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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de apego a las recomendaciones de la Guia
de Practica Clinica (GPC) de Asma IMSS de los médicos del Servicio de Alergia e
Inmunologia Clinica Consulta Externa del Centro Médico Nacional La Raza e
investigar en qué area de la misma existe mayor seguimiento.

Material y métodos: Es un estudio observacional, retrospectivo, transversal y

descriptivo. Se incluyeron expedientes de pacientes mayores de 6 afios de edad
con diagnostico de asma tratados por lo menos desde hace un afio en el servicio.
En base a la GPC de Asma del IMSS, evaluamos el seguimiento a las
recomendaciones en el area de diagndstico y tratamiento. Se calcul6 el porcentaje
de apego general y por areas, se considerd0 éste como excelente, notable,
aceptable o deficiente.

Resultados: Se analizaron 398 expedientes. El apego a las recomendaciones de la
GPC de Asma IMSS tuvo un promedio general de 86.55%, lo que corresponde a la
categoria de notable. En el dominio de diagndstico se observé seguimiento de
74.28%, en 54% de los casos la media en esta area fue menor de 70%. En
cuanto al rubro de tratamiento se obtuvo un promedio de 93.5%, con el 100% de
apego en el uso de medicamentos controladores y de rescate.

Conclusiones: El apego a las recomendaciones de las GPC de Asma del IMSS

entre los médicos del Servicio de Alergia e Inmunologia Clinica, es en general
mayor al 80%. El apego en el area de diagnostico fue menor en comparacion que
la de tratamiento.

Palabras clave: Guia Préactica Clinica, Asma, Apego a recomendaciones.



Summary

Objective: To determine the prevalence of adherence to the recommendations of
the Clinical Practice Guide (CPG) of Asthma IMSS among the physicians of the
Allergy and Clinical Immunology department in CMN La Raza, also research in
what area of the guide, that is diagnosis or treatment, there is greater attachment.
Methods: Is an observational, cross-sectional, retrospective and descriptive study.
Records of patients older than 6 years of age diagnosed with asthma treated in this
department for over a year were included. Based on the CPG asthma IMSS, we
evaluated the adherence to recommendations for diagnosis and treatment. The
percentage of adherence was calculated, and this was considered as excellent,
remarkable, fair, or poor based on the result.

Results: 398 patients were analyzed. Adherence to the recommendations of the
CPG had an average of 86.55%, which corresponds to the category of remarkable.
In the diagnostic category the average of attachment was 74.28%, in 54% of the
cases the average of this area was under 70%. With regard to adherence to
treatment recommendations the average of 93.5% was obtained, with 100% of
attachment in the use of controller and rescue medications.

Conclusions: Adherence to the recommendations of the CPG asthma IMSS among
physicians of Allergy and Clinical Immunology, is in general over 80%. The

attachment to the diagnostic area was less in comparison to the treatment area.

Keywords: Clinical Practice Guide, Asthma, Adherence to recommendations.



ANTECEDENTES

El asma es un padecimiento con impacto como problema de salud publica, con
300 millones de personas afectadas a nivel mundial.! En México se ha estimado
una prevalencia cercana a 10%. Entre todas las instituciones de salud de nuestro
pais, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) atendié 32% de los casos
nuevos de asma entre 2005 y 2011. En 2006, 40.1% del total de consultas por
asma, fueron casos manejados en urgencias, lo que se redujo a 28.2% para 2012.
Lo que significa que por cada 10 consultas por asma hubo 4 casos en urgencias
en 2006, y 2.8 casos en 2012, es decir, hubo una disminucién de 30% en 6 afios.?
La atencion de asma representa altos costos, los cuales aumentan de forma
directa cuando no existe un control de la enfermedad.® De forma indirecta, el
control inadecuado de asma genera cambios que se traducen en alteracion de la

calidad de vida, pérdida de dias de escuela y de trabajo.

Las Guias de Practica Clinica (GPC) son un conjunto de recomendaciones
desarrolladas de forma sisteméatica para ayudar a los profesionales y a los
pacientes en la toma de decisiones sobre la atencion sanitaria, mas apropiada,
seleccionando las opciones diagnosticas y/o terapéuticas mas adecuadas en el
abordaje de un problema de salud o una condicién clinica especifica.*>

En el mundo, a partir de 1993 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la
Sociedad Mundial de Alergia iniciaron los trabajos para la estrategia en el manejo
y prevencion del asma en forma de guias dirigidas a reducir la morbilidad y
mortalidad por esta enfermedad.® La implementacién de guias clinicas en la
prestacion de servicios de salud no es algo nuevo, pero gracias a los grandes
beneficios clinicos y financieros atribuibles a su utilizacion, su presencia es cada
vez mas importante en el contexto de la formacion de mejores profesionales, con
mayor calidad en la atencién, y tomar mejores decisiones clinicas.” EI manejo
recomendado por las diversas guias clinicas de asma en varios paises esta

orientado a favorecer el control del asma. Desafortunadamente en ocasiones las



guias no tienen una difusion 6ptima entre los médicos, lo cual dificulta alcanzar
los objetivos planteados.®>>2 El proceso de creacion y adaptacion de las guias es
complejo y toma mucho tiempo. La GPC en desarrollo debe enfocar su
aplicabilidad al ambiente y condiciones de la poblacion a la que se va a atender.
En el caso del asma, las GPC disponibles tienen como una meta prioritaria el
control de la enfermedad, mediante educacion, control ambiental y el uso
adecuado de medicamentos controladores y de rescate, de lo contrario, se

favoreceria la falta de control del asma.3#

En la actualidad los avances cientificos y tecnolégicos permiten mayor
conocimiento sobre la fisiopatologia, diagnostico y tratamiento del asma. Cada
pais cuenta con caracteristicas propias y las guias se han elaborado en base a las
necesidades y particularidades de su poblacién. En el IMSS se creé en 2009 una
GPC para el Diagnéstico y Tratamiento de Asma, primera en Latinoamérica,
elaborada con la mejor evidencia documental, la cual tiene como objetivo principal
orientar en la toma de decisiones clinicas, basandose en recomendaciones
sustentadas en la mejor evidencia cientifica.®> Este documento puede contribuir a
la capacitacion de médicos para el empleo de medicamentos con eficacia
demostrada, que en un contexto clinico considera las caracteristicas del paciente,
factores socioecondémicos, posibilidad de adherencia al tratamiento, y aspectos

psicolégicos, y asi, deciden lo mejor para el control del paciente.®

Existe diferencia en el conocimiento de las guias de asma, como se ha observado
en meédicos de Canada y México. En Canadad se encontré6 que 99% de los
médicos de urgencias tienen conocimiento sobre las recomendaciones y
algoritmos para el manejo de asma agudo. ° En México se observd que 23% de
1500 médicos de primer contacto tenian conocimiento sobre las recomendaciones
y contenido de la guia GINA (Global Initiative for Asthma)*!, y se encontré que los
médicos generales recomiendan los esteroides inhalados solo en las crisis

asmaticas, y no como farmacos de sostén. En el IMSS se ha encontrado con



significancia estadistica que los alergdlogos y neumodlogos tienen mayor

conocimiento de la guia GINA que médicos familiares o internistas.!?

Una de las principales causas de la falta de control del asma es la baja adherencia
de los pacientes al tratamiento, y esto puede resultar de una mala relacidon
médico-paciente e inadecuada informacion, ademas de la limitacion de acceso a
medicamentos en algunos lugares.’* Otro motivo del desapego, es el manejo
médico subdptimo en los tres niveles de atencién.l® Las guias de asma permiten
obtener un adecuado control de esta enfermedad con pocos efectos adversos.®
Se ha descrito una asociacion directa entre el bajo apego médico a las GPC y
mayor morbilidad por asma, con un mayor niumero de visitas en servicios de
urgencias y hospitalizacion.'* También se conoce que la morbilidad mejora
sustancialmente, reduciéndose la gravedad del asma, el numero de
exacerbaciones y el consumo de recursos, cuando se siguen las recomendaciones

de las guias.*>’

Siempre es importante la educacion del paciente y/o cuidadores para hacer
efectivas las medidas de control ambiental, y sensibilizarlos acerca de su
importancia en el manejo integral. Ademas, el fomento a la adherencia terapéutica
y la asesoria en el uso adecuado de medicamentos son necesarios para lograr el

maximo beneficio terapéutico, y en consecuencia, el control de asma.8-19

En Suiza, se encontré que solo a 22% de los nifios asméaticos se les hizo una
espirometria, y la educacién con demostracion de la técnica de uso de inhaladores
solo se efectud en 14%. En el mismo estudio usaron corticoesteroides inhalados
(CEI) 58% de los pacientes, y 41% utilizaron broncodilatadores de accién corta.?%
21 Lo anterior muestra que hay areas donde se puede mejorar el apego a las GPC,
para incrementar el control de los pacientes asmaticos y disminuir el impacto

socioeconémico.



METODOS Y MATERIAL

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo en
donde se incluyeron expedientes de pacientes mayores de 6 afios de edad,
género indistinto, con el diagndstico de asma y tratados en el Servicio de Alergia e
Inmunologia Clinica UMAE Hospital de Especialidades Dr. Antonio Fraga Mouret.
Centro Médico Nacional La Raza.

Se descartaron expedientes incompletos, sin especificacion del manejo otorgado o
falta de apego al tratamiento médico. En cuanto a las recomendaciones, se
excluyeron las dirigidas a pacientes hospitalizados o bien con exacerbacion debido

a gue no son casos que se traten en el servicio.

Se evalud el apego a las recomendaciones de la Guia de Practica Clinica de
Asma del IMSS implementada en este instituto (anexo 1), con atencion en el rubro

de diagndstico y el tratamiento.

Se disefié un instrumento de recoleccion de datos con el programa Excel donde se
marcé si hubo o no apego, o bien que no aplica para el caso analizado, para cada
recomendacion.  Se calculé el porcentaje de seguimiento general a las

recomendaciones y por cada area. Se utiliz6 método de analisis descriptivo.

El apego se consideré de acuerdo a las siguientes categorias®:

Excelente: Cuando el porcentaje obtenido en la evaluacion fue de 90 a 100%.
Notable: Cuando el porcentaje obtenido en la evaluaciéon fue de 80 a 89%
Aceptable: Cuando el porcentaje obtenido en la evaluacion fue de 70 a 79%

Deficiente: Cuando el porcentaje obtenido en la evaluacién fue menor del 70%



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 398 pacientes, de los cuales 221 (55.5%) fueron
masculinos y 177 (44.5%) fueron del sexo femenino, con un promedio de edad de
20.84 afos + 14.8 afios, con un minimo de 6 afios y un maximo de 60 afos. De los

cuales 229 (57%) son pacientes pediatricos, y 169 (42.5%) son de edad adulta.

Evaluacion al apego a las recomendaciones de la GPC de asma. Con el numero
total de recomendaciones evaluadas, y el nimero de recomendaciones cumplidas,
se calcul6 el porcentaje, y se realiz6 una comparacion entre tratamiento y
diagnéstico. El niamero de recomendaciones evaluadas por paciente con un
promedio de 25, un minimo de 21 y un maximo de 31. El apego a las
recomendaciones de la GPC tuvo un promedio de 86.55%, que corresponde a la

categoria de notable.

APEGO A LA GUIA

Media = 86,55
Desviacion tipica = 7,423
M =398

607
40 -

/m N
L \

60,00 70,00 80,00 90,00 100,00 110,00
PORCENTAJE DE APEGO A LA GUIA

Frecuencia

Figura. 1 Apego General a las Recomendaciones de GPC de asma

En el dominio de diagnéstico se observo un promedio de apego de 74.28%, lo
cual es aceptable. En el 163 casos el apego en ésta area fue deficiente. En
cuanto al apego a las recomendaciones sobre el tratamiento se obtuvo un
promedio de 93.5%, lo que se considera como excelente; solo en 7 casos existié

un deficiente apego.



Figura 2. A) Porcentaje de apego a recomendaciones diagnosticas. B) Porcentaje
de apego a recomendaciones de tratamiento de asma.
A) B)
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No encontramos diferencias significativas en el apego a las recomendaciones de
diagnéstico y tratamiento entre los distintos grupos de edad. Se observé un mejor
apego a las recomendaciones diagnosticas en el grupo de 11-20 afios en

comparacion al de 51-60 afios. Estos datos se presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Apego a las recomendaciones de la GPC por grupos de edad.

Deswaclén‘ﬁplca =8,652
M =398

Grupo Apego Apego a Apego a
de edad general a recomendaciones de recomendaciones de
(afios) GPC (%) Diagndstico (%) Tratamiento (%)
6-10 86.77 75.48 93.05
11-20 86.86 75.98 93.15
21-30 85.92 71 94.54
31-40 86 72.19 94.86
41-50 86.32 71.34 94.90
51-60 85 70.92 93.28

El valor de p obtenido en todos los casos es >0.05, por lo cual no es significativa la diferencia
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Las recomendaciones de diagnostico tuvieron apego del 100% cuando se
asociaron a: sintomas como tos, disnea, sibilancias y opresion toracica, presencia
de sintomas nocturnos, exacerbaciones relacionadas a infecciones respiratorias y
aplicacion de pruebas cutaneas con aeroalergenos. La Unica recomendacion del
uso de un auxiliar diagndstico de la funcién pulmonar, espirometria, tuvo un apego
de 4.77%. Otras recomendaciones diagnoésticas de la guia, como la medicién del
oxido nitrico exhalado, flujometria pulmonar y prueba de hiperreactividad bronquial
por reto con metacolina, tuvieron un apego del 0%. En cuanto a la clasificacion de
la gravedad de asma planteada en la GPC en el momento del diagndstico solo se
realiz6 en 76.63% de los pacientes. En el andlisis de la gravedad del asma, hecho
por el investigador, en los 398 expedientes mostr6 gravedad: intermitente en
28.86%, persistente leve en 32.16%, persistente moderada en 40.70%, y

persistente grave en 3.26%.

Las recomendaciones de tratamiento se aplicaron en 100% de los casos cuando
se exploré acerca del control del asma, el uso de medicamentos controladores y
de rescate, el seguimiento clinico periddico, el manejo farmacologico escalonado,

el ajuste de dosis de CEIl y la preferencia de medicamentos por via inhalatoria.

La recomendacion de CEI en caso de asma persistente se cumplio en 89.44%. La
reduccion de 50% de la dosis de CEI antes de suspenderlo solo se efectué en
62.55%. Los CEI se suspendieron en 27.38% de los casos sin estar libres de
sintomas por un afio. En cuanto al tratamiento de rescate, la recomendacion se
cumplié en 94.5% y en 91% de los casos el medicamento de rescate de eleccion
fue salbutamol, por lo que el apego en estos puntos es excelente. Se utilizd

monoterapia con montelukast en 6.53% de los pacientes.

Encontramos 13 casos en tratamiento con ddésis Optimas de medicamentos, pero

con mal control del asma. Sélo en 4 de estos casos casos se utilizé omalizumab.

11



DISCUSION

Las guias de practica clinica de asma han demostrado su utilidad en la orientacion
de la toma de decisiones sobre el diagndstico y tratamiento de esta enfermedad.
Otros autores, han evaluado el conocimiento de GINA entre médicos
mexicanos!'? pero esta es la primera ocasién que se analiza de esta manera el

apego a la GPC de Asma del IMSS en esta unidad.

La implementacién de esta guia dentro del instituto fue a partir del 2009, por lo que
se decidid incluir expedientes de pacientes con tratamiento iniciado posterior al
afio 2010.

En cuanto a los objetivos planteados, el porcentaje de apego general a las
recomendaciones de la GPC del IMSS fue de 86.55%, lo cual era esperado,
debido a la disponibilidad electrénica de la guia, y a que los médicos tratantes
fueron especialistas en alergologia, ya que se ha observado en estudios previos
que el conocimiento de guias para tratamiento de asma como la GINA es mayor
en alergoblogos, respecto a médicos generales.'1?2 El apego encontrado en el
presente estudio resulté notable, es decir fue de 86.55%, mas alto que el

reportado en un estudio de Espafia, donde sélo fue de 31.5%.%°

El apego a las recomendaciones del dominio de diagndstico en nuestro trabajo
entra en la categoria de aceptable (74.38%), pero observamos que en 163 casos
hubo apego deficiente. Al comparar el grado de apego entre los dominios de
diagndstico y tratamiento encontramos, mayor apego en el segundo, lo cual

también ha sido reportado en otros estudios.*®

Es importante considerar algunos aspectos sobre las recomendaciones
diagnésticas, ya que el diagnostico de asma es fundamentalmente clinico, toman
en consideracion factores de riesgo los antecedentes alérgicos familiares o

predominio estacional de los sintomas, donde observamos un apego deficiente
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(59.2%), se trata de datos que en ocasiones no son percibidos o conocidos por el

paciente y/o cuidador.

El seguimiento de las recomendaciones en el area diagnostica dentro de este
estudio se pudo ver afectada debido a que en ésta se sugiere el uso de auxiliares
diagnosticos del asma como es la fraccion de 6xido nitrico exhalado, la flujometria
y la prueba de reto con metacolina, que son estudios que habitualmente no se
practican en el IMSS por la falta de equipo, ain en unidades médicas

especializadas, y que disminuyen el grado de apego.

Es importante mencionar que en todos los casos estudiados el diagnostico estuvo
basado en los sintomas, y s6lo en 1 de cada 20 pacientes se utilizo la espirometria
para este objetivo, no obstante que es un recurso disponible en el hospital e

incluido en las recomendaciones de la guia.

La gravedad del asma se establece durante la primera consulta como parte del
diagnéstico de acuerdo a la clasificacion de la GPC, se aplica en los casos que no
han recibido tratamiento con corticoesteroides inhalados (CEI). La importancia de
esta clasificacion radica en el apoyo que implica para toma de decisiones futuras
dentro del manejo del paciente. En nuestra muestra esta recomendacion se aplicé
en 76.6% de los casos, y su grado de apego fue aceptable, a diferencia de otros
estudios donde se ha encontrado deficiente.’>23 El asma es una enfermedad
compleja multifactorial, con predominio atépico en la infancia. En nuestro Servicio
solo se atienden pacientes con asma alérgica, es decir, aquellos con pruebas
cutadneas positivas con aeroalergenos, por lo que en nuestra poblacion se cumplié

al 100% la recomendacion de valorar el estado alérgico.

En cuanto al dominio de tratamiento, el porcentaje de apego fue excelente. En
100% de los casos el objetivo del tratamiento fue el control de asma. El
seguimiento del tratamiento controlador, cada 3 a 6 meses, se cumplié en todos

los pacientes.
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Todos los pacientes utilizaron medicamentos inhalados, excepto un caso. El uso
de la via inhalatoria, tiene como ventaja principal el depdsito directo e inmediato
de los medicamentos en las vias respiratorias bajas, lo cual disminuye el riesgo de
efectos adversos sistémicos, y es una de las recomendaciones de seguridad de

las guias de asma.l*

En nuestro Servicio observamos la utilizacion de los medicamentos controladores
y de rescate con un apego del 100%, es decir, se cumple con una recomendacion
terapéutica importante para el control del asma.?? En otros estudios se ha descrito
el uso de corticoesteroides inhalados principalmente durante las exacerbaciones
de asma, lo que corresponde a una conducta que favorece el mal control del

asma.t

Encontramos como notable el apego a la recomendacién de utilizar CEIl en los
casos de asma persistente leve o0 moderada, en el 100% de los casos la dosis de
CEIl se ajustd a la gravedad del asma y se siguieron las 5 etapas establecidas
para el tratamiento de asma. En este estudio en 72% de los casos se aplico la
recomendacion de mantener los CEl en pacientes asintomaticos durante un afio.
Existen estudios en donde se reporta el uso de CEIl en el asma persistente tiene
un bajo apego en Europa y otras regiones, y se asocia al mal control de asma.
11,26-28 En nuestro Servicio la reduccion de la dosis de CEI previo a su suspension
se siguié en 62.55%, lo cual muestra un apego deficiente y puede ser un riesgo

para el descontrol del asma.

El uso de medicamentos de rescate por razdn necesaria es recomendable en
cualquier nivel de gravedad del asma.>?® En nuestro hospital esta recomendacion
se cumplio de forma excelente. En 91% de los casos el medicamento de rescate
de eleccion es un beta agonista de accion corta (salbutamol) tal como se indica en

la guia.
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Los antileucotrienos son medicamentos controladores que se pueden agregar a la
terapia de corticoesteroides inhalados y mejorar el control de asma.?* No es
recomendable el uso de antileucotrienos como monoterapia, afortunadamente en

nuestra muestra existié el 94% de apego a esta recomendacion.

Encontramos 13 pacientes con asma persistente grave sin respuesta al
tratamiento con dosis altas de CEl combinados con agonistas beta-2 de larga
accion, antileucotrienos y cursos de corticoesteroide sistémico. Cuatro de ellos se
encuentran en tratamiento con omalizumab. Se ha demostrado la eficacia y buena
tolerancia con omalizumab, como terapia adicional en pacientes con asma alérgica
grave y asma de dificil control. EI omalizumab es un medicamento de alto costo lo
cual limita su uso mas extenso.?® Para conseguir la dotacién de omalizumab en el
Servicio, deben cumplirse varios requisitos institucionales que confirmen el
diagnostico de asma de dificil control, con fracaso de un tratamiento adecuado y la
ausencia de comorbilidades que puedan contribuir a la gravedad del asma. Todo

lo anterior dificulta el apego a este manejo.

En el IMSS se recomienda la referencia de pacientes con asma persistente
moderada y grave del segundo al tercer nivel de atencion. En nuestro caso esta
recomendacion no se cumple porque 56% de los pacientes tenian asma
intermitente y persistente leve. Sin embargo, la asociacion de asma con rinitis
alérgica moderada/grave persistente fue el motivo de haberlos aceptado en un

hospital de alta especialidad.

En general, la falta de adherencia al tratamiento por los pacientes es una causa
importante del asma mal controlada.'® La adherencia se puede observar de forma
indirecta con las inasistencias a consultas médicas de atencion médica y en el
abasto y uso de medicamentos e inmunoterapia. En este estudio, sélo 20% de los
pacientes tuvieron entre 1 a 2 faltas en un afio. Cada paciente tiene de 2 a 3

consultas al afio, y una falta implica meses sin vigilancia de su tratamiento
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controlador. Encontramos excelente apego a la inmunoterapia, ya que 94.23% de

los pacientes se aplicé la vacuna antialérgica durante el ultimo afio.

Es conveniente mencionar que existen acciones de seguimiento que no vienen
documentadas en la GPC pero que son utiles para optimizar la atencion de los
pacientes, como es la espirometria, y tampoco estaba contemplado en el
desarrollo original de este protocolo. En 20.60% de nuestros pacientes se hicieron
espirometrias de control, lo que también ocurre en otros paises, como Suiza e
Italia.?123 Algunos autores destacan la importancia de la espirometria en el control
de los pacientes, a partir de los 6 afios de edad.?! En nuestros casos,
encontramos 6% de pacientes con sintomas recientes que requirieron la
programacion de consulta en periodos mas cortos para mejorar la vigilancia y

control del asma como lo recomiendan algunos autores.32!
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CONCLUSIONES

El apego a las recomendaciones de las GPC de asma del IMSS entre los médicos
del Servicio de Alergia e Inmunologia Clinica, es en general notable, es decir
mayor al 80%. EIl dominio de tratamiento tuvo un apego excelente, en contraste
con el de diagnostico, que fue aceptable.

Algunas recomendaciones diagnoésticas, como la fraccion exhalada de o6xido
nitrico, reto bronquial con metacolina y flujometria, no se pueden cumplir por falta
de equipo en el Servicio.

El uso de la espirometria para el diagnostico se realiza solo en 5% a pesar de
tratarse de un recurso disponible en el servicio.

Existen acciones de seguimiento que no vienen documentadas en la GPC pero
gque son Uutiles para optimizar la atencion de los pacientes, como es la
espirometria.

Dentro del Servicio se realiza uso de adecuado de medicamentos inhalados, como
los corticoesteroides en combinacion con manejo de rescate, lo cual puede

favorecer el control de los pacientes asmaticos.
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Anexo 1

Evaluacién diagndstico

Evidencia / Recomendacion Nivel/Grado

E | Los sintomas de asma, disnea, sibilancias y tos son variables, 22
principalmente nocturnos o por exposicion a agentes (Levy, 2006,
desencadenantes. Randolph

1997)

E | En pacientes sintomaticos hay signos de obstruccién bronquial; en 4
el asma controlada la exploracion fisica respiratoria habitualmente | (BTS, 2007)
es normal.

E | Una espirometria obstructiva con test broncodilatador positivo es 2+
util en el diagndstico de asma. (VASCO)

E | La espirometria tiene una baja sensibilidad y alta especificidad en el | 2*
diagnostico de asma. (VASCO)

E | Puede usarse una prueba con corticoides tras la espirometria 4
obstructiva con prueba broncodilatadora negativa para demostrar (VASCO)
reversibilidad de la obstruccién bronquial.

R | La realizacidn de la espirometria con test broncodilatador ayuda a C
confirmar el diagndstico de asma en pacientes con signos (VASCO)
sugestivos y aporta informacion sobre su gravedad. La normalidad
de la espirometria en un paciente con sospecha clinica no excluye el
diagndstico y obliga a proseguir el estudio del paciente.

R | En los pacientes con sospecha clinica de asma y espirometria C
normal, se debe realizar el estudio de variabilidad del FEM (VASCO)
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La variabilidad del FEM de 20% apoya el diagndstico de asma D
(VASCO)

Una prueba de reto bronquial con metacolina o histamina ayudaa | 14

confirmar el diagndstico de asma cuando la espirometria es (Cockcroft

normal. 1992)

El 6xido nitrico exhalado es un marcador no invasivo de la 2A

inflamacion bronquial.

(Kharitonov

1997)
Las pruebas cutaneas con alérgenos ayudaran a identificar el 2A
estado alérgico en el asma. (Tunnicliffe
1994)
La gravedad del asma se clasifica como intermitente y persistente | D
(leve, moderada y grave) de acuerdo al GINA. (VASCO)
El diagnéstico clinico del asma se basa en los siguientes sintomas: | 2A
disnea, sibilancias, tos y sensacidn de opresion toracica. (Levy M, 2006)
Los sintomas aparecen o empeoran en la noche, sobre todo en la 2C
madrugada o se pueden presentar después del ejercicio fisico. (Randolph
1997)
Los sintomas aparecen tras una infeccion respiratoria viral. 4
(VASCO)
Se exacerban en algunas estaciones del aiio. 2++
(BTS, 2007)
Los antecedentes familiares de asma o antecedentes personales 2B, 2C
de atdpia sugieren el diagndstico de asma. (Burque 2003,

Randolph 1997)
C
(VASCO)
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E | En niios, cualquier respuesta (+) al cuestionario EBS compuesto 2+
por 4 preguntas tiene una sensibilidad del 100% con una (VASCO)
especificidad del 55% en el diagndstico de asma. Para una
prevalencia del 10% el VP+ es del 19% mientras que el VP- es del
99%.
Tratamiento de Asma segin GPC
Evidencia / Recomendacién Nivel/Grado
R | El principal objetivo del tratamiento es el control del asma D
GINA 2006
E | Los medicamentos para tratar el asma se clasifican en: 4
controladores y de rescate. [E. Shekelle]
GINA 2006
E | Se prefiere la terapia inhalada de los medicamentos debidoaque | 4
si se deposita mayor concentracion directamente en las vias [E. Skekelle]
respiratorias y con menor riesgo de efectos adversos. GINA 2006
R | El tratamiento se debe enfocar a controlar las caracteristicas 1A
clinicas del asma. (green, 2002)
R | Para evaluar el control es adecuado utilizar un instrumento como | 1A
el cuestionario para el control del asma. (ACQ). (Volmer 1999)
E | El control del asma a largo plazo se debe basar en un esquemade | A
5 etapas o pasos. (Gina 2006)
E | El asma leve intermitente puede ser adecuadamente controlada 4
sélo con beta-adrenérgicos de accion corta a demanda. VASCO

24




Los beta-adrenérgicos de corta duracién son los farmacos de 1++
eleccion como medicacion de rescate. VASCO
Paso 1, el tratamiento de rescate de primera eleccion es con beta- | A
agonista de accion rapida inhalados. (GINA 2006)
Prescribir beta-agonistas de accién corta por mes o mas de 12 A
disparos por dia son marcadores de asma mal controlada. BTS 2007
Utilizar 2 o mas dispositivos de beta-agonistas de accidn corta por | 2++
mes o mas de 12 disparos por dia son marcadores de asma mal BTS 2007
controlada.
Cuando los sintomas son frecuentes o se agravan peridodicamente, | B
se requiere un tratamiento regular con un controlador. (GINA 2006)
D
VASCO
Cuando el paciente utiliza altas dosis de beta-agonistas inhalados, | B
debe reajustarse el tratamiento. BTS 2007.
En caso de asma inducida por ejercicio se recomienda utilizar A
beta-agonistas de accion corta 15 minutos antes de empezar la (GINA 2006)
actividad.
Paso 2, se recomienda dosis baja de esteroide inhalado como A
controlador de primera eleccion. (GINA 2006)
Se debe iniciar esteroide inhalado en paciente que presente B
cualquiera de lo siguiente: BTS 2007

Exacerbaciones de asma en los ultimos 2 anos.

Uso de beta-agonistas de accidn corta mas de 3 veces al dia durante

1 semana o mas.
Sintomas diurnos mas de 3 veces en una semana o despertar

nocturno una vez por semana.
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Los esteroides inhalados son ligeramente mas efectivos cuando se 1+

administran 2 veces al dia que una vez al dia, pero pueden ser BTS 2007

usados una vez al dia en asma leve.

Fluticasona en comparacion con budesonide o beclometasona a 1++

dosis altas se asocia a mayores efectos adversos. VASCO 2003

Todos los pacientes con asma persistente leve deben recibir A.

esteroide inhalado. VASCO

Se recomienda iniciar el tratamiento con esteroide inhalado a dosis | A

adecuada a la gravedad del asma, habitualmente dosis baja a VASCO 2003

moderada.

Se asume equivalencia de las dosis entre budesonida y A

beclometasona 1:1y 1:2 con fluticasona. VASCO 2003

Los pacientes no controlados con el tratamiento del paso 3 deben v

referirse al siguiente nivel de atencidn. Buena
Practica

El tratamiento en el paso 4 es combinar una dosis media o alta de A

esteroides inhalados con una BALD GINA 2006

Las dosis altas se recomiendan en los periodos de 3 a 6 meses B

cuando no se alcanzé el control con dosis medias de El combinadas | GINA 2006

con BALD y un tercer controlador (un ALT) o teofilina de accion

prolongada.

En el paso 5, se debe considerar que la adicién de GCC oral a otros A

controladores esta asociada a efectos colaterales graves. GINA 2006

La adicion de GCC orales a otros controladores puede ser efectiva, | D

pero tendria que ser considerada sélo en el asma persistente grave | GINA 2006

con limitacion diaria de actividades y exacerbaciones frecuentes

con el tratamiento del paso 4

26




El omalizumab, Ac monoclonal anti-IgE, estd indicado en el asma A

alérgica de dificil control cuando no se logra el control con otros GINA 2006
controladores incluyendo El u orales.

Cuando el control se alcanza con dosis medias de El solo se puede B

reducir la dosis al 50% en intervalos de 3 meses. GINA
Cuando se alcanza el control con dosis bajas de esteroides, se A

puede dar el tratamiento en una dosis al dia. GINA 2006
Cuando se alcance el control con una combinacion de BALD y El se A

debe disminuir primero el esteroide al 50% de la dosis antes del GINA 2006
BALD

Cuando el control se alcanza con otros medicamentos diferentesal | A

BALD y El se debe disminuir el El al 50% hasta llegar a dosis bajas GINA 2006
antes de suspender el controlador.

El controlador puede ser suspendido si el paciente se mantienecon | A

dosis bajas y libre de sintomas durante 1 afio. GINA 2006
La IT es mas eficaz que el placebo en mejorar los sintomas y 1+
disminuir las necesidades de medicacion pero no esta establecida VASCO 2003
su eficacia frente a los El. Ademas debe considerarse la posibilidad

de efectos sistémicos graves.

No se recomienda su uso como monoterapia A

El papel de la medicina alternativa en el tratamiento del asma 1+
(acupuntura, homoepotia, herbolaria, suplementos dietéticos, etc) | VASCO 2003

es limitado por investigaciones insuficientes y su eficacia no

validada.
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Anexo 2

Clasificacion de asma de acuerdo a gravedad (GPC IMSS 2009)

Asma intermitente

Sintomas <1 vez por semana

Exacerbaciones de corta duracion

Sintomas nocturnos no mas de dos veces al mes
FEV10 PEF > 80% del valor predicho
Variabilidad en el PEF o FEV1<20%

Asma persistente leve

Sintomas >1 vez por semana, pero menos de 1 vez al dia
Exacerbaciones pueden afectar la actividad y el suefio
Sintomas nocturnos mas de dos veces por mes

FEV:0 PEF > 80% del valor predicho

Variabilidad en el PEF o FEV1<20 — 30%

Asma persistente moderada

Sintomas diarios

Exacerbaciones afectan la actividad y el suefio
Sintomas nocturnos >1 vez a la semana

Uso diario de B2 agonistas de accién corta inhalados
FEV:0 PEF 60-80% del valor predicho

Variabilidad en el PEF o FEV1> 30%

Asma persistente grave

Sintomas diarios

Exacerbaciones frecuentes
Sintomas diarios de asma nocturna
Limitacién para actividades fisicas
FEV1 0 PEF <60% del valor predicho
Variabilidad en el PEF o FEV1> 30%
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Anexo 3 (GPC IMSS 2009)

Nivel de control

Accioén de tratamiento

Controlada

Mantenar el contrel en el peso mas bajo

Farcialmente controlada

Avanzar pasos hasta lograr 2l control 7|

Incontralada

Avanzar pasos hasta lograr al control |

Grave Tratar como grave
Disminuye Pasos de tratamiento ementa
Paso 1 Paso 2 Paso 3 Paso 4 Paso 5

Educaciondel asma /! Control ambiental

Sies necesaricB2
agonistas accian carta

Si es necesaric agonistas B2- adrenérgicos de accion corta

Seleccionar uno

Seleccionaruno

Agregar uno o mas

Agragar uno o mas

Opeiones de
controladores ***

Dasis bajas de El GCI

Ak

Cosis haja de GCl +
agonista B2 LD

Dasis media o alta de
GCl + B2 agonista LD

Estercides orales
(dosis baja)

Antileucotriencs**

Dosis alta 0 media de
GCl

Antileucotrienos

Ac anti-lgE

Dosis baja de GC| *
ALT

Teofilinade likeracion
sostenida

Dosis hajads GC| +
tzofilina de L sostenida
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