. 

La administración inhalada (o nebulizaciones húmedas propulsadas 
por oxígeno) de í3-agonistas de acción corta (salbutamol) en dosis alta 
debe ser iniciada tan pronto como sea posible y aplicada a intervalos 
regulares. 

El salbutamol inhalado actúa rápidamente para aliviar el 
broncoespasmo y tiene pocos efectos adversos. 

No se ha encontrado diferencias relevantes en eficacia y tasas de 
hospitalización entre el salbutamol y otros j3-agonistas como 
terbutalina y levabuterol. 

Salbutamol inhalador oral O.lmg/dosis en frasco con 200-250 dosis. 
Inhalar por vía oral según intensidad de la exacerbación: 
Iniciar con 2-4 puff para leve o moderada, repetir a intervalos de 20 
minutos en la 1º hora; luego 2-4 puff cada 3-4 hs para leves y 6-10 puff 
cada 1- 2 hs para las moderadas. 

En una exacerbación asmática, sin signos de asma en riesgo de 
muerte, se prescriben los 13-agonistas inhalados en forma de 
detonaciones repetidas por medio de un espaciador adecuado o por 
nebulizaclones propulsadas por oxígeno, a intervalos. 

La terapia con '3-agonistas por la vía Inhalada es tan eficaz como A 
la administración intravenosa de estos mismos medicamentos. 
Las NEBULIZACIONES propulsadas por oxígeno son preferibles y 
están disponibles e indicadas para el manejo en el primer nivel de 
atención. 

Utilice altas dosis del 13-agonista (salbutamol) como Intervención 
de la primera línea y adminístrelo tan pronto sea posible, en 
forma Intermitente. 
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Salbutamol para nebulización : 
Solución al 0.5% para nebulizar en frascos de 50 mL (5 mg/mL) : 2.5-5 
mg (0.5-1 mL) diluidos en 1-3 ml de solución salina 0.9%, cada 20 
minutos por 1 hora (3 dosis), fuego 2.5-10 mg cada 1-4 hs DIHioo9 -2010• 

Utilizar preferiblemente la nebulización propulsada por oxígeno. 

En caso de exacerbación severa con poca respuesta la aplicación 
intermitente del f3-agonista, es posible considerar la utilización de 
nebulizaciones continuas como parte de la atención 
especializada a nivel hospitalario (segundo nivel). 

Al egreso, debe continuar con el uso de P-agonistas inhalado 
(salbutamol) y referir al especialista para evaluar la pertinencia 
del uso de P-agonistas de acción prolongada (formoterol). 

7.3 Corticoesteroides. 

En general, los corticoesteroides, gracias a su efecto antiinflamatorio, 
reducen la mortalidad, las recurrencias, las admisiones hospitalarias 
subsecuentes y la necesidad de ¡3-agonistas. Cuanto más temprano se 
prescriban en una exacerbación aguda, mejor será la evolución. 

Todos los pacientes con exacerbaciones del asma requieren de 
la administración de corticosteroides GINA 2009_ 

l. Corticoesteroides inhalados- beclometasona: 

La administración del ~-agonista de acción rápida (salbutamol) con los 
corticoesteroides inhalados como antiinflamatorios (beclometasona) 
ha demostrado un mayor efecto broncodilatador que la monoterapia 
con salbutamol. El beneficio derivado del uso concomitante de 
sa!butamol+beclometasona es mayor que si se usan solo los 
corticosteroides sistémicos. 

Los cortícoesteroides inhalados son tan eficaces como los 
administrados por vía oral, para prevenir recaídas; por lo que la 
aplicación inhalatoria debe ser utilizada en prácticamente todos 
los pacientes. 
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Para las exacerbaciones más leves se debe proceder con la 
administración de los corticosteroides inhalados 
(beclometasona), o deben continuarse como parte de la terapia 
de mantenimiento. 

Beclometasona 100 mcg/dosis en frasco con 200 dosis 
I nhalar por vía oral según intensidad de la exacerbación: 
En pacientes que ya usan la beclometasona 2 puff (200 mcg) BID, puede 
agregarse 1-2 puff como parte del incremento escalonado de la dosis, 
dosis máxima 800 mcg (8 puff)/día (CCF- 2830-11-09). 

En pacientes que ya usan la beclometasona inhalada, no se ha 
encontrado evidencia que apoye una sustitución de los 
corticoesteroides inhalados por los esteroides orales cuando se 
atienden las exacerbaciones leves del asma. 

A 

Al egreso, en general todos los pacientes deben continuar con el A 
uso del corticoesteroide inhalado (beclometasona) en dosis 
óptima para mantenimiento. 

1b La cantidad administrada al cuadruplicar la dosis inhalada diaria, es 
equivalente a un esquema corto de corticosteroides orales en adultos 
con deterioro agudo. 

1a 

5 

11. Corticoesteroides sistémicos 

Los corticoesteroides orales son tan efectivos como los administrados 
por la vía IV. Se prefiere la administración oral por menos invasiva 
y, por tanto, más segura GINA 2009 

Los agentes sistémicos están especialmente indicados cuando: 
* La terapia inicial con /3-agonlstas de acción corta no logra una 

A 

mejoría duradera. A 
* La exacerbación se desarrolla aún cuando el paciente usa los 

corticosteroides orales para terapia de mantenimiento. 
* Las exacerbaciones previas requirieron del uso de 

corticosteroides orales. 

Los corticoesteroides sistémicos requieren unas 4 horas para incidir 
en la manifestación de mejoría clínica. 

Dosificación para manejo de exacerbaciones en pacientes que no 
utilizaban corticosteroldes orales: 
* Prednisolona (tabletas 1, 5 y 25 mg) 30-40 mg 
* Hidrocortisona (tabletas 20 mg) 200- 250 mg 
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1b Prescribir 40-50 mg de prednisolona VO en todos los casos con A 
exacerbación leve-moderada. Continúe el tratamiento con 
prednisolona 30-50 mg/día o hidrocortisona 120-160 mg/día VO, 
tomada en la mañana, por al menos 5-7 días. 

1c 

1c 

1c 

Los pacientes que toman corticosteroides orales de forma rutinaria 
como parte del mantenimiento, solo deben usar dosis 
suplementarias. 

No hay evidencia de beneficio adicional por la prolongación del 
tratamiento con corticosteroides orales hasta 14 días. 

Tampoco se dispone de evidencia que demuestre la necesidad o el 
beneficio de implementar un esquema para disminución progresiva de 
la dosis diaria del corticosteroide, al ser usado por corto plazo. 

s En caso de pacientes con vómito poco después de la A 
administración de cortlcosteroides orales, una dosis equivalente 
debe ser readministrada por vía IV. 

5 

También, en pacientes con exacerbaciones moderadas-graves que 
están en ·observación a nivel hospitalario o para hospitalización 
(segundo/tercer nivel de atención), se puede aplicar por vía IV: 
* Metilprednisolona (ampollas 500 mg) 60-80 mg. 
* Hidrocortisona (ampollas 100 mg) 300-400 mg en dosis dividida 

cada 6 hs (la dosis de 400 mg/día de hidrocortisona parenteral es tan efectiva 
como dosis mayores, por lo que los incrementos no proveen beneficio adicional). 

Al egreso, si se dispone de información sugestiva de una pobre 
adherencia al tratamiento oral, es posible considerar la 
admlnlstracion por vía Intramuscular (IM) como alternativa a la 
VO del medicamento. 

18 Posterior a la recuperación de la exacerbación, se puede suspender el 
tratamiento con esteroides sistémicos, sin necesidad de escalonar la 
dosis, en especial debido a que continúa el uso de la beclometasona 
inhalada. Un esquema para disminución progresiva de la dosis diaria 
está indicado para aquellos casos excepcionales que necesitaron 
corticoesteroides orales por 3 (tres) semanas ó más. 
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7.4 Anticolinérgicos - lpratropio. 

El ipratropio inhalado o en nebulización como monoterapia no A 
está indicado para el manejo de la exacerbación del asma. 

1a El uso de ipratropio + salbutamol ha demostrado beneficio al contribuir 
con una menor tasa de hospitalización. 

1b La administración de ambos medicamentos en forma secuencial, ha 
demostrado producir una mayor broncodilatación que el uso de cada 
droga por separado, así como una mejor respuesta en las pruebas de 
función pulmonar. 

1a 

1b 

La terapia anticolinérgica inhalada, aún con P-agonistas 
inhalados, no ha demostrado ser beneficiosa para el manejo de 
las exacerbaciones leves, por lo que NO constituye un fármaco de 
primera línea. 

El ipratropio debe agregarse al J3-agonista inhalado de acción 
corta (salbutamol) cuando la exacerbación no ha mejorado tras la 
1 ª hora de atención médica de urgencias y el uso del salbutamol y 
corticosteroides sistémicos. 

Ipratopium bromuro 250 mcg/ml (0.025%) en frasco con 20 ml para 
nebulizar: 
500 mcg (2ml) diluidos en 2-3 ml de solución salina 0.9%, cada 20 
minutos hasta 3 dosis. 

La solución del salbutamol 0.5% puede ser mezclada con la 
solución del ipratropio 0.025% para nebulización conjunta y 
completar volumen con solución salina 0.9%, esta combinación 
debe ser utilizada antes de 1 hora para asegurar su estabilidad. 

1a El ipratropio no debe ser administrado cuando el paciente ya se ha 
estabilizado, aún cuando esté hospitalizado o se encuentre bajo 
observación médica. 

A 

A 

Se debe referir al hospital (segundo/tercer nivel de atención) al paciente A 
para manejo especializado a todos aquellos que cursan con 
exacerbaciones severas, en riesgo de muerte o con poca 
respuesta a la terapia inicial: manejo con salbutamol 1ª hora y luego con 
salbutamol+ipratroprio 2ª hora. 

7. 5 Sulfato de Magnesio 
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Medicamento parenteral para uso en el Segundo y Tercer Nivel de 
Atención. 

1a Una dosis única IV de sulfato de magnesio ha demostrado ser A 
segura y efectiva en las exacerbaciones GRAVES del asma, 
administrada bajo supervisión médica especializada. 

1c 
La seguridad y eficacia de dosis repetidas no han sido evaluadas en 
pacientes con asma. Las dosis repetidas pueden producir 
hipermagnesemia con debilidad muscular y falla respiratoria. 

Es recomendable la administración del sulfato de magnesio IV para los 
pacientes atendidos a nivel hospitalario con: 

/E Exacerbación moderada tras manejo inicial con 
salbutamol, corticoesteroides sistémicos e 
ipatropio {3ª línea). 

/E Exacerbación severa tras manejo inicial por 1 hora con 
salbutamol y corticoesteroides sistémicos (2ª línea) . 

/E Asma en riesgo de muerte. 

Magnesio sulfato 20% (200mg/ml) ampolla 10 ml para uso IV: 
Dosis ún íca de 1.2 - 2 g en infusión por 20 minutos. 

7. 6 Metilxantinas- Aminofilina 

Medicamento parenteral para uso en el Segundo y Tercer Nivel de 
Atención . 

Las metilxantinas tienen un papel marginal en el manejo de las A 
exacerbaciones del asma, no son medicamentos para uso como 
primera o segunda línea. Su utilización se asocia con efectos 
adversos graves y potencialmente fatales. 

1a El efecto broncodilatador de la aminofilina es menor que el obtenido 
con los ~-agonistas; los efectos adversos como palpitaciones, 
arritmias y vómito si se ven incrementados. 

1a 
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No se ha demostrado el beneficio al agregarlo como parte del 
tratamiento de las exacerbaciones graves del asma en adultos. 

Es posible considerar el uso de aminofilina para el manejo de las A 
exacerbaciones moderadas-severas como terapia de 3ª línea y 
bajo supervisión medica especializada a nivel hospitalario. 

7. 7 Antagonistas de receptor de /eucotrienos- Montelukast-
Zafirlukast. 

Medicamentos para uso exclusivo de especialistas en Neumología, 
Alergología e Inmunología, en el Segundo y Tercer Nivel de 
Atención. 

No se dispone de información científica consistente como para sugerir 
el uso de los antagonistas de los receptores de leucotrienos para el 
manejo de las exacerbaciones del asma. 

7.8 Antibióticos. 

1a Cuando se considera que una infección es la causal para precipitar la 
exacerbación asmática, lo más probable es que sea viral. El papel que 
juegan las bacteriales ha sido sobrestimado. 

No se recomienda el uso de antibióticos orales o sistémicos de A 
manera rutinaria para las exacerbaciones asmáticas. 

7. 9 Soluciones intravenosas. 

No se ha encontrado información provista por ensayos clínicos 
aleatorizados u otros estudios con metodologías diversas que se 
refieran a la efectividad y seguridad del uso de las soluciones 
parenterales en los pacientes con una exacerbación en curso. 

Se ha planteado que en caso de exacerbaciones prolongadas, el 
paciente puede estar deshidratado debido a que la taquipnea 
incrementa la pérdida de agua en forma de vapor por la vía 
respiratoria (hasta 600 ml en 24 horas) y por otra parte, la disnea 
disminuye la in gesta de líquidos y, por ello puede requerir un volumen 
adicional de 2-3 L sobre los requerimientos hídricos diarios. No 
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obstante, es necesario evaluar cuidadosamente la administración 
de fluidos IV en pacientes con enfermedad cardiaca y adultos 
mayores. 

Algunos pacientes pueden requerir de controles adicionales por 
el riesgo de una hipocalemia, la cual puede ser causada o 
exacerbada por la terapia prolongada con f3-agonistas o 
esteroides. 

7.10 Otros. 

La evaluación sistemática sobre la utilidad de la mezcla de 
helio/oxígeno a 80:20 o 70:30 en las exacerbaciones asmáticas no ha 
probado beneficio como parte del manejo ambulatorio de las 
exacerbaciones. Aún no puede ser recomendada con la evidencia 
actual. 

La epinefrina 1 :1000 por via IV está indicada para el manejo de la 
anafilaxia, ¡unto con fluidos IV, antihistamínicos IV (clorferamina 
1 %), hidrocortisona IV, y el aseguramiento de la vía aérea 
permeable. 

La epinefrina IM o SC no está indicada para el manejo de las 
exacerbaciones del asma. 

8 Egreso y Seguimiento. 

No se ha identificado un parámetro fisiológico único que defina de 
forma absoluta un momento exacto para el egreso de un paciente 
atendido con una exacerbación asmática. Los pacientes deben tener 
signos clínicos evidentes de estabilidad junto con una objetiva 
disminución de la necesidad de p-agonistas. 

En principio, es previsible que la necesidad del ~-agonista haya 
disminuido y el egreso depende de la respuesta al tratamiento. 

La evidencia sugiere que los pacientes pueden ser egresados 
cuando PEF alcanza un valor mayor o igual al 70% del mejor 
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personal o del nivel preestablecido, con síntomas y signos 
mínimos o ausentes. 

Los pacientes con respuesta incompleta al tratamiento: PEF 50-
69% del mejor personal o del nivel preestablecido, no pueden ser 
egresados al presentar alguno de los siguientes: 

/E Todavía presentan síntomas significativos. 
/E Preocupación sobre la adherencia al tratamiento. 
/E Problemas sociales. 
/E Problemas psicológicos. 
/E Disminuciones fis icas o de aprendizaje. 
/E Asma casi fatal previa o de difícil manejo. 
/E Presencia de exacerbaciones, a pesar de usar dosis 

adecuadas de corticosteroides. 
/E Exacerbaciones nocturnas. 
/E Embarazo. 

Los pacientes que muestran una rápida respuesta al tratamiento, 
deben ser observados por un lapso de unos 30-60 minutos tras 
recibir la última dosis de broncodilatadores, para asegurar la 
estabilidad y respuesta al tratamiento antes del egreso. 

Al egreso, se debe prescribir suficiente cantidad de 
medicamentos para la continuación del tratamiento a nivel 
ambulatorio, tanto ~.-agonista (salbutamol) como corticosteroide 
inhalado (beclometasona). 

En el caso particular de requerir corticosteroides orales, el 
tratamiento se extiende por unos 5 - 7 días. 

El control en consulta externa tras una exacerbación no debe ser 
posterior a 1 mes, por lo que se refiere para cita en consulta 
ambulatoria general o especializada. 

Con el fin de asegurar la evaluación oportuna del paciente, es 
procedente coordinar la evaluación especializada y seguimiento 
por el especialista del Segundo o Tercer Nivel de Atención, para 

30 

B 

A 

A 



Exacerbaciones del Asma en Adultos 
En el Primer y Segundo Nivel de Atención. 

aquellos pacientes con exacerbaciones moderadas o graves, que 
utilizan dosis altas de esteroides inhalados (beclometasona mayor 
800 mg/d), que han requerido de hospitalización o tienen 
comorbilidad que favorece las exacerbaciones. 

2b Después del egreso, una proporción de los pacientes visitarán de 
nuevo los servicios de emergencias, más del 15% a las 2 semanas. 

1C 

1a 

8. 1 Educación al Paciente. 

Al egreso, los pacientes requieren de educación expresa para el 
uso correcto de los dispositivos, junto con un PLAN ESCRITO CON 
INSTRUCCIONES para el reconocimiento y manejo de las recaídas y 
de la exacerbación o la recurrencia de la· obstrucción al flujo 
aéreo. 

El personal de salud debe brindar educación al paciente. Esta debe 
incluir la técnica correcta para inhalación de los medicamentos y el 
manejo del pico de flujo, con planes de acción basados en los PEF y 
los síntomas, de manera que permita al paciente ajustar su 
tratamiento de acuerdo con las recomendaciones y tal como se 
describe previamente como manejo a nivel domiciliar. Estas medidas 
han demostrado reducir la morbilidad después de las exacerbaciones 
y las recurrencias. 

8.2 Prevención de las exacerbaciones. 

Como parte de la historia clínica y exploración de antecedentes, se 
procura identificar los diversos factores desencadenantes de las 
exacerbaciones, con el fin de evitar el contacto con ellos, cuando 
esto es posible. 

Se debe insistir al paciente respecto a los factores que pueden 
causar las exacerbaciones, como el cese del fumado y el uso 
errático de los medicamentos. 

En todos los casos, es procedente asegurar que el paciente es 
capaz del registro diario del PEF y reconocer las variaciones 
atribuibles al ámbito fisiológico (menos del 20%), de modo que 
pueda tomar acciones ante el deterioro del PEF y el 
empeoramiento de los síntomas. 
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8.3 Otras condiciones. 

La mayoría de los pacientes con asma tienen historia o evidencia de 
rinitis y más del 30% de pacientes con rinitis persistente desarrollan 
asma, lo que contribuye como factor de alto riesgo. El tratamiento de A 
la rinitis puede mejorar los síntomas del asma, por lo que los 
pacientes deben ser evaluados a nivel especializado. 

La sinusitis, como complicación de las infecciones de tracto 
respiratorio superior, rinitis alérgica, pólipos nasales y otras formas de 
obstrucción nasal, tanto en curso agudo como crónico puede 
empeorar el asma, por lo que los pacientes deben ser evaluados a 
nivel especializado. 

Los pólipos nasales están asociados con asma y rinitis y hasta con 
hipersensibilidad a la aspirina, y se observan mayoritariamente en 
mayores de 40 años; entre 29 y 70% de los portadores de pólipos 
nasales tienen asma, por lo que los pacientes deben ser 
evaluados a nivel especializado. 

El asma ocupacional requiere la evitación completa a los 
desencadenantes y aún así, a veces las manifestaciones son 
persistentes; la exposición continua puede incrementar la severidad de 
los síntomas y llevar a crisis potencialmente fatales y a daño 
pulmonar; el manejo farmacológico es similar pero los pacientes 
deben ser evaluados a nivel especializado. · 

Las infecciones respiratorias asociadas con la exacerbación son 
fundamentalmente de origen viral; el manejo se enfoca en resolver la 
crisis con j3-agonistas y corticosteroides. El beneficio de antibióticos, 
como los macrólidos en relación con el rol de la infección crónica por 
micoplasmas o clamidias como agravante del asma, es aún incierto. 
Por lo tanto, no se recomienda el uso sistemático de antibióticos. 

La relación entre el reflujo gastroesofágico (RGE) y las 
exacerbaciones nocturnas es aún incierta, aunque el RGE (con o sin 
hernia hiatal) es tres veces más prevalente en asmáticos que en la 
población general. El papel del manejo antireflujo sobre la 
evolución del asma es incierto aunque algunos pacientes 
evidentemente se benefician; por lo que los pacientes deben ser 
evaluados a nivel especializado. 
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Exacerbaciones del Asma durante el 
Embarazo. 

9. 1 Historia natural y consideraciones generales. 

La historia natural del asma durante el embarazo es extremadamente 
variable. Durante el embarazo, las pacientes pueden mejorar o 
empeorar los síntomas del asma, en tanto que las crisis no se 
diferencian en su sintomatología. 

Los resultados de un meta-análisis de 14 estudios adecuados 
muestran que 1 /3 de las pacientes empeora, 1 /3 no experimenta 
cambios en la severidad del asma y el restante, evoluciona de una 
forma menos severa. Además, un 90% se presentan asintomáticas al 
momento del parto. 

Se platea que los nacidos de mujeres asmáticas bien controladas 
durante el embarazo tienen un pronóstico perinatal global similar a los 
productos de mujeres no asmáticas. 

En concordancia con los principios del uso racional de medicamentos 
y la relación riesgo/beneficio, al considerar que el asma mal controlada 
lleva a un detrimento de la salud y se ha descrito que aumenta la 
mortalidad perinatal, la prematuridad y los productos con bajo peso al 
nacer; todas las embarazadas deben continuar el control y 
tratamiento para el asma; y específicamente ante una 
exacerbación, debe de manejarse de forma agresiva para evitar la 
hipoxia fetal . 

Ofrecer consejería durante el embarazo acerca de la importancia 
y seguridad de continuar con los medicamentos durante todo el 
embarazo. 

Utilizar los P-agonistas (salbutamol) y corticosteroides A 
(beclometasona) inhalados de manera usual durante el embarazo. 

Por tratarse de un embarazo de alto riesgo, toda embarazada que 
presente una exacerbación, debe ser referida al Segundo Nivel de 
Atención a la consulta de EMBARAZO DE AL TO RIESGO. 

En el Segundo o Tercer nivel de Atención, se debe mantener un 
control cercano de las embarazadas asmáticas, en especial las 
asmáticas severas, durante todo el curso del embarazo. 
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9.2 Exacerbaciones y embarazo de alto riesgo. 

El manejo de las exacerbaciones asmáticas durante el embarazo 
puede verse afectado por la preocupación sobre los efectos adversos 
de los medicamentos en el feto. La evidencia sugiere que las mujeres 
embarazadas tienen menos probabilidades de recibir el tratamiento 
adecuado, como los corticoesteroides, en la atención de urgencia; 
como resultado, experimentan un mayor riesgo de exacerbaciones a 
las 2 semanas. Los estudios disponibles no incluyen adecuadamente 
los efectos secundarios del tratamiento y los riesgos que implica una 
exacerbación asmática, tanto para la madre como para el producto, 
los cuales son mucho mayores que los riesgos derivados del 
tratamiento de las exacerbaciones con medicamentos adecuados. 

Refiera a todas las pacientes embarazadas con una exacerbación 
severa para ser tratadas de manera agresiva e intensiva en el 
Segundo o Tercer Nivel de Atención. 

Realice un monitoreo fetal continuo en las pacientes con 
exacerbaciones severas, en un contexto hospitalario bajo 
supervisión especializada. 

9.3 Manejo de la exacerbación. 

El abordaje inicial con ~-agonistas de acción corta (salbutamol) y 
oxígeno corresponde al Primer nivel de atención. 

Toda embarazada con una exacerbación en curso que no mejora 
con el manejo inicial debe ser trasladada al Segundo o Tercer 
nivel de atención, para su manejo especializado. 

En general, los medicamentos utilizados para el tratamiento de las 
exacerbaciones asmáticas se consideran seguros para uso durante el 
embarazo. La falta de intervenciones farmacológicas para atender una 
éxacerbación asmática severa o un manejo inadecuado representa un 
mayor riesgo de daño que el riesgo derivado de utilizar los 
medicamentos para controlar la crisis. 

Utilizar los medicamentos necesarios para controlar la 
exacerbación asmática en la misma forma recomendada para el 
resto de la población adulta 

Administrar 0 2 de manera inmediata para mantener la saturación 
de oxígeno mayor al 95%, para prevenir la hipoxia fetal y materna. 
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Los p-agonistas de acción corta (salbutamol) nebulizado 
conforman la primera línea de tratamiento; los corticosteroides 
orales se indican a las pacientes con PEF mayor o igual al 50% 
que no mejoran con el uso del salbutamol tras la primera hora de 
manejo, o que han usado corticosteroides orales recientemente. 

A 

Con crisis severas, se puede agregar el ipratropio en A 
nebulización. En todos los casos, está recomendada la 

1c 

evaluación clínica periódica y la medición de gases arteriales. 

En el contexto hospitalario y bajo supervisión especializada, es B 
posible complementar el manejo de los casos severos con 
metilxantinas IV o P-agonistas IV, si están indicados. El 
monitoreo fetal continuo se recomienda si la exacerbación es 
severa, difícil de controlar o la evaluación al ingreso considera al 
producto en riesgo. 

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. 

Los corticoesteroides inhalados no deben suspenderse debido al A 
embarazo. 

5 Los antagonistas de los receptores de leucotrienos no son de 
utilidad para el manejo de la exacerbación. 

9.4 Manejo durante el parto. 

Recordar a las pacientes que las exacerbaciones son raras durante el 
5 parto. Continuar el uso de los medicamentos durante todo el 

embarazo y el parto. 

2c 

Las pacientes en periodo de labor deben ser preferiblemente 
atendidas en el Segundo o Tercer Nivel de Atención, bajo 
supervisión médica especializada. 

La valoración de la vía del parto (vaginal o cesárea), así como los 
requerimientos anestésicos, corresponde al Segundo o Tercer 
Nivel de Atención, bajo supervisión médica especializada. 
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Las embarazadas que han recibido esteroides orales durante las 
4 semanas antes del parto, deben recibir 100 mg de 
hidrocortisona IV cada 6 - 8 hs durante la labor i 24 hs tras el 
alumbramiento, para prevenir una crisis adrenal NA PP 

2007
• 

La metilergonovina (metilergometrina) pueden inducir 
broncoconstricción, por lo que debe utilizarse con precaución. 

9.5 Medicamentos durante la Lactación. 

En concordancia con los principios del uso racional de medicamentos 
y la relación riesgo/beneficio , al considerar que el asma mal controlada 
lleva a un detrimento de la salud, debe evaluarse de forma 
individualizada la priorización de la terapia inhalada con salbutamol y 
beclometasona. 

Con base en la relación beneficio/riesgo, es recomendable 
mantener los medicamentos de manera usual durante la 
lactación, de acuerdo con las recomendaciones oficiales. 

1 O Educación al paciente, planes y 
seguimientos. 

e 

'A 

Todos los servicios involucrados en el cuidado de pacientes asmáticos 
deben tener un personal apropiadamente entrenado y con acceso a A 
todo el equipo necesario para el manejo de las exacerbaciones del 
asma. 

1 O. 1 Planes de acción personalizados. 

El uso de planes de acción personalizados, también llamados planes 
de acción de auto-manejo, producen una menor cantidad de días 
perdidos de trabajo, menos visitas a los servicios de emergencia, 
menos admisiones hospitalarias, menor necesidad de medicamentos 
de rescate y una mejor función pulmonar. Los planes de acción han 
sido sometidos a rigurosos sistemas de evaluación, meta-análisis, 
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estudios aleatorizados y parecen ser una de las intervenciones más 
efectivas en el manejo rutinario del asma por cualquier profesional en 
salud. En general son igual de efectivos si se utilizan con registro de 
mediciones del PEF, tarjetas de control de síntomas o sin estos. 

Es útil diseñar un plan individual para apllcar tras el egreso de los 
servicios asistenciales, tan pronto el paciente presente una e 
mejoría clínica evidente. 

Es imperativo brindar educación para el paciente y sus familiares 
o quienes conviven con él o ella, incluyendo los planes de acción 
personalizados enfocados en las necesidades individuales de 
todos los pacientes con asma, en especial los más severos. La 
necesidad de reforzar o redirigir el plan debe ser considerada. 

Los planes de acción personalizados deben enfocarse en las 
necesidades individuales, síntomas y PEF pico (según la edad y 
habilidades). No obstante, los planes de acción solo sirven para 
mejorar los resultados de la atención de la salud si el tratamiento 
prescrito es el adecuado. 

El uso de planes de acción puede ser beneficioso y costo efectivo. El 
manejo de un asma subcontrolada o con un tratamiento subóptimo es 
más caro que manejar un asma bien controlada. Los programas de 
egreso temprano de los servicios de emergencia y hospitalarios 
pueden ser costo-efectivos. 

Los criterios de egreso de los pacientes hospitalizados han sido 
estudiados. Como los eventos clave son la recuperación en 
términos de los síntomas y sus PEF, más que una recuperación 
completa a la normalidad; egresar a un paciente ante su recuperación 
clínica puede ser tan seguro como egresarlo hasta que se recupere 
completamente respecto a su estado basal. Luego, la incidencia de 
readmisión hospitalaria se ve disminuida si se realizan intervenciones 
lideradas por enfermeras para educar a los pacientes en el proceso de 
reconocer y manejar los síntomas de sus exacerbaciones. 

10.2 Otros recursos. 

Los pacientes con asma que experimentan un deterioro del control de 
sus síntomas y los lleva a presentar una exacerbación del asma 
pueden acceder a una variedad de recursos de ayuda. Muy pocos 
estudios han observado los méritos de un tipo de servicio en 
comparación con otros, con la excepción de un estudio británico que 
muestra mejores resultados en los pacientes manejados en 
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servicios especializados, en comparación con los serv1c1os de 
medicina general y un estudio de los Estados Unidos que muestra una 
mejoría en los resultados en aquellos pacientes que son manejados 
por especialistas en alergias en comparación con los generalistas. 

La seguridad de las líneas de teléfono no ha sido establecida. Los 
sistemas de llamado directo a servicios de emergencia pueden ser 
beneficiosos en un pequeño grupo de pacientes con exacerbaciones 
severas o de difícil manejo pero no existe evidencia suficiente su 
introducción de manera global. 

Se han evaluado diferentes tipos de seguimiento después de las 
exacerbaciones, Incluyendo los seguimientos por médicos generales, 
la atención de consulta externa en los centros hospitalarios y el 
seguimiento telefónico, y se encuentran ligeras diferencias en los 
resultados dependiendo del lugar y el personal que brindan el 
seguimiento. 

La conformación de Clínicas de Asma, pueden ser útiles como 
apoyo al sistema estructurado de atención, dirigidas por 
profesionales en Enfermería. 

11 Resultados y Auditoría. 

La evidencia sugiere que las guías por sí solas no afectan la práctica 
clínica. 

La retroalimentación, basada en la auditoría de las guías es útil, tanto 
para las estrategias de implementación como para producir una 
influencia positiva y duradera en la práctica clínica. 

11.1 Atención en el Primer Nivel. 

El cuidado de la salud de forma sistematizada ha demostrado que 
produce un beneficio en la atención del asma. 

La historia clínica se presta para un registro estructurado de 
Información vital para los pacientes con exacerbaciones del 
asma: inicio de síntomas, aplicación previa inmediata de 
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medicamentos, técnica de Inhalación, morbilidad asociada, 
nlveles de los PEF, tratamiento actual y plan individualizado. 

La identificación de cada paciente con riesgo se debe documentar en 
el expediente, así mismo se debe referir a la consulta ambulatoria 
para control y seguimiento a aquellos pacientes que: 

!E Cursan de forma persistente con síntomas leves o 
moderados. 

/E Utilizan con frecuencia cursos cortos de 
corticosteroides orales. 

/E Requieren el uso de nebulizaciones para alivio de los 
síntomas. 

!E Consultan a diferentes médicos. 

Todos los pacientes con síntomas continuos o persistentes 
deben ser referidos para evaluación especializada por el 
especialista en Neumología en el Segundo o Tercer nivel de 
atención, sobretodo si han presentado exacerbaciones graves o 
que han puesto en peligro su vida, y tienen antecedente de 
hospitalizaciones múltiples por asma. 

Cursos de actualización sobre el manejo del asma se 
recomiendan para los médicos. 

11.2 Resultados del manejo de las exacerbaciones. 

Los estudios internacionales sobre investigaciones confidenciales 
continúan mostrando que usualmente las muertes por asma están 
relacionadas con la falta de mediciones objetivas y recientes de la 
obstrucción de la vía aérea. 

Las auditorias sobre el manejo de las exacerbaciones documentan el 
subreglstro de las medidas objetivas, aunque en los expedientes se 
anotan datos que permiten clasificar la severidad. 

Los tratamientos tempranos con cortlcosteroides se asocian 
con mejores resultados (incluyendo menos admisiones 
hospitalarias). Los pacientes que presentan exacerbaciones 
agudas pueden ser clasificados como con mayores necesidades, 
en particular de actividades educativas. Un seguimiento adecuado 
es imperativo. 
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Los indicadores básicos surgen de la proporción de pacientes 
que requieren asistencia médica sin cita previa o en emergencias, 
además de los siguientes ítemes: 

• Requerimiento de nebulizaciones en emergencias. 
• PEF basal y con el curso del tratamiento agudo. 
• Prescripción de corticoesteroides orales. 
• Referencia al siguiente nivel de atención con traslado 

urgente. 
• Razón de referencia al especialista de los pacientes que 

se presentan a los servicios de emergencia 

La necesidad de una consulta a emergencias con asma mal 
controlada es un signo de falla en el contexto de la atención a largo 
plazo, excepto en una minoría de los pacientes con asma de muy 
difícil manejo y que requieren atención especializada en el Tercer 
Nivel de Atención. 

La referencia al especialista después de una visita a emergencias 
ha mostrado mejorar los resultados en los Estados Unidos. Las 
intervenciones por enfermeras para los pacientes que visitan los 
servicios de emergencias han mejorado significativamente el 
manejo de las exacerbaciones por el paciente y contribuye a 
optimizar el uso de los recursos. 

Aunque el tratamiento con corticoesteroides orales es efectivo en 
prevenir la admisión hospitalaria cuando se utiliza de manera 
temprana (en la 1 ªhorade admisión a emergencias) y en reducir el 
riesgo de recurrencia en los siguientes 21 días, existe evidencia 
que sugiere que no siempre son prescritos. 

Una revisión de la proporción de pacientes que reciben este 
tratamiento puede alertar a los servicios, en cuanto a hábitos de 
prescrpción. 

Monitorizar la proporción de pacientes con exacerbaciones 
que son tratado:; con corticoesteroides orales dentro de la 1 ª 
hora de ingreso a emergencias y su porcentaje general. 
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1 2 Flujograma para manejo de las exacerbaciones 

1 

Mael• de la exacerbación del asma en servicios médicos de a1e1cló1 aauda 

Evaluación Inicia! 
Historia dinica. examen lis1co: auscultación, uso de múSCtJlos accesonos. trecuenaa 
cardiaca. frecuencia respiratoria. PEF. SaOi, gases arteriales según gravedad. 

Tratamiento lnlc al 
• Oxigeno, para alcanz.ar saturación ~ 90% 
• Salbytarnol nebulizado, a intervalos o cootinuo por 1 hora 
• GlucocortJcoldea sistémicos (preferible vía oral) si el paciente no responde de 
inmediato, ha tomado glucocorticoldes recientemente o la exacerbación es severa. 

Criterios de episodio moderado: Criterios de episodio severo· 
• PEF 60-8-0% mejor perOOMVpredcho • Hlstona de factores de riesgo para cnsis fatal 
• Slntomas moderados. uso de m:isculos 
accesorios 
Tratamiento. 
• Oxígeno 
• Salbutamol nebulizado 
• lpratroplo nebulizado d60 min 
• Glucocorticoides orales 
• Continuar manejo por 1-3 hs 

• PEF <60% meior peroonaVpredicho 
• Si'ltomas extremos en reposo. retraooón torácica 
• No mejora con tratamiento inicial 
Tratamiento 
• O.xigeno 
• Salbutamol nebulizado 
• lpratroplo nebulizado 
• Glucocorticoides sistémicos 
• Magnesio IV 

Re-evaluar tras 1-2 horas 

J l J L J L 
Buena respuesta en 1-2 hs: Respuesta Incompleta en 1-2 hs· Pobre respuesta en 1-2 hs: 

• Re$j)U8sta sostenida por 60 mín • Factores de riesgo para cr1&1s fatal • Factores de riesgo para crisis fatal 

tras el úlhmo tratamiento • Examen fíS100: sig006 leves o modelados • Examen flsico signos graves. 

• Exam&n fisico normal: sin dificulta. • PEF < 60% somnolencia. confusión 

• S,10 2 no mejora • PE.F < 30% 
respiratoria • PC02 >45 IMlHg 

• PEF > 70% Unidad de Cuidados Agudos: • PO, < 60 mmHg 
• Sa0.,:> 90% Tratamiento: Unidad Cuidados Intensivos 

• Oxigeno Tratamiento: 
• Salbutamol nebulizado • Oxigeno 
• lpratropio nebulizado • Salbutamol nebulizado 
• G!ucocorticoides sistémicos • lpratropio nebulizado 
• Magnesio IV • Glucocorticoides IV 

~ 7 Mooi~,.-j ~te • ConsKlerar Salbutarnol IV y 
Teof1hna IV 

M&Jorur Cnterios pare egrE<SO Considerar Ventilaoon Mee. 
• PEF ::, 60% predicho/meJor per,onal ... .._~ , . 
• Se mantiene coo medteación int>alada/orf 1 Reevaluar a intervalos 1 
natam1ento aom1c111ar10 --- 1 1 
• Continuar salbutamol inha!odo Pobre respuesta: 
• Continuar beclometasona inhalado • Admrtll' en UCI 
• Considerar corticosteroides orales Respuasta Incompleta en 6-12 hs: 
• Considerar 1eferenc1a al especiahsla • Con!!derar admitir en UCI. 
del 11 -111 Nivel 1 1 

• Educación af paciente < 1 Mejorla .., 1 

1 

Adapatado de GINA 2009. 
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1 3 Valores de Referencia del Flujo Respiratorio Pico-
Interpretación del PEF2 

llntRPllllCIOfl Dn fOK.fl.OW. WA1.0R(S NORIIALES miu:os on FlUJO R[$PIUJORj() FtCO (lll1IOWIQ 
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l MJOUEL-GOMARA PERELLO, J.; ROMAN RODRIGUE?, M y SOCll:.,1\T BAJ !!AR DE MEDICINA FAMILIAR I C OMUN ITARIA. Grupo de 
Respiratorio. Medidor de Pcak-flow: técnica de manejo y u1ilidad en Atenci<in Primaria Afrdi/tlm ¡onlme¡. 2002, vol.12, n.3, pp. 76-91. ISSN 1131· 
S768. doi: 10.4321/S l 131-57682002000300006. 
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14 Información sobre medicamentos 

Cuadro 1: Información para el uso del salbutamol 

Salbutamol o 
Salbutamol base 

Código LOM: 
Clave: 
Usuario: 

23-7500 
M 
18. 

Efectos Adversos 

Más Frecuentes 

NAUSEA 

TREMOR 

NERVIOSISMO 

Presentación: Suspensión TAQU ICARDINPALPl-

para inhalación oral TACIONES 

0.1 mg/dosis Menos Frecuentes 

Salbutamol base 
(como Salbutamol sulfato): 

Código LOM: 
Clave: 
Usuario: 

23-1580 
M 
18 

Presentación: 
Tabletas 4mg 

Salbutamol 
(como Salbutamol Sulfato): 

Código LOM: 
Clave: 
Usuario: 

23-7520 
HM 
1B 

Presentación: 
Solución para 

Inhalación 0.5 % 

Salbutamol Base 
(como Salbutamol sulfato): 

Código LOM: 
Clave: 
Usuario: 

23-7510 
M 
1B 

Presentación: 
Jarabe 2mg/5ml 

Precauciones y Puntos Clave: 

MAREOS 

SOMNOLENCIA 

SEQUEDAD DE BOCA 

DISURIA 

ENROJECIMIENTO 
FACIAL 

CEFALEA 

AUMENTO DE LA 
PRESIÓN ARTERIAL 

SUDORACIÓN 

INSOMNIO 

CALAMBRES 
MUSCULARES 

VÓMITO 

DEBILIDAD 

Raros o Muy Raros 

PÉRDIDA DE APETITO 

OOLOR DE PECHO 

PALIDEZ 

BRONCOESPASMO 
PARADÓJICO 

severo 

severo 

Contraindicaciones 

• Esta contraindicada la 
combinación de este 
medicamento con 
simpaticomiméticos, 
IMAOs, linezolid, 
fu razol idona 

Interacciones Severas: 

• Anestésicos halogenados 
• Simpaticomiméticos . 
• IMAO 

Interacciones 
Moderadas: 

• Antidepresivos tricíclicos. 
• Alfa y Beta bloqueadores 
• Fármacos que prolongan 
el intervalo QT 

Seguridad en Embarazo 
y Lactancia 

c;¡_ c I o? 

Mantenga un control del número de nebulizadores que consume su paciente por mes y evite la 
sobreutilización o sub-utilización. 
Indague sobre enfermedades cardiovasculares, hipertensión , Diabetes Mellitus, hipertiroidismo, 
trastornos convulsivos, glaucoma e hipokalemia. 
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Cuadro 2: Información para el uso de teofilina. 

Teof ilina 
(Anhidra): 

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

Presentación: 
Tabletas 150mg 

Teof ilina 
(Anhidra): 

Código LOM: 23-7600 
M Clave: 

Usuario: 18 

Presentación: 
Elixir 50mg/5ml 

Teofilina 
(Anhidra de oeclón prolon98da): 

Código LOM: 
Clave: 
Usuario: 

23-1630 
M 
1B 

Presentación: 
Tabletas de acción 

prolongada de 
250mg a 300 mg 

Las dosis usuales de 
inicio son de 

400-600 mg/dfa. 

A1uste las dosis para 
mantener 10-15 

mcg/mL"" 

,··~..f'II 
·~1,ec~~s ·A~versos ·. : 

Más Frecuentes 

NÁUSEA/VÓMITO 

NERVIOSISMO 

Menos Frecuentes 

CEFALEA 

REFLUJO 
GASTROESOFÁGICO 

TAQUICARDIA 
SINUS/\L 

EXTRASISTOLES 

PALF'IT 1\CION ES 

HIPOTENSIÓN 

FAl LA 
CIRCULATORIA 

Raros o Muy Raros 

CUN\/JLSlüNES 

Re:/\, ;e· !fJN[..:, 
111. .•• íl r31 C.'~!:-.: 

severo 

severo 

severo 

** Obsoiv¡.c;ór 'ª literatura 
.~eporta de 10 a 20, puo 
recomienda de 10 a 15 para 
.tismlnuír efectos ad11ersos 

Precauciones~· Puntos Clav~ : 

Contraindicaciones 

• Gastritis 
• Ulcera Péptica 
• Ulcera Duodenal 

Interacciones 
Severas: 

• Derivados de Xantinas 
• Halotanos 
• Simpáticomiméticos 

Interacciones 
Moderadas: 

• Adenosina 
• Beta bloqueadores 
• Litio 
• Fenitoína 

Seguridad en Embarazo 
y Lactancia 

~C/ Q+ 

Inicie et tratami&nto con dosis baja::; (4CO mg/J) y ;;juste la <.!0$1S paulatinamente. 
Preste especia! atención a tos niveles si se agregan nuevos tratamientos, cambio en los síntomas o 
en sospecha de intoxicación .. h:pertensión 
El medicamento debe tomarse guardando la misma relación con las comidas 
Suspenda el medicamento con prec,ución y paulatinamente. 
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Cuadro 3: lnformacion para el uso de prednisolona. 

Prednisolona 

Código LOM: 
Clave: 
Usuario: 

34-1410 
M 
1B 

Presentación: 
Tabletas 1 mg 

Prednisolona 

Código LOM: 
Clave: 
Usuario: 

34-1420 
M 
1B 

Presentación: 
Tabletas 5 mg 

Prednisolona 

Código LOM: 
Clave: 
Usuario: 

34- 1430 
E 
2C 

Presentación: 
Tabletas 25 mg 

Prednisolona 
(como f<>cfato aódlco) 

C6c,go LOM: 34-7465 
8!:we M 
'.ls.,;arlo· 1B 

!'.)r~sentat.lún: 
i<: :~,rJ 15mg/5mt 

INCR!::ME-NTO OEL APETITO 

INDIGESTION 

INFECCION Severo 

lN!:iOMN,O 

NF.R\/IOf'iS\110 

Menos Frecuentes 

SINDROME DE CUSHING Severo 

DlPúr-TES MEL u rus 
HEMOHHAt i1\ 
e"~ 11 , )11·11 , rn~AL 

IRREGUJ.RIDAOES 
ME1>1S l nuALE=S 

OS 1E0í'UH0SI~ 

Ra os o Mvy Raros 

OERMf1 í11 IS Al ÉRGIC'A 

REACClüNES ALEP.< ,tCI\S 

Cu1'.!FUSION 

lJELIAlUM 

Severo 

Severo 

Severo 

Severo 

Severo 

Severo 

Severo 

DEPnEs1l1N Severo 

D IF-ICULI A RESPIRATOHIA Severo 

MAHE"OS 

AG!lACIÓl\l 

FAL .:.1\ SE' N-;1nN r•E 
, L 'll .:,TA, 

[N.:lrl , ,,r·,J, 

Severo 

Sta1vero 

Precauciones y Punto~ Clave: 

• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 

Contraindlcacionc. 5 

• Infección viral 
• Micosis sistémica 
• Varicela 
• Administración 

concomitante de 
vacunas virus vivos o 
vivos atenuados en 
pacientes recibiendo 
dosis 
inmunosupresoras. 

Interacciones 
Severas: 

• Anticolinesterasas 
• Otros 

inmunosupresores 
• Agentes 

anti neoplásicos 

Interacciones 
Moderadas: 

Anticoagulantes 
Barbitúricos 
Hidantoínas 
Macrólidos 
Estrógenos Orales 
Salicilatos 
AINEs 
Antidiabéticos 
Glicósioos cardiacos 

Seguridad en Embarazo 
y Lactancia 

Sj2 C / Q+ 

Proceda con precaución an puc, '.~ cGíl 13nt1:;rrnedades renales, diverticullt is, anastomosis 
intestinales, gastritis, úlc-.r~-1 pept•, latE.i,1te o ami'<a enfermedad cardiaca, Diabetes Mellitus, 
trastornos convulsivos e infc·c;ciJr t ~ 
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Cuadro 4: Información para el uso de bec/ometasona dlpropionato 

Beclometasona 
Dloroplonato 

(Inhalación oral): 

Código LOM: 23-6310 
Clave: M 
Usuario: 1B 

Presentación: 
(Inhalación oral) 
100 mcg/dosls 

Dosis Baja: 
168-504 mcg/df a 
( 2-5 doal•) 

Dosis Intermedia: 
504-840 mcg/día 

(5-&doala) 

Dosis Alta: 
>840 mcg/dfa 
(> 8 dosis) 

Ajuste la dosis para 
mantener los niveles 
mínimos necesarios. 

Efectos Adversos 

TOS 

SEQUEDAD DE BOCA 

IRRITACIÓN 
LARÍNGEA 

DISFONÍA 

Frecuentes 

SEQUEDAD 
LARÍNGEA 

CEFALEA 

NAÚSEA 

CANDIDIASIS ORAL severo 

ATROFIA DERMÍCA 

SABOR METÁLICO 

BRONCO ESPASMO severo 

OEPRESION severo 

CANOIOIASIS severo 
ESOFÁGICA 

Precauciones y Puntos Clave: 

Contraindicaciones 

• Status Asmático 
• Infecciones Parasitarias 
• Infecciones Micóticas 
• Herpes Simplex Ocular 
• Infecciones virales 
• Infecciones Bacterianas 

no controladas 
• Tuberculosis Activa 

Interacciones 
Severas: 

Interacciones 
Moderadas: 

• Salicilatos 
• Antidiabéticos 

Seguridad en Embarazo 
y Lactancia 

QC/ @? 

Recuerde a su paciente enjuagarse la boca posterior a su uso. 
Suspenda el medicamento con precaución y paulatinamente. Recuerde el peligro potencial de 
supresión adrenal. 
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Cuadro 5: Información de bromuro de ipratropio 

Bromuro de 
lpratropio anhidro 

(como bromuro de lprotroplo 

monohldreto): 

Código LOM: 23-7096 
Clave: HM 
Usuario: 1B 

Presentación: 
Solución para 
Nebulizaclón 
250 mg/ml 

Bromuro de 
lpratropio 

Mono hidrato 

Código LOM: 23-7095 
Clave: A 
Usuario 16 

Presentación: 
Suspensión 
aerosol para 

Inhalación oral 
20 mcg/dosis 

Efectos Adversos 

Néa Frecuentes 

TOS 

RESEQUEDAD DE 
BOCA, FARINGE O 
LENGUA 

NÁUSEA 

PALPITACIONES 

CEFALEA 

MAREO 

Menos Frecuentes 

FATIGA 

INSOMNIO 

VISIÓN BORROSA 

Raroa o Muy Raros 

REACCIONES TIPO 
ALÉRGICAS (rash en 
piel, angioedema de 
labios, lengua y cara, 
laringoespasmo, 
reacciones 
anafilacticas) 

NERVIOSISMO 

RETENCIÓN/DIFICUL 
TAO URINARIA 

Precauciones y Puntos Clave: 
Recuerde a su paciente enjuagarse la boca posterior a su uso. 

Contraindicaciones 

• Broncoespasmo agudo 
• Status asmático 

Interacciones 
Severas: 

Interacciones 
Moderadas: 

• Bloqueadores beta­
adrenérgicos. 

• Anticolinérgicos 

Seguridad en Embarazo 
y Lactancia 

~B/©? 

Proceda con precaución en pacientes con Miastenia Gravis, glaucoma de ángulo cerrado, 
hlperplasla prostática benigna, obstrucción de cuello de vejiga. 
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Anexo l. 

Exacerbaciones del Asma en Adultos 
En el Primer y Segundo Nivel de Atención. 

Síntesis de la evidencia y generación de las recomendaciones 
Una vez que se ha evaluado la calidad de la información cient ífica disponible, el próximo paso es extraer 
los datos relevantes con mínimo o bajo riesgo de sesgos y compilarlos en una versión sinóptica para 
integrar la tendencia general de la evidencia. 

Una revisión sistemática bien elaborada, una serie de ensayos clínicos aleatorizados (ECAs) o al menos 
un ECA bien realizado, son considerados como el sustento fundamental de la evidencia para emitir una 
recomendación más fiable en el contexto institucional. Os resultados obtenidos de estudios con otros 
diseños, de menor cal idad o con altos niveles de incertidumbre, requerirán un análisis más consistente 
para apoyar una recomendación de menor grado para la practica clínica en la Institución. 

Con el fin de minimizar el componente de juicio subjetivo inherente a los procesos de evaluación crítica 
de la literatura científica y de la metodología de la investigación clínica con énfasis en seguridad y 
eficacia, los grupos especializados en el desarrollo de Guías recomiendan al menos dos evaluadores y 
un consenso de la categorización de la evidencia. 

Grados de recomendación 

A Muy recomendable para aplicación en la CCSS, basada en evidencia objetiva y consistente. 

B Recomendable para aplicación en la CCSS, basada en evidencia objetiva y consistente. 

e Es posible su aplicación en la CCSS, basada en evidencia poco consistente. 

D Es posible su aplicación en la CCSS, basada en información científica y consenso de expertos. 

Niveles de evidencia según estudios sobre tratamiento, prevención, etiología y complicaciones. 

Nivel de Evidencia Fuente de información 

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

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

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

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

2b Estud io 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. 

4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-control de baja calidad. 

5 Opinión de expertos 
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Fuentes de información científica adicional que se revisó para la 
actualización 2010: 
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10.1002/14651858.CD001276.pub4. (http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/show.php?db=revie 
ws&mfn= &id=C DOO 1276&1ang=&dblang=&lib=COC&print=yes) 

2. Finnish Medical Society Duodecim. Treatment of acute exacerbatlon of asthma. In: EBM 
Guidelines. Evidence-Based Medicine (Internet] . Helsinki, Finland: Wiley lnterscience. John 
Wiley & Sons; 2007 Apr 11 . 

3. (http://www.guideline.gov/content.aspx?id=11050&search=asthma+acute) 

4. Rodriguez-Martinez Carlos E, Sossa Monica, Lozano Juan Manuel. Commerclal versus home­
made spacers In dellverlng bronchodllator therapy for acute therapy in chlldren. Cochrane 
Database of Systematic Reviews. In: The Cochrane Library, lssue 7, Art. No. CD005536. DOI: 
10.1002/14651858.CD005536.pub2. 
(http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/show.php?db=reviews&mfn=&id=CD005536&lang=&dbla 
ng=&lib=COC&print=yes) 

5. Scottish lntercollegiate Guidelines Network (SIGN), British Thoracic Society. Britlsh guideline 
on the management of asthma. A natlonal cllnlcal guldellne. Edinburgh (Scotland): Scottish 
lntercollegiate Guidelines Network (SIGN); 2009 Jun. 125 p. (SIGN publication; no. 101 ). 
(http://www.guideline.gov/content.aspx?id=15073&search=asthma+acute) 

6. Expert panel report 3: Medlcatlons. In: National Asthma Education and Prevention Program 
(NAEPP) . Expert panel report 3: guidelines for the diagnosis and management of asthma. 
Bethesda (MD): National Heart, Lung, and Blood lnstitute; 2007 Aug. p. 213-
76. (http://www.guídeline.gov/content.aspx?id=11674&search=asthma+acute) 

7. Expert panel report 3: Managlng exacerbatlons of asthma. In: National Asthma Education and 
Prevention Program (NAEPP). Expert panel report 3: guidelines for the diagnosis and 
management of asthma. Bethesda (MD): National Heart, Lung, and Blood lnstitute; 2007 Aug. p. 
373-417. 

8 . (http://www.guideline.gov/content.aspx?id=11678&search=asthma+acute) 

9. NICE technology appraisal guidance 138: lnhaled cortlcosterolds for the treatment of 
chronlc asthma in adults and In chlldren aged 12 years and over. lssue date: March 2008. 
(http://guidance.nice.org.uk/T A 138) 

10. NICE technology appraisal guidance 131 : lnhaled corticosteroids for the treatment of 
chronlc asthma In chlldren under the age of 12 years, lssue date: November 2007. 
(http://guidance.nice.org.ukCTA 131) 
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11. NICE technology appraisal guidance 38: Inhaler devices for routine treatment of 
chroníc asthma in older children (5-15 years) (http:ffguidance.nice.org.uk(TA38) . 

12. Bateman E (Ed.): Global strategy for asthma management and prevention, updated 2009. 
Global lnitiative for Asthma. (http://www.ginaasthma.org). 

13. GINA At-A-Glance Asthma Management reference, revlser 2009. Global lnitiat ive for 
Asthma. 2010 Medica! Communications Resources, lnc. (http:l/www.qinaasthma.org). 

14. American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG). Asthma in pregnancy. In: 
American College of Obstetricians and Gynecologists; 2008 Feb. ACOG practice bulletin No. 90 
( http://www.guideline.gov) . 

15. National Asthma Education and Preventíon Program. Managíng asthma duríng pregnancy: 
recommendatlons for pharmacology treatment. Bethesda (MD): National Heart, Lung and 
Blood lnstitute; 2005 Jan. 57 p. ( http://www.guideline.gov). 

16. lnstítute for Clínica! Systems fmprovement (ICSI). Diangosis and management of asthma. 
Bloomington (MN) : lnstitute for Clinical Systems lmprovement (ICSI); 2008 Jan. 69 p. ( 
http://www. guideline .gov). 

17. Scottish lntercollegiate Guidelines Network (SIGN), Brittish Thoracic Society. Br/ttish Gu/deline 
on the managernent of asthma. A National Clinical Guideline. Edirnburgh (Scotland) Scottish 
lnstercollegiate Guidelines Network (SIGN); 2009 June. 125 p. SIGN publication No. 101. 
(http://www.guideline.gov). 
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Evidencia encontrada por la búsqueda sistemática según primera edición 2005 

Guías Clínicas 

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

2. Clinical Guideline 12. Inhalar 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 Ouodecim: 
a. Asthma symptoms and diagnosis. 
b. Occupational Asthma. 
c. Diagnosis and treatment of chlldhood asthma. 
d. Prolonged cough In children. 
e. Long-term management of asthma. 
f. Pulmonary tunction tests. 
g. Wheezing in children. 

5. lnstitute for Clinical System lmprovement. Health Care Guideline. Diagnosing and 
Management ot Asthma. ICSI: May 2003. 

6. 'r,Donald C, Burdon G. Position Statement: Asthma in Pregnancy and lactation. Thoracic 
vciety 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 
lmmunization Practicas (ACIP). MMWR 46(RR-08);1-24. Publication date: 04/04/1997. 

9. Scottish lntercollegiate Guidelines Network and British Thoracic Society. British Guideline in 
the Management of Asthma. Thorax 2003;58 (suppl 1). 

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

11 . NZGG. Best Practica Evidence Based Guidelines: The Diagnosis and Treatment of Adult 
Asthma. New Zealand Guidelines Group; 2002. 

12. RSPGB Respiratory Oisease Task Force. Practica Guidance on the Care of People with 
Asthma and Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Royal Pharmaceutical Society of Great 
Britain, 2000. 

13. Texas Department of Criminal Justice. Chronic Obstructive Pulmonary Disease. University of 
Texas Medical Branch Correctional Managed Cara; 2002 Apr 2002. 

14. M()H Clinicaf Practica Guidelines. Management of Asthma. NMRC-Ministry of Health pf 
Sing~p.,re. 2002. 

1 s. l<ey Clir.ical Activities for Quality of Asthma Care. Recommendations of the National Asthma 
C:·lL•cation and Prevention Program. MMWR 28(RR-06);52. Publication date: 2003. 

~ ~. G1,Jbal ,'Jtmtegy for asthma Management and Prevention. GINA-National lnstitutes of Health. 
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17. Expert Panel Report 2. Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma National 
Asthma Education and Prevention Program. Clinical Practice Guidelines. NHl,1997. 

18. Guide!ines and Protocols. Diagnosis and Management of Asthma. Advisory Committee. British 
Coiu,nbia Medical Association, 2003. 
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