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1. CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: IMSS-806-17

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad
Categoria de GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacion blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado
en salud
Metodologia de
actualizacion®

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto
de interés

Registro
Actualizacion

Neumologia, Urgencias Médico-Quirtrgicas, Medicina Interna, Medicina del Enfermo en Estado Critico
J46, ASMA SEVERA, AGUDA

Primero, segundo y tercer nivel de atencion

Estudiantes, Médico General, Médico Familiar, Neumologia, Urgencias Médico-Quirurgicas, Medicina Interna,
Medicina del Enfermo en Estado Critico, Enfermera General, Enfermera Especialista

Instituto Mexicano del Seguro Social

Pacientes = 18 afios, hombres y mujeres con exacerbacion de asma
Instituto Mexicano del Seguro Social

Prevencion, diagnéstico y tratamiento

Disminuciéon de las exacerbaciones, disminucion de la morbilidad y mortalidad secundaria a las
exacerbaciones de asma.

Evaluacion de la guia a actualizar con el instrumento AGREE II, ratificacion o rectificacion de las preguntas a
responder y conversion a preguntas clinicas estructuradas, blsqueda y revision sistematica de la literatura:
recuperacion de guias internacionales o meta analisis, ensayos clinicos aleatorizados, asi como estudios
observacionales publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaran las
fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacion de su metodologia y las de mayor nivel en cuanto a
gradacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de blsqueda:

Consisti6 en buscar documentos relacionados al tema exacerbaciones de asma en PubMed y Cochrane.
La busqueda se limit6 a estudios en humanos, documentos publicados durante los Ultimos 5 afos, hasta
2016, en idioma inglés y espafol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron términos
validados del MeSh. Se utiliz6 el(los) término(s) asthma, exacerbation, acute asthma, asthma acute
exacerbation, diagnosis, therapy, treatment, therapeutics, diagnosis, diagnostic. Esta etapa de la
estrategia de blsqueda dio 40 resultados, de los cuales se utilizaron 20 documentos para la elaboracién de
la guia, 6 de ellos Guias de Practica Clinica.

NUmero de fuentes documentales utilizadas: 27

Guias de Practica Clinica: 6

Revisiones sistematicas: 6

Ensayos Clinicos Controlados: 5

Observacionales: 3

Narrativas:3

Otras fuentes: 4

Validacion por pares clinicos

Validacion del protocolo de bisqueda: Victor Huizar Hernandez

Validacién de la gufa: Dr. Abel Pérez Rosales. Dr. Pablo Alvarez, Hospital General de México.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

IMSS-806-17

Fecha de publicacion de la actualizacion: 16/03/2017. Esta guia sera actualizada nuevamente cuando
exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicacion
de la actualizacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodol6gicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

1.- ¢Como se establece el diagndstico de la exacerbacion de asma?
2.- ¢Cudles son los factores de riesgo para la exacerbacion de asma y asma casi fatal?

3.-¢Cudles son los criterios para estratificar la exacerbacién del asma de acuerdo a sus necesidades
farmacolégicas?

4.-;Cudles son las medidas preventivas para reducir exacerbaciones de asma?

5.-;Cual es la seguridad y eficacia de los farmacos inhalados para tratamiento de las exacerbaciones de
asma?

6.- ;Cual es la eficacia y seguridad de los corticoesteroides orales en el tratamiento de la exacerbacion del
asma?

7.-;Cuales son los estudios clinicos, de laboratorio y gabinete que permiten identificar la exacerbacién y
grado de control del asma?

8.-¢Cuales son los criterios de referencia-contrarreferencia del paciente con exacerbacion del asma, en los
tres niveles de atencion?

9.- ¢ Cuales son las intervenciones de tratamiento farmacolégico mas efectivas y seguras para el control de
la exacerbacion del asma?

10. ;Cual es son las intervenciones de manejo mas efectivas y seguras en cuidados intensivos para el
control de la exacerbacién del asma y asma casi fatal?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

El asma, es una enfermedad broncopulmonar inflamatoria crénica frecuente y potencialmente
reversible, que se acompafa de hiperreactividad de la via aérea y provoca en forma recurrente
tos, sibilancias, disnea y aumento del trabajo respiratorio, principalmente en la noche o en la
madrugada. Estos sintomas se asocian generalmente a una obstruccion extensa, con disminucién
variable del flujo espiratorio, engrosamiento de la pared de la via aérea e incremento de la
mucosidad. (Bateman E, 2007/ GINA 2016)

Constituye un grave problema de salud a nivel mundial, que afecta a personas de todos los grupos
etarios y que esta presente en todos los paises, independientemente de su grado de desarrollo.
De acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), mas del 80% de las muertes por asma
tienen lugar en paises de ingreso bajo y medio-bajo. (OMS, 2013)

Representa una carga significativa para el Sistema de Salud, no solo en términos de costos -
$12.7 billones de ddlares anuales en Estados Unidos- (Orsini L 2004) sino también, en términos
de pérdida de productividad, deterioro en la calidad de vida y limitacion de la sobrevida del
paciente.

A nivel mundial, la prevalencia del asma oscila entre el 2% en Tartu (Estonia) y del 11,9% en
Melbourne (Australia). En la actualidad, se estima que existen mas de 300 millones de pacientes
con asma y la mortalidad anual se calcula en alrededor de 250,000. (Masoli M, 2004) En México,
la prevalencia de asma se estima en 3.3% en hombres y 6.2% en mujeres, observandose incluso
una mayor prevalencia de asma en los estados costeros. (Vargas M, 1999)

El asma puede presentarse clinicamente en cualquier época de la vida, la mayor incidencia se
presenta en la edad pediatrica, afectando predominantemente en este grupo de edad a los
varones; mientras que en la edad adulta, afecta en mayor proporcion a las mujeres. La incidencia
del asma en México se estima en 123.33 X 100,000 habs. (SUIVE, 2014)

En nuestro pais, de acuerdo a cifras proporcionadas por el Instituto Nacional de Estadistica
Geografia e Informatica (INEGI) la tasa de morbilidad por asma (x100,000 habitantes) ha
incrementado siendo de 261 en el aino 2000 y de 291 en el aho 2011. (SSA DGEPI, 2013)

En el IMSS, durante el aflo 2013, se otorgo un total 38,146 consultas de primera vez en Medicina
Familiar a pacientes adultos > 20 afnos con diagnostico de asma (11,390 hombres y 26,756
mujeres), mientras que en la consulta subsecuente, se otorgaron 387,296 consultas (104,430
hombre y 282,866 mujeres). (DPM DIS 2014) Se estima, que el costo de atencién promedio de
un paciente hospitalizado en el IMSS por el diagndstico de asma/bronquitis sin complicaciones es
de $22,208.00. (Divisidon de Economia de la Salud, 2008)

La clasificacion, de acuerdo al grado de control, establece tres categorias: controlado,
parcialmente controlado y no controlado. En esta clasificacion, ademas de incluir la frecuencia de
los sintomas y la funcion pulmonar, se considera la frecuencia de las exacerbaciones. Dado que la
obstruccion al flujo puede variar durante la evolucién, es necesario reclasificar al paciente cada 2-
3 meses cuando esta libre de exacerbacion. (GINA, 2014)
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La evaluacion de la exacerbacion es de dos tipos: a) Inicial (estatica). Sus objetivos son: identificar
a los pacientes con factores de riesgo vital, identificar los signos y sintomas de compromiso vital
y medir de forma objetiva el grado de obstruccion al flujo aéreo mediante la determinacion del
FEV1 o del PEF y su repercusion en el intercambio gaseoso y b) dinamica (tras la administracion de
medicamentos). Sus objetivos son: comparar los cambios obtenidos en el grado de obstruccion al
flujo aéreo respecto a los valores iniciales; y valorar la necesidad de efectuar otras exploraciones
diagndsticas. (GEMA, 2015)

Segun la rapidez de instauracion de las exacerbaciones del asma, existen dos tipos: las de
instauracién lenta (normalmente en dias o semanas) y las de instauracién rapida (en menos
de 3 horas), las cuales deben identificarse por su causa y patogenia, ya que el prondstico es
diferente. Las de instauracién lenta (mas del 80 % de las que acuden a urgencias) se deben con
frecuencia a infecciones respiratorias altas o a un mal control de la enfermedad por
incumplimiento terapéutico; mientras que las de instauracién rapida se deben principalmente a
alérgenos inhalados, farmacos (AINE o -bloqueantes), alimentos (especialmente, leche y huevo
en la infancia y panalérgenos relacionados con proteinas transportadoras de lipidos en frutos
secos, frutas y vegetales o por aditivos y conservadores) o estrés emocional; el mecanismo es la
broncoconstriccion y, aunque tienen una mayor gravedad inicial (con mayor riesgo de intubacién
y muerte), la respuesta al tratamiento es mas favorable y rapida. (GEMA, 2015)

El tratamiento y adecuado control del paciente asmatico permite limitar o al menos reducir al
minimo los sintomas clinicos (incluidos los sintomas nocturnos), ser productivo, desarrollar
actividades de la vida diaria (incluido el ejercicio fisico), evitar el empleo de medicamentos de
rescate, favorece tener una funcion pulmonar normal o cercana a lo normal y evita la presencia de
exacerbaciones graves.

Existe evidencia de que el tratamiento adecuado del asma puede contribuir a la reduccion de
hospitalizaciones, muerte vy, principalmente mejorar la calidad de vida del paciente. A pesar de ello
y de los esfuerzos para mejorar el cuidado y el control del asma en la Ultima década, una gran
proporcion de pacientes no se ha beneficiado de los avances en el tratamiento para evitar las
exacerbaciones del asma y sobretodo, estas Ultimas siguen repercutiendo sobre la alta morbilidad
y mortalidad; ademas, de representar una importante carga econdémica para los Sistemas de
Salud.

La premisa fundamental del tratamiento de una exacerbacion de asma es preservar la vida del
paciente de forma inmediata, reducir las complicaciones y posteriormente reevaluar la
terapéutica empleada para ajustarla, por lo que el objetivo de esta guia es conducir a los
profesionales de la salud a realizar la deteccion certera, tratamiento adecuado y referencia
oportuna para mejorar la calidad de vida de la poblacion mexicana.
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3.2. Objetivo

La Guia de Practica Clinica, diagnostico y tratamiento de la exacerbacioén de asma forma parte de
las guias que integran el catalogo maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a
través del programa de accién especifico: evaluacion y gestion de tecnologias para la salud, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2013-
2018.

La finalidad de este catdlogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia, pone a disposicion del personal de los tres niveles de atencion las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales
acerca de:

. Identificar las caracteristicas clinicas que orientan a establecer el diagndstico etiolégico
de las exacerbaciones de asma en los tres niveles de atencion.

. Identificar los factores de riesgo para la exacerbacion de asmal.

. Establecer los criterios para estratificar la exacerbacién del asma de acuerdo a sus
necesidades farmacoldgicas.

. Conocer las medidas preventivas para reducir exacerbaciones de asma.

. Describir la eficacia y la seguridad de los farmacos inhalados para tratamiento de las
exacerbaciones de asma.

. Sefalar la eficacia y la seguridad de los corticoesteroides orales en el tratamiento de la
exacerbacién del asma.

. Identificar los estudios clinicos, de laboratorio y gabinete que permiten identificar la
exacerbacion y grado de control del asma.

. Determinar los criterios de referencia-contrarreferencia del paciente con exacerbacion
de asma, entre los tres niveles de atencion.

. Sefalar las mejores intervenciones de tratamiento farmacologico para el control de la
exacerbacién del asma.

. Determinar las intervenciones de manejo mas efectivas en cuidados intensivos para el

control de la exacerbacion del asma y asma casi fatal.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.
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3.3. Definicion

Las exacerbaciones (ataques o crisis) de asma son episodios agudos o subagudos caracterizados
por el aumento progresivo de uno o mas de los sintomas tipicos (disnea, tos, sibilancias y opresién
toracica) acompanados de una disminucion del flujo espiratorio (pico flujo espiratorio [PEF] o del
volumen espiratorio forzado en el primer segundo [FEV:]). Generalmente, el paciente con
exacerbaciéon del asma requiere modificacion del tratamiento, una consulta médica no
programada e incluso hospitalizacion. (O'Byrne P, 2009)

El término control, se utiliza para describir el grado en que las manifestaciones de la enfermedad
se han reducido o minimizado por la intervencion terapéutica. De acuerdo con el grado de control,
se ha propuesto una clasificacion que incluye el asma controlada, parcialmente controlada y no
controlada. Algunos pacientes con asma pueden llevar un buen control de los sintomas y de la
funcién pulmonar vy, a pesar de ello, presentar exacerbaciones frecuentes, o viceversa.

Recientemente, se ha impuesto en la evaluacion del control una diferenciacion entre los dominios
control actual y riesgo futuro. Se entiende por gravedad, la intensidad del tratamiento requerido
para obtener un control adecuado; asi, mientras el asma intermitente se definiria por el uso de
solo agonistas beta2 de corta duracién, en el otro extremo, el asma grave implicaria un
tratamiento de intensidad alta con dosis elevadas de GCC inhalados, agonistas beta de larga
duracién y GCC sistémicos, y otras medidas terapéuticas. (GPC ALERTA 2, 2010)
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia, son producto del andlisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La
presentacion de las evidencias y recomendaciones expresadas corresponde a la informacion
disponible y organizada segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas,
cualitativas, de disefo y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias y
recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): SIGN, GINA, GEMA y ALERTA

Simbolos empleados en las tablas de evidencias y recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion R

Punto de buena practica

B BB

En la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la evidencia o fuerza de la recomendacion; especificando, debajo la
escala de gradacion empleada, el primer apellido e inicial del primer nombre del/la primer(a)
autor(a) y el ano de publicacion. Todo esto identifica la referencia bibliografica de donde se
obtuvo la informacién, como se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007

salud.
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4.1.
4.1.1.
4.1.1.1.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Prevencion primaria

Promocioén a la salud

Estilos de vida

Existe un incremento del riesgo de muerte en
pacientes con asma que cuentan con los siguientes
factores psicosociales y conductuales adversos:
dificultad de aprendizaje, uso de antipsicoticos,
problemas financieros y de empleo, uso de alcohol o
drogas, obesidad y aquellos con un ataque previo de
asma casi fatal. (ver cuadro 1)

Los profesionales de la salud, deben estar
conscientes de que los pacientes con asma grave y
uno o mas factores psicosociales adversos tienen
incremento en el riesgo de muerte.

Existe asociacion entre la exposicion a tabaco
ambiental y el aumento de la gravedad de asma
(frecuencia e intensidad de crisis, nUmero de visitas a
urgencias al ano, uso de medicacion de asma vy
frecuencia de crisis de asma que requieren
intubacion).

El tabaquismo reduce la eficacia de glucocorticoides
inhalados y sistémicos.

Se recomienda fomentar en el paciente y su familia,
la suspension del habito tabaquico, asi como proveer
de informacion y recursos para dejar de fumar.

En pacientes con historia de tabaquismo mal
controlados, se recomienda incrementar la dosis de
glucocorticoides inhalados.

2+
SIGN
BTS/SIGN, 2014

B
SIGN
BTS/SIGN, 2014

1+
SIGN
BTS/SIGN, 2014

B
GINA
Global Initiative for Asthma,
2016

A
SIGN
BTS/SIGN, 2014

B
GINA
Global Initiative for Asthma,
2016



y prevencion de la exacerbacion de asma en adultos

Existe evidencia de que la reduccion de peso en
obesos con asma, mejora la funcion pulmonar.

Se recomienda integrar en un programa de
disminucién de peso a los pacientes con obesidad y
asma, que permita explicar los beneficios de la
reduccion de peso y la mejoria en la funcién
pulmonar, asi como, la probabilidad de disminuir el
riesgo de otras patologias.

En pacientes con reaccion alérgica inducida por
alimentos, la coexistencia de asma es un factor de
riesgo para eventos fatales.

En los pacientes con asma dificil y hospitalizacion
recurrente, se sugiere realizar pruebas para
alérgenos.

B
GINA
Global Initiative for Asthma,
2016

B
GINA
Global Initiative for Asthma,
2016

B
GINA
Global Initiative for Asthma,
2016

C
SIGN
BTS/SIGN, 2014

4.2. Prevencion secundaria

4.2.1.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

C
GINA
Guia Alerta 2. Recomendaciones
para la prevencion y el

Factores de riesgo

Hasta un 36 % de la poblacion asmatica puede
experimentar anualmente exacerbaciones, de
diferente intensidad, incluidos los pacientes con
asma persistente leve. Las personas con una pobre tratamiento de la exacerbacién
funcién pulmonar y que han sufrido exacerbaciones asmatica, 2010.
en el Ultimo afo se encuentran en riesgo de 2+
exacerbacion. SIGN
BTS/SIGN, 2014

Se debe considerar una monitorizacion estrecha de D
los pacientes con pobre funcion pulmonar o que SIGN
tuvieron una exacerbacion en el Gltimo afo. BTS/SIGN, 2014



evencion de la exacerbacion de asma en adultos

El riesgo para presentar una exacerbacion de asma
se relaciona con: a) nivel de gravedad clinico,
funcional y de inflamacién eosinofilica basal del
asma, b) insuficiente tratamiento preventivo
antinflamatorio; ¢) mal cumplimiento con el
tratamiento prescrito. Asi mismo, el paciente con un
seguimiento inadecuado y es inhalador pesado de
SABA, tiene mayor riesgo de asma casi fatal o fatal.

Existe una mayor proporcion significativa de
exacerbaciones en las estaciones frias del afo,
especialmente, en otofio e invierno. Entre los posibles
desencadenantes de una exacerbacion destacan: a)
infecciones virales del tracto respiratorio superior,
particularmente los rinovirus, b) aeroalérgenos
(polenes y esporas de hongos) y c) cambios
climaticos.

Se sugiere otorgar un tratamiento y monitoreo
adecuado al nivel de gravedad de la enfermedad y
estar alerta en aquellos casos en que el paciente
incremente de manera inusual los SABA o sea
inhalador pesado de estos.

Las mujeres con asma en relacién con los varones
tienen dos veces mas riesgo de hospitalizacion por
exacerbacion de asma. El riesgo para una crisis de
asma fatal es mayor en el primer dia de la
menstruacion en aquella paciente que no esta
controlada con el tratamiento.

Se recomienda poner especial atencién en el control
del asma en mujeres y tener bien identificados los
antecedentes gineco-obstétricos.

Una mayor porporcién de los pacientes que mueren
de asma tienen asma croénica severa.

2+
SIGN
BTS/SIGN, 2014

2++
SIGN
BTS/SIGN, 2014
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C
GINA
Guia Alerta 2. Recomendaciones
para la prevencion y el
tratamiento de la exacerbacion
asmatica, 2010.

Punto de Buena Practica

2+
SIGN
BTS/SIGN, 2014



prevencion de la exacerbaciéon de asma en adultos

Se debe concientizar a los profesionales de la salud B
de que aquellos pacientes con asma grave y con uno SIGN
o mas factores psicosociales adversos estan en BTS/SIGN, 2014
riesgo de desarrollar asma casi fatal o fatal para

tomar las medidas preventivas necesarias.

La mayoria de los ataques graves de asma

evolucionan lentamente en 6 horas o mas, dando 2++
tiempo suficiente para tomar acciones que SIGN
disminuyan la tasa de hospitalizacion. Este BTS/SIGN, 2014
comportamiento es muy similar en las

exacerbaciones moderadas, graves y asma casi fatal

o fatal.

Se debe instruir a los pacientes y familiares para Punto de Buena Practica
identificar datos de exacerbacion y acudir con el

profesional de la salud en caso de que no mejore en

las primeras horas de incrementar el uso de Beta 2

agonistas.

2++
SIGN
Se han reportado muertes posterior a la prescripcion BTS/SIGN, 2014
inapropiada de AINE’s y betabloqueadores en
pacientes con asma en otros paises.

En México no se cuenta con un reporte que nos Punto de Buena Practica
permita conocer la frecuencia de muertes en estos

enfermos, no obstante, en pacientes con asma e

intolerancia conocida a AINEs y poliposis nasal no

recomendamos la prescripcion de este tipo de

medicamentos.



evencion de la exacerbacion de asma en adultos

4.3. Prevencion secundaria
4.3.1. Control de la enfermedad

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El cuestionario para medir el control del asma (ACQ)
consta de 7 items. Cinco hacen referencia a los
sintomas en el curso de la Ultima semana; uno,
interroga sobre la utilizacién de la medicacion de
rescate y el Ultimo evalta la funcion pulmonar

(FEV1). Existe una adaptaciéon al espafol
(http://www.qoltech. co.uk/Asthmal.htm) y C
versiones simplificadas que aportan informacion de GINA

similar grado. Por otra parte, el cuestionario para la Guiq Alerta 2. Recomendaciones
prueba de control del asma (ACT), estd constituido para la prevencién y el

por 5 preguntas realcionadas con las 4 dltimas trqtamiento de la exacerbacién
semanas para indagar sobre la frecuencia de los gsmdtica, 2010.

sintomas; la repercusion de la enfermedad;

actividades habituales en el trabajo, los estudios o en

el hogar; uso de medicamentos de rescate vy

percepcion por parte del paciente sobre el control del

asma. Cada pregunta puede obtener una puntuacion

del uno al cinco. Una puntuacién < 20 indica mal

control, entre 20 y 24 se delimita el buen control y

25 puntos demuestran un control maximo. Se ha

validado al espanol (disponible en:
http://www.asthmacontrol.com/index_es).

Aunque los cuestionarios ACQ y ACT estan validados

en espanol, se recomienda usar los cuestionarios con

cautela ya que no se cuenta con evidencia directa Punto de Buena Practica
sobre su validacion en poblacion mexicana; sin

embargo, podria usarse como guia aunado a una

medida objetiva de la funcién pulmonar .

C
GINA
La realizacion de espirometrias seriadas o la Guia Alerta 2. Recomendaciones
monitorizacién domiciliaria del flujo espiratorio para la prevencién y el
maximo (FEM) es particularmente Util en pacientes tratamiento de la exacerbacién
con una baja percepcion de sus sintomas. asmdtica, 2010.

Se recomienda realizar espirometrias cada 3 a 6
meses, como control de pacientes asintomaticos y/o
para su clasificacion, esto en caso de requerir ajuste
de medicacion.

Punto de Buena Practica
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La cantidad de eosindfilos en el esputo inducido es

atil para la valoracion del control. La inflamacion

eosinofilica de las vias respiratorias se puede evaluar

de forma no invasiva mediante el esputo inducido 2++
recuento diferencial de eosinéfilos o FENO. Un SIGN
recuento de eosindfilos esputo elevada ( > 2 %) o BTS/SIGN, 2014
FENO (> 25 ppb a 50 ml / seg ) se observa en el 70-

80 % de los pacientes con asma sin tratar.

En el tercer nivel de atencion, se sugiere la evaluacion C
del control de los pacientes con asma grave SIGN
mediante datos clinicos aunado a la determinaciéon BTS/SIGN, 2014
de eosindfilos en esputo inducido.

Existe evidencia que apoya el uso de farmacos para
adultos y adolescentes >12 afios de acuerdo a un
esquema de tratamiento escalonado, el cual tiene
como objetivo el control temprano de las crisis
asmaticas intensificando el tratamiento (subir de
peldano) o reduciéndolo (bajar de peldano) para
obtener un control adecuado. (ver figura 1)
1++/1+
En pacientes con asma leve intermitente (peldafo 1), SIGN
los siguientes medicamentos actlan como los BTS/SIGN. 2014
broncodilatadores de accion corta: ’

- Agonistas beta 2 de accién corta inhalados
- Bromuro de ipratropio inhalado

- Tabletas de agonistas beta 2 o jarabe

- Teofilinas

Los agonistas beta2 de accion corta inhalados

trabajan de forma mas rapida y / o con menos 1++
efectos secundarios que las alternativas. SIGN
BTS/SIGN, 2014
Se recomienda prescribir un agonista beta 2 inhalado A
de accion corta como terapia de rescate para todos SIGN
los pacientes con asma sintomatica. BTS/SIGN, 2014

Antes de iniciar una nueva terapéutica de farmacos,
se recomienda comprobar la adherencia al
tratamiento mediante la realizaciéon de historia
clinica dirigida. El objetivo del tratamiento
farmacologico es lograr el control temprano vy Punto de Buena Practica
mantenerlo mediante la intensificacion de
tratamiento, de acuerdo a las necesidades clinicas y
en caso de control, reducir el manejo de acuerdo a
los peldafios establecidos. Se debe revalorar al
paciente al menos cada 3 meses con la intencién de
reclasificar sus necesidades terapéuticas y de
referencia.



ion de la exacerbacion de asma en adultos

Ante el paciente que requiere mas de un dispositivo

de inhalador broncodilatador de accién corta en un A
mes, se recomienda identificar y evaluar si presenta SIGN
crisis de asma para mejorar el control del asma, BTS/SIGN, 2014
mediante prevencién y en caso de requerirlo, su

envio a valoracion por segundo o tercer nivel de

atencion.
Los corticosteroides inhalados representan el grupo 1+
de medicamento preventivo mas eficaz para los SIGN

adultos y los niflos mayores para alcanzar los BTS/SIGN, 2014
objetivos generales del tratamiento.

Los corticosteroides inhalados deben ser

considerados para los adultos con cualquiera de las

siguientes caracteristicas: aquellos que emplean 1+
agonistas beta 2 inhalados tres veces a la semana o SIGN
mas, en pacientes sintomaticos tres veces a la BTS/SIGN, 2014
semana o mas y que se despiertan una noche a la

semana, asi como en los adultos que han tenido un

ataque de asma y que requirieron corticosteroides

orales en los ultimos dos afos.

En pacientes con asma leve a moderada, el 1+
tratamiento inicial con dosis altas de esteroides SIGN
inhalados y su posterior reducciéon, no ha BTS/SIGN, 2014
demostrado ninguin beneficio.

En la actualidad, la mayoria de los corticoesteroides

inhalados son ligeramente mas eficaces cuando se

toman dos veces al dia en lugar de una. No obstante

se pueden usar una vez al dia en algunos pacientes

con enfermedad leve y buen control del asma. Hay

poca evidencia de que dipropionato de 1++
beclometasona en dosis inferiores a 800 SIGN
microgramos por dia, genere efectos perjudiciales a BTs/SIGN, 2014
corto plazo, aparte de los efectos secundarios

locales de disfonia y la candidiasis oral. Una revisién

sistematica no concluy6 un efecto sobre la densidad

6sea con la administracion de dipropionato de

beclometasona, en dosis de hasta 1.000

microgramos por dia.

Los corticosteroides inhalados son el grupo de

farmacos de primera eleccion para prevencion. Se ha

demostrado que los agonistas beta 2 de accion

prolongada inhalados, no deben utilizarse sin

corticoesteroides inhalados. Las terapias alternativas 1+/1++
menos efectivas en pacientes que toman solo SIGN
agonistas beta 2 de accién corta son: a) BTS/SIGN, 2014
antagonistas de los receptores de leucotrienos,

tienen algin efecto clinico benéfico, b) cromoglicato

sddico y nedocromil sédico, ) teofilinas tienen algin

efecto benéfico y d) los antihistaminicos vy

ketotifeno son ineficaces.




syencion de la exacerbacion de asma en adultos

En adultos con asma se recomienda el uso de

corticosteroides inhalados como medicamento A
preventivo para alcanzar los objetivos generales del SIGN
tratamiento. BTS/SIGN, 2014

Se recomienda indagar e iniciar tratamiento con
corticosteroides inhalados en los pacientes con
cualquiera de las siguientes manifestaciones
relacionadas con el asma: B
o Ataque de asma en los Ultimos dos afios. SIGN
o Uso de agonistas beta 2 inhalados tres veces BTS/SIGN, 2014
ala semana o mas.
o La presencia de sintomas tres veces a la
semana o mas.
o Despertar una noche a la semana por crisis
de asma.
Una dosis inicial razonable de los corticosteroides
inhalados es de 400 microgramos/dia de
dipropionato de beclometasona; sin embargo, se Punto de Buena Practica
recomienda titular la dosis de corticosteroides
inhalados a la dosis minima con la que se mantenga
un control eficaz del asma.

Se recomienda iniciar corticosteroides inhalados dos

veces al dia (excepto ciclesonida que se administra A

una vez al dia). SIGN
BTS/SIGN, 2014

En caso de no obtener respuesta adecuada con la

primera linea de atencién, es decir, corticoesteroides

inhalados mas agonistas beta 2 de accion

prolongada inhalados; se recomienda usar como Punto de Buena Practica

segunda opcion agonistas beta 2 de accién corta

mas algin farmaco alternativo como antagonistas

de los receptores de leucotrienos, cromoglicato

sadico, nedocromil sédico y teofilina.

Los antihistaminicos y el ketotifeno no han A
demostrado algin efecto benéfico por lo que no se SIGN
deberan utilizar como tratamiento preventivo. BTS/SIGN, 2014

Con relacién al tratamiento concomitante (peldafio

3), no hay un punto de corte de dosis de

corticoesteroides inhalados al momento de decidir la

adicion de otra terapia. Se ha investigado la adicién 1++
de terapia concomitante en pacientes adultos con SIGN
dosis de 200-1000 microgramos de dipropionato de BTS/SIGN, 2014
beclometasona, encontrandose que los pacientes

con dosis tan bajas como 200 mcg/dia se

beneficiaron mas con la terapia concomitante que

por el incremento de esteroides inhalados, mientras

que en aquellos con dosis de 800 mcg, son mas

frecuentes los efectos adversos.




syencion de la exacerbacion de asma en adultos

Los agonista beta 2 inhalados de accion prolongada
(LABA por sus siglas en Inglés Inhaled long-acting 52
agonist) son la primera opcién para el tratamiento
concomitante pues demostraron mejorar la funcion
pulmonar y los sintomas; asi como, la disminucion de
los ataques de asma.

Los antagonistas de los receptores de leucotrienos
pueden proporcionar una mejora en la funcién
pulmonar, disminuciéon en los ataques de asma y
mejora en los sintomas.

La teofilina puede mejorar la funcién pulmonar y los
sintomas; sin embargo, sus efectos secundarios son
frecuentes.

Las tabletas de agonistas beta 2 de liberacién
prolongada mejoran la funcion pulmonar y los
sintomas. Sin embargo, los efectos secundarios son
frecuentes.

En caso de tener respuesta a los LABA, esta indicado
detener dicho tratamiento y aumentar la dosis de
dipropionato de beclometasona a 800 mcg/dia, si
aln no esta con esta dosis. Si hay una respuesta a
LABA, pero el control sigue siendo subdptima, esta
indicado continuar con el LABA y aumentar la dosis
de dipropionato de beclometasona a 800 mcg/dia.

Una proporcion de los pacientes con asma no puede
controlarse adecuadamente en el peldano 2; sin
embargo, antes de iniciar el tratamiento
concomitante se recomienda verificar el
cumplimiento del tratamiento, evaluar la técnica de
inhalacion y corroborar la eliminacion de los factores
desencadenantes.

La duracion de un esquema de tratamiento
concomitante dependera del resultado deseado. Se
recomienda evaluar por separado cada meta como la
prevencion de despertar nocturno en dias o semanas,
la prevencion de los ataques de asma o la
disminucion del uso de esteroides VO semanas o
meses. Si no se detecta respuesta adecuada al
tratamiento, se recomienda envio con el especialista
a 3er nivel.

1++
SIGN
BTS/SIGN, 2014

1++
SIGN
BTS/SIGN, 2014

1+
SIGN
BTS/SIGN, 2014

1++
SIGN
BTS/SIGN, 2014

D
SIGN
BTS/SIGN, 2014
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evencion de la exacerbacion de asma en adultos

La primera opcién recomendada como tratamiento

concomitante a los corticosteroides inhalados en

adultos, es un agonista beta 2 inhalado de accion A
prolongada, los cuales deben ser considerados antes SIGN
de incrementar una dosis de 400 mcg/dia o mayor BTS/SIGN, 2014
dosis de dipropionato de beclometasona o su

equivalente.

En caso de no haber buena respuesta a LABA, se

recomienda cambiar a dipropionato de

beclometasona a 800 mcg/dia o su equivalentes; si D
aun no esta en esta dosis; evaluar si el paciente esta SIGN
estable y puede ser manejado de forma ambulatoria BTS/SIGN, 2014

y vigilar datos de alarma o bien requiere manejo

hospitalario.
Debido a Ila equivalencia en eficacia de A
corticoesteroide inhalado y LABA en combinacion o SIGN

separados, se recomienda el uso de acuerdo a la BTS/SIGN, 2014
respuesta del paciente con dosis minimas.

No existe evidencia suficiente para evaluar el manejo

mas adecuado de pacientes con asma descontrolada 1+
(peldano 4, mal controlado persistente) bajo terapia SIGN
de agonista beta 2 de accion corta, dipropionato de BTS/SIGN, 2014
beclometasona a 800 mcg/dia 'y LABA.

En los pacientes con asma descontrolada bajo
terapia de agonista beta 2 de accion corta,
dipropionato de beclometasona a 800 mcg/dia y
LABA no se cuenta con evidencia suficiente para
regir esquema de tratamiento; sin embargo,
consideramos que una opcion terapéutica puede ser
incrementar la dosis de corticoesteroide inhalado:
dipropionato de beclometasona a 1000 o hasta Punto de Buena Practica
2000 mcg/dia, agregar antagonistas de receptores
de leucotrienos, teofilina y en caso de contar con
tabletas de agonistas beta 2 de liberacion
prolongada.

En caso de que el paciente se encuentre estable,
debera enviarse continuarse con tratamiento y de no
existir respuesta se debera enviar a tercer nivel para
valoracién con el especialista. Si el paciente esta
inestable debera hospitalizarse inmediatamente.



on de la exacerbacion de asma en adultos

No existe evidencia concluyente sobre el uso de

esteroides orales para el mejor control de pacientes

con falla a esquema de tratamiento de 4
corticoesteroides inhalados y agonistas beta 2 SIGN
(peldafio 5: uso continuo o frecuente de esteroides BTS/SIGN, 2014
orales). La prednisolona es el esteroide utilizado

ampliamente para el tratamiento de mantenimiento

en pacientes con asma cronica.

Un estudio que evalud adultos y nifios >12 afos, se

observé una reduccién del 19% en los ataques de

asma en pacientes que requerian de esteroides

orales; sin embargo, no fue estadisticamente

significativa. Al ajustar por “historia ataque de asma

basal’, se observo una reduccién del 26% de los

ataques graves de asma (0,91 en el grupo placebo

vs 0.68 con omalizumab durante un periodo de 28 1-
semanas, p = 0,042). Esto se asocié con un aumento SIGN
significativo del 2,8% en el FEV1 (p= 0,043), con un BTS/SIGN, 2014
decremento no significativo de 0,5 inhalaciones/dia

en el uso de agonistas beta 2 y un 13 % mas en

pacientes que tuvieron una mejoria clinicamente

significativa en la calidad la vida en comparacién con

los que solo recibieron placebo ( 60,8 % v 47,8 %, p

= 0,008). En pacientes con niveles de IgE por debajo

de 76 Ul / ml, el efecto benéfico disminuye.

Los inmunosupresores (metotrexato, ciclosporina y

sales de oro) disminuyen a largo plazo los

requerimientos de esteroides; pero, todos tienen 1++
efectos secundarios significativos. No hay evidencia SIGN
de efecto benéfico sostenido posterior a su BTS/SIGN, 2014
suspensiébn 'y se ha reportado una marcada

variabilidad en la respuesta.

No hay suficente evidencia que sustente que la 1+
colchicina 'y la inmunoglobulina intravenosa SIGN
produzcan algin beneficio en pacientes adultos con BTS/SIGN, 2014
asma grave.

La infusidn subcutanea continua de terbutalina se ha

reportado que es benéfica en pacientes con asma 4
grave; sin embargo, no han sido evaluados la eficacia SIGN
y seguridad en ensyaos clinicos controlados BTS/SIGN, 2014
aleatorizados.

En pacientes con asma grave se ha investigado la

terapia con factor de necrosis tumoral alfa o anti- 3
TNF alfa (del inglés Anti-tumour necrosis factor SIGN
alpha), pero estos estudios son demasiado pequefios BTS/SIGN, 2014

y a corto plazo como para permitir la recomendacion

de la terapia.




cion de la exacerbacion de asma en adultos

Se ha demostrado que los corticosteroides inhalados

son el medicamento mas eficaz para disminuir la

necesidad de esteroide via oral a largo plazo. En lo

que respecta a otros medicamentos tales como beta 1++
2 agonistas de accién prolongada, teofilinas o SIGN
antagonistas de receptores de leucotrienos, pueden BTS/SIGN, 2014
mejorar sintomas vy la funcién pulmonar, pero no hay

evidencia que disminuyan la necesidad de esteroide

oral.

Los ensayos de inmunoterapia especifica con

inyeccion subcutdanea en dosis crecientes de

extractos de alérgenos han  demostrado

consistentemente efectos benéficos en comparacion

con el placebo para el tratamiento del asma alérgica.

Los alérgenos incluidos fueron acaros del polvo

casero, polen de gramineas, polen de arboles, 1++
antigenos de gato, perro y moho. Las revisiones SIGN
Cochrane han llegado a la conclusion de que la BTS/SIGN, 2014
inmunoterapia reduce los sintomas del asma, el uso

de medicamentos para el asma y también mejora la

hiperreactividad bronquial. La revision mas reciente

incluyé 42 ensayos con acaros del polvo casero, 27

con polen, 10 con alergenos de animales, dos con

moho cladosporium, dos con latex y seis con

multiples alergenos.

El efecto de la inmunoterapia es dificil de cuantificar,

debido a la utilizacién de diferentes puntuaciones de

los sintomas y la variacién en el modo en que se

informan los resultados. Hay reduccion en el uso de

medicamentos para el asma y el pequeno beneficio 1
sintomatico, pero hay efectos secundarios SIGN
significativos tales como: reaccion local en 1 de 16 BTS/SIGN, 2014
pacientes y reaccion adversa sistémica definida

como anafilaxis, asma, rinitis, urticaria o una

combinacién de estas en el 11%. La inmunoterapia

no esta autorizada para el tratamiento del asma; la

autorizacién actual es exclusiva para el polen de

hierba que induce rinitis alérgica.

Un estudio compard la inmunoterapia con alérgenos

en comparacion a corticoides inhalados, mostrando 2+
que los sintomas y la funcién pulmonar mejoraron SIGN
mas rapido en el grupo de corticoesteroides BTS/SIGN, 2014
inhalados.




ion de la exacerbacion de asma en adultos

Se ha demostrado que el efecto de la inmunoterapia 3
en el tratamiento de la rinitis alérgica continGa SIGN
después que esta se ha suspendido. BTS/SIGN, 2014

Ha habido un interés creciente en el uso de la

inmunoterapia sublingual, que se asocia con muchas

reacciones adversas menores. Una revision

sistematica informé que si bien no parece haber

algunos beneficios en términos de control del asma, 1++
la magnitud del efecto fue pequefa y se basé en SIGN
resultados mixtos para los sintomas alérgicos en BTS/SIGN, 2014
general (incluyendo el asma, la rinitis y conjuntivitis).

La revision no mostré efecto significativo sobre los

sintomas de asma o el uso de medicacion de asma

pero se observdé un aumento significativo de los

efectos secundarios.

Un meta-analisis que evalué la inmunoterapia

sublingual para los acaros del polvo casero, informod

una reduccion en los sintomas y la medicacion en 1+
ninos; aunque no fue posible determinar la magnitud SIGN
del efecto. El andlisis incluyé sélo un estudio en BTS/SIGN, 2014
adultos que no mostroé efecto sobre los sintomas o el

uso de medicamentos.

En pacientes adultos de 18 a 65 anos con asma
moderada a grave, con pobre control del asma a
pesar del tratamiento (peldafios 4 y 5), la
termoplastia bronquial ha demostrado que reduce la

frecuencia de los ataques de asma grave, visitas a 1++
urgencias y reduccién en la falta de dias perdidos de 3
la escuela o el trabajo en el ano posterior al SIGN

tratamiento. Las visitas a urgencias se redujeron en BTS/SIGN, 2014
el periodo comprendido entre el primer tratamiento

de post-tratamiento de un afo, pero no los ataques

graves de asma. La reduccién en la frecuencia de los

ataques de asma vy visitas a urgencias puede persistir

hasta cinco afios después del tratamiento.

1++
Se ha reportado que la termoplastia bronquial SIGN
mejora la calidad de vida del asma en el afio después BTS/SIGN, 2014
del tratamiento de forma moderada.

La termoplastia bronquial no produce ninguna 1++
mejora consistente en los sintomas de asma o FEV1, 1+
y en el mejor de los casos un aumento muy pequeno SIGN

en el PEF. BTS/SIGN, 2014




evencion de la exacerbacion de asma en adultos

Los resultados de los estudios con termoplastia

bronquial mostraron un incremento de sintomas 1++
relacionados con el asma e ingresos hospitalarios SIGN
durante el periodo de tratamiento. A pesar de esto, BTS/SIGN, 2014
no hay un aumento general de los ingresos

hospitalarios con termoplastia bronquial a un afo.

Debido a que el objetivo del tratamiento es controlar

el asma utilizando las dosis mas bajas posibles de

medicamentos, se recomienda identificar a los

pacientes con asma grave no controlado del peldano D
4, con tratamiento a base de corticoesteroides SIGN
inhalados en dosis alta y que también han sido BTS/SIGN, 2014
tratados o siguen con uso de agonistas beta 2,

antagonistas de los leucotrienos o teofilinas; para

valorar en su control el uso de comprimidos de

esteroides a largo plazo de accion prolongada y

evaluacién por especialista para descartar algin

problema subyacente

En los hospitales de tercer nivel en donde se cuente

con omalizumab y el especialista considere beneficio

para el control del asma, se recomienda el Punto de Buena Practica
tratamiento en dichos centros especializados con

experiencia en la evaluacion y tratamiento de

pacientes con asma grave y dificil

Los inmunosupresores (metotrexato, ciclosporina y

oro oral) se pueden administrar como una prueba de

tres meses, una vez que otros tratamientos

farmacoldgicos no han dado resultado; sin embargo, Punto de Buena Practica
recomendamos que esto sea en centros

especializados de 3er nivel de atenciéon con

experiencia en tratamientos de asma dificil; ya que,

el riesgo contra el beneficio debe evaluarse junto

con las preferencias del paciente.

Hasta el momento no se cuenta con evidencia que

indique algun efecto benefico sobre esquemas A
basados en colchicina y/o inmunoglobulina SIGN
intravenosa; por lo que no se recomienda para BTS/SIGN, 2014
pacientes adultos con asma grave.

Dada la escasa evidencia respecto a la eficacia y

: . ; Punto de Buena Practica
seguridad de terbutalina, no se recomienda su uso.
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prevencion de la exacerbaciéon de asma en adultos

No existe suficiente evidencia para el uso de terapia

con factor de necrosis tumoral alfa o anti-TNF alfa,

por lo que se recomienda evitar este tipo de Punto de Buena Practica
tratamiento.

En los adultos con asma grave que son manejados

con esteroides via oral, se recomienda eliminar o

reducir la dosis de comprimidos de esteroides e A
incrementar corticosteroides inhalados, en dosis de SIGN
hasta 2.000 microgramos/dia, si es necesario; asi BTS/SIGN, 2014
mismo, se recomienda realizar valoraciones cada 3

meses para observar respuesta a tratamiento,

buscar factores agravantes y/o desecadenantes y

dar solucién a los mismos.

Existe limitada evidencia de la utilidad del

tratamiento con agonistas beta 2 de accion

prolongada, antagonistas del receptor de D
leucotrienos y teofilinas durante seis semanas para SIGN
disminuir la necesidad de tabletas de esteroides. Por BTS/SIGN, 2014

lo que pasado este periodo, si no se manifiesta

mejoria en los sintomas o la funcién pulmonar o

reduccion de la dosis de esteroide, se recomienda

suspenderlos.

El uso de la inmunoterapia subcutanea no ha B
demostrado un efecto benefico para el control de SIGN
asma, por lo que no se recomienda para el BTS/SIGN, 2014
tratamiento del asma en adultos.

La evidencia muestra que la inmunoterapia sublingual B
actualmente no puede ser recomendado para el SIGN
tratamiento del asma en la practica habitual en nifos  BTS/SIGN, 2014

o adultos.

La termoplastia bronquial puede ser considerado

para el tratamiento de pacientes adultos con asma

mal controlada a pesar del tratamiento 6ptimo, por B
lo que si se cuenta con ese recurso, se recomuienda SIGN
sea aplicado en el 3er nivel con el especialista, BTS/SIGN, 2014
evualuando junto con el paciente riesgos y

beneficios; asi como, detallando efectos adversos,

otorgando seguimiento estrecho.



encion de la exacerbacion de asma en adultos

Consideramos que independientemente del control
con esteroides orales, se debe tomar en cuenta en
los pacientes con uso de esteroides a largo plazo
(mas de tres meses) 0 que requieren esquemas
frecuentes (tres o cuatro por afo), vigilar el riesgo de
efectos secundarios sistémicos a través del
monitoreo de la presion arterial, deteccion de
diabetes oportuna y dislipidemias, vigilancia de la
densidad o6sea; asi como, complicaciones por
sindrome de Cushing derivado de la automedicacion
no controlada.

Se recomienda la evaluacion del paciente de forma
continua con la intencién de reducir, conforme a la
mejoria, la terapia farmacolégica, lo que originaria
que el paciente “bajaria” de peldano.

Es recomendable mantener al paciente con la dosis
mas baja posible de corticosteroide inhalado. La
reduccion de la dosis de corticosteroides inhalados
debe ser lenta ya que los pacientes responden de
forma distinta, por lo que debe individualizarse la
terapia segun las necesidades de cada paciente. Las
reducciones se deben considerar cada tres meses y la
disminucion de la dosis debera ser en
aproximadamente entre 25-50% cada vez.

La estrategia de mantenimiento y de alivio para el
trata- miento del asma (SMART), administra en un

solo inhalador Turbuhaler®, vg. formoterol vy
budesénida, tanto para el tratamiento de
mantenimiento como para el de alivio. El propio
paciente establece la demanda, la cantidad de dosis
de alivio que se debe administrar de la misma
combinaciéon (con un maximo diario infranqueable)
es eficaz en la prevencion de exacerbaciones.

En caso de que el paciente sea candidato para
tratamiento SMART, se recomienda dar previa
instruccion para el uso del inhalador; asi como, datos
de alarma para identificar si existe o no respuesta y
si debe ser evaluado por médico especialista.

En pacientes bien seleccionados, con sensibilizacion a
un solo alérgeno (de preferencia pdlenes), jovenes,
con rinitis y asma alérgicas no grave y pobre
respuesta al tratamiento convencional, Ila
inmunoterapia puede conseguir una reduccion en el
nUmero de exacerbaciones.

Punto de Buena Practica
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A
GINA
Guia Alerta 2. Recomendaciones
para la prevencion y el
tratamiento de la exacerbacion
asmdatica, 2010.

Punto de Buena Practica

A
GINA
Guia Alerta 2. Recomendaciones
para la prevencion y el
tratamiento de la exacerbacion
asmatica, 2010.



ncion de la exacerbacion de asma en adultos

En pacientes con alergia manifestada con rinitis y
asma y pobre respuesta al manejo convencional; se
debe considerar el envio al especialista en tercer nivel
para su evaluacibn con pruebas a alérgenos
inhalables (polenes) y el manejo con inmunoterapia
como coadyuvante.

Punto de Buena Practica

Ante la sospecha de infecciéon micética en enfermos
con asma grave con diagnostico de aspergilosis
broncopulmonar alérgica (ABPA), se suguiere la
referencia a tercer nivel de atencion para el
tratamiento inmediato de antimicoticos.

Punto de Buena Practica

Derivado a que el resfriado e infeccion viral son

desencadenantes para la exacerbacién los cuadros

de asma, se realiz6 una revision sistematica en

donde se evalu6 la eficacia y seguridad de la

vacunacién de influenza en nifios y adultos con

cualquier grado de severidad mediante la aplicacion 2++
de vacuna de influenza versus placebo. Se incluyeron NICE
vacunacion con cualquier vacuna contra la influenza  cqtes ¢J 2013
incluyendo vivo, inactivada, entero, virus fraccionado,

monovalente, bivalente, trivalente, polivalente, A y B;

se incluyeron los siguientes grupos de comparacion;

placebo, ninguna vacuna u otro tipo de vacuna

contra la influenza. El estudio concluy6 que no hay un

aumento significativo de las exacerbaciones de asma

inmediatamente después de la vacunacion en adultos

o ninos mayores de tres anos de edad.

Con relacion a los efectos adversos, seis estudios

contribuyeron a los datos de eventos adversos

tempranos, de los cuales cuatro estudios fueron

considerados con bajo riesgo de sesgo. Los datos

agrupados excluyen cualquier aumento general 2++
clinicamente importante en las exacerbaciones de NICE
asma en las dos semanas siguientes a la vacunacion cqtes CJ, 2013

de la gripe (DR 0,01; IC del 95% -0.01 a la 0,04). Por

otra parte, no hubo diferencias significativas en los

ingresos hospitalarios, en dias libres de sintomas o

dias de ausencia del trabajo o asistencia a la escuela.

En los pacientes adultos con asma, no se recomienda

el uso profilactico de vacunacion con la intencion de A
evitar crisis asmaticas en periodos de alto riesgo de NICE
resfriado. Cates CJ, 2013



prevencion de la exacerbaciéon de asma en adultos

La infeccion por Streptococcus Pneumoniae es una 244
causa importante de neumonia y otras NICE
enfermedades graves, especialmente entre aquellas Sheikh A. 2002
personas con ciertas condiciones médicas de alto '

riesgo, tales como el asma.

No existe evidencia suficiente para recomendar de B
forma rutinaria la vacuna neumocécica con intencion NICE
de reducir la mortalidad o morbilidad de Ila Sheikh A, 2002
enfermedad neumocdcica en asmaticos.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La intensidad de las exacerbaciones es variable
cursando en ocasiones con sintomas leves e
indetectables por el paciente, y en otras con
episodios muy graves que ponen en peligro su vida.
Los factores que se han asociado al incremento de
padecer crisis de asma de riesgo:

o Episodios previos de ingreso en UCI, o
intubacion/ventilacion mecanica.
o Hospitalizaciones frecuentes en el afo
previo. C
o Mdltiples consultas a los servicios de
urgenpcias en el ano previo. . ~ (0 .
o e Guia Espafola Para el Manejo del
o Rasgos (alexitimia), trastornos psicologicos
> oa Asma, 2015
(actitudes de negacion) o enfermedades
psiquiatricas (depresion) que dificulten la
adhesion al tratamiento.
o Comorbilidad cardiovascular.
o Abuso de agonista p2-adrenérgico de accién
corta.
o Instauracion subita de la crisis.
o Pacientes sin control periédico de su
enfermedad. (ver cuadro 1)




evencion de la exacerbacion de asma en adultos

La valoracion de la crisis se realiza en dos etapas:

« Inicial (o estatica). Sus objetivos son: identificar a
los pacientes con factores de riesgo vital identificar
los signos y sintomas de compromiso vital; y medir

de forma objetiva el grado de obstruccion al flujo D
aéreo mediante la determinacion del FEV1 o del PEF y GEMA
su repercusion en el intercambio gaseoso. Guia Espafola Para el Manejo del

e Tras la respuesta al tratamiento (o Asma, 2015
evaluacién dinamica). Sus objetivos son: comparar

los cambios obtenidos en el grado de obstruccion al

flujo aéreo respecto a los valores iniciales; y valorar

la necesidad de efectuar otras exploraciones

diagnosticas. (ver cuadro 2)

La evaluacion de cualquier exacerbaciéon de asma

T P . Recomendacion débil
debe incluir la identificacion de signos y

.. . . e GEMA
antecedentes de crisis de riesgo vital y la utilizacion . ~ .
. . . , Guia Espanola Para el Manejo del
de medidas objetivas (PEF o espirometria) para
e iy . A Asma, 2015
cuantificar el grado de obstruccion al flujo aéreo
(evaluacion estatica).
En todos los casos en los que no existan criterios de
ingreso hospitalario se recomienda observar al
paciente durante 60 minutos para confirmar la Punto de Buena Practica
estabilidad con datos clinicos y funcionales antes de
darle el alta.

La exacerbacion grave de asma se caracteriza por
habla con palabras aisladas, se sienta inclinado hacia
delante, esta agitado, FR > 30x’, FC > 120x’; por lo
que se recomienda buscar intencionalmente estos
datos clinicos ante la sospecha de exacerbacion de
asma y valorar si el paciente se ha apegado a su
tratamiento, existe algin factor desencadenante o
mala respuesta a tratamiento para su evaluacion y
referencia segin el peldafio de requerimiento
farmacoldgico.

Punto de Buena Practica




cion de la exacerbacion de asma en adultos

La valoracion objetiva del grado de obstruccion al
flujo aéreo mediante espirometria (FEV1) o con
medidor de flujo espiratorio maximo (PEF) ha
demostrado determinar la gravedad inicial y evaluar
la respuesta al tratamiento. En funcion de los valores
obtenidos se considera exacerbacion:
o Leve, si el FEV1 o PEF es igual o superior al
70 % de su valor tedrico o mejor valor
personal previo respectivamente
o Moderada, si el FEV1 o el PEF estan entre el
70yel 50 %
o Grave, si estos valores son inferiores al 50
%.
Se estima que la respuesta funcional al tratamiento
es satisfactoria cuando el FEV1 o el PEF son
superiores al 45 % del valor predicho y el PEF se
incrementa un minimo de 50I/min a los 30 minutos
del inicio del tratamiento.
La respuesta terapéutica inicial de la obstruccion al
flujo aéreo es el principal factor prondstico en la
valoracion de la crisis.

C
GEMA
Guia Espafola Para el Manejo del
Asma, 2015

En la crisis asmatica tipo | o de evolucién lenta, el

factor predominante es la inflamacion de la via aérea B
(principalmente secundaria a procesos infecciosos) y GEMA

se caracteriza por los un deterioro clinico y funcional ~Guia Espafiola Para el Manejo del
lentamente progresivo (medido en horas, dias y aun Asma, 2015

en semanas).

En la crisis asmatica tipo 2 o asma asfictica o B

hiperaguda la evolucién se da en menor de 3-6 h tras GINA

el comienzo de los sintomas; aunque, rara vez de Guia Alerta 2. Recomendaciones
minutos. Los alérgenos respiratorios, el ejercicio y el para la prevencién y el

estrés psicosocial son los desencadenantes tratamiento de la exacerbacion
habituales. asmadtica, 2010.

De acuerdo a la asociacion del desarrollo para crisis
asmatica tipo | o de evolucion lenta o tipo Il o asma
hiperaguda, se recomienda realizar anamnesis y
estudios de laboratorio para identificar la causa
desencadenante; en caso de porder dar manejo en
primer nivel se debera iniciar tratamiento. Es
importante que se tome en cuenta los niveles de
Pa02 y PaCO2 medidos a través de una gasometria
arterial al aire ambiente para clasificar de manera
apropiada la gravedad de la exacerbacion. (ver
cuadro 2). En caso de no obtener respueta favorable
tras 6 horas de observacion, se deberd enviar a
segundo nivel a valoracibn por urgencias para
manejo agudo.

Punto de Buena Practica



prevencion de la exacerbaciéon de asma en adultos

Se recomienda de manera rutinaria medir la
saturacion de oxigeno por oximetria de pulso para
valorar la necesidad de tratamiento con oxigeno
adicional y evaluar la respuesta al mismo.

Punto de Buena Practica

El pulso paradéjico medido de manera no invasiva no
es un indicador confiable de la gravedad de la
exacerbacion.

2+
SIGN
BTS/SIGN, 2014

El pulso paradéjico en ausencia de complicaciones C

como embolismos o taponamiento cardiaco, es un GINA

signo de riesgo vital; sin embargo, requiere de Guia Alerta 2. Recomendaciones

monitorizacion invasiva para incrementar su para la prevencién y el

precision. tratamiento de la exacerbacion
asmadtica, 2010.

La evidencia muestra que el pulso paradéjico no esta
directamente relacionado con la gravedad de la crisis
de asma, por lo que no se recomienda su utilizacion
de forma rutinaria.

B
SIGN
BTS/SIGN, 2014

Se  recomienda descartar embolismo o

taponamiento cardiaco en pacientes con crisis

asmatica en presencia de pulso paradéjico. Debe

realizarse ECG cuando exista sospecha de Punto de Buena Practica
complicaciones cardiopulmonares como sindrome

coroanrio agudo, tamponade, edema pulmonar o

embolismo pulmonar.

En las exacerbaciones graves se sugiere realizar

tomografia axial computarizada de alta resolucion

(TACAR) soélo cuando la presentacion sea atipica

(secrecion excesiva de moco, deterioro rapido de la Punto de Buena Practica
funcién pulmonar, ausencia de atopia), este estudio

debe ser indicado por el médico especialista, por lo

que debera realizarse en 3er nivel de atencion.

4.5. Tratamiento medico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las exacerbaciones de asma leves y la pérdida D
descontrol transitorio, presentan datos proximos al GEMA
rango de variacién normal del paciente. Guia Espanola Para el Manejo del

Asma, 2015



encion de la exacerbacion de asma en adultos

No existe evidencia que sustente puntos de corte

para diferenciar un descontrol transitorio Vs

exacerbacion de asma leve, por lo que se recomienda Punto de Buena Practica
realizar una buena anamnesis y evaluacion del uso y

aplicacion de farmacos que utiliza el paciente,

busqueda de factores exacerbantes y/o infecciones

con la intencién de descartar una exacerbacion.

En la mayoria de los casos los agonistas beta 2 en

altas dosis actUan rapido mejorando la bronco

constriccion con algunos efectos secundarios. No 1++/1+
existe evidencia sobre diferencia entre tratamiento SIGN
con salbutamol y terbutalina. Las nebulizaciones con BTS/SIGN, 2014
adrenalina (un agonista beta 2 no selectivo) no han

mostrado mayor beneficio sobre salbutamol o

terbutalina.

Los agonistas p2-adrenérgicos de accion corta

inhalados (SABA) han demostrado ser los farmacos

broncodilatadores mas eficaces y rapidos en el A

tratamiento de la exacerbacion asmatica. Se emplea GEMA

salbutamol (o terbutaling, sin diferencia entre ellos) 5 iq Espafiola Para el Manejo del
a dosis de 200 a 400 pg con camara de inhalacion  aAsmqg 2015

(de 2 a 4 inhalaciones) cada 20 minutos durante la

primera hora. (ver cuadro 3)

Se recomienda el uso de altas dosis de agonistas A
beta2 como primer agente en pacientes con crisis de SIGN
asma aguda, reservando la administracion IV para BTS/SIGN, 2014
aquellos pacientes en los que no sea posible la

terapia inhalada.

La combinacién de bromuro de ipratropio nebulizado

con un agonista beta 2 nebulizado produce

significativamente mayor broncodilatacion que el 1++
agonista beta 2 solo, dando lugar a una recuperacion SIGN
mas rapida y una menor duracién de la admision. El  BTS/SIGN, 2014
tratamiento anticolinérgico no ha demostrado ser

benéfico en los ataques de asma mas leves o

después de la estabilizacion.

Se recomienda afadir bromuro de ipratropio B
nebulizado (0,5 mg cada 4-6 horas) al tratamiento SIGN
de beta 2 agonista en los pacientes con asma grave BTS/SIGN, 2014

o potencialmente mortal aguda o aquellos con una

respuesta inicial pobre a la terapia con agonistas

beta 2.




evencion de la exacerbacion de asma en adultos

Una revision de 16 ensayos que incluyeron 838
pacientes mostré que el sulfato de magnesio cuando
se utiliza junto con la beta 2 agonista nebulizado
(con o sin ipratropio nebulizado) no proporciona
ningln beneficio en términos de la funcion pulmonar
o necesidad de ingreso hospitalario.

En un ataque de asma aguda, se demostré que la
aminofilina intravenosa (IV) no presenta efecto
broncodilataciéon adicional en comparaciéon con la
atencion estandar con broncodilatadores vy
esteroides inhalados. Los efectos secundarios como
arritmias y vomitos aumentan si se utiliza aminofilina
V.

No es recomendable el uso de aminofilina IV; sin
embargo algunos pacientes con asma casi fatal o
asma potencialmente mortal con una mala respuesta
al tratamiento inicial pueden lograr beneficios al
administrar aminofilina IV (5 mg / kg dosis de carga
de mas de 20 minutos a menos que mantengan
tratamiento oral de mantenimiento, v
posteriormente continuar con infusion de 0,5-0,7
mg/kg/hr).

En las diferentes guias de practica clinica
seleccionadas, no se recomienda el uso de
aminofilina o teofilina IV por sus efectos adversos,
por lo que recomendamos que en casos muy
seleccionados, podria ser utilizada bajo monitoreo
estricto y realizarse Unicamente bajo vigilancia y
consenso por médicos experimentados en el campo.

En las exacerbaciones graves de asma con pobre
respuesta a bolo inicial de beta 2 agonistas, puede
haber mejoria con nebulizacion continua (5-
10mg/hr.)

En exacerbacion grave de asma con pobre respuesta
inicial al bolo de beta 2 agonista, se debe considerar
la nebulizacion continua.

1++
SIGN
BTS/SIGN, 2014

1++
SIGN
BTS/SIGN, 2014

B
SIGN
BTS/SIGN, 2014

Punto de Buena Practica

1+
SIGN
BTS/SIGN, 2014

A
SIGN
BTS/SIGN, 2014



evencion de la exacerbacion de asma en adultos

Se debe hacer medicion y registro del PEF 15-30min
después de iniciado el tratamiento y, posteriormente
de acuerdo a la respuesta paciente. Si posterior a 2
horas de instaurado el manejo el paciente remite la
sintomatologia, presenta un PEF superior al 80% del
teodrico (o del mejor valor personal del paciente) y
ésta respuesta se mantiene durante 3-4 horas, podra
considerarse su egreso explicando los datos de
alarma asi como su reevaluacion en primer nivel para
inicio de profilaxis.

Se recomienda repetir gasometria arterial en la
primer hora de iniciado el tratamiento si la PaO2
inicial fue <60mmHg, a menos de que la SpO2 sea >
92%; o la PaCO2 inicial es normal o alta; o el
paciente presenta deterioro.

El uso de la gasometria arterial en forma repetida no
es necesario para determinar la mejoria del paciente

No se requiere el uso de gasometria seriada para
evaluacion del paciente, por lo que no esta indicado
de forma rutinaria. Es recomendable medir y
registrar la frecuencia cardiaca de forma continua,
niveles de potasio y glucosa séricos, concentraciones
de teofilina si la aminofilina se continua por mas de
24h (mantener concentracion de 10-20mg/L o 55-
110 mol/L).

Se considera buena respuesta al tratamiento inicial,
si el paciente presenta en 1-3h FEV1 o FEM > 60%
estable y se encuentra asintomatico.

Es recomendable medir periédicamente FEV1 o FEM
de forma horaria, con la intencion de evaluar mejoria;
evaluar hipoxia persistente o hipoxia mas hipocapnia,
PEF menor a 60%. En caso de mala respuesta se
recomienda hospitalizacion para uso de SABA,
SAMA, GCC sistémicos y LTRA.

Punto de Buena Practica
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Guia Alerta 2. Recomendaciones
para la prevencion y el
tratamiento de la exacerbacion
asmatica, 2010.
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syencion de la exacerbacion de asma en adultos

En pacientes con exacerbacion grave, se considera
una respuesta satisfactoria cuando el FEV1 o el FEM
son superiores al 45 % del valor predicho a los 30
min del inicio del tratamiento, y el FEM presenta un
incremento minimo de 50 I/min sobre su valor basal.

La decision de hospitalizacion debera tomarse sobre
la base de la evaluacion clinica y funcional del
paciente no mas alla de 2-3 h de iniciado el
tratamiento; y en caso de requerir suplementos de
02 para mantener una Sa02 > 90% y que muestran
una reduccion persistente de la funcion pulmonar
(FEV1 o FEM < 40 %) deberian ser hospitalizados.

Se recomienda valorar el ingreso hospitalario de
acuerdo a la evaluacion clinica y funcional en maximo
3 horas; evaluar la FEV1 o FEM y en caso de niveles <
40 %, inmediatamente hospitalizar para manejo.

Se ha demostardo que el uso de glucocorticoides
sistémicos acelera la  resolucion de las
exacerbaciones y previene las recaidas. La dosis
diaria evaluada es de 0,5 a 1 mg de prednisona/kg (o
su equivalente de otros esteroides) del peso ideal,
maximo 50 mg, manteniendo la misma dosis entre 5
a 10 dias, suspendiéndola sin necesidad de reduccion
progresiva con el fin de conseguir una mejoria mas
rapida y evitar asi las recaidas precoces .

Los glucocortcoides presentan utilidad en
exacerbacién de asma, por lo que se recomienda
administrarse lo mas rapido posible, especialmente
Si:

o No se consigue una reversion de la
obstruccién pulmonar con SABA inhalados.

o El paciente estaba tomando ya
glucocorticoides orales.

o El paciente ha tratado ya su pérdida de
control previa con otras opciones
terapéuticas sin éxito.

o Existen antecedentes de exacerbaciones
previas que requirieron glucocorticoides
orales.

No es recomendable su uso en cuadros de
exacerbacion leve.
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evencion de la exacerbacion de asma en adultos

En pacientes con mala respuesta, se recomienda
ingresar a hospitalizacion con oxigeno < 40% si
Sa02 < 92%, administrar Salbutamol 2.5 mg +
ipratropio 0.5 mg NEB c/4-6 h, hidrocortisona IV
100-200 mg c/6h o prednisona 20-40mg vo c/12h,
y considerar Mg IV.

En caso de asma moderada-grave la administracion
de oxigeno es la primera media para mejorar el
estado critico del paciente.

Se recomienda la administracion de oxigenoterapia
mediante canula nasal o mascarilla tipo venturi, a un
flujo que permita conseguir una saturacion superior a
90 % (95 % en embarazadas o patologia cardiaca
concomitante). En pacientes con mayor grado de
obstruccién se recomienda alcanzar saturaciones de
93-95 %.

Los pacientes adultos con cualquier caracteristica de
un ataque de asma de riesgo vital o casi fatal o un
ataque de asma grave que no se resuelve después
del tratamiento inicial deben ser ingresados en el
hospital. El ingreso también puede ser apropiado
cuando la prueba con picémetro ha mejorado hasta
mas de un 75% mejor o prevista de una hora
después del tratamiento inicial, pero que subsisten
las dudas acerca de los sintomas, antecedentes o
problemas psicosociales

Se recomienda que los pacientes con cualquier
caracteristica de un ataque de asma de riesgo vital o
casi fatal sean ingresados a urgencias para
tratamiento.

Los pacientes cuyo pico mejor de flujo mayor 75% (o
del predicho) una hora después del tratamiento
inicial puede ser dado de alta desde urgencias a
menos que cumplan cualquiera de los siguientes
criterios de admision:

o Sintomas importantes
Riesgo de poca adherencia a tratamiento
Aislamiento social o pobre red de apoyo
Problemas psicologicos, discapacidad
Previo ataque de asma casi fatal
Ataque de asma independientemente de la
dosis adecuada comprimidos de esteroides
previamente dada
Presentacion nocturna
o Embarazo
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revencion de la exacerbacion de asma en adultos

Los pacientes egresados con PEF < 75% del mejor o
del predicho y con una varacion diurna > 25% tienen
un alto riesgo de recaida y readmision.

Se recomienda que en los pacientes con PEF < 75%
del mejor o del predicho y con una varacién diurna >
25%, se mantegan en hospitalizacién hasta que se
mejoren condiciones, debido al alto grado de recaida.

Al momento del alta, continuar tratamiento
sintomatico segin las necesidades, iniciar o
aumentar el nivel del tratamiento de control,

continuar prednisolona por 5-7 dias
seguimiento en un plazo de 2-7 dias.

y dar

Se recomienda egresar al paciente con prednisona
via oral 40-60mg por 7-10 dias, glucocorticoides
(GCQ) inhalados, LABA y rescate.

La crisis leves pueden tratarse en domicilio del
paciente y centros de atencidn primaria siempre que
aseguren una correcta valoracion de la clinica del
paciente, del PEF y la respuesta a tratamiento en las
primeras dos horas.

Los pacientes con crisis asmatica leve pueden recibir
tratamiento medico ambulatorio (no hospitalario);
no obstante, la falta de respuesta favorable en los
primeros 30-40 min de tratamiento, o la progresion
a una mayor gravedad, obligara al traslado inmediato
del paciente a un servicio de urgencias.

La oxigenoterapia debe dosificarse o titularse segin
la saturometria. Administrar O2 (mediante puntas
nasales nasal o mascarilla) para mantener una SaO2
> 90 % (superior al 95 % en embarazadas o en
pacientes con patologia cardiaca coexistente).
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evencion de la exacerbacion de asma en adultos

La oxigenoterapia controlada o ajustada proporciona
mejores resultados clinicos que la oxigenoterapia de
flujo alto al 100% y no debe omitirse su uso a pesar
de no contar son pulsioximetria; es preciso mantener
una vigilancia del paciente para la deteccion de un
posible deterioro, somnolencia o fatiga.

En ausencia de saturometria, el 02 debera
administrarse a una concentracion baja, esto se logra
administrando O2 al 28-32%.

No debe omitirse la oxigenoterapia si no se dispone
de pulsioximetria.

La administracion de SABA mediante un IDM con
camara de inhalacion produce una mejoria de la
funcién pulmonar similar a la administraciéon con
nebulizador; sin embargo, en los estudios analizados
no se incluyeron pacientes con asma grave.

Dada la carga estatica que tienen las camaras de
inhalacion de plastico, deben pre lavarse con
detergente y secarse al aire para que estén
preparadas para uso inmediato; si no se dispone de
una camara de inhalacién pretratada, debe utilizarse
una camara nueva que se cebara antes de su uso.

La administracion en forma repetida a intervalos
regulares de SABA, valorando la respuesta al
tratamiento, ha demostrado ser eficaz en la accién
broncodilatadora de las crisis asmaticas.

La dosis que se recomienda de salbutamol es de 2.5
mg cada 30 minutos nebulizado, o 12 disparos (4
disparos cada 10 minutos) si se administran con IDM
con camara espaciadora. En casos graves utilizar
nebulizacion contintia a un ritmo de 10 mg/h.

B
GINA
Global Initiative for Asthma,
2016

B
GINA
Guia Alerta 2. Recomendaciones
para la prevencion y el
tratamiento de la exacerbacion
asmadtica, 2010.

D
GINA
Global Initiative for Asthma,
2016

A
GINA
Global Initiative for Asthma,
2016

Punto de Buena Practica

A
GEMA
Guia Espafola Para el Manejo del
Asma, 2015
1+
SIGN
BTS/SIGN, 2014

A
GEMA
Guia Espafola Para el Manejo del
Asma, 2015



ncion de la exacerbacion de asma en adultos

Cuando la respuesta es buena se continta con
salbutamol a dosis de dos inhalaciones cada 3-4
horas hasta la remision de la crisis

Después de la primera hora, la dosis de SABA
necesaria varia entre 4-10 inhalaciones cada 3-4
horas y 6-10 inhalaciones cada 1-2 horas o una
frecuencia de uso superior. No es necesaria la
administracion adicional de SABA si hay una buena
respuesta al tratamiento inicial (por ejemplo, PEF >
60-80% del valor del predicho o del mejor valor
personal durante 3-4 horas).

Los agonistas 2 adrenérgicos de accion corta por
via inhalada son los farmacos broncodilatadores mas
rapidos y eficaces en el tratamiento de la
exacerbacién asmatica que constituyen la primera y
fundamental opcion terapéutica para alcanzar una
reversion de la limitacion al flujo aéreo, siempre y
cuando el paciente sea capaz de utilizar el dispositivo

Las opciones disponibles son el salbutamol
(terbutalina) a dosis de 200 a 400 ug con camara de
inhalacion (de 2 a 4 inhalaciones maximo 10) cada
20 minutos durante la primera hora.

La dosis e intervalos de aplicacion, deberan
individualizarse de acuerdo con la gravedad de la
exacerbacion del paciente, la respuesta al
tratamiento (medida por la funcién pulmonar) y el
sistema de administracion utilizado.

Por lo menos dos terceras partes de los pacientes
presentaran una buena respuesta y de ellos la
mayoria no requeriran mas de 12 inhalaciones
administradas con IDM o 3 nebulizaciones.

En asma exacerbada moderada-grave, la forma de
administracion de un agonista beta 2 adrenérgico de
accion corta, es indistinta y no hay evidencia de la
superioridad de ninguno de los dos métodos (MDI vs
nebulizado) en los pacientes muy graves (FEV1 < 30
%).
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cion de la exacerbacion de asma en adultos

En estudios en servicios de urgencias se ha asociado
el uso de IDM a ventajas respecto a duracion del
tratamiento, relacion costo-efectividad y en
eficiencia; asi como, parametros fisiolégicos y
economicos. Otros estudios sugieren el uso de
nebulizadores vs compresores impulsados por aire
ya que aumenta el riesgo de desaturacion.

La evidencia actual de SABA nebulizado continuo
frente a uso intermitente, para exacerbacion de
asma grave o asma casi fatal, es controvertida; sin
embargo, hasta no contar con mas estudios, un
enfoque razonable para el uso de SABA inhalados en
las exacerbaciones graves seria el empleo inicial de
un tratamiento continuo, seguido de un tratamiento
intermitente a demanda en los pacientes
hospitalizados.

En la mayoria de los pacientes, la nebulizacion
continua resulta equivalente a la intermitente. Los
pacientes mas graves o con mala respuesta al
tratamiento podrian beneficiarse de la nebulizacion
continua. Se requiere un nebulizador apropiado

La administracion por via intravenosa o subcutanea
de salbutamol debe realizarse solo en pacientes
ventilados o en aquellos que no responden al
tratamiento inhalado, dado que no muestra
diferencias en su eficacia y provoca mas efectos
secundarios.

La evidencia no apoya el uso salbutamol via
intravenosa, que podria ser solo utilizada en
pacientes con asinstencia ventilatoria mecanica o en
aquellos que no responden a la terapia inhalada

No hay evidencia que respalde el uso sistémico de
agonistas beta 2 por via intravenosa en los pacientes
con exacerbaciones asmaticas graves.

El uso de la adrenalina (epinefrina) solo esta indicada
via intramuscular aunado al tratamiento estandar,
en el asma aguda asociada a anafilaxis y
angioedema. No se recomienda de manera habitual
en las demas exacerbaciones asmaticas ni por otra
via de administracion (subcutanea).
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cion de la exacerbacion de asma en adultos

La utilizacion de adrenalina nebulizada en dosis
> 2 mg resulta equivalente a 5 mg de salbutamol,
mientras que dosis menores resultan inferiores.

La adrenalina nebulizada es un agonista beta 2
adrenérgico no selectivo que no ha mostrado tener
beneficios significativos sobre salbutamol o
terbutalina.

Solo se debera usar adrenalina en pacientes con
reaccion anafilactica y se debera aplicar via
intramuscular.

El formoterol (LABA vy de inicio rapido), administrado
mediante un sistema de polvo, resulta equivalente al
salbutamol o la terbutalina en pacientes con crisis
moderadas o graves, y sin evidencia de un aumento
de los efectos secundarios. No hay evidencia en
pacientes muy graves (FEV1 < 30 %), donde el
requerimiento de un flujo inspiratorio minimo podria
ser una desventaja respecto al IDM.

En los adultos con exacerbaciones moderadas a
graves, esta indicado el tratamiento en el servicio de
urgencias con SABA + bromuro de ipratropio (SAMA,
anticolinérgico de accion corta) via inhalada, a dosis
de 0.5 mg. En la fase inicial de la crisis con pobre
respuesta a tratamiento solo con beta 2
adrenérgicos, se asocid6 a un menor ndmero de
hospitalizaciones y una mejoria superior del PEF y el
FEV1 en comparacion con un SABA solo.

En los pacientes con crisis asmatica moderada a
grave, se recomienda dar tratamiento desde el inicio
con SABA + SAMA.

El uso de corticoesteroides sistémicos es
especialmente importante en el servicio de urgencias
si se da alguna de las siguientes circunstancias: 1) el
tratamiento inicial con SABA no permite alcanzar una
mejoria persistente de los sintomas. 2) la
exacerbacion se ha producido mientras el paciente
estaban tomando corticoesteroides orales. 3) el
paciente tiene antecedentes de exacerbaciones
previas que han requerido corticoesteroides orales.
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cion de la exacerbacion de asma en adultos

Los glucocorticoides  sistémicos deben  ser
administrados precozmente (primera hora de
tratamiento) en todos los pacientes con
exacerbaciones moderadas a graves o que no
respondan a tratamiento inicial.

La evidencia demuestra que los GCC sistémicos
aceleran la resolucion de la obstruccion aérea,
disminuyen la tasa de reingresos y hospitalizaciones.

Las dosis diaria de corticoesteroides orales
equivalentes a 50 mg de prednisona en una dosis
Unica matutina o 200 mg de hidrocortisona en
tomas fraccionadas, son suficientes en la mayor
parte de los pacientes.

Dosis de 40-50 mg diarios de prednisona o 400 mg
diario de hidrocortisona (100mg c/6hrs), son tan
efectivos como dosis mas altas.

Cuando el tratamiento oral puede ser problematico,
considerar metilprednisolona 160 mg como
tratamiento alternativo a esquema de prednisona.

Los GCC via oral son igual de efectivos que los
intravenosos. Se prefiere la via oral ya que es mas
rapida, menos invasiva y menos costosa.

Los corticoesteroides orales requieren al menos 4
horas (4-6 horas) para producir mejoria clinica.
Pueden administrarse corticoesteroides
intravenosos cuando los pacientes tienen demasiada
disnea para poder deglutir, si el paciente tiene
vomito o cuando los pacientes necesitan una
ventilacion no invasiva o intubacién.

En los pacientes dados de alta del servicio de
urgencias, puede ser Gtil un corticoesteroides
intramuscular, especialmente si existe preocupacion
respecto a la adherencia al tratamiento oral.

En los adultos se ha observado que los esquemas de
5y 7 dias son igual de eficaces que los esquemas de
10y de 14 dias respectivamente.
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encion de la exacerbacion de asma en adultos

Un plan de 7-10 dias de duracion luego del alta en
urgencias, consistente en la administracion de
prednisona, reduce las recaidas; asi como, los
requerimientos de broncodilatadores.

En el caso de que la duracion del tratamiento con
GCC sistémicos no supere los 15 dias, este se podra
iniciar y finalizar en forma brusca, sin incrementos o
decrementos graduales de la dosis, especialmente
cuando los pacientes ya han comenzado el
tratamiento con GCC inhalados.

La administracion de glucorticoides inhalados a altas
dosis + broncodilatadores beta 2 adrenérgicos de
forma repetida en intervalos no mayores a 30
minutos y durante los primeros 90 minutos del
tratamiento proporciona mayor incremento (1-2
horas) en cuanto a funcion pulmonar y un descenso
en el nimero de hospitalizaciones.

En el servicio de urgencias las dosis altas de GClI
administradas en la primera hora siguiente a la
presentacion inicial reducen la necesidad de
hospitalizacion en los pacientes no tratados con
corticoesteroides sistémicos.

El uso de esteroides inhalados posterior al egreso a
domicilio no aporta beneficio alguno en la reduccion
gradual de las dosis de corticoesteroides orales a
corto ni a largo plazo (varias semanas).

Se debe prescribir el tratamiento con corticoides
inhalados de forma regular, ya que la aparicion de
una exacerbacion grave constituye un factor de
riesgo para nuevas exacerbaciones.

Por lo general, los GCl son bien tolerados; sin
embargo, el costo es un factor importante, y la
eleccion del farmaco, la dosis y la duracion del
tratamiento con GCI en el manejo del asma en el
servicio de urgencias continua sin estar clara.

Las medicaciones que contienen GCl| reducen
significativamente el riesgo de muerte relacionada
con el asma u hospitalizacion.
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cion de la exacerbacion de asma en adultos

Por lo que respecta a los resultados a corto plazo,

como las recaidas con necesidad de ingreso, los

sintomas y la calidad de vida, una revision B
sistematica no observo diferencias significativas al GINA

anadir GCl a los corticoesteroides sistémicos Global Initiative for Asthma,
después del alta. Sin embargo, se observd que los 2016

GCl tras al alta eran igual de eficaces que los

corticoesteroides sistémicos en las exacerbaciones

mas leves.

El papel de GCI en el servicio de urgencias o en el

hospital no esta claro. En un estudio se observé que B

las dosis altas de budesonida/formoterol en GINA
pacientes atendidos en el servicio de urgencias y que Global Initiative for Asthma,
fueron tratados en todos los casos con prednisolona, 2016

tuvieron un perfil de eficacia y seguridad similar al de

los SABA.

La nebulizacion de salbutamol en una solucion B

isotonica de sulfato de magnesio no produce GEMA, 2015
beneficios adicionales excepto en el subgrupo de Guia Espanola Para el Manejo del
pacientes con FEV1 inferior al 30%. Asma, 2015

El tratamiento de salbutamol nebulizado puede

aplicarse en una solucion isotonica de sulfato de B
magnesio; aunque, la eficacia global de esta medida GINA

no esta clara, los datos combinados de tres ensayos Global Initiative for Asthma,
sugieren una posible mejoria de la funciéon pulmonar 2016

en los pacientes con exacerbaciones asmaticas grave

FEV1 <50% predicho.

La evidencia actual no es concluyente respecto al

beneficio del uso de salbutamol aplicado en solucién

de sulfato de magnesio en pacientes con crisis 1++
asmatica con PEF < 50% y mala respuesta a SIGN
tratamiento estandar y sin ventilacibn mecanica. Powell C, 2012
Pero no se reporta efectos adversos graves con su

uso.

El salbutamol aplicado en nebulizacién con solucion

de sulfato de magnesio isotonica, podria ser utilizado

con tratamiento alterno en pacientes con crisis Punto de Buena Practica
asmatica moderada o grave, que presentan mala

respuesta a tratamiento estandar y que no requieren

ventilaciéon mecanica.
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encion de la exacerbacion de asma en adultos

Un estudio doble ciego encontré que una sola dosis
de sulfato de magnesio es segura y puede mejorar la
funcion pulmonar y reducir la tasa de intubacion en
crisis graves.

El sulfato de magnesio IV tambien puede disminuir la
necesidad de hospitalizacion en adultos con crisis
asmatica que no han presentado buena respuesta a
tratamiento estandar.

Solo debe usarse el sulfato de magnesio (1-2gr IV en
infusion para 20 min) bajo supervision de médico con
experiencia.

Se puede considerar aplicar sulfato de magnesio IV a
pacientes con crisis asmatica (PEF < 50% del mejor
predicho) que no tienen buena respuesta a
tratamiento broncodilatador estandar.

En los adultos con exacerbaciones asmaticas graves,
el tratamiento adicional con aminofilina no mejora
los resultados en comparacion con un SABA solo.

El empleo de aminofilina intravenosa se asocia a
efectos secundarios graves y potencialmente
mortales, sobre todo en pacientes que estan siendo
tratados ya con teofilina de liberacion sostenida.

Es poco probable que el uso de aminofilina IV en crisis
asmatica brinde mayor efecto broncodilatador
comparado con el tratamiento  estandar
(broncodilatadores y esteroides).

Una revision sistematica sugiere que el uso de heliox
carece de utilidad en la asistencia ordinaria, pero
puede plantearse su empleo en los pacientes mas
graves o que no responden a tratamiento estandar.

El heliox (helio/O2 en mezclas de 30:70 o 20:80) no
se recomienda como tratamiento de rutina de la
crisis asmatica.
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encion de la exacerbacion de asma en adultos

La utilizacion de los antagonistas de los receptores
de leucotrienos via intravenosa u oral en
exacerbaciones moderadas produce un leve
incremento de la funcion pulmonar dentro de los
primeros 30 minutos después de su administracion.

La adicion de antagonistas de receptores de
leucotrienos, no ofrecen mayor beneficio sobre la
funcion pulmonar ni recuperacién en enfermos con
exacerbacion grave de asma.

No se recomienda el uso habitual antagonistas de los
leucotrienos durante la exacerbacién moderada y
grave.

El uso de antibidticos se debe limitar hasta que se
tenga evidencia de proceso infeccioso.

No se recomiendan la hidratacion con grandes
volumenes de liquidos, la fisioterapia respiratoria o la
administracion de mucoliticos.

El uso de ansioliticos y sedantes en pacientes no
intubados esta  contraindicado  durante las
exacerbaciones de asma debido a su efecto depresor
respiratorio, que se asocia a incremento en la
mortalidad.

La hipercapnia indica el desarrollo de asma casi fatal

y la necesidad de manejo por un especialista.

La evidencia relativa al papel de la VNI en el asma es
débil.

B
GINA
Guia Alerta 2. Recomendaciones
para la prevencion y el
tratamiento de la exacerbacion
asmatica, 2010.

2++

NICE
Zubairi A, 2013
Ramsay CF, 2011
Silverman RA, 2004

C
NICE
Zubairi A, 2013
Ramsay CF, 2011.
Silverman RA,2004

D
GINA
Guia Alerta 2. Recomendaciones
para la prevencion y el
tratamiento de la exacerbacion
asmadtica, 2010.

D
GINA
Guia Alerta 2. Recomendaciones
para la prevencion y el
tratamiento de la exacerbacion
asmadtica, 2010.

C
GINA
Guia Alerta 2. Recomendaciones
para la prevencion y el
tratamiento de la exacerbacion
asmatica, 2010.

2+
SIGN
BTS/SIGN, 2014

C
GINA
Guia Alerta 2. Recomendaciones
para la prevencion y el
tratamiento de la exacerbacion
asmadtica, 2010.
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Ante la presencia de insuficiencia respiratoria debe
contemplarse el uso de VNI vs VMI.

La VNI esta contraindicada en pacientes agitados, y
no debe sedarse a los pacientes para aplicar una VNI

El desarrollo de falla respiratoria hipercapnica en un
ataque agudo de asma es una indicacion de ingreso
urgente a UCI.

VNI debe ser considerada Unicamente en terapia
intensiva o area equivalente.

Los pacientes con inestabilidad hemodinamica, datos
de fatiga muscular, alteraciones en el estado de
alerta o falla respiratoria, deberan ser sometidos a
ventilacién mecanica invasiva. (ver cuadro 4)

Se debe ingresar a UCI a los pacientes con
obstruccién muy grave que presenten deterioro de
su condicion, paro respiratorio, alteracion de la
conciencia, Sa02 < 90 % a pesar de la administracion
de O2 suplementario, hipercapnia o necesidad de
intubacion traqueal y soporte ventilatorio o
neumotorax.

Se recomienda ingreso a UCI de pacientes con
exacerbacion grave o asma casi fatal que presentan
deterioro del PEF, empeoramiento o hipoxia
persistente, hipercapnia, gasometria arterial con
disminucion del pH o aumento de H+, fatiga,
somnolencia, confusién, alteracion en estado de
alerta, paro respiratorio.

Es poco probable que la VNI remplace a la intubacion
en pacientes con falla respiratoria hipercapnica; pero,
se ha propuesto que este tratamiento puede ser
usado en forma efectiva y segura.

Una revisién Cochrane report6 solo un estudio con
30 pacientes, en el cual se reporta que la VNI mejoré
la tasa de hospitalizacion, egreso de urgencia y
funciéon pulmonar.

D
GEMA
Guia Espafola Para el Manejo del
Asma, 2015

D
GINA
Global Initiative for Asthma,
2016

4
SIGN
BTS/SIGN, 2014

D
SIGN
BTS/SIGN, 2014

Punto de Buena Practica

D
GINA
Guia Alerta 2. Recomendaciones
para la prevencion y el
tratamiento de la exacerbacion
asmadtica, 2010.

C
SIGN
BTS/SIGN, 2014

4
SIGN
BTS/SIGN, 2014

1++
SIGN
BTS/SIGN, 2014
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Es recomendable el uso de VNI en pacientes con A

exacerbaciones graves de asma siempre y cuando no SIGN

estén en riesgo inminente de  arresto BTS/SIGN, 2014

cardiorrespiratorio, deterioro del estado de alerta ni A

en estado de agitacion. NICE
Lim WJ, 2012

Se debe considerar el riesgo de complicaciones

asociadas a la ventilacibn mecanica invasiva A

secundarias a atrapamiento aéreo, por lo cual se NICE

sugiere iniciar con Vt 6-8 ml/kg peso ideal, Fr 10-12
X', Flujo 80-100 ml/h, FiO2 necesaria para Sat > 90%
y PEEPe para compensar el 80% del PEEPi inicial,
manteniendo medidas de proteccién pulmonar
mediante Pplat < 30 cmH20, relacion L:E > 1:3.

Louie S, 2012

4.6. Referenciay egreso hospitalario

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Una exacerbacion leve puede tratarse en casa y/o en C
primer nivel de atencién siempre que se asegure una GEMA
correcta valoracion clinica y funcional respiratoria. Guia Espafola Para el Manejo del

Asma, 2015
Se recomienda tratar a los pacientes con
exacerbacién leve en domicilio o en primer nivel de Punto de Buena Practica
atencion.

C

Mas alla de las tres primeras horas de inicio del GEMA
tratamiento, no se incrementa de manera Guia Espanola Para el Manejo del
significativa el nivel de broncodilatacion. Asma, 2015

Se recomienda enviar a hospitalizacién a los
pacientes que no respondan en las 3 primeras horas
de inicio del tratamiento.

Punto de Buena Practica

Se debe hospitalizar a aquellos pacientes que Recomendacion fuerte
permanezcan sintomaticos o requieran aporte de GEMA

oxigeno suplementario para mantener una saturacion Guia Espafiola Para el Manejo del
de oxigeno >92% o que tengan un FEV1 o PEF <40%, Asma, 2015

posterior a un tratamiento 6ptimo para su nivel de

gravedad.
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Los pacientes que no cumplan esos criterios podran
ser dados de alta tras un periodo minimo de
observacion clinica de 60 minutos, para comprobar
que se mantienen en situacion estable.

No existe ningun parametro funcional que defina
cuando un paciente debe ser dado de alta, aunque un
PEF por debajo del 75 % y una variabilidad superior al
25 % se asocian con una mayor tasa de reingresos.

En pacientes con una crisis asmatica se recomienda
considerar la respuesta terapéutica inicial de la
obstruccién al flujo aéreo para valorar la conducta a
seguir (evaluacion dinamica)

Antes del alta deberia realizarse un plan educativo
minimo que incluya comprobacién de la técnica de
inhalacién y administracién de un plan de accién por
escrito.

B
GEMA
Guia Espafola Para el Manejo del
Asma, 2015

B
GEMA
Guia Espafola Para el Manejo del
Asma, 2015

Recomendacion débil
GEMA
Guia Espafola Para el Manejo del
Asma, 2015

Recomendacion débil
GEMA
Guia Espafola Para el Manejo del
Asma, 2015
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5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de la
tematica Diagnostico, tratamiento y prevencion de la exacerbacién de asma. La busqueda se
realiz6 en PubMed y en el listado de sitios Web para la busqueda de guias de practica clinica.

Criterios de inclusién:

o Documentos escritos en espanol e inglés.

e Documentos publicados los Ultimos 5 afos (rango recomendado) o, en caso de
encontrarse escasa o nula informacién, documentos publicados los Ultimos 10 ahos
(rango extendido).

o Documentos enfocados al diagnéstico, tratamiento y prevencion.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafol o inglés.

5.1.1. Estrategia de busqueda

o Consisti6 en buscar documentos relacionados al tema Diagnéstico, tratamiento y
prevencion de las exacerbaciones de asma en PubMed. La blUsqueda se limit6 a
estudios en humanos, documentos publicados durante los Ultimos 5 afos, hasta 2016, en
idioma inglés y espafiol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron
términos validados del MeSh. Se utilizé el(los) término(s) asthma, exacerbation, acute
asthma, asthma acute exacerbation, diagnosis, therapy, treatment,
therapeutics, diagnosis, diagnostic.

e Para la elaboracién de recomendaciones en aquellos pacientes que ameritan de asistencia
ventilatoria mecanica, se reaizdé una busqueda intencionada en Cochrane y en PubMed.
Esta bdsqueda se limité a estudios en humanos, documentos publicados durante los
dltimos 5 afos, en idioma inglés y espafol y se utilizaron términos validados del MeSh. Se
utilizé el(los) término(s) asthma, exacerbation, acute asthma, asthma acute
exacerbation, diagnosis, therapy, treatment, therapeutics, ventilation,
respiration.

e Esta estrategia arrojo 77 resultados, de los cuales fueron seleccionados 3, una revision
sistematica, un estudio observacional y una revision narrativa.

e Esta estrategia de bisqueda dio 40 resultados, de los cuales se utilizaron 27 documentos
para la elaboracion de la guia.
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BUSQUEDA RESULTADO

1. Diagndstico y tratamiento de asma y estado asmatico. 3
202

2. Diagnostico y tratamiento de asma y estado asmatico, excluyendo EPOC, rinitis y

otras.

3. Exacerbacion de asma, diagndstico y tratamiento. 118

4. Asma aguda, revisiones sistematicas y guias de practica clinica. 40

5. Exacerbacion de asma aguda, revisiones sistematicas y guias de practica clinica. 4

6. Asistencia ventilatoria mecanica en exacerbaciéon de asma 77

7. Revisiones narrativas 3

Algoritmo de busqueda:

1. ("asthma"[MeSH Terms] OR "asthma"[All Fields]) OR (("Crisis"[Journal] OR “crisis"[All
Fields]) AND asthmaticus[All Fields]) OR ("status asthmaticus'[MeSH Terms] OR
("status"[All Fields] AND "asthmaticus"[All Fields]) OR "status asthmaticus"[All Fields])
OR (exacerbation[All Fields] AND ("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR
"treatment"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields])
AND ("diagnosis"[MeSH Terms] OR "diagnosis"[All Fields] OR "diagnostic"[All Fields]))
AND ((systematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR Practice
Guideline[ptyp]) AND "2010/08/26"[PDat] : "2015/08/24"[PDat] AND "humans"[MeSH
Terms] AND "adult"[MeSH Terms]

2. ("asthma"[MeSH Terms] OR "asthma"[All Fields]) OR (("Crisis"[Journal] OR "crisis"[All
Fields]) AND asthmaticus[All Fields]) OR ("status asthmaticus'[MeSH Terms] OR
("status"[All Fields] AND "asthmaticus"[All Fields]) OR "status asthmaticus"[All Fields])
OR (exacerbation[All Fields] AND ("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR
"treatment"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields])
AND ("diagnosis"[MeSH Terms] OR "diagnosis"[All Fields] OR "diagnostic"[All Fields]))
NOT ("sinusitis"[MeSH Terms] OR "sinusitis"[All Fields]) NOT ("rhinitis"[MeSH Terms] OR
“rhinitis"[All Fields]) NOT ("genetic therapy"[MeSH Terms] OR ("genetic"[All Fields] AND
"therapy"[All Fields]) OR "genetic therapy"[All Fields] OR "genetic"[All Fields]) NOT
("pulmonary disease, chronic obstructive"[MeSH Terms] OR ("pulmonary"[All Fields] AND
"disease"[All Fields] AND "chronic"[All Fields] AND "obstructive"[All Fields]) OR "chronic
obstructive pulmonary disease"[All Fields] OR "copd"[All Fields]) AND ((systematic[sb] OR
Meta-Analysis[ptyp] OR  Guideline[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]) AND
"2010/08/26"[PDat] : "2015/08/24"[PDat] AND "humans'[MeSH Terms] AND
"adult"[MeSH Terms])

3. (("asthma"[MeSH Terms] OR "asthma"[All Fields]) AND exacerbation[All Fields] AND
("diagnosis"[Subheading] OR "diagnosis"[All Fields] OR "diagnosis"[MeSH Terms]) AND
("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR
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"therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields])) AND ((systematic[sb] OR
Meta-Analysis[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp] OR Guideline[ptyp] OR Practice
Guideline[ptyp]) AND "2010/08/26"[PDat]: "2015/08/24"[PDat] AND "humans"[MeSH
Terms] AND "adult"[MeSH Terms]

4. (acute[All Fields] AND ("asthma"[MeSH Terms] OR "asthma"[All Fields])) AND
((systematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp] @OR  Guideline[ptyp] OR Practice
Guideline[ptyp]) AND "2010/08/26"[PDat]: "2015/08/24"[PDat] AND "humans"[MeSH
Terms] AND "adult"[MeSH Terms])

5. (acute[All Fields] AND ("asthma"[MeSH Terms] OR "asthma"[All Fields]) AND
exacerbation[All  Fields]) AND ((systematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp] OR
Guideline[ptyp] ~OR  Practice  Guideline[ptyp]) AND "2010/08/26"[PDat]
"2015/08/24"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND "adult"[MeSH Terms])

Ademas se realiz6 busqueda en sitios especializados

SITIO WEB BUSQUEDA NO. DE NO. DE
RESULTADOS DOCUMENTOS
UTILIZADOS
Scottish Intercollegiate Asthma, asthma acute 1 1
Guidelines Network (SIGN). exacerbation, diagnostic,
treatment
Cochrane Library Asthma, treatment 207 4
Global Initiative for Asthma Asthma, treatment 1 1
— GINA
Guia Espanola para el Asma, exacerbacion de asma, 1 1
Manejo del Asma - GEMA diagnostico, tratamiento
4.0 - Semg
Catalogo maestro de GPC Asma, exacerbacion de asma, 1 1
— CENETEC diagnostico, tratamiento
Asociacion Asma, exacerbacion de asma, 1 1
Latinoamericana de Torax diagnostico, tratamiento
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5.2. Escalas de gradacion

NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR NICE**

NIVEL DE 2
EVIDENCIA INTERPRETACION

1++ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con muy bajo riesgo de sesgos

1+ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con bajo riesgo de sesgos

1- Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con alto riesgo de sesgos*

2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de
confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacion sea causal

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos
0 azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinién de expertas/os

«_«

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos “=
Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-Chapter 7:
Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.

no deberian utilizarse como base para elaborar una recomendacion,.

GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE)

GRADOS DE 4
RECOMENDACION INTERPRETACION

A Al menos un meta-analisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados como 1++, que
sea directamente aplicable a la poblacién blanco; o una RS o un EC con asignacion
aleatoria o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea
directamente aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia de los resultados.

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean
directamente aplicables a la poblacion blanco y que demuestren globalmente consistencia de
los resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios calificados como 1++ o 1+

C Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente
aplicables a la poblaciéon objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++

Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+, o consenso formal

D(BPP) HQ buen punto de practica (BPP) es una recomendacién para la mejor practica basado en la experiencia

grupo que elabora la guia
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Categoria de la evidencia GEMA 2015

A RS de EAC con o sin MA; y EAC con bajo riesgo de sesgo. La evidencia
proviene de un niUmero sustancial de estudios bien disefiados con resultados
consistentes.

B RS de EAC con o sin MA; y EAC con moderado riesgo de sesgo. La evidencia
proviene de un nimero limitado de estudios y/o resultados inconsistentes.

C La evidencia proviene de estudios no aleatorizados, observacionales o no
controlados.

D Experiencia clinica o literatura cientifica que no puede incluirse en la
categoria C.

Fuente: Adaptado de GEMA 2015
RS = Revisiones sistematicas; EAC = Estudios aleatorizados y controlados; MA = Metandlisis.

Grados de recomendacion.

Grado de recomendacion Diagnéstico |

R1 (recomendacion robusta) Intervencion que conlleva mas beneficios que
riesgos

R2 (recomendacion débil) Existe incertidumbre si la intervencion conlleva
mas beneficios que riesgos.

Fuente: Elaborado a partir de GEMA 2015
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Categoria de la Evidencia GINA

Niveles de evidencia Origen Definicién

A Ensayos clinicos controlados La evidencia de las variables de resultado
aleatorizados (ECCA) y meta- proviene de ECCA bien disefados o meta-
analisis, con un cuerpo rico de analisis con un patron consistente de
datos. hallazgos en la poblaciéon para la cual fue

hecha la recomendacion. Requiere un numero
substancial de estudios que incluyen un buen
nimero de participantes.

B ECCA y meta-analisis con un La evidencia procede de las variables de
cuerpo limitado de datos. resultado de estudios que incluyen solo un

nimero limitado de pacientes, analisis pos-
hoc de un subgrupo de un ECCA o meta-
analisis de dichos ECCA. La categoria B se
refiere a cuando existen pocos estudios
aleatorizados, con muestra pequefa, o son
tomados de poblacién que difierere de la
poblacién blanco para la cual fue hecha la
recomendacion o los resultados son algo
inconsistentes.

C Ensayos clinicos no aleatorizados.  La evidencia procede de resultados de
estudios no controlados o no aleatorizados o
Estudios observacionales. de estudios observacionales.
D Consenso por panel de expertos.  Esta categoria es usada en casos en los que la

provisioén de una recomendacion valiosa; pero,
la literatura no es suficiente para justificar su
colocacién en una de las anteriores
categorias. El panel de expertos esta basado
en la experiencia clinica o conocimiento que
no cumple los criterios enlistados arriba.

Fuente: adaptado de GINA, 2016.

Escala de gradacién de Alerta 2010

RS con o sin MA y EAC con riesgo bajo de sesgo. La evidencia proviene de un nimero sustancial

A de estudios bien disefiados y con un patrén consistente de hallazgos

B RS con o sin MA y EAC con riesgo moderado de sesgo. La evidencia proviene de un nimero
limitado de estudios y/o resultados inconsistentes

C La evidencia proviene de estudios no aleatorizados, observacionales, o no controlados

D Experiencia clinica o literatura cientifica que no puede incluirse en la categoria C

EAC: estudios aleatorizados y controlados; MA: metaanalisis; RS: revisiones sistematicas.
Fuente: Modificada de: Global Strategy for Asthma Management and Prevention. Revised 2008.
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Las recomendaciones se gradaron de acuerdo con la calidad (confianza en los resultados) de los
estudios disponibles en: a) recomendaciones fuertes (R1), basadas en evidencia de la mas alta
calidad, y b) recomendaciones débiles (R2), basadas en evidencia de menor calidad y, por tanto,
con un grado significativo de incertidumbre.

5.3. Cuadros o figuras

CUADRO 1: PACIENTE EN RIESGO DE ASMA FATAL O CASI FATAL

ASMA GRAVE, RECONOCIDA POR:

Asma casi fatal previa, vg. Ventilacion mecanica o acidosis respiratoria.
Historia de hospitalizacion previa por asma en el ultimo afio

Necesidad de tratamiento con al menos 3 clases de medicamentos para asma.
Uso intenso de Beta2 agonista de accién corta.

Consultas frecuentes a urgencias por asma en el ultimo afno.

G CENE

Y: UNA O MAS CARACTERISTICAS CONDUCTUALES O PSICOSOCIALES ADVERSAS
1. Falta de adherencia al tratamiento o monitorizacion
2. Dificultad para atender indicaciones.
3. Pocas visitas al médico.
4. Alta voluntaria del hospital.
5. Psicosis, depresion, otros trastornos psiquiatricos o autoagresion.
6. Uso reciente de antidepresivos mayores.
7. Negacion.
8. Abuso de alcohol o drogas.
9. Obesidad.
10. Problemas de aprendizaje.
11. Desempleo.
12. Problemas de ingreso econémico.
13. Aislamiento social.
14. Historia de abuso infantil.
15. Violencia doméstica, marital o legal.

Fuente: Adaptado de SIGN 141 - British guideline on the management of asthma
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Crisis Crisis grave Parada
Crisis leve moderada respiratoria
inminente
Disnea Leve (caminando) Moderada (hablando) Intensa (en
reposo)
Habla Oraciones Frases Palabras
Frecuencia Aumentada Aumentada Habitualmente
respiratoria >30/min
Frecuencia < 100x’ 100-120x’ >120x’ Bradicardia
cardiaca
Uso de Generalmente no Generalmente Generalmente Movimiento
musculatura paraddjico toraco-
accesoria abdominal
Sibilancias Moderadas, a Intensas Habitualmente Ausencia de
menudo solo al intensas sibilancias
final de la
espiracion
Nivel de Puede estar Generalmente agitado Generalmente Mareado o confuso
consciencia agitado agitado
Pulso Ausente Puede estar presente A menudo Su ausencia sugiere
paraddjico <10mmHg 10-25mmHg presente fatiga muscular
(>25mmHg)
FEV1I o PEF Mayorde 80% 60-80% <60% del
(valores de aproximadamente predicho o del
referencia) mejor personal
(<100L/min en
adultos o la
respuesta dura
<2hrs)
Sa02 (%) >95% 91-95% <90%
Pa0O2 mmHg Normal >60mmHg <60mmHg
(posible cianosis)
PaCO2 mmHg < 45mmHg <45 mmHg > 45mmHg
posible
insuficiencia

respiratoria

Nota: La presencia de varios parametros, pero no necesariamente todos, indica la clasificacion
_general de la exacerbacion.

Fuente: adaptado de GINA 2016
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CUADRO 3. FARMACOS Y DOSIS USADAS EN TRATAMIENTO DE EXACERBACION DE ASMA

TIPO DE FARMACO MEDICAMENTO DOSIS
Agonistas 5-adrenérgicos Salbutamol - 4-8 disparos (100 pg /disparo) ¢/10-15
) min (pMDI + camara)
Terbutalina -2,5-5,0 mg ¢/20 min (NEB intermitente)
-10-15 mg/hora (NEB continua)
Agonistas 5-adrenérgicos Salbutamol - 200 pg IV en 20 min seguido por 0,1-0,2

sistémicos

Anticolinérgicos

Glucocorticoides inhalados

Glucocorticoides sistémicos

Sulfato de magnesio Inhalado

Sulfato de magnesio sistémico

Aminofilina

Bromuro de ipratropio

Fluticasona

Budesonida

Prednisona
Hidrocortisona

ug/kg/min.

- 4-8 pulsaciones (18 ug /pulsacion) ¢/10-15
min (pMDI + camara) - 0,5 mg ¢/20 min
(NEB intermitente)

-2 pulsaciones (250 pg/ pulsacioén) ¢/10-15

min (pMDI + camara)
-800 ug c/20 min (NEB)

- 20-40 mg c¢/12 h (VO)

-100-200 mg c/6 h (IV)

- 145-384 mg en solucién isotonica (NEB)
2 gapasaren 20 min (V)

- 6 mg/kg a pasar en 30 min seguido por 0,5-
0,9 mg/kg/h

pMDI: inhalador presurizado; NEB: nebulizado; VO: via oral; IV: via intravenosa; GCl: glucocorticoides inhalados; kg:
kilogramo; min: minuto; mg: miligramo; pg: microgramo; c/: cada; h: hora.

Modificado de GEMA 2015
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CUADRO 4. SECUENCIA DE INTUBACION RAPIDA

SECUENCIA DE INTUBACION RAPIDA

» Preparacion: conseguir y ensamblar el equipo necesario
» Equipo bolsa-mascara-reservorio conectado a toma de oxigeno.
» Equipo de aspiracion con canula de Yankauer disponible.
+ Canula traqueal de distintos calibres con globo intacto, estilete, jeringa, cinta de
fijacion.
e Laringoscopio con hojas de distintos tipos y tamanos.
+ Equipo de cricotomia disponible.
+ Posicion: alineacion de los 3 ejes de la via aérea (laringeo, faringeo y oral)
+ Pre oxigenacion: administrar oxigeno al 100% por dispositivo de bolsa-mascara-reservorio.
Comprimir bolsa suavemente.
» Pre-medicacion.
« Fentanil: 2-3 mcg/kg, aplicado a velocidad de 1-2 mcg/kg/min IV para analgesia.
« Atropina: 0.01 mg/kg IV en nifios y adolescentes (dosis minima recomendada 0.1
mg)
+ Lidocaina: 1.5-2 mg/kg IV en 30-60 segundos

+ Paralisis y sedacion
« Tiopental, ketamina, etomidato, propofol.
» Bloqueador neuromuscular.

» Paso de canula vy verificacion de posicion.

« Laringoscopia e intubacion. Si no es posible intubar al paciente en 20 segundos,
retirar laringoscopio y ventile al paciente con bolsa-mascara por 30-60 segundos
para recuperar oxigenacion.

+ Inflar el globo de la canula y verificar posicién auscultando epigastrio y ruidos
respiratorios bilaterales, checando oximetria y/o capnografia.

+ Cuidados pos intubacién
» Tratar bradicardia en la intubacién con atropina 0.5 mg IV (o menos dosis en nifios)
e Asegurar la canula orotraqueal

Fuente: Adaptado de Roberts and Hedges, Clinical Procedures in Emergency Medicine, Elsevier, 5% Ed., 2013.
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Figural. Tratamiento escalonado para los pacientes con asma

Modificado de : James DR, Lyttle MD . British guideines on the management of asthma  SIGN Clinical Guideline 141-

¥ Agonistas B de accidn prolongada o LABA (por sus siglas del inglés Long-Acting 82 Agonist)

* Incrementar si alin no se alcanza esa dosis



amiento y prevencion de la exacerbacion de asma en adultos

5.4. Diagramas de Flujo

Algoritmo 1. Prevencion y referencia del paciente con sospecha de exacerbacion de asma.

L Gciente con Diagnostico de Asma

Historia Clinica en busqueda

de: . )
e  Consumo de alcohol y/o Vig Ilar‘ICI'a 5 :

drogas e  Espirometrias seriadas cada 3 a 6
e  Farmacos utilizados geses o o .
*  Obesidad; Tabaquismo Peldafio 5 ¢ Estable? Sl—p Oecu;en 0 g et‘)smt’ 'g.s en etflp uto
e Alergias: ambientales/ malizumab (si esta disponible)

Metotrexate (si es candidato)
Inmunoterapia (si es candidato)
Continuar tratamiento

alimentos/farmacos

e  Gravedad y frecuencia de
crisis de asma

e  Tratamiento actual/
adherencia

e  Factores psicosociales

e  Fechade ultima

menstruacién (mujeres) \ Sl

NO
NO
‘ Ingreso Hospitalario
A 4
Peldafio 1 Peldafio 2-4
Vigilancia
. Cuestionario ACQ o
ACT
; ?
dEsilil Sl—", Espiromatria basal
. Gasometria
e  Continda tratamiento
S NO
Prevencion Primaria
e  Motivar la suspension de
tabaquismo/alcoholismo
¢ Reduccion de peso NO
Aot X L Sl
e  Técnica de inhalacién por
escrito
. Motivar adherencia a
tratamiento
Vigilar en consulta externa Envio a Urgencias de 20
Indicar datos de alarma Nivel
NO

Tratamiento Escalonado

1er Nivel de Atencién Peldafio 1
Peldafio 2
Peldafio 3
Peldafio 4
20 Nivel de Atencion Peldafio 5

Para su referencia

3er Nivel de Atencién
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Algoritmo 2. Evaluacion inicial y clasificacion del grado de la exacerbacion de asma.

Paciente con Exacerbacion de Asma

v ‘ v

Crisis Leve Crisis Moderada Crisis Grave

y v

. Oxigenoterapia para Sat 93-95%

. SABA 4 inhalaciones cada 10 min 6 NEB
2.5 mg ¢/30 min + bromuro de ipratropio
0.5 mg

e  GCC sistémicos

e  Oxigenoterapia para Sat 93-95%

e  SABA (IDM + aerocamara): 2-4
inhalaciones ¢/20 min (maximo 10
inhalaciones/hr)

¢ Mejoria clinica
espirométrica?
(Cuadro 1) NO

¢ Oximetria >95%7? NO

NO

Sl

y
e  Hipoxemia +
Acidosis metabolica

. Hipoxemia

¢ Estable en Buena respuesta persistente e Hipoxemia + normo
revaloracién a los 60 NO (1-3 hr) *  Hipoxemia+hipocap ) hpi ercaphia+
minutos? Exploracién normal nia P P

fatiga muscular

0,
*  PEF<60% o PEF<30%

S NO
Hosplst:giacmn Ingreso a UCI
< Sl > SAMA .| Considerar VNI
GCC sistémicos (;on&de_r.:-xra
LTRA intubacion
SI ¢Mejoria? NO

Cuadro 1

e  Mejoria de los sintomas

. PEF >60-80% de
predicho o mejor personal

e Oximetria >94% aire
ambiente
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Algoritmo 3. Manejo en UCI del enfermo con exacerbacion grave de asma.

< Manejo en UCI >

¢ Datos de falla

S| respiratoria 9 ipqstabilida NO
hemodinamica?
(Cuadro 1)
A 4
o  Oxigenoterapia
e  SABA 4 inhalaciones cada 6-8 hr o
Intubacién orotraqueal NEB 2.5 mg ¢/30 min + b. ipratropio
e  Personal capacitado 0.5 mg
e  Secuencia de 4—NO ¢ Mejoria? < e  Oxigenoterapia para Sat 93-95%
intubacion rapida e  GCC sistémicos, SAMA
(Cuadro 4) . Considerara uso de sulfato de
magnesio
e  Considerar VNI
A Si
Ventilacion Mecanica i
. Hipercapnia permisiva
. Programacioén inicial: i ;
vt 6-8 mi/kg, Fr 10-12x", Flujo Vigilancia en UCI > ¢ Permanece NO v;:g;zg;‘:ﬁa‘i‘:gta
80-100 ml/hr, I:E >1:3, FIO2 por 12-24 hr estable? estabilizacion
necesaria para saturacion
>90%, limitar la Pplat < 30 cm
H20, PeePe<PEEPi, (se sl

sugiere <80% PEEPI)

Egreso de UCl y
Envio a Piso de
Hospitalizaciéon

Repetir medicion de la
PEEPi cada 6-8 hry ajustar

¢ Estable con FiO2
<50% alas 2 hr de
inicio de VM?

NO

v

Descartar otras patologias como
atelectasias, neumonia,

el PEEPe en caso
necesario
Continuar tratamiento
meédico estandary VM
hasta resolucién
A

¢ Criterios para
extubacion)
(Cuadro 2)

NO

v

VM

embolismo, o edema
pulmonaretc., y dar tratamiento
hasta resolverlo

?

. Prueba de ventilacion
espontanea diario
o\ Valorar traqueostomia

e~ Continuar tratamiento médico y

Cuadro 2: Criterios para valorar
extubacion:
e  Mejoria de la obstruccion de la via
aérea
e Hipercapnia resuelta
e  Estabilidad neurolégica,
hemodinamica y respiratoria

\/—\

Extbar y vigilar por
12-24 horas




5.5.
5.5.1.

Listado de Recursos

Tabla de Medicamentos

de la exacerbacion de asma en adultos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de las exacerbaciones de asma del cuadro basico

institucional.

010.000.0429.00

010.000.0439.00

Salbutamol

Salbutamol

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO Dosis PRESENTACION TIEMPO EFECTOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA ADVERSOS

LEVE: Hasta
resolucion de

LEVE: Suspension en
MDI con cdmara  aerosol 20 mg

espaciadora Envase con exacerbacion
200 a 400 pg inhalador con 200 MODERADA-
cada 20 minutos  dosis de GRAVE:

(2-4 100 pg Indefinido o
inhalaciones, hasta que
maximo 10) revierta la
durante la exacerbacion
primera hora. y haya
MODERADA estabilidad del
GRAVE: MDI con paciente.
camara

espaciadora:

Salbutamol 400

mcgrs (4

disparos cada

10 minutos)

LEVE: Inhalacién.  Solucién para Indefinido o
Se recomienda nebulizador 0.5 g/ hasta que
diluir 1 ml de 100 ml, envase con  revierta la
solucién (500 10 ml exacerbacion
mcgrs) en 2-3 y haya

ml de solucion estabilidad del
salina fisiologica paciente

y administrar 1
nebulizacién
cada 20 minutos
durante la
primera hora.
MODERADA
GRAVE:
Inhalacién: 2,5
mg.

65

Nausea, taquicardia,
temblores,
nerviosismo,
palpitaciones,
insomnio, mal sabor
de boca,
resequedad
orofaringea,
dificultad a la
miccion,

aumento o
disminucion de la
presion arterial.
Raramente
anorexia, palidez,
dolor toracico.

Nausea, taquicardia,
temblores,
nerviosismo,
intranquilidad y
palpitaciones,
ademas de
insomnio, mal sabor
de boca,
resequedad
orofaringea,
dificultad para la
miccién, aumento o
disminucién de la
presion arterial,
raramente anorexia,
palidez, dolor

Con beta
bloqueadores
disminuyen su
efecto terapéutico.
Con adrenérgicos
aumentan efectos
adversos

Interacciona y debe
evitarse su uso en
pacientes que toman
betabloqueadores
del tipo propranolol,
asi como, inhibidores
de la M.A.O.

Hipersensibilidad al
farmaco y a las aminas
simpaticomiméticas,
arritmias cardiacas,
insuficiencia coronaria.
Precauciones:
Hipertiroidismo,
diabéticos o enfermos
con cetoacidosis,
ancianos.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al
farmaco y a las aminas
simpaticomiméticas,
arritmias cardiacas,
insuficiencia coronaria.
Precauciones: En
hipertiroidismo, diabetes
mellitus o cetoacidosis..
No aumentar la dosis
sefalada pues puede ser
causa de trastornos
cardiacos.



010.000.0473.00

Prednisona

Se recomienda
diluir 5 ml de
solucién (2500
mcgrs) en 2-3
ml de solucién
salina fisioldgica
y administrar
hasta tres
nebulizaciones
consecutivas
cada 30
minutos.

En casos graves
utilizar
nebulizacién
continua a un
ritmo

de 10 mg/h. Se
recmienda
administrar 20
ml/hr diliodo en
2-3 ml de
solucién
fisiologica
continua para 1
horas.
Prednisona 0,5
a 1 mg por kg
de peso ideal
cada 24 horas (o
su equivalente
de otros
esteroides).
Dosis maxima
50 mg/dia

TABLETA
Cada tableta
contiene:

prednisona 50 mg.,
envase con 20

tabletas.

gnostico, tratamiento y prevencion de la exacerbacion de asma en adultos

Mantener la
misma

dosis entre 5-
10 diasy
suspender sin
necesidad de
reduccion
progresiva

toracico.

Catarata
subcapsular
posterior, hipoplasia
suprarrenal,
sindrome de
Cushing, obesidad,
osteoporosis,
gastritis ,
superinfecciones,
glaucoma, coma
hiperosmolar,
hiperglucemia,
hipercatabolismo
muscular,
cicatrizacion
retardada y retraso
en el crecimiento.

Con digitalicos
aumenta el riesgo de
arritmias cardiacas e
intoxicacion
digitalica. Aumenta
la biotransformacion
de isoniazida.
Aumenta la
hipokalemia con
diuréticos tiazidicos,
furosemida y
anfotericina B. La
rifampicina, fenitoina
y fenobarbital
aumentan su biot
ransformacion
hepatica. Con
estrégenos
disminuye su
biotransformacion.
Con antiacidos
disminuye su
absorcion intestinal.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al
farmaco y micosis
sistémica.

Precauciones: Ulcera
péptica, hipertension
arterial sistémica,
diabetes mellitus,
insuficiencias hepatica y
renal e inmunosupresion.



010.000.0474.00

010.000.0476.00

010.000.0611.00

Hidrocortisona

Metilprednisolona

Adrenalina
(epinefrina)

hidrocortisona
200 mg/dia

MODERADA-
GRAVE 40
mg/dia

1 mg via
intramuscular
aunado a
tratamiento
estandar Solo
indicada en
asma aguda
asociada a

SOLUCION
INYECTABLE

Cada frasco ampula
contiene:

succinato sédico de
hidrocortisona
equivalente a 100
mg

de hidrocortisona,
envase con 50
frascos ampula

y 50 ampolletas con
2 ml de

diluyente.
SOLUCION
INYECTABLE

Cada frasco ampula
con

liofilizado contiene
Succinato sadico de
metilprednisolona
equivalente a 500
mg

de
metilprednisolona.
Envase con 50
frascos ampula

y 50 ampolletas con
8 mlde

diluyente.

SOLUCION
INYECTABLE.
Cada ampolleta
contiene:
epinefrina 1 mg
(1:1 000), envase
con 50, ampolletas
con 1 ml.
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Mantener la
misma

dosis entre 5-
10 dias y
suspender sin
necesidad de
reduccion
progresiva

Mantener la
misma

dosis entre 5-
10 diasy
suspender sin
necesidad de
reduccidon
progresiva

Dosis Unica

Inmunodepresidn,
Ulcera péptica,
trastornos
psiquiatricos, acné,
glaucoma,
hiperglucemia,
pancreatitis,
detencion del
crecimiento en
nifios, osteoporosis.

Catarata
subcapsular
posterior, hipoplasia
suprarrenal,
sindrome de
Cushing, obesidad,
osteoporosis,
gastritis,
superinfecciones,
glaucoma, coma
hiperosmolar,
hiperglucemia,
catabolismo
muscular,
cicatrizacién
retardada, retraso
en el crecimiento y
trastornos
hidroelectroliticos.

Hipertension
arterial, arritmias
cardiacas, ansiedad,
temblor, escalofrio,
cefalalgia,
taquicardia, angina
de pecho,
hiperglucemia,

El paracetamol
incrementa el
metabolito
hepatotéxico.

Con barbitdricos,
fenitoina y
rifampicina
disminuye su efecto
terapéutico. Con el
acido acetilsalicilico
aumenta el riesgo d
e Ulcera péptica

y hemorragia
gastrointestinal

Diuréticos tiazidicos,
furosemide y
anfotericina B
aumentan la
hipokalemia.
Rifampicina,
fenitoina y
fenobarbital
aumentan su
biotransformacion
hepatica. Los
estrogenos
disminuyen su
biotransformacion.
Los antiacidos
disminuyen su
absorcion. Con digit
alicos aumenta el
riesgo de
intoxicacion
digitélica. Aumenta
la biotransformacion
de isoniazida
Antidepresivos
triciclicos,
antihistaminicos y
levotiroxina
aumentan sus
efectos. El uso
concomitante con
digital puede

Contraindicaciones:
hipersensibilidad al
farmaco, micosis
sistémica.
Precauciones:
Enfermedad hepatica,
osteoporosis, diabetes
mellitus, Glcera péptica.

Contraindicaciones:
hipersensibilidad al
farmaco, tuberculosis
activa, diabetes mellitus,
infeccion sistémica,
Ulcera péptica, crisis
hipertensiva,
insuficiencias hepatica y
renal e inmunodepresion.

Contraindicaciones:
Insuficiencia vascular
cerebral, en anestesia
general con
hidrocarburos
halogenados,
insuficiencia coronaria,
choque



Bromuro de
Ipratropio +
Salbutamol

010.000.2188.00

010.000.2508.00 Dipropionato de
beclometasona

010.000.4333.00 Budesonida

010.000.0440.00  Fluticasona
propionato de
(HFA)

anafilaxis y
angioedema.

Dosis de
bromuro de
ipratropio .5 mg
Solo utilizado
aunado a SABA
y en casos de
pobre respuesta
a tratamiento de
manera inicial.

Dipropionato de
beclometasona
(CFC) 2000
mcgrs/dia

Budesonida >
800 mcgrs/dia

> 500 mcgrs.

Cada ampolleta
contiene:

bromuro de
ipratropio
monohidratado
equivalente a 0.500
mg de bromuro de
ipratropio.

sulfato de
salbutamol
equivalente a 2.500
mg

de salbutamol.
Envase con 10
ampolletas de

2.5 ml.
Suspension en
aerosol 50
mg/inhalador
Inhalador con 200
dosis de

250 pg

Budesonida,
suspension para
nebulizar 0.500 mg
5 envases con 2 ml

Fluticasona
Suspension en
aerosol 0.5882
mg/g Frasco
presurizado con 5.1

4
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Solo primeras
24-48 horas

Dosis diaria a
dosis
maximas en
caso de falta
de respuesta a
tratamiento
estandar
Dosis diaria a
dosis
maximas en
caso de falta
de respuesta a
tratamiento
estandar

Dosis diaria a
dosis
maximas en
caso de falta
de respuesta a
tratamiento

hipokalemia, edema
pulmonar, necrosis
local en el sitio de la
inyeccion.

Ligero temblor de
extremidades,
nerviosismo,
taquicardia,
mareaos,
palpitaciones o
cefalea.

Candidiasis
bucofaringea y
sintomas irritativos.

Irritacion de la
faringe, infeccién
por candida,
dermatitis por
contacto,
angioedema, tos,
disfonia,
nerviosismo,
inquietud,
depresion.
Riesgo de
broncoespasmo
paradadijico.

precipitar arritmias
cardiacas, los
bloqueadores
adrenérgicos
antagonizan su
efecto.

Administracion
simultanea de B
bloqueadores
disminuye su
eficacia. Halotano o
enflurano pueden
aumentar el
potencial
arritmogénico del
salbutamol.

Ninguna de
importancia clinica.

Ninguna de
importancia clinica.

Ninguna de
importancia clinica.

diferente al anafilactico,
glaucoma e
hipertiroidismo. En el
trabajo de parto y en
terminaciones vasculares
(dedos, oidos, nariz y
pene).

Precauciones: No debe
mezclarse con soluciones
alcalinas.
Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al
farmaco y atropinicos,
cardiomiopatia
hipertréfica obstructiva,
taquiarritmias,
hipertensién arterial,
tirotoxicosis,
hipertiroidismo,
enfermedad de
Parkinson.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al
farmaco. Pacientes con
trastornos de
hemostasia, epistaxis y
rinitis atrofica.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al
farmaco, embarazo,
lactancia y nifos
menores de 1 ano.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al
farmaco.



010.000.3629.00

010.000.4330.00

010.000.2308.00

Sulfato de
magnesio

Montelukast

Furosemide

1-2 grsen
infusién para 20
minutos.

10 mg VO cada
24 horas

20-40 mg en
cada
nebulizacién

Jiagnostico, tratamiento y prevencion de la exacerbacién de asma en adultos

(60 dosis de 50 ug)  estandar
Solucién inyectable  Solo en caso
1g/10 ml de falta de
100 ampolletas con  respuesta a
10 ml tratamiento
estandar
Comprimido No mayor a
recubierto 10 mg 24-48 horas
30 comprimidos
Furosemida No mayor a
Solucién 24-48 horas
inyectable
20mg/ 2ml 5

ampolletas con 2 ml

Disminucién o
ausencia de reflejos
tendinosos
profundos,
somnolencia,
paralisis flacida,
hipotermia,
hipocalcemia
(parestesias,
tetania,
convulsiones).
Rubor y sudacioén.
bradicardia,
hipotension arterial,
arritmias cardiacas.
paralisis
respiratoria.
Cefalea y dolor
abdominal.

Nausea, cefalea,
hipokalemia,
alcalosis
metabdlica,
hipotensién arterial,
sordera transitoria,
hiperuricemia,
hiponatremia,
hipocalcemia,
hipomagnesemia.

Con bloqueadores
neuromusculares
(pancuronio,
vecuronio) aumenta
la duracion de
efectos. En
pacientes que
reciben
preparaciones de
digital téngase

precaucion extrema.

Ninguno de
importancia clinica.

Con
aminoglucésidos o
cefalosporinas
incrementa la
nefrotoxicidad. La
indometacina inhibe
el efecto diurético

Contraindicaciones:
Insuficiencia renal, lesion
miocardica, bloqueos
cardiacos, trabajo de
parto.

Precauciones: La
administracion
intravenosa debe
hacerse lentamente para
evitar paro
cardiorrespiratorio,
verificando signos
vitales,

reflejos osteotendinosos
y concentracion de
calcio.

Contraindicaciones:
hipersensibilidad al
farmaco. No es de
primera eleccion en el
ataque agudo de asma,
solo en falta de
respuesta a tratamiento
estandar. No se
recomienda en menores
de 6 anos, ni durante la
lactancia.
Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al
farmaco, embarazo en el
primer trimestre e
insuficiencia hepatica.
Precauciones:
desequilibrio
hidroelectrolitico.
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5.6. Cédula de verificacion de apego a las recomendaciones
clave de la guia de practica clinica

Diagnostico(s) Clinico(s): EXACERBACION DE ASMA

CIE-9-MC / CIE-10

J46 ASMA SEVERA, AGUDA

Cédigo del CMGPC: IMSS-806-17

TiTULO DE LA GPC

DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y PREVENCION DE LA EXACERBACION DE ASMA EN ADULTOS ([IellileEE T LIED
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Estudiantes, médicos generales,
Hombres y mujeres mayores médicos familiares, médicos (Cumplida: SI=1,

de 18 afios con exacerbacion | especialistas, enfermeras generales, | Primero, segundo y tercero NO=0,
de asma enfermeras especializadas, No Aplica=NA)

hospitales

DIAGNOSTICO CLINICO

Se identificaron factores de riesgo para asma fatal y son explicitos en el expediente

Se realizd espirometria o medicion de PEF para diagnosticar el grado de obstruccién

Se le realiz6 biometria hempatica y Rx. de térax para investigar la causa de la exacerbacion

SE realiz6 gasometria arterial o pulsioximetria en caso de crisis de asma moderada a grave

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO :

Se determind el nivel de gravedad inicial para dirigir el tratamiento

Se administré un beta 2 agonista como tratamiento inicial, solo o combinado con un anticolinérgico

Se administré esteroide inhalado en caso de crisis de asma moderada a grave

Se prescribié antibidtico solo en caso de evidencia de infeccidn bacteriana

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO g

Se administré oxigeno suplementario en caso de crisis de asma moderada a grave

Se considerd el uso ventilacién no invasiva en caso de ameritar asistencia ventilatoria mecéanica

En caso de ameritar asistencia ventilatoria mecénica con invasion de la via aérea, se consideraron las medidas

de proteccién pulmonar
VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO :

Se hospitaliz6 en caso de hipoxemia e hipocapnia persistentes

Se hospitalizé en UCI en caso de hipoxemia mas acidosis

Se hospitalizéd en UCl en caso de asistencia ventilatoria mecanica

CRITERIOS DE EVALUACION :

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)

70
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6. GLOSARIO

ABPA: Aspergilosis broncopulmonar alérgica
ACQ: Cuestionario para medir el control de asma
ACT: Prueba de control de asma

CFC: Clorofluorocarbono

ECG: Electrocardiograma

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
FC: Frecuencia cardiaca

FEM: Flujo espiratorio maximo

FENO: Fraccion espirada de 6xido nitrico

FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
FR: Frecuencia respiratoria

GCC: Glucocorticoides

GCCI: Glucocorticoides inhalados

GCCO: Glucocorticoides orales

GPC: Guia de practica clinica

HFA: Propelente de hidrofluoroalcano

HRB: Hiperrespuesta bronquial.

LABA: Broncodilatador de accién prolongada
MDI: Inhalador de dosis medida

PaCO2: Presion arterial de bioxido de carbono
PaO2: Presion arterial de oxigeno

PEF: Flujo pico espiratorio

SABA: Broncodilatador de accién corta

SAMA: Antimuscarinicos de accion corta

Sa02: Saturacién arterial de oxigeno

SICA: Sindrome isquémico coronario agudo
SpO2: Saturacién por pulsioximetria

SSVD: Sobrecarga sistolica del ventriculo derecho.
TCAR: Tomografia computarizada de alta resolucién
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

VMI: Ventilacién mecanica invasiva

VNI: Ventilacion no invasiva
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