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Resumen

El asma bronquial es una enfermedad respiratoria crénica de alta prevalencia a nivel
mundial, el cual forma un importante problema de salud publica, tanto en lo que sea su

calidad de vida de los pacientes, y ademas los costos significativos para el sistema.

A pesar de que existen guias clinicas basadas en evidencia, hay muchos adultos con
asma no controlada, especialmente en el primer nivel de atencién, en cual ciertos
factores se pueden ver involucrados como la falta de adherencia el tratamiento, el mal
uso de los dispositivos inhaladores, esto puede influir negativamente a | control de la

enfermedad.

El objetivo general de esta investigacion fue analizar las estrategias medicas actuales
utilizadas en el tratamiento del asma no controlada en adultos de 18 a 65 afios sin
respuesta a la terapia inicial en el primer nivel de atencion, con base en protocolos
nacionales e internacionales, con el fin de proponer un algoritmo de manejo aplicable

al sistema de salud costarricense.

Se desarrollé un estudio de enfoque cualitativo, con disefio no experimental y alcance
descriptivo, analitico y comparativo, basado en una revision bibliografica narrativa. En
el cual lainformacion se obtuvo de guias clinicas, protocolos institucionales, y articulos
cientificos, en los cual se priorizo el mayor nivel de evidencia, como las revisiones

sistémicas, guias de préactica clinicas y estudios los cual son relevantes.

Los resultados arrojan evidencia que el manejo del asma no controlada en el primer
nivel de atencion presenta variables en la aplicacion de las guias, en el cual hay
diferencias entre lo que son las recomendaciones de las guias nacionales con las
internacionales, por especial terapias combinadas, evaluar también los controles de los
sintomas de formas mas sistémico, también lo que seria las técnicas inhalatorias e
identificar factores de adherencia al tratamiento. Se ven estrategias mas efectivas y para
mejorar estas terapias en el primer nivel de atencién, alineadas con recomendacion

como en la guia GINA y protocolos nacionales.

Como conclusiones, una adecuada evaluacion al paciente asmatico no controlado, junto

con lo que seria aplicacién de farmacos, basados en estrategias con evidencia, esto



puede mejorar de forma significativa el control del manejo de la enfermedad en el
primer nivel de atencion. Con la propuesta de un algoritmo de manejo adaptado al
contexto costarricense para que sea una herramienta Util para optimizar la toma de
decisiones clinicas, con el fin de reducir exacerbaciones y con esto mejorar la calidad

de vida de los pacientes con asma
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CAPITULO I- INTRODUCCION
1.1 Introduccion

El asma es una de las enfermedades cronicas méas frecuentes causas principales de
muerte y discapacidad, teniendo en consideracion los avances recientes de la patologia,
asi como su fisiopatologia. Aun asi, se ven estadisticas altas tasas de morbilidad y
mortalidad por asma y con esto todavia traer muchos problemas a la poblacion, aun

siendo la persona ya diagnostica.

Segun la OMS se calcula que 262 millones de personas tenian asma en 2019 y que esta
enfermedad causo6 455 000 defunciones (1). Las exacerbaciones asmaticas constituyen
hasta un tercio de las visitas a los centros de emergencia. Existen multiples guias
basadas en evidencia para el manejo del asma. (35)

Esto para analizar las estrategias basadas en evidencia cientifica para el manejo del
asma no controla, sin respuesta a tratamiento inicial. Se ha documentado una falta de
estandarizacion en el manejo de las exacerbaciones asmaéticas, donde existe una
subutilizacion de las guias existentes generando variedad en el abordaje terapéutico de

las crisis asmaticas desde la atencion primaria, hasta la atencion sub especializada. (35)

El asma es una enfermedad caracterizada por inflamacion cronica de la via aérea y esta
definida por la historia de sintomas respiratorios como sibilancias, dificultad
respiratoria, tos y opresion toracica, que varian con el tiempo y en intensidad, junto a
obstruccion reversible del flujo de aire espiratorio, excluyendo obligadamente otros
trastornos que la pueden mimetizar. (2) Tradicionalmente se ha dividido en asma

extrinseca (alérgica o atdpica) e intrinseca (no alérgica, no atopica).

La primera se atribuye a una respuesta excesiva de las células productoras de citocinas,
principalmente los linfocitos T CD4+, subtipo T-helper tipo 2 (Th2), principales
mediadores de la inflamacion eosinofilica de las vias aéreas mediante la generacién de
cantidades abundantes de interleucinas (IL) tipo IL-4, IL-5 e IL-13, acompafiada de
una hiperreactividad de la via aérea mediada por IgE. Por su parte, en el asma

intrinseca, los Th2 no estan elevados o, incluso, pueden estar bajos. (2)



Tasas de mortalidad por 100,000, por sexo segun causa en Costa Rica 1972, 1992,1997
y 2001, se observa una tasa de 3.25 en mortalidad por Asma Bronquial, descendiendo
a 2.29 en 1992, 1.80 en 1997 y 1.62 en el afio 200, predominando levemente la

mortalidad en mujeres sobre hombres en todo el periodo. (7)

Segun la OMS es una de las principales enfermedades no transmisibles (ENT). Afecta
a nifios y adultos y es la enfermedad cronica mas habitual en la poblacion infantil. Los
sintomas del asma (tos, sibilancias, dificultad para respirar y opresion toracica) se
deben a la inflamacion y el estrechamiento de las vias respiratorias pequefias de los

pulmones. (1)

Se pueden tomar medicamentos por via inhalatoria para aliviar los sintomas y ayudar
a las personas asmaéticas a llevar una vida normal y activa. Ademas, los sintomas se

pueden aliviar evitando los factores que los desencadenan. (1)

La mayor parte de las muertes relacionadas con el asma se registran en paises de
ingreso bajo y en los de menor renta de la franja de paises de ingreso mediano, pues
son los que diagnostican y tratan menos esta enfermedad. (1)

La OMS se ha comprometido a mejorar el diagndstico, el tratamiento y la vigilancia
del asma en su empefio por reducir la carga mundial de las ENT y avanzar hacia la
cobertura sanitaria universal. (1). Esto a pesar de que se ve afectado en los paises

subdesarrollados ya que la falta de mejores hospitales y la economia se ven afectados

El asma dificil de tratar es aquella asma que a pesar de las dosis altas 0 medias de
esteroides inhalados se requieren dosis mas altas para mantener un control adecuado
de los sintomas y reducir el riesgo de exacerbaciones. Se deben tener en cuenta las
fallas en la técnica del uso del inhalador, la pobre adherencia al tratamiento, el
tabaquismo, las comorbilidades o el diagndéstico incorrecto. (3) La no adherencia a los
medicamentos prescritos es una causa importante de asma dificil de tratar y las razones

para la no adherencia varian entre individuos (3).

Ya que los pacientes por diversas afectaciones de otras patologias adyacente o bien por

el olvido de tomar los medicamentos como se les indican los profesionales. Esto con el



fin de mejorar el control y la calidad de vida todas aquellas personas que tiene un mal

control de su asma. (3)
1.2 Planteamiento del problema

El asma es una condicién cronica que afecta mas de 300 millones de adultos y nifios
en todo el mundo. Aproximadamente 20 % de las personas que la padecen han sido

hospitalizadas o ingresadas en algun servicio de urgencias. (3)

La prevalencia de esta enfermedad, asi como su mortalidad van en aumento en las
ultimas décadas por causas desconocidas a nivel mundial, esta patologia reporta a cada
afio un promedio de 250 mil muertes en el mundo, a pesar del avance en el tratamiento

con farmacos broncodilatadores y esteroides inhalados. (33)

El costo economico en los sistemas de salud debido a esta enfermedad es considerable
y varia mucho en cada pais entre $300 a $1300 USD por paciente, por esta razon el
asma bronquial es considerada una de las enfermedades cronicas que afectan la

economia de las familias y del pais.33

El asma representa un incremento significativo en los paises con mayor desarrollo
industrial, en Espafia afecta del 8 al 12 % de la poblacion. una enfermedad crénica que
afecta aproximadamente a 4.3 % de la poblacion mundial. Asimismo, es un
padecimiento que amenaza potencialmente la vida del paciente, con una tasa de

mortalidad de 1 por cada 250 casos en el mundo. (4)

En Nueva Zelanda la prevalencia de asma alcanzo6 un 30 %, en Latinoamérica la media
se estima en 17 %, pero con fluctuaciones entre los paises que van de 5 % en algunas
ciudades de México a 30 % en Costa Rica. La alta prevalencia en paises como Brasil y
Costa Rica lleva a una gran carga socioeconomica para los sistemas de salud y la
sociedad, por lo que se entiende que en algunos escenarios el asma se considera un

problema de salud publica. (4)

El asma es una de las enfermedades incluidas en el Plan de Accion Mundial de la OMS
para la Prevencion y el Control de las ENT y en la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible de las Naciones Unidas. (1) La OMS esta adoptando medidas para mejorar

el diagndstico y el tratamiento de esta enfermedad.



En los ultimos 20 afios, se produjo un aumento en las tasas de hospitalizacion y muerte
por asma en muchos paises. En Chile y Argentina presenta una prevalencia entre el 5-
10%. Uruguay, Panamé y Paraguay entre el 15-20%. Por encima de este porcentaje

aparecen Perd, Costa Rica, Brasil y Colombia, con una prevalencia del 18.8%. (23)

Mortalidad de asma en Costa Rica. Entre el afio 2000 y el afio 2022 las tasas mas
elevadas curiosamente se presentaron en los afios extremos de la serie (2000 y 2022),
mientras que las tasas mas bajas se obtuvieron en los afios 2012 y 2013. En general, las
tasas tuvieron tendencia al descenso hasta el afio 2013, a partir del cual se estabilizaron,
pero en el 2021 y 2022 se elevaron significativamente. La cifra absoluta més alte de
defunciones por asma se presentd en el afio 2022 y la més baja durante los afios 2012
y 2013.

Hay una tasa de defunciones en Costa Rica del afio 2021 de 78 con una tasa de
mortalidad de 1.5, con una poblacion estimada de 5.163.021 millones de habitantes (8).
Esto es una tasa de mortalidad alta, ya que es una patologia en la cual se sabe su manejo,

pero hay muchos factores influyentes en su mal manejo.

Segun por sexo tasa de mortalidad en el afio 2021 por cada 100 mil habitantes
masculinos se tiene 1.3 y femenino 1.7. (8). Unos 700.000 costarricenses padecen asma
y alrededor de 160.000 necesitan tratamiento medico para prevenir los ataques

ocasionados por ese mal respiratorio.

Esta descrito que las exacerbaciones asmaticas se pueden evitar esto dicho con estricto
control de los sintomas, factores de riesgo, en el cual la terapia con antinflamatorios

inhalados son pilar fundamental del tratamiento. (8)
Con base a lo anterior se plantea la siguiente pregunta.

¢Qué estrategias médicas actuales son utilizadas para el tratamiento del asma no
controlada en adultos de 18 a 65 afios sin respuesta a la terapia inicial en el primer nivel

de atencion?



1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general

Analizar las estrategias médicas actuales utilizadas en el tratamiento de adultos con

asma no controlado sin respuesta a la terapia instaurada en el primer nivel de atencion.

1.3.2 Objetivos especificos

Describir los protocolos nacionales vigentes para el manejo del asma no controlada en

el primer nivel de atencion en adultos de 18 a 65 afios.

Identificar las nuevas estrategias de manejo médico recomendadas a nivel internacional

para el tratamiento del asma no controlada en adultos de 18 a 65 afios.

Comparar las estrategias de tratamiento nacional con las terapias internacionales,

considerando criterios de eficacia, disponibilidad y aplicabilidad.

Proponer un algoritmo de manejo del asma no controlada basado en las terapias
disponibles en el primer nivel de atencion, con aplicacion potencial en el sistema

nacional costarricense.



Justificacion

El asma es una condicién cronica que afecta mas de 300 millones de adultos y nifios
en todo el mundo. Aproximadamente 20 % de las personas que la padecen han sido

hospitalizadas o ingresadas en algun servicio de urgencias. (3)

Es fundamental el manejo diario por parte del personal profesional en salud en cuanto
a la base fisiopatoldgica. Ya que muchas veces se trata la patologia como tal, pero se
desconoce su mecanismo fisiopatol6gico, esto puede provocar deficiencias en su

manejo.

Es ideal individualizar cada paciente, ya que cada individuo puede tener agentes
causales que pueden inducir a picos de asma, sea por aspectos patolégicos a adyacentes
del paciente o detonantes como son los ambientales tales como desde cambios de

climas hasta irritantes en como el humo de cigarrillos o hasta un reflujo gastroesofagico

La prevalencia de esta enfermedad, asi como su mortalidad van en aumento en las
ultimas décadas por causas desconocidas a nivel mundial, esta patologia reporta a cada
afio un promedio de 250 mil muertes en el mundo, a pesar del avance en el tratamiento

con farmacos broncodilatadores y esteroides inhalados. (33)

Se debe de tener una importancia en la gravedad de una exacerbacion de asma mediante
una escala de severidad validada para obtener resultados 6ptimos. Para esto existen
maultiples escalas y guias para el manejo del asma con esto tener mejor evaluaciones y

resultados en el control.

El costo econémico en los sistemas de salud debido a esta enfermedad es considerable
y varia mucho en cada pais entre $300 a $1300 USD por paciente, por esta razéon el
asma bronquial es considerada una de las enfermedades cronicas que afectan la

economia de las familias y del pais. (33)

El asma representa un incremento significativo en los paises con mayor desarrollo
industrial, en Espafia afecta del 8 al 12 % de la poblacion. una enfermedad cronica que

afecta aproximadamente a 4.3 % de la poblacion mundial. Asimismo, es un
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padecimiento que amenaza potencialmente la vida del paciente, con una tasa de

mortalidad de 1 por cada 250 casos en el mundo. (4)

En numerosos estudios se han demostrado que la tasa de hospitalizacion del asma va a
representar un pardmetro concorde a lo que seria una buena atencidn al paciente en lo

que es la atencién primaria. (67)

Los estudios longitudinales indican que el asma rara vez se cura por completo, pero
algunos pacientes experimentan periodos prolongados de remisién. En general,
alrededor de dos tercios de los nifios o nifias con sibilancias recurrentes en los primeros
5 afios entran en remision. Sin embargo, aquellos con peor funcién pulmonar, asma
mas grave, mayor nimero de hospitalizaciones o control deficiente tienen un mayor
riesgo de que el asma persista en la adolescencia y la edad adulta. Este grupo también
enfrenta un mayor riesgo de complicaciones graves en la edad adulta. Por lo tanto, es
crucial controlar adecuadamente la enfermedad en la infancia y evitar los factores de

riesgo asociados. (82)

La mayoria de las personas con asma pueden lograr el control del asma, aunque la
situacion real suele estar lejos de este ideal. El control inadecuado del asma puede ser
consecuencia de varios factores, como el incumplimiento de las guias o estrategias por
parte de los médicos, la mala adherencia de los pacientes al régimen de tratamiento
recomendado (incluida la técnica de inhalacién), el acceso deficiente a la atencién
médica, la falta de disponibilidad o asequibilidad de medicamentos esenciales para el

asma, o0 una combinacion de estos factores. (67)

Numerosos estudios han abordado maneras de mejorar la adherencia en las Gltimas dos
décadas. Las intervenciones, tanto individuales como comunitarias, para mejorar el
conocimiento, la adherenciay la disponibilidad de medicamentos suelen arrojar buenos
resultados, medidos por el acceso a los medicamentos, la reduccion de las visitas a

urgencias y las hospitalizaciones, o la mejora de la calidad de vida. (67)

Ademas, se publican y actualizan periédicamente numerosas guias 0 estrategias

nacionales e internacionales sobre asma. Sin embargo, a pesar de contar con los medios
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para controlar el asma en la mayoria de las personas, su carga sigue siendo alta, tanto

en términos de afios de vida ajustados por discapacidad como de muertes. 67

El control del asma es el grado en el que las manifestaciones de la enfermedad estan
ausentes o se ven reducidas al maximo por las intervenciones terapeuticas y se cumplen
los objetivos del tratamiento reflejando en buena medida la idoneidad del tratamiento
del asma. (68)

Una de las razones fundamentales que justifica esta investigacion es la obsolescencia
de los protocolos nacionales vigentes. La “Guia para la Deteccion, Diagnostico y
Tratamiento del Asma Bronquial en la Edad Adulta y Adulta Mayor en el Primer Nivel
de Atencion” data del afio 2006 y no ha sido actualizada formalmente en casi dos
décadas. Durante este tiempo, la fisiopatologia del asma se ha comprendido mejor, han
surgido nuevos fenotipos y Endo tipos, y la farmacoterapia ha evolucionado
considerablemente. Mientras que guias internacionales como GINA (Global Initiative
for Asthma) recomiendan desde 2019 el uso de corticosteroide inhalado (ICS)
combinado con Formoterol como terapia de rescate para reducir exacerbaciones graves,
la normativa local aun prioriza el uso de agonistas beta-2 de accion corta (SABA) en

monoterapia, estrategia que se asocia con mayor riesgo de crisis y hospitalizaciones.

Esta discrepancia no es solo tedrica; tiene consecuencias directas en la préctica clinica.
Médicos generales y familiares que laboran en Equipos Bésicos de Atencion Integral
en Salud (EBAIS) se ven limitados por lineamientos desactualizados que no incorporan
esquemas modernos como la terapia MART (Maintenance and Reliever Therapy) ni
contemplan el uso de terapias bioldgicas para casos graves. Ademas, la falta de
capacitacién continua y de herramientas de apoyo diagndstico, como la espirometria o
la medicidn de 6xido nitrico exhalado (FeNO) en el primer nivel, dificulta ain més el

manejo adecuado de los pacientes con asma no controlada. (5)
Su tratamiento tiene dos momentos bien delimitados: el tratamiento Inter crisis y el

tratamiento de la crisis. Resulta muy importante para el control del Asma Bronquial
eliminar los factores ambientales que contribuyen a su desencadenamiento. En nuestra

poblacion su prevalencia ha aumentado en las Gltimas décadas; a veces es mal
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diagnosticada y tratada, da lugar a incapacidad de grado variable, es motivo de
ausencias escolares y laborales, causa afectaciones de la dindmica familiar con grandes

gastos directos, indirectos e intangibles, y puede provocar la muerte. (70)

Durante los altimos afios, el avance de la ciencia ha permitido una mejor comprension
acerca del Asma Bronquial, de como tratarla y controlarla. Las guias internacionales y
nacionales existentes sobre el tratamiento de esta enfermedad, permiten actuar sobre
los sintomas en un gran numero de pacientes, sin embargo, su control como tal ain no

se ha logrado; es decir, muchos pacientes tienen mal control de la enfermedad.

A pesar de los esfuerzos realizados para su prevencion y tratamiento integral, sigue
siendo la enfermedad no trasmisible mas frecuente en la infancia, asi como una de las
causas mas usuales de consultas a los servicios de urgencia e ingresos hospitalarios.
(70)

Segun la guia Gina para el control del asma al paciente se le debe de preguntar en las
ultimas 4 semanas ha tenido lo siguiente: sintomas diurnos mas de dias veces/semana,
algun despertar nocturno por asma, necesidad de utilizar rescate con saba masa de dos
veces/semanay alguna limitacion en la actividad debido a asma. Si el paciente responde
a ninguna es un paciente bien controlado, si responde a 1-2 esta parcialmente

controlado y 3-4 no controlado (5)

Segun la guia Gina para el control del asma al paciente se le debe de preguntar en las
ultimas 4 semanas ha tenido lo siguiente: sintomas diurnos mas de dias veces/semana,
algun despertar nocturno por asma, necesidad de utilizar rescate con saba masa de dos
veces/semanay alguna limitacion en la actividad debido a asma. Si el paciente responde
a ninguna es un paciente bien controlado, si responde a 1-2 estd parcialmente

controlado y 3-4 no controlado (5)

Y segun la guia GEMA Sintomas diurnos, caracteristicas de asma parcialmente
controlada Limitacion de actividades, Ninguna Cualquiera Sintomas nocturnos/

despertares, cualquiera Necesidad medicacion de alivio (rescate) (agonista b2
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adrenérgico de accidn corta) Funcion pulmonar FEV1 PEF > 80 % del valor tedrico o

Exacerbaciones Ninguna > 1/afio > 1 en cualquier semana. (6)

El manejo integral del asma tiene como propdsitos el control de los sintomas y
minimizar el riesgo de exacerbaciones y de efectos adversos de los medicamentos
utilizados, de manera tal que el usuario pueda mantener una actividad normal. Los
medicamentos constituyen un complemento a las estrategias no farmacoldgicas y de

control de los factores de riesgo. (82)
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Antecedentes
1.4.1 Antecedentes histéricos

En el afio 2013 la investigacion de Alma D, Silva G, José D, Huerta Lopez G. la cual se
realiz6 en México, desarrollo un estudio titulado aspectos mas importantes de la historia del

asma (9)

La metodologia utilizada es de revision sistémica, especificamente aspectos como son
la Historia, fisiopatologia, farmacoterapia, inmunoterapia

Este estudio es fundamental para la investigacion por que pretende abarcar los aspectos
mas importantes de la historia del asma, desde sus registros mas antiguos hasta las
nuevas propuestas de tratamiento, pasando por las antiguas civilizaciones, el
descubrimiento de la entidad y su fisiopatologia, los pioneros en el campo del

tratamiento farmacoldgico y los retos mas actuales.

En el afio 2002 la investigacion de Martin T, Campos M, Garrido L, Isturiz G., se realiza un
estudio titulado la histopatolégico del asma en de mucosa bronquial y nasal), la cual se realiz6
en México. (10)

La metodologia utilizada es de tipo sistematico el cual se utilizé una poblacién de 10
pacientes con asma leve persistente, no fumadores, sin uso de corticoesteroides.
Durante cuatro semanas previas al estudio se les practicé espirometria simple, pruebas
de alergia, biopsia de mucosa bronquial y nasal, ademas de lavado bronquial.

En este estudio resulta fundamental como antecedente porque tiene como de determinar
las caracteristicas histopatoldgicas a nivel de mucosa bronquial y nasal de pacientes
con asma leve persistente, y establecer si existe similitud entre ambas, lo que permitiria
considerar nuevas estrategias diagnosticas y terapéuticas oportunas para mejorar la

morbilidad.

En el aflo 2018, el estudio realizado por Adolfo G., el cual se titula la historia del asma

inconclusa, el cual se realizé en Colombia. (12)

La metodologia utilizada es de revision sistémica de histérica del asma sobre temas
como las xantinas, anticolinérgicos, broncodilatadores, adrenérgicos, corticosteroides,
antileucotrienos, cromonas.
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Este estudio es fundamental como antecedente porque describe la etiologia y la
naturaleza del asma en el contexto historico, la patologia y fisiopatologia en el tiempo

y como se ha desarrollado el concepto de la terapia en el asma.

En el afio 2012, el investigador Lopez JGH desarrolla el estudio titulado la base a historia del

asma, el cual se realiz6 en México (13)

La metodologia utilizada es de tipo sistémico, paciente asmatico ha sido a través de la
historia seguird siendo objeto de interés e investigacion, representa una importante
barrera clinica y econémica en la sociedad

Este estudio es fundamental como antecedente ya que describe la historia del asma
desde sus inicios, tratamientos antiguos del asma. En estos dias nos resulta insolitas
son solo algunos de los intentos del hombre por enfrentar la enfermedad, logrando hasta

el momento Unicamente el control, pero no la cura.

En el afio 2006, el investigador Crompton G. A, desarrollo, desarrollo el estudio titulado una

breve historia de la terapia inhalada para el asma, la cual se realiz6 en Reino Unido (14)

La metodologia utilizada es de tipo sistémica, con respecto al uno de los primeros
inhaladores de asma como inhalador presurizado de dosis medida (pMDI). En esta
revision se describe lo que es el primer inhalador moderno para el tratamiento del asma:
el inhalador presurizado de dosis medida (pMDI).

Este estudio resulta fundamental como antecedente por la relevancia por el pMDI se
utilizé inicialmente para la administracion de los agonistas beta no selectivos

adrenalina e isoprenalina.

En el afio 2005 los investigadores Walter MJ, Holtzman MJ. A, el cual se titula una historia

sobre la patogénesis del asma, el cual se realizado en Estados Unidos. (15)

Se realizé un estudio revision bibliogréafica, con el fin mejor definicién y comprensién
de los mecanismos de la patogénesis del asma desde sus inicios.
La revision historica de la patogénesis del asma abarca 100 afios de investigacion y

paradigmas evolutivos.
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En el afio 2004 el investigador McFadden ER. A, desarrollo el estudio titulado un siglo de

asma, el cual se realizé en Estados Unidos (16)

La metodologia utilizada es de tipo sistémica, sobre la historia del asma a lo largo de
la existencia de la Sociedad Toracica Americana

Este estudio resulta importante como antecedente por que describe lo que es lo que es
la evolucion en la comprension y tratamiento del asma, destacando avances en

fisiopatologia, inmunobioldgica y farmacologia.

En afio 2005 segln los investigadores Chu EK, Drazen Desarrollaron el estudio titulado el,

Asma 100 afos de tratamiento y mas alla, el cual se realizd en Estados Unidos. (17)

La metodologia utilizada es de tipo sistémica, la cual se examina la evolucion del
tratamiento del asma mediante la manipulacién ambiental y los tratamientos
farmacoldgicos durante los altimos 100 afios

Este estudio es fundamental como antecedente debido a los primeros tratamientos que
se les aplicaba a los pacientes, con esto hacer una comparacion con lo actual y su

funcionamiento eficaz

En el afio 2006 el investigador Sanders M, desarrollo el estudio titulado terapia de inhalacion:

una revision historica, el cual se realizé en Reino Unido (18)

La metodologia utilizada es de tipo sistémica, sobre lo que la administracion
tratamiento terapia de inhalacién como un enfoque moderno para la administracion de
farmacos, pero esto invalidaria miles de afios de historia y literalmente cientos de
dispositivos ingeniosos y medicamentos prometedores. Esta resefia historica describe
el desarrollo de la terapia de inhalacién a lo largo de la historia, desde su primer uso
registrado en el Antiguo Egipto hasta los numerosos tipos de dispositivos de inhalacion
disponibles en la actualidad. (18)

Este estudio es fundamental como antecedente debido a que las terapias inhalatorias
vienen de méas de 100 afios, y en | actualizad se han ido mejorando, con el fin de darles
un mejor uso y beneficios a los pacientes y la disponibilidad de tratamientos actuales.
(18)
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En el afio 2004 los investigadores Soto-Martinez M, Soto-Quirds M, desarrollaron un estudio

sobre la epidemiologia de asma en Costa Rica, realizado en Costa Rica. (19)

La metodologia utilizada es de tipo sistematica, con respecto a la Epidemiologia en
casos en Costa Rica, el cual estudia a la poblacion en general

Este estudio es fundamental como antecedente ya que se comparan los casos de asma
de 2004 con la actualidad debido a ver si hemos decaido numéricamente o se

aumentaron los datos, con esto tener una comparativa con cifras actuales

En el afio 2004 los autores Ching CCW, Jiménez-Carro M, Antillén-Morales S, Ingianna-
Acuia M, Alfaro-Rodriguez CJ, Lopez-Odio G, desarrollaron la investigacion llamada Asma

Bronquial realizado en Costa Rica (20)

La metodologia utilizada es de tipo sistémica la cual cabe destacar que enfatiza el asma
bronquial con el hecho que abarca temas de definicion, métodos diagnosticos y
tratamiento. (20)

Este estudio es fundamental como antecedente | para la investigacion ya que emplea
datos de como diagnosticar el asma, se podria comparar con los actuales y tener esa

comparativa hasta con las guias actuales y ver sus cambios

En el afio 2006 los investigadores Maria CF, Edgar CR, Karina CG, Miriam VM, Miguel
HA, Marcela MM, Guia para la deteccion diagndstico y tratamiento de asma bronquial en la

edad adulta y adulta mayor en el primer nivel de atencion, se realiz6 en Costa Rica (7)

La metodologia utilizada es de tipo cualitativa, este con el fin de deteccién y
tratamiento del asma en adultos en el primer nivel de atencion

Este estudio es fundamental como antecedente con el fin de tener la comparativa con
respecto al tratamiento en el afio que se realizd la investigacion con el actual, ya que
con este se podria tener una perspectiva diferente y con este ver si se controla mejor en
asma

1.4.2 Antecedentes internacionales

En el afio 2024, la Guia Espafiola para el manejo del asma. (2024), desarrollan la guia

de asma, guia para el manejo del asma, realizado en Espafia (6)
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La metodologia utilizada es de tipo cualitativa, es una guia con respecto al manejo

del asma

Esta investigacion es crucial, por el cual se toman datos del manejo del asma y para el
protocolo que se pretende investigar

En el afio 2025, la Guia Gina de asma para manejo y prevencion del asma realizado en
Estados Unidos. (5)

La metodologia utilizada es de tipo cualitativa con respecto a lo que el diagnostico,
manejo y tratamiento del asma

Este estudio es fundamental como antecedentes cruciales a la investigacion por el
propdsito de la comparacion de lo que es el manejo de asma en guias internacionales

con respecto a las guias nacionales actuales con lo que es el manejo del asma

En el afio 2024, los investigadores Maria Nayeli Acosta Gutiérrez, Juan Carlos Tomas,
Héctor Vargas Sanchez, Claudia Carbajal, Gabriela Lopez Torres, desarrollan la

investigacion sobre él, Protocolo de atencion integral, realizado en México (21)

La metodologia utilizada es de tipo cualitativa, esta ve el protocolo de asma en cuanto
como se diagnostica y se trata en México
Este antecedente es crucial a la investigacion con el fin de tener la comparativa con

respecto al manejo del asma

En el afio 2021, los investigadores Franken S, Maria A, Bonilla DP, (2021),

desarrollaron el tema la actualizacion del asma, realizada en Costa Rica (23)

La metodologia utilizada es de tipo sistémica, ya que revisa temas desde la
etiopatogenia, como tipos de asma y epidemiologia

Este estudio es fundamental como antecedente, ya que informacion de este articulo
tiene temas de epidemiologia de incidencias de asma a nivel de Latinoamérica entre

ellos costa rica y temas como tipos y etiopatogenia del asma.

En el afio 2020, los investigadores Santino TA, Chaves GS, Freitas DA, Guilherme AF
Fregonezi, desarrollaron un tema titulado Ejercicios de respiracion para adultos con asma,

realizado en Canadé (25)
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Se articulo de revision sistematica, con el fin de tener estadisticas sobre que funcional
son los ejercicios de respiracion del asma en adultos
Este antecedente es crucial a la investigacion, ya que tiene informacién sobre terapias

no farmacologicas para el asma

Seguln en el afio 2022 los investigadores Chan A, De Simoni A, Wileman V, Holliday
L, Newby CJ, Chisari C, desarrollan el tema titulado se realiza en Reino Unido,
Intervenciones digitales para mejorar la adherencia a la medicacién de mantenimiento en el

asma, realizado en Reino Unido (26)

La metodologia utilizada fue de tipo sistémica cualitativa en el cual tiene unos 40
ensayos controlados aleatorios paralelos que incluyeron adultos y nifios con asma

Este estudio es fundamental como antecedente con el cual, para dar un control mas
efectivo al manejo del asma con dispositivos digitales, con el fin de monitorear al

paciente y se tome su tratamiento

En el afio 2024 los investigadores Sierra CP, Sanchez EC, Campos RD, Valverde TH,
Sanchez-Cuellar S, Tena AF, desarrollan el estudio titulado Asma, realizado en Espafia,
Asma (27)

La metodologia utilizada es de tipo sistémica, investigando desde detonantes de asma
hasta lo que seria terapias bioldgicas con respecto al asma

Este estudio resulta fundamental como antecedente para la informacion de detonantes
del asma, los cuales se podrian evitar con el fin de tener un mejor manejo en sus

exacerbaciones o bien control de sus sintomas y no tener descontrol de la patologia

En el afio 2023 el investigador C Picado, el cual desarrollo el tema de investigacion,
Medicina respiratoria, con los avances del asma en la Gltima década y con las broncoscopias

del futuro realizado en Espana. (28)

La metodologia utiliza es de tipo sistémica, con caracteristicas del asma a nivel de la
obesidad y de distintas terapias. El adolescente adopta con frecuencia habitos
potencialmente dafiinos para la evolucion de la enfermedad, como el consumo de
tabaco u otras sustancias inhaladas, actitudes de negacidon hacia la enfermedad y

pérdida de la adhesion al tratamiento.
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Este antecedente es crucial a la investigacion por el cual se tomaran informacion de
terapias de broncoscopia del asma y avances mas modernos para el manejo, la
influencia de determinadas variables que inciden y dificultan el control de la
enfermedad, y se consideran algunos trabajos recientes que avanzan soluciones en el

proceso de la transicion del paciente con asma.

En el afio 2022, el investigador Jorge CR, el cual desarrolla el estudio titulado Aspectos

genéticos implicados en el asma, realizado en México. (29)

La metodologia realizada fue de tipo sistémica, la cual abarca estudios de asociacion
amplia del genomay las recientes contribuciones de la epigenémica

Este antecedente es crucial a la investigacion ya que se revisan los aspectos genéticos
implicados en el asma, los cuales fueron analizados desde la perspectiva del modelo
tradicional de la herencia multifactorial. Con esto incluidos los estudios sobre su
agregacion familiar, concordancia en gemelos y heredabilidad, asi como el

conocimiento actual sobre genes candidatos

En el afio 2022, los investigadores Venancio-Hernadndez M, Flores EM, los cuales
desarrollan el estudio titulado Abordaje diagnostico del asma dificil de tratar y asma grave,

realizado en México (30)

La metodologia utilizada es de tipo cualitativa, con el propésito de proponer un
abordaje para el diagndstico del asma

Este estudio resulta fundamental como antecedente es crucial a la investigacion con el
fin de tratar asma que este mal controlada a pesar de su dosis altas o medias de
esteroides inhala lados o que requiere altas porciones para mantener un control

adecuado de los sintomas y reducir el riesgo de exacerbaciones.

En el afio 2020 los investigadores Hidalgo M, Caro F, Garcia Gonzalez M, Belinchon
J, Casanueva C, desarrollaron el estudio titulado programa de formacion continua

extrahospitalaria realizado en Espafia (31)

Se realiza una investigacion sistémica, con el respecto a temas de asma en definicion,

patologia, manejo. La confirmacidn del asma se basa en la demostracion de obstruccién

21



reversible, hiperreactividad bronquial o variabilidad de funcion pulmonar. La
clasificacion de la gravedad es fundamental para establecer un tratamiento apropiado
Este antecedente es crucial a la investigacion, ya que contribuye con temas de
importancia como son la fisiopatologia del asma, fenotipos, fisio patogenia, manejo

con sus respectivos tratamientos y con ello ver si el paciente tiene buen control
1.5.3 Antecedentes nacionales

En el aflo 2024 los investigadores Ronald EM, Roger BC, Roberto SD, titulado como salud

en perspectiva, el cual se realizé en Costa Rica (8)

Es una investigacion sistematica, con respecto mortalidad de enfermedades
respiratorias con investigaciones epidemiologicas
Este antecedente es crucial para la investigacion porque introduce mortalidad e

incidencia de asma, con censos basados en Costa Rica

En el afio 2022, los investigadores Rojas DL, Braulio Zufiiga aleman, Gordillo JS,
Palacios GA, Rojas A, el cual desarrollaron el estudio titulado EI Abordaje terapéutico del

asma desde su base fisiopatoldgica, se realizé en Costa Rica (32)

La metodologia empleada es de tipo la cual que cuenta con lo que es el abordaje
terapéutico varia respecto a la poblacidon adulta. Se da una perspectiva fisiopatoldgica y

terapéutica.

Este estudio resulta fundamental como antecedente debido a me da perspectiva del
abordaje debido a que es una patologia cronica que se observa mucho en lo que es el primer

nivel de atencion

En el afio 2022 la investigadora Cascante V, desarroll6 un estudio titulado Metaanalisis
sobre el efecto del entrenamiento de tipo aerdbico sobre la funcion pulmonar, sintomatologia

y calidad de vida en nifios con asma, realizado en Costa Rica (33)

La metodologia empleada es de tipo sistémico una investigacion sistematica sobre lo
que es sobre los efectos del entrenamiento aerdbico en la funcién pulmonar,

sintomatologia y calidad de vida de nifios y nifias con asma.
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Este estudio es fundamental como antecedente porque servira para la investigacion,
sobre terapias no farmacoldgicas, como son los ejercicios aerdbicos, también me

involucra informacién sobre Costa Rica

En el afio 2021 la investigadora Mariana PM, desarrollo un estudio titulado estudio
prospectivo de un afio para valorar la evolucion, abordaje, complicaciones y experiencia
durante el internamiento de la crisis aguda de asma en pacientes que se presentan al Servicio

de Emergencias del Hospital Nacional de Nifios (34)

La metodologia utilizada es de tipo sistémica, prospectivo observacional de cohorte que
incluyd pacientes en rango de edad de 18 afios, que ingresaron al servicio de emergencias

gue se ingresa con una exacerbacion asmatica que ameritd hospitalizacion.

Este estudio es fundamental como antecedente debido a las exacerbaciones en el cual
se podrian investigar y evitar con el fin de tener un mejor manejo y mejorar la calidad

de vida de los pacientes que incluye y su manejo
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CAPITULO II- MARCO TEORICO
2.1 Introduccion

El asma, una de las enfermedades respiratorias inflamatorias cronicas mas comunes,
afecta a mas de 300 millones de adultos y nifios en todo el mundo. Anteriormente, el
asma se consideraba un diagnostico Unico con un tratamiento estandarizado para todos
los pacientes; sin embargo, actualmente se reconoce como una enfermedad heterogénea

y multifactorial que involucra maltiples factores genéticos y ambientales.69

Los cuatro factores clave que desempefian un papel importante en su patogénesis son
la inflamacion alta de T-helper tipo 2 (Th2), la inflamacion baja de Th2, la
hiperreactividad de las vias respiratorias (AHR) y la remodelacion de las vias
respiratorias. 69

El asma es un término diagnostico general que describe varias presentaciones clinicas
(fenotipos) y enfermedades con vias mecanisticas distintas (Endo tipos). Los fenotipos
de asma comunes incluidos en el informe de la Iniciativa Global para el Asma (GINA)
incluyen asma alérgica, asma no alérgica, asma de inicio tardio, asma con limitacion

persistente del flujo de aire y asma con obesidad. 69
2.2 Definicion

El asma bronquial es una enfermedad respiratoria crénica caracterizada por la
presentacion variable de sintomas como disnea, sibilancias, opresion toracica, tos y
expectoracion, asociado a limitacion del flujo espiratorio (1). Ambos elementos los
sintomas y la limitacién del flujo aéreo-, son caracteristicamente oscilantes en el tiempo
y en intensidad. Las variaciones de estas alteraciones a menudo son provocadas por
factores desencadenantes como el ejercicio, exposicion a alérgenos o irritantes
inhalatorios, cambios de temperatura o infecciones respiratorias. Estos sintomas
pueden resolverse espontdneamente o en respuesta a tratamiento médico, y pueden
estar ausentes durante periodos cortos 0 muy prolongados. Asimismo, los pacientes
asmaticos pueden presentar crisis 0 exacerbaciones de su enfermedad, las cuales

pueden ser de gravedad diversa (31)

2.3 Historia
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El primer uso de la palabra asthma, segun el Diccionario médico-bioldgico, histdrico
y etimoldgico (Universidad de Salamanca), se encuentra en el canto 14 de la lliada.
Héctor y Ayax sufren de asma, con sintomas de sudor y dificultades de respiracion
después de haberse agotado fisicamente (asma de esfuerzo se denomina hoy en
términos médicos). Hipdcrates (460-370 a.C.) también hablaba del asma como una
serie de sintomas principalmente respiratorios que incluyen “tos, ahogos, sudores,

respiracion entrecortada” en Hippocratis aphorismos commentarii, Kiihn. (71)

Segun las descripciones de Homero, el ejercicio fisico es considerado como el factor
principal y, al mismo tiempo, una causa interna de la persona que provoca sintomas
asmaticos. No obstante, Galeno (130-201 d.C.) fue el primero en vincular
etiologicamente el asma con “humores espesos y viscosos” que “se apoderan de los

caminos del aire respirado” o con la aparicion de “un tumor” en el pulmon.

Siendo una enfermedad antigua, el término “asma” ha experimentado una serie de
cambios y evoluciones a lo largo de la historia. Segin el DMBHE de la Universidad
de Salamanca, la palabra “asma” tiene su origen en la palabra asthmaen latin, que
a su vez proviene del griego (&sthma). La raiz de la que se deriva el sufijo -oBua(-
sthma) se asocia con las palabras latinas anima (respiracién, vida, alma) y animus
(aliento, espiritu, &nimo) y, por consiguiente, con sus derivaciones como alma, &nimo

y animoso. (71)

Este significado figurativo le otorga desde el principio una caracteristica espiritual,
teniendo en cuenta también su relacion con los 6rganos respiratorios, que se sitlan en
la parte superior del cuerpo humano, la parte que se asocia simbélicamente con el
concepto de la apertura y con el aspecto mental y emocional de las actividades vitales
del ser humano. Existen distintas imagenes a la hora de asociar el asma con ciertas

clases sociales a lo largo de la historia. (71)

Durante la antigliedad y la Edad Media, la mayoria de los registros de asma se limitan
a personas de clase alta y se nota un vinculo entre el asma y el aspecto fisico
caracterizado por la delgadez, la delicadeza y una apariencia obviamente enfermiza, a
través del cual muchas de las caracteristicas espirituales del asma son

representadas, y se puede observar cierta similitud que comparte esta enfermedad
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con la tuberculosis, que a su vez ha sido vinculada con ser gentil, delicado y
sensible. (71)

2.4 Epidemiologia

El asma es una enfermedad en la que se ha calculado una afectacion de méas de 300
millones de personas alrededor del mundo, y se estima que para el 2025 aumente esta
cifra a 400 millones; esto debido al incremento en la contaminacion ambiental y

principalmente en zonas industrializadas. (23)

En la atmdsfera de las ciudades se han encontrado diferentes tipos de contaminantes
como lo son el ozono, el diéxido de nitrégeno, el dioxido de azufre, entre otros; los
cuales son liberados en grandes cantidades por la actividad industrial y de transporte,
ocasionado un incremento en las exacerbaciones de pacientes asmaticos ademas de un

riesgo para la salud y el bienestar humano. (23)

El asma es la tercera causa de muerte en los paises desarrollados. En los ultimos 20
afios, se produjo un aumento en las tasas de hospitalizacion y muerte por asma en
muchos paises. En Chile y Argentina presenta una prevalencia entre el 5-10%.
Uruguay, Panama y Paraguay entre el 15-20%. Por encima de este porcentaje aparecen

Perti, Costa Rica, Brasil y Colombia, con una prevalencia del 18.8%. (23)

La Asociacion Latinoamericana de Alergia, Asma e Inmunologia Clinica, asegura
que la poblacion latinoamericana la cual es afectada por enfermedades como rinitis y
asma es debido a que no recibe un tratamiento médico adecuado y ademas de no seguir
adecuadamente la prescripcion médica. (23)

Para el afio 2012, se realiz6 un estudio donde se puntualizan las deficiencias de los
conocimientos y habilidades profesionales sobre el asma; donde se llega a la conclusion
de que gran cantidad de pacientes son mal diagnosticados y sin tratamiento o mal
indicados, estos se evidenciaban principalmente en la consulta diaria de la especialidad

de alergologia

El farmaco epidemiologia pretender mejorar la calidad de los tratamientos, con una
nueva visién terapéutica; cambiar la forma de prescribir mediante la formacion de

conocimientos a partir del analisis de los datos disponibles actualizados. (23)

26



2.5 Anatomia

El asma es una enfermedad compleja, de mecanismo inmunitario, que implica una
serie de alteraciones celulares y de las vias respiratorias. La inflamacion y la
reestructuracion de las vias respiratorias son las vias finales comunes que dan lugar al

broncoespasmo y a la limitacién del flujo de aire. (72)

El asma es una enfermedad respiratoria cronica que se caracteriza por periodos de
sintomas variables y recurrentes, obstruccion al flujo aéreo e hiperreactividad
bronquial, que se manifiestan en la clinica en forma de crisis de dificultad respiratoria.

El asma es una enfermedad inflamatoria. (72)

Los episodios repetitivos de inflamacion aguda superpuesta a la crénica de las vias
respiratorias son responsables de las alteraciones de la funcion de las vias respiratorias
y dan lugar a cambios estructurales irreversibles en ellas. El control de los sintomas del
asma depende en dltima instancia de la mejora de la inflamacion de las vias

respiratorias. (72)

Los factores génicos, sociales, fisioldgicos y ambientales influyen en la expresion y
el control de los sintomas del asma. Asi pues, el asma es una interaccion compleja del
sistema inmunitario, el ambiente y las predisposiciones génicas, que se combinan para
alterar la estructura y la funcion de las vias respiratorias. El éxito del tratamiento del
asma en el servicio de urgencias debe abordar los multiples factores que dan lugar a la

disfuncion de las vias respiratorias. (72)

En comparacion con los sujetos sanos, los pacientes con asma muestran
hiperreactividad bronquial (hipersensibilidad) en respuesta a diversos estimulos
ambientales e infecciosos (p. ej., la metacolina). Los alérgenos (p. €j., ambientales,
viricos, ocupacionales) y los estimulos no alérgicos (p. €j., el ejercicio, el asma inducida
por el acido acetilsalicilico y el asma relacionada con la menstruacion) inducen la
broncoconstriccion mediante la liberacion de mediadores y metabolitos de las células

inflamatorias. (72)

El edema, la inflamacién, la produccion de moco y la hipertrofia del masculo liso de

las vias respiratorias provocan broncoconstriccion, obstruccion de las vias respiratorias
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y limitacién al flujo de aire. Los episodios recurrentes de inflamacion de las vias
respiratorias dan lugar a una reestructuracion estructural permanente de las vias
respiratorias que contribuye a la obstruccién de las vias respiratorias y a la

hiperreactividad, y disminuye la respuesta al tratamiento. (72)

Las necropsias de los pacientes con asma mortal revelan pulmones inflados a simple
vista que pueden no colapsar al abrirse las cavidades pleurales. EI examen histologico
revela tapones luminales formados por células inflamatorias, células epiteliales

descamadas y moco. (72)

También se observa un engrosamiento acentuado de la membrana basal de las vias
respiratorias, células inflamatorias submucosas, un aumento del depdsito de tejido
conjuntivo, una hiperplasia de las glandulas mucosas y una hipertrofia del masculo liso

de las vias respiratorias. (72)

Los informes sobre victimas mortales de asma de inicio lento revelan una mayor
eosinofilia bronquial y un mayor engrosamiento de la membrana basal en comparacion
con el asma mortal de inicio rapido. Los informes sobre el asma mortal de inicio rapido
describen un mayor nimero de mastocitos des granulados y menos moco en las luces
de las vias respiratorias, lo que indica que los acontecimientos terminales pueden estar

dominados por la broncoconstriccion sin una excesiva obstruccion luminal. (72)
2.6 Fisiopatologia

El asma es una enfermedad heterogénea caracterizada por inflamacion,
broncoconstriccion e hiperreactividad bronquial. En la fisiologia respiratoria normal,
la distensibilidad pulmonar es la disposicion del pulmén a expandirse, mientras que la

elasticidad es la capacidad del pulmén para volver a su estado de reposo. (74)

En pacientes con asma, el mecanismo fisiopatolégico produce disminucion del calibre
de las vias respiratorias. Existe diversos mecanismos que generan hiperreactividad,
caracterizada por una respuesta bronco constrictora reversible. La inflamacion de las
vias respiratorias es principalmente desencadenada por respuestas inmunes alteradas,

que afectan el sistema inmune innato y el adaptativo. (74)
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Los linfocitos B y T representan la base de la inmunidad adaptativa. Los linfocitos
T2-alérgeno especificos desempefian un papel fundamental cuando producen una serie
de interleucinas (IL-4, IL-5, IL-13) y el Factor estimulante de colonias de granulocitos
y macréfagos (GM-CSF por sus siglas en inglés), que orquestan la comunicacion con

otras células, donde se resalta la participacion de los eosinoéfilos. (74)

La IL-4 participa en la diferenciacion de linfocitos Th2, sintesis de IgE y secrecion
incrementada de moco. La IL-13 se relaciona con la sintesis de IgE, mientras que la
IL-5 es fundamental en la diferenciacion y supervivencia de eosinéfilos, ademas de su

funcién quimiotactica. (74)

La remodelacion de la via aérea es un proceso gque ocurre en pacientes con asma grave
y se caracteriza por cambios en la estructura de la pared de la via aérea: pérdida de
celulas epiteliales, hiperplasia de células caliciformes, hiperplasia e hipertrofia del
musculo liso de las vias respiratorias, engrosamiento de la membrana basal, mayor

depdsito de coladgeno y aumento de la densidad vascular. (74)

Asi, la remodelacion de la via aérea comienza en estadios precoces del asma 'y se ha
establecido una correlacion entre el espesor de la pared de la via aérea y la gravedad de
la enfermedad. EI engrosamiento de la pared de la via aérea, ademas de los efectos
producidos por el aumento de la vasculatura, favorece el estrechamiento de la via aérea,

lo que representa la principal complicacion a largo plazo del asma. (74)

Por ello, la inflamacidn cronica en pacientes con asma es un contribuyente importante
de la remodelacion de las vias aéreas e irreversibilidad de su obstruccion. Los
eosinofilos se encuentran elevados y activados en la via aérea, y son responsables de la
liberacion de mediadores (Oxido nitrico, proteina cationica eosinofilica, neurotoxina,
proteina basica mayor, entre otros) que amplifican la respuesta inflamatoria. Sin
embargo, no todos los pacientes con asma grave padecen inflamacion T2; por tanto, a

ese grupo se le designa T2 bajo. (74)
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Imagen 1. Fisiopatologia del asma

Fisiopatologia
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2.7 Biomarcadores del asma

El asma también es un sindrome heterogéneo con un espectro fenoendotipico amplio
en el que hay muchos mediadores implicados. De la misma forma que ocurre en la
EPOC, esta variabilidad complica la obtencion de un Unico biomarcador que ayude a

pre decir la gravedad, la evolucién y la respuesta al tratamiento. (73)

Los mediadores inflamatorios del asma pueden ser medidos en diferentes muestras
corporales, incluidos el tracto respiratorio superior e inferior, la saliva, la orina y la
sangre periférica, si bien cada tipo de muestra presenta sus propias ventajas y
limitaciones. En la ultima década, se han identificado distintos mecanismos

moleculares que se relacionan con los fenotipos clinicos del asma. (73)

Fundamentalmente se han descrito biomarcadores relacionados con el asma T. Los

eosinofilos en esputo son probablemente el biomarcador mejor caracterizado y mas util
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hasta ahora en asma T2. La técnica del esputo inducido es menos invasiva que la
broncoscopia y permite muestras reproducibles de la inflamacién de los Gltimos afios,
otros biomarcadores como la proadrenomodulina(pro-ADM)73,74, interleukina-6 (IL-
6), interleukina-8 (IL-8), N-terminal péptido natriurético tipo B (NT-
proBNP)61,78,79, porcion C terminal de pro-arginina-vasopresina (CT-pro-AVP),
pentraxina (PTX-3)81,82, factor de crecimiento fibroblastico-21 (FGF-21)83,amiloide
A sérico (SAA)78 y la proteina del surfactante D (SP-D) han sido evaluados, aunque

adn son necesarios nuevos estudios para determinar su valor en la neumonia. (73)

La principal limitacion parala implementacion de los biomarcadores en la préctica
clinica es la variabilidad de sus niveles, dado que pueden verse influenciados por
diferentes factores como el estado inmunoldgico, la terapia inmunomoduladora, el
propio patdgeno, la gravedad de la enfermedad y el tiempo de medida del biomarcador

con respecto al momento en el que se produce la infeccién. (73)

Existe un elevado nivel de evidencia que sugiere que biomarcadores como PCR y
PCT deben de ser considerados como una herramienta de ayuda en la toma de
decisiones, y que su valor aumenta cuando son utilizados junto con los pardmetros
clinicos y los sistemas de puntuacion de gravedad. A pesar de que siguen existiendo
muchos retos pendientes para el futuro en la investigacién de los biomarcadores estos

pueden mejorar sustancialmente el manejo de los pacientes con neumonia. (73)
2.8 Tipos de asma

Eosinofilica: alérgica, por sensibilidad a aspirina, hipereosinofilica grave, micosis
pulmonar alérgica.

Asma no alérgica

Propensa a exacerbaciones: por aspirina, virus, en preescolares con sibilancias.

Por obesidad: obstruccién del flujo aéreo.

Por ejercicio: por sobreesfuerzo.

Limitacion del flujo aéreo: neutrofilica, no eosinofilica

Escasa respuesta a esteroides: neutrofilica, eosinofilica, obstruccion del flujo aéreo (74)

2.9 Presentacion clinica
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Sintomas respiratorios como sibilancias, dificultad para respirar, opresion en el pecho
y tos que varian con el tiempo, incluso en su frecuencia e intensidad. Estos sintomas
estan asociados a una limitacion del flujo de aire espiratorio variable, es decir,
dificultad para expulsar el aire de los pulmones debido a la broncoconstriccion
(estrechamiento de las vias respiratorias), engrosamiento de las paredes de las vias

respiratorias y aumento de la mucosidad. (5)
Sintomas cardinales

Los sintomas clésicos del asma incluyen: Disnea episddica, de inicio variable,
frecuentemente nocturna o matutina, sibilancias espiratorias, audibles o detectables a
la auscultacion pulmonar, opresion toracica, descrita como sensacion de peso 0
constriccidn tos cronica, habitualmente seca, que puede ser el sintoma predominante

(asma variante tos).

Estos sintomas suelen empeorar con la exposicion a desencadenantes especificos,
como alérgenos ambientales, infecciones respiratorias virales, ejercicio fisico, aire frio,

humo de tabaco o contaminantes atmosféricos.
Variabilidad temporal

Una caracteristica fundamental del asma es la variabilidad de los sintomas, tanto en
el curso del dia como entre diferentes periodos de la vida del paciente. Es comdn
observar: Empeoramiento nocturno o en la madrugada periodos asintomaticos
intercalados con exacerbaciones, fluctuacion de la intensidad clinica segin la

exposicion a factores desencadenantes. (5)

Esta variabilidad es un elemento clave para diferenciar el asma de otras enfermedades
respiratorias crénicas, como la EPOC.

Hallazgos al examen fisico durante los periodos sintomaticos, el examen fisico puede
revelar: sibilancias espiratorias difusas, generalmente bilaterales, prolongacion del
tiempo espiratorio, uso de muasculos accesorios de la respiracion en casos moderados o

graves.
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En exacerbaciones severas: taquipnea, taquicardia, hipoxemia y disminucion o

ausencia de ruidos respiratorios (signo de gravedad).

Es importante destacar que un examen fisico normal no excluye el diagndstico de

asma, especialmente en fases intercriticas.
Factores que pueden desencadenar o empeorar los sintomas del asma

Incluyen infecciones virales, alérgenos en la casa o en el trabajo (por ejemplo, los
acaros del polvo doméstico, polen, cucarachas), el humo del tabaco, el ejercicio y el

estrés. Estas respuestas son mas probables cuando el asma no esta controlada.

Algunos farmacos pueden inducir o provocar ataques de asma, por ejemplo, beta
bloqueadores, y (en algunos pacientes), la aspirina u otros farmacos antiinflamatorios
no esteroideos (AINE). (5)

2.10 Diagnostico
Criterios Diagnosticos Iniciales (Adultos, Adolescentes y Nifios de 6 a 11 afios)

El diagnoéstico inicial del asma se establece mediante dos criterios principales: la
historia de sintomas respiratorios tipicos y variables, y la confirmacion de la

variabilidad del flujo de aire espiratorio.

Historia de Sintomas Respiratorios Tipicos y Variables

El asma es una enfermedad heterogénea caracterizada por la inflamacion crénica de las
vias respiratorias. Los sintomas respiratorios clave incluyen:

Sibilancias, disnea (dificultad para respirar), opresion torécica y/o tos.

Los sintomas varian en el tiempo y en intensidad.

A menudo empeoran por la noche o al despertar temprano en la mafana.

Suelen ser desencadenados por el ejercicio, la risa, el aire frio, alérgenos o infecciones
respiratorias virales (resfriados).

La tos puede ser el Gnico sintoma, como en el asma variante con tos.
Las caracteristicas que hacen que el asma sea menos probable incluyen:

Dificultad para respirar asociada con mareos o parestesias.
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Dolor en el pecho.

Disnea inducida por el ejercicio con estridor (sibilancia inspiratoria ruidosa).

Produccion cronica de esputo.

Confirmacion de la Variabilidad del Flujo de Aire Espiratorio

Tabla 1. confirmacion objetiva de la variabilidad excesiva del flujo aéreo
espiratorio es un componente esencial para el diagnostico. Esta variabilidad puede
evaluarse mediante segiin GINA.

Caracteristicas

Criterios en adultos

Criterios (Nifios 6-17

anos)

Respuesta Positiva a
Broncodilatadores
(BD)

Aumento en el VEF1
o CVF de >12% y
>200 mL (con mayor
certeza si es >15% vy
>400 mL), o un
aumento en el FEM de
>20% (si no hay

espirometria)

Aumento en el VEF1
de >12% del valor
previsto, o FEM de
>15%

Variabilidad Diaria
del FEM

Variabilidad  media
diaria diurna del FEM
>10% durante dos

semanas

Variabilidad  media
diaria diurna del FEM
>13% durante dos

semanas

Variacion en el VEF1
de >12% y >200 mL
(o en el FEM de

>20%) entre visitas

Variacion de >12% en
VEF1l (o >15% en

FEM) entre visitas

Variacion entre
Visitas
Aumento con

Tratamiento ICS

Aumento en VEF1 de
>12% y >200 mL (o
FEM de >20%)

Aumento en VEF1 de
>12% del valor
previsto (0 FEM de
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después de 4 semanas
de tratamiento diario
con ICS

>15%) después de 4
semanas de
tratamiento diario con
ICS

Provocacion

Bronquial Positiva

Caida en VEF1 de
>20% con metacolina,

0 >15% con ejercicio

estandarizado 0
solucién salina
hipertonica

Caida en VEFl1 de
>12%  del  valor
previsto (0 FEM
>15%) con prueba de
ejercicio

estandarizada

Fuente: Elaboracion propia, con informacion de la guia GINA 2025 del asma

La espirometria (medicién del VEF1) es el método preferido, pero el flujo espiratorio
maximo (FEM) es una alternativa si la espirometria no estd disponible, ya que no
siempre todo

Uso de Biomarcadores

Los biomarcadores que reflejan la inflamacion de las vias respiratorias de tipo 2
(como la eosinofilia sanguinea o el 6xido nitrico fraccional exhalado, FeNO) pueden
apoyar el diagnostico de asma tipo 2, especialmente cuando las pruebas de funcion

pulmonar son normales o no estan disponibles.

Valores de apoyo: Un FeNO elevado (adultos/adolescentes: >50 ppb; nifios: >35 ppb)
o eosinofilos en sangre por encima del rango de referencia pueden respaldar un

diagnostico de asma tipo 2.

Limitaciones: Los niveles bajos de FeNO o eosindfilos no descartan el asma, y los
niveles altos pueden deberse a afecciones no relacionadas con el asma. El FeNO y los
eosinofilos varian segun factores como el sexo, la edad y la hora del dia (el FeNO es

mas bajo por la mafiana y los eosinéfilos son mas altos por la mafiana).

Diagnostico en Pacientes ya bajo Tratamiento con ICS
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Si un paciente ya esta tomando medicamentos que contienen ICS, la confirmacién del
diagndstico puede ser mas dificil porque los ICS reducen la variabilidad de los sintomas

y la funcién pulmonar.
Los pasos para confirmar el diagndstico en estos casos incluyen:

Evaluar el estado actual (control de los sintomas, funcion pulmonar, factores de

riesgo).

Si los sintomas estan bien controlados y la funcion pulmonar es normal (FEV1 >70%

del valor previsto), se puede considerar la reduccion gradual del tratamiento con ICS.

Reevaluar en 2 a 4 semanas. Si los sintomas empeoran y la funcién pulmonar

disminuye al reducir el tratamiento, se confirma el asma.

Si los sintomas y la funcién pulmonar permanecen sin cambios a un nivel de
tratamiento reducido o después de suspenderlo, investigue diagndsticos alternativos

o reconsidere la necesidad del tratamiento de mantenimiento.

Si los sintomas son persistentes o atipicos a pesar del tratamiento, se deben
investigar diagnosticos alternativos o comorbilidades

2.11 Diagnostico diferencial

Tabla 2. Diagnosticos diferenciales segin GINA.

Diagnosticos Sintomas claves

diferenciales

Enfermedad pulmonar Tos, esputo, disnea de
obstructiva (EPOC) esfuerzo, tabaquismo
0 exposicion a

sustancias nocivas

Obstruccion Laringea Disnea con sibilancias

Inducible (OLI) / inspiratorias (estridor)
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Disfuncion de
Cuerdas Vocales

Sindrome de Tos
Crénica de las Vias
Respiratorias

Superiores

Estornudos, picazon,
congestion nasal,

carraspeo

Insuficiencia Cardiaca

/ Cardiopatia

Disnea con el
esfuerzo, sintomas
nocturnos, soplos

cardiacos

Trastornos de la
Respiracion /

Hiperventilacion

Mareos, parestesias,

suspiros

Enfermedad por
Reflujo
Gastroesofagico
(ERGE)

Tos, que a menudo

empeora en la noche

Bronquiectasias

Tos productiva,
infecciones

recurrentes

Tos relacionada con

medicamentos

Tos asociada, por
ejemplo, al uso de
inhibidores de la

enzima convertidora

de angiotensina
(ECA)
Tuberculosis Tos cronica,

hemoptisis, fiebre,
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sudores nocturnos,
pérdida de  peso,

sibilancia unilateral

Tos ferina Paroxismos
prolongados de tos, a

veces estridor.

Enfermedad pulmonar Disnea con el
parenquimatosa esfuerzo, tos no
productiva, dedos en

palillo de tambor

8.

Fuente: Elaboracidn propia, con informacién de la guia GINA 2025 del asma
2.12 Uso de dispositivos inhaladores
Dispositivo IDM con cartucho presurizado de forma directa

Destapar el sistema y colocar el dispositivo en posicion vertical (en forma de L).
Sujetar el inhalador entre los dedos indice y pulgar, con el dedo indice en la parte
superior y el pulgar en la parte inferior, y agitar

Solicitar a la persona usuaria que inhale de forma profunda por la nariz y exhale por la
boca lentamente hasta botar todo el aire.

Indicar que coloque la boquilla del dispositivo en la boca, cerrandola a su alrededor.
Solicitar que realice una inspiracion lenta por la boca; la lengua debe estar en el suelo
de la boca, no interfiriendo la salida del medicamento.

Presionar el inhalador una sola vez y que siga inspirando de manera lenta y profunda,
hasta llenar totalmente los pulmones.

Indicar que retire el dispositivo de la boca y que mantenga la respiracion durante 10
segundos o lo mas largo que tolere

Volver a colocar la tapa en la boquilla. (75)

Imagen 2. Uso de Dispositivo IDM con cartucho presurizado de forma directa
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lentamente

aguantar la

coger aire
espiracion

=
6

enjuagar la boca

Fuente: Guia GEMA del asma

N o g M~ D e

Técnica inhalo terapia con camara espaciadora sin mascarilla

Ensamblar el aparato y revisar que no haya objetos extrafios en su interior.

Sacar la tapa de la boquilla del inhalador.

Inspeccionar la boquilla, para descartar presencia de objetos extrafios.
Agitar bien el IDM (10 veces).

Si el IDM no ha sido utilizado, presionar el cartucho para liberar una dosis al ambiente.
Ajustar el IDM al espaciador/aerocamara

Solicitar a la persona usuaria que inhale de forma profunda por la nariz y exhale por la
boca lentamente hasta botar todo el aire.

Indicar a la persona usuaria que se coloque la boquilla del espaciador entre los labios,
haciendo un buen sello; verificar que la lengua no obstruya la boquilla.
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9. Indicarle que presione el propulsor del IDM una vez y que empiece la inspiracion en
forma lenta y profunda, hasta llenarse los pulmones de aire.

10. Retirar el espaciador de la boca y mantener la respiracion por 10 segundos (0 lo méas
largo que tolere).

11. Volver a tapar la boquilla del IDM. (75)

Imagen 3. Técnica inhalo terapia con camara espaciadora sin mascarilla

lécnica de inhalacion de la camara

enjuagar la boca

Fuente: Guia Gema del asma
2.13 Tratamiento
Farmacoldgico

Flujograma 1. De tratamiento de adultos y adolescentes mayores de 12 afios, seguin
Guia GINA 2025
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GINA 2025

[v of diagnosis if necessary
Adults & adolescents As% S rol & modifiable risk factors
+ Symptoms
12 years Hk_‘m‘lhm % Inhaler technique & adherence
Personalized asthma management Side-ef Patient (and parent/caregiver) preferences and goals

Assess, Adjust, Review Comorbidities
for individual patient needs Lung function
Consider biomarkers
Patient (and parent/caregiver) satisfaction

factors and comorbidities

Education & skills training, action plan

STEP 5

STEP4 Q:MMMMA »
. fer for assessment of
STEP 3 m phenotype. Consider trial
TRACK 1: STEPS 1-2 R il ienance | Maintenance 0 g duss eNEnonco
and AIR-only": fow-dose ICS-formoterol as needed 105 fomotorct 1CS-fomoterol il
Using ICS-formoterol as the refiever* sn:-:EERaﬂ t_ PSL o
reduces the nisk of exacerbations an a, anl
compared with using a SABA reliever,
and is a simpler regimen RELIEVER: As-needed low-dose |CS-formoterol*
STEP 5
STEP 4 Add-on LAMA
STEP3 Medium dose Refer for assessment of
(oW dse maintenance phenotype. Consider trial
TRACK 2: Altemative STEP 2 sl ICS-LABA of high-dose maintenance
and RELIEVER STEP1 Low dose ICSLABA ICS-LABA. Consider
Before considering a regimen Reliever only; if SABA, maintenance ICS M:EERMMIS{SS%P
with SABA reliever, check if the take ICS with each dose anl a, an!

patient is likely to adhere to daily

controller treatment RELIEVER: as-needed ICS-SABA’, or as-needed SABA

Fuente: Guia de la Iniciativa Global para el Asma 2025
Paso 1: sintomas de asma poco frecuentes 1-2 dias por semana 0 menos

Paso 2: Sintomas de asma menos de 3 a 5 dias por semana, con funcién pulmonar

normal o levemente reducida.

Nota el paso 1y 2 cuando es el tratamiento controlador preferido se pone junto y seria
sintomas menos de 4-5 dias a la semana y en el controlado y alternativo si divido el

pasoly?2

Paso 3: jSintomas de asma la mayoria de los dias (por ejemplo, méas de 4 dias por
semana) ; 0 despertarse debido al asma una vez a la semana. M&s o con funcion

pulmonar reducida.

Paso 4: Sintomas de asma diarios o despertarse por la noche con asma una vez a la

semana 0 mas, y con baja funcién pulmonar o exacerbacion reciente.
Paso 5: La presentacion inicial del asma ocurre durante una exacerbacion aguda. (5)}
Segun la guia de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), lo divide en:

Paso 1: Sintomas menos de una vez por semana, exacerbaciones de corta duracion
Sintomas nocturnos menos de 2 veces por mes, VEF1 o pico de flujo > de 80%,
variabilidad del FEV1 o pico de flujo < del 20%.
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Paso 2: Sintomas mas de una vez por semana, pero menos de una vez al dia, sintomas

nocturnos mas de 2 veces al mes, pero menos de una vez por semana

Paso 3: Sintomas diarios, exacerbaciones pueden afectar las actividades diarias y el
suefio, sintomas nocturnos al menos una vez a la semana, uso diario del Beta2 agonista,
VEF1 O pico flujo 60-80 % del predicho, Variabilidad del VEF1 o Pico Flujo >30%,
VEF1 o pico de flujo >80%, Variabilidad del VEF1 o flujo pico 20-30%

Paso 4: Sintomas diarios continuos, exacerbaciones frecuentes, sintomas nocturnos
frecuentes, actividad fisica limitada, VEF1 o flujo Pico <60 del predicho, variabilidad
del VEFL1 o pico Flujo > del 30%

2.14 Dosis de medicamentos

Tabla 3. Dosis diarias medidas bajas, medias y altas de corticosteroides inhalados
(solos o con LABA) segun GINA.

Principio Activo y . i Dosis Dosis
. Dosis Baja .

Tipo de Inhalador Media Alta

Adultos y

adolescentes (12
afios y mayores)

Dipropionato de
beclometasona >500 —
. 200 - 500 >1000
(pMDI,  particula 1000

estandar, HFA)

Dipropionato  de 100 — 200 >200 — 5400
beclometasona (DPI 400
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Principio Activo y . ) Dosis Dosis
. Dosis Baja )
Tipo de Inhalador Media Alta
0 pMDI, particulas
extrafinas, HFA)
Budesonida (DPI o
i >400 —

pMDl, particula 200 - 400 800 >800
estandar, HFA)
Ciclesonida (pMDl,

] . >160 —
particula extrafina, 80 - 160 320 >320
HFA)
Furoato de

. 100 200 200
fluticasona (DPI)
Propionato de >250 —

. 100 — 250 >500
fluticasona (DPI) 500
Propionato de
fluticasona (pMDl, >250 —

) . 100 — 250 >500
particula  estandar, 500

HFA)

Furoato de
mometasona (DPI)

*Depende  del
dispositivo.
Consultar
informacién del
producto.
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Principio Activo y . ) Dosis Dosis
. Dosis Baja .

Tipo de Inhalador Media Alta
Furoato de
mometasona

. 200 - 400 >400 >400
(pMDI,  particula
estandar, HFA)

Fuente: Elaboracidn propia, con informacion de la guia GINA 2025 del asma

2.15 Control de los sintomas

Tabla 4. Sobre el control de sintomas de asma segun GINA.

En las Gltimas 4 semanas, ¢ha

tenido el paciente

Sintomas diurnos mas de dos

veces/semana?

Bien

controlado
Ninguna

Siono

Parcialmente

controlado

1-2 de estos

No controlado

3-4 de estos

¢Algun despertar nocturno

debido al asma?
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Necesidad de utilizar rescate
con SABA mas de dos

veces/semana?

Alguna limitacion en la

actividad debido al asma

Fuente: Elaboracion propia, con informacion de la guia GINA del asma
2.16 Factores de riesgo para evaluacion desfavorable del asma

Evalle los factores de riesgo al momento del diagnéstico y de forma periddica, al
menos cada 1-2 afios, sobre todo para los pacientes que presenten exacerbaciones.

Mida el FEV1 al inicio del tratamiento, al cabo de 3-6 meses para registrar la mejor
funcion pulmonar personal del paciente y luego de forma periddica para evaluar los

riesgos continuamente. (5)

Tener sintomas de asma no controlados es un factor de riesgo importante para presentar
exacerbaciones. Los factores de riesgo adicionales potencialmente modificables para

las exacerbaciones, incluso en pacientes con pocos sintomas de asma, incluyen: (5)

Medicamentos: uso excesivo de SABA (>3 inhaladores de 200 dosis/afio; la mortalidad
aumenta sustancialmente si se usa >1 inhalador/mes); ICS inadecuados (no prescritos,
poca adherencia o técnica de inhalacion incorrecta)

Comorbilidades: obesidad; rinosinusitis cronica; ERGE; alergia alimentaria
confirmada; ansiedad; depresion; embarazo

Exposiciones: humo de tabaco; exposicidn a alérgenos en caso de estar sensibilizado;
contaminacion del aire

Entorno: grandes problemas socioeconémicos

45




Funcion pulmonar: FEV1 bajo, especialmente cuando es <60% del valor predicho; alta
respuesta a broncodilatadores

Marcadores inflamatorios de tipo 2: eosinofilos elevados en sangre; FeNO alto (a pesar
del tratamiento con ICS)

Otros factores de riesgo independientes importantes para las crisis asmaticas
(exacerbaciones) incluyen:

Haber estado intubado o en cuidados intensivos debido al asma; haber tenido una 0 mas

exacerbaciones graves en los Gltimos 12 meses

Tener cualquiera de estos factores de riesgo aumenta el riesgo de que los pacientes

presenten exacerbaciones, incluso si los sintomas estan bien controlados. (5)
Tratamiento no farmacoldgico

Dejar de fumar, vapear y evitar el humo de tabaco ambiental

Fumar cigarrillos tiene multiples efectos nocivos en personas con asma establecida,
ademas de otros efectos bien conocidos como un mayor riesgo de cancer de pulman,
jenfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) y enfermedad cardiovascular; Y,
con la exposicion durante el embarazo, un mayor riesgo de asma e infecciones de las
vias respiratorias inferiores en los nifios.

Actividad fisica:

Actividad Aerobica (Cardio) con asma bien controlada:

Al menos 150-300 minutos de actividad aerdbica de intensidad moderada por semana,
0

Al menos 75-150 minutos de actividad aerdbica de intensidad vigorosa por semana, 0
una combinacién equivalente.

Ejemplos: Caminata a paso rapido, ciclismo recreativo, natacion, baile. (76)
Actividad de Fuerza Muscular:

Al menos 2 dias a la semana se deben realizar ejercicios de fortalecimiento muscular
de intensidad moderada o mayor que involucren todos los grupos musculares
principales.

Ejemplos: Pesas, bandas de resistencia, ejercicios con el propio peso corporal

(sentadillas, flexiones).
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Antes de hacer el ejercicio usar dispositivos de alivio como los SABA y calentar 10-

15 min antes de realizar el ejercicio y con esto evitar asma por ejercio. (76)

Evitar exposiciones ocupaciones 0 domesticas

La exposicion ocupacional a alérgenos o sensibilizadores representa una proporcion
sustancial de la incidencia del asma en la edad adulta. Una vez que un paciente se ha
sensibilizado a un alérgeno ocupacional, el nivel de exposicion necesario para inducir
los sintomas puede ser extremadamente bajo y las exacerbaciones resultantes se
vuelven cada vez mas graves.

Evitar medicamentos que pueden empeorar el asma

La aspirina y otros antiinflamatorios no esteroideos (AINE) pueden causar
exacerbaciones graves. Los betabloqueantes, incluidas las preparaciones oftalmicas
topicas, pueden causar broncoespasmo y se han relacionado con algunas muertes por
asma. Sin embargo, los betabloqueantes tienen un beneficio comprobado en el
tratamiento de las enfermedades cardiovasculares. (5)

Se ha observado que las personas con asma que han sufrido un evento coronario agudo
y recibieron betabloqueantes dentro de las 24 horas posteriores al ingreso hospitalario
presentan tasas de mortalidad hospitalaria mas bajas que quienes no recibieron
betabloqueantes.

Evitar alergenos

Los acaros del polvo doméstico (ADP) viven y proliferan en muchos lugares de la casa,
las mascotas peludas, roedores, cucarachas y hongos.

Reduccidn de peso en pacientes obesos

Dieta saludable

En la poblacion general, una dieta rica en frutas y verduras frescas ofrece numerosos
beneficios para la salud, incluyendo la prevencion de numerosas

Estrategias para afrontar el estrés emocional (5)

El estrées emocional puede provocar exacerbaciones del asma en nifios y adultos. La
hiperventilacion asociada con la risa, el llanto, la ira o el miedo puede causar

estrechamiento de las vias respiratorias y los ataques de panico tienen un efecto similar.

(5)
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2.17 Asma dificil de tratar

Segun la guia GINA define el asma de dificil tratamiento es aquel que no se controla
a pesar de la prescripcion de un tratamiento de dosis media o alta con la combinacién
de corticosteroides inhalados (CSI) y agonistas beta2 de accion prolongada (LABA), o
que requiere un tratamiento con CSI y LABA a dosis altas para mantener un buen

control de los sintomas y reducir las exacerbaciones. (5)
2.18 Asma grave

Segun la guia GINA define que es el asma que permanece sin control a pesar de la
adherencia a la terapia optimizada con corticosteroides inhalados (ICS) en dosis altas
en combinacion con agonistas beta2 de accion prolongada (LABA), y el tratamiento de
los factores contribuyentes (comorbilidades y factores de riesgo). (5)

2.19 Prevencién
Mala adherencia al tratamiento

Olvido

Multiples inhaladores diferentes

Mala adherencia involuntaria (no sigui6 las instrucciones)
Percepcion de que el tratamiento no es necesario

Preocupaciones sobre los efectos secundarios (reales o percibidos)
Cuestiones culturales o religiosas

Negacion o enojo sobre el asma o su tratamiento

Muchos pacientes no utilizan su inhalador como se les prescribe. (5)
Intervenciones que mejoran adherencia al tratamiento del asma

La toma de decisiones compartida para la eleccion de medicamentos y dosis mejoro la
adherencia y los resultados del asma.

Recordatorios de inhaladores, ya sea de forma proactiva o por dosis olvidadas.
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Monitorizacion electrénica (mensaje de texto o llamadas) del inhalador con
retroalimentacion sobre la adherencia y el uso correcto con su técnica correcta.
Visitas domiciliarias para un programa integral de asma por parte de una enfermera
especializada en asma.

Atencién  multidisciplinaria que incluye asesoramiento personalizado vy
comunicaciones mejoradas digitalmente parecio ofrecer el

mayor beneficio para mejorar la adherencia. (5)
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CAPITULO III- MARCO METODOLOGICO
3.1 Enfoque metodoldgico

En este capitulo del trabajo presentado, se explicaréa la metodologia en la cual se basa
de una revision bibliografica narrativa. Por cual seria una investigacion de revision
bibliografica narrativa, con un enfoque en estrategias actuales en el manejo medico de
adultos de 18 a 65 afios con asma no controlada sin respuesta terapéutica en el primer

nivel de atencion.

Bizarro y Sucari, en su estudio del 2019, llevaron a cabo una investigacion centrada
en la evaluacion formativa dentro del contexto del enfoque por competencias. El
objetivo principal fue realizar una revision bibliografica acerca de los problemas que

se presentan en la evaluacion formativa en el nivel de educacién basica.

Se tratd de un estudio que se utilizé la metodologia de analisis documental. En é€l, se
examinaron las précticas pedagogicas, prestando especial atencion a las dificultades
que surgen durante la planificacion, la ejecucion y la evaluacién de los aprendizajes
bajo el modelo de competencias.
Entre sus conclusiones, los autores destacan que los aspectos mas relevantes de la
evaluacion formativa son la retroalimentacion, la recoleccion de evidencias
bibliogréficas, la reflexion critica y el fomento de la autonomia en los estudiantes.
(81)

El enfoque cualitativo también se basa en guias por areas o temas significativos de
investigacion. Sin embargo, en lugar de que la claridad sobre las preguntas de
investigacion e hipdtesis preceda a la recoleccién y el analisis de los datos (como en la
mayoria de los estudios cuantitativos), los estudios cualitativos pueden desarrollar
preguntas e hipdtesis antes, durante o después de la recoleccion y el anélisis de los
datos. Con frecuencia, estas actividades sirven, primero, para descubrir cuales son las
preguntas de investigacion mas importantes; y después, para perfeccionarlas y

responderlas. La accion indagatoria se mueve de manera dindmica en ambos sentidos:
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entre los hechos y su interpretacion, y resulta un proceso mas bien “circular” en el que

la secuencia no siempre es la misma, pues varia con cada estudio. (84)

3.2. Tipo de investigacion

La tesis presentada en este proyecto la cual tiene como tema estrategias actuales en
el manejo medico de adultos de 18 a 65 afios con asma no controlada sin respuesta

terapéutica en el primer nivel de atencion.

Por el cual la presente investigacion tiene un enfoque cualitativo, con un disefio no
experimental, ya que realmente no se realizd una investigacion directamente con
pacientes ni realmente se manipulo variables, sino que se basé en analizar fuentes

secundarias de informacion cientifica.

El presente estudio posee un alcance descriptivo, analitico y comparativo. Es
descriptivo porque caracteriza las estrategias actuales utilizadas para el manejo del
asma no controlada en adultos, con énfasis en el primer nivel de atencién. Asimismo,
es analitico, ya que examina de manera critica los distintos enfoques terapéuticos
propuestos en guias clinicas y en la literatura cientifica, evaluando su fundamento
tedrico y evidencia disponible. Finalmente, es comparativo, dado que contrasta las
estrategias de manejo recomendadas a nivel nacional con aquellas propuestas por
guias internacionales, identificando similitudes, diferencias y brechas en términos de

eficacia, disponibilidad y aplicabilidad.

El andlisis de la informacion se realizd a partir de la revision de documentos
cientificos publicados en bases de datos reconocidas, incluyendo guias de practica
clinica, revisiones sistematicas y estudios relevantes con adecuado nivel de evidencia.
La seleccién y andlisis de estos documentos se orientd al cumplimiento de los
objetivos planteados, con el propésito de integrar la evidencia disponible y proponer
un algoritmo de manejo del asma no controlada que sea aplicable al sistema de salud

costarricense, particularmente en el primer nivel de atencion.
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3. 4. Fuentes de informacioén

Pubmed, Scielo, Google académico, MDPI

3.5 Criterios de busqueda

Tabla 5. Criterios de bldsqueda

Motores
Periodo
Descript de
Objetivo de Idioma
ores basqued
estudio
a
Describir  los Protocolo Pubmed, 2020- Espafiol/i
protocolos S Google 2025 nglés
nacionales nacionale academic
vigentes para el S del o0, Scielo,
manejo del primer Cochrane
asma no nivel de
controlada en el atencion

primer nivel de
atencion en
adultos de 18 a

65 anos.
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Motores

Periodo
Descript de
Objetivo de Idioma
ores basqued
estudio
a

Identificar las Nuevas Pubmed, 2020- Espafiol/i
nuevas
estrategias  de terapias Google 2025 nglés
manejo medico _
recomendadas a para el academic
nivel . .
internacional manejo de o0, Scielo,
para el asma Cochrane
tratamiento del
asma no
controlada en
adultos de 18 a
65 afos.
Comparar las Terapias Pubmed, 2020- Espafiol/i
estrategias  de nacionale Google 2025 nglés
tratamiento S e academic
nacional con las internacio o, Scielo,
terapias nales de Cochrane,
internacionales, asma MDPI

considerando
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Motores

Periodo
Descript de
Objetivo de Idioma
ores basqued
estudio
a
criterios de
eficacia,
disponibilidad y
aplicabilidad
Proponer Algoritm Pubmed, 2020- Espafiol/i
un 0 de Google 2025 nglés
algoritmo terapias academic
de manejo para el 0, Scielo,
del asma manejo Cochrane,
no del asma, MDPI
controlad primer
a basado nivel de
en las atencion
terapias
disponibl
es en el
primer
nivel de
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Objetivo

Descript

ores

Motores
de
basqued

a

Periodo

de

estudio

Idioma

atencion,
con
aplicacio
n
potencial
en el
sistema
nacional
costarrice

nse.

Fuente: Elaboracién propia, 2025

3.5 Criterios de inclusion y exclusion

Tabla 6. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de Inclusion

Criterios de exclusion

Articulos publicados entre el 2020 y

el 2025.

Articulos que incluyan manejo de
asma en usuarios que respondieron

adecuadamente a la terapia del primer
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nivel de atencién.

Articulos publicados en el idioma

inglés y espafiol exclusivamente.

Articulos que no se pueden
comprobar su veracidad debido a que
no cuenta con fuentes confiables o

poca evidencia cientifica.

Protocolos nacionales vigentes en el
sistema de salud costarricense sobre el
manejo de asma no controlada en

adultos.

Articulos sobre patologias

respiratorias diferentes al asma.

Estudios basados en revisiones de
articulos, ensayos clinicos y guias
sobre estrategias actuales en el
manejo medico de adultos de 18 a 65
afios con asma no controlada con

buena evidencia cientifica.

Fuente: Elaboracién propia, 2025

56



Figura 2. Diagrama de flujo o algoritmo de busqueda
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Tabla 7 Cantidad de articulos segun nivel de evidencia

Cantidad Cantidad
Nivel de Tipo de segun segun )
_ _ _ ) _ Porcentaje
evidencia estudio tipo de nivel de
estudio evidencia
Metaanalisis 2
1 la 59
Cohorte, .
prospectivo
Revision
o 9
sistémica
2 Longitudinal, 6 2a 64.7

retrospectivo
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Explicativo 1
Casos y )
3 control 3a 20.6
Observacional, .
transversal
5 3 8.8
Total 34 100%

Fuente: Elaboracién propia, 2025.
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CAPITULO IV- ANALISIS DE RESULTADOS

En este capitulo va a tener como objetivo central presentar y analizar de manera
sistematica los datos encontrados a lo largo de esta investigacion, los cuales responden
a los objetivos que anteriormente fueron mencionados al principio de la investigacion.
Luego de una estricta recopilacion y revision de articulos cientificos, guias nacionales
e internacionales, el cual se procedio de una forma en la que se analiz6 con rigurosa
cautela de forma critica y la cual se llevo de forma organizada.

Este andlisis se estructuro alrededor de los cuatro objetivos especificos de la
investigacion, iniciando como la descripcion de los protocolos nacionales actuales para
el manejo del asma, seguido de identificacion de los que son las nuevas terapias
recomendadas a nivel internacional.

También con el fin de establecer una comparacion entre las estrategias nacionales e
internacionales, considerando lo que es la eficacia, disponibilidad y aplicacion en
nuestro pais con la finalidad de sintetizar todo este proceso y disefiar un protocolo para
ser aplicado en el primer nivel de atencion.

A través de este capitulo, se mencionan los resultados, y se interpreta el marco tedrico,
con esto los problemas de dicha investigacion, formado conclusiones vy
recomendaciones que se desarrollan en el siguiente capitulo. Con este llevar a cabo un
mejor abordaje del adulto con asma no controlada en nuestros sistemas de salud
costarricense.

Uno de los apartados méas importantes en cualquier tipo de investigacion, son los
resultados que se obtienen por medio de las estrategias establecidas para poder llevar a
cabo el estudio de una manera exitosa, en este caso sobre el tema especifico estrategias
actuales sobre el manejo de pacientes asmaticos con asma no controlada sin respuesta
a la terapia instaurada, esto en el primer nivel de atencion.

Una vez mencionados y especificados los objetivos de esta investigacion, se procede

a realizar un analisis de todos los resultados obtenidos en cada uno de ellos, esto con el
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11

afan de determinar la utilidad y la efectividad del presente estudio y para con esto,

realizar las recomendaciones méas oportunas del manejo del asma no controlada

Describir los protocolos nacionales vigentes para el manejo del asma no
controlada en el primer nivel de atencion en adultos de 18 a 65 afios.

En Costa Rica, el abordaje del asma no controlada pese a la terapia habitual en el
primer nivel de atencion enfrenta un desafio estructural importante: no existe un
protocolo nacional especifico que guie de manera detallada el manejo farmacologico
escalonado y la identificacion oportuna de casos que requieren intervencion mas alla
del primer nivel. La literatura normativa disponible a nivel local se limita, en su
mayoria, a lineamientos sobre el manejo de exacerbaciones de asma, como el
documento emitido por la institucion publica de salud (Caja Costarricense de Seguro
Social), sin profundizar en criterios claros para definir asma no controlada, escalada de
tratamiento ni rutas de derivacion para evaluacion clinica avanzada. Esta brecha

normativa contrasta con guias internacionales

Existe un documento #: LT.GM.DDSS. extendiendo que genera medidas sobre el

APER, el cual clasifica el control del asma:

Tabla 8. Niveles de control del asma

Niveles de Control del Asma

Caracteristicas Controlada | Parcialmente No controlada
ntrol
(todos  los controlada
siguientes) | (cualquier medida
presente en

cualquier semana)

Sintomas diarios Ninguno (2 | Méas de dos veces | Tres 0 mas

0 menos | por semana caracteristicas de
veces por asma
semana parcialmente
— - controlada
Limitacion de | Ninguna Alguna
presente en

actividades
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Sintomas nocturnos | Ninguno Alguna vez cualquier

(despertarse) semana
Necesidad de | Ninguno (2 | Méas de dos veces
medicamentos de |0 Menos | por semana
alivio/rescate veces  por
semana)

Funcion pulmonar | Normal < del 80% del
FEP o FEV1 valor predicho o

del mejor personal
Exacerbaciones Ninguna Una o més por afio | Una en cualquier

semana

Fuente: lineamiento de la CCSS
Menciona con respecto al Tratamiento preventivos o controladores.

Esteroide inhalado: es el medicamento mas importante en el control del asma:
Beclometasona: >1000ug/dia (en dosis alta debe utilizar un espaciador)

Medicamento de Rescate de sintomas: No sirven para controlar ni prevenir el asma:
Salbutamol (Inhalado y nebulizado)
Bromuro de ipratropium (S6lo en crisis de asma)

Medicamentos Orales | nivel de atencién
Beclometasona dipropionato 100mcg/dosis (frasco con 200 dosis)
Salbutamol 0.1 mg/dosis o salbutamol base 0.1 mg/dosis (suspension microcristalina
para aerosol, para inhalacion oral frasco con 200 a 250 dosis.
Salbutamol (como sulfato) 0.5% solucion para inhalacién frasco con 50 ml
Bromuro de ipratropio anhidrido 250 mcg/ml solucion para nebulizacion frasco con
20 ml

Paso 1

Dosis bajas de beclometasona (esteroide inhalado) 200-500 pg/dia dividido en dos dosis o
Dosis bajas de beclometasona (esteroide inhalado) y Agonista Adrenérgico 32 de accion
corta (SABA) - Salbutamol (se usa solamente PRN, solo en caso de sintomas)

Paso 2

Dosis bajas de beclometasona (esteroide inhalado) 200-400ug/dia dividido en dos dosis /
SABA segln las necesidades o

Beclometasona dosis medias ( 500-1000 pg/dia) dividido en dos dosis 0
Beclometasona dosis maxima (mayor de 1000 pg/dia) dividida en tres ocuatro dosis
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Hasta obtener el control
El tratamiento del asma no es un esquema estatico, en cada consulta debe valorarse el grado
de control para bajar o aumentar la medicacion.

Si el paciente no logra el control del Asma con alguna de estas tres opciones, revisar:
Adherencia al tratamiento (en pacientes adultos mayores o con alguna discapacidad
de tipo cognitivo con poca habilidad para su propio manejo, corroborar o descartar
apoyo de sus familiares con el tratamiento)

Técnica inhalatoria

Comprobar la presencia de factores de riesgo como: tabaquismo, uso de
betabloqueadores, AINES, ASA, Inhibidores de la ECA, exposicion a alérgenos,
polucidn, laborales e infecciosos, otros.

Comprobar la existencia de comorbilidades asociadas y su tratamiento (sinusitis,
polipos nasales, aspergilosis broncopulmonar o rinitis severa, reflujo gastroesofagico,
vasculitis de Churg-Strauss, patologia psiquiatrica, hipertiroidismo, sobrepeso,
obesidad, apnea obstructiva del suefio, entre otras). (86)

Criterios de referencia
Paso 3

Si el paciente a pesar del incremento en las dosis de beclometasona continua sin control (2 —
3 meses después) y se descarta que esté influyendo lo anteriormente expuesto, el paciente
debe ser referido al segundo nivel de atencion: médico de familia o0 médico internista.

Elaborar referencia para el médico especialista indicando:

Si el paciente asisti6 a la clinica aire

Tipo de esquema de tratamiento indicado en el primer nivel de atencion

Si recibié educacion sobre uso de medicamentos, uso de espaciador (si
corresponde), otros insumos

Si hubo control de factores de riesgo desencadenantes

Si se identificaron comorbilidades asociadas y se indico el respectivo tratamiento.

Otras indicaciones para referencia al especialista:

Signos y sintomas atipicos que sugieren establecer diagndstico diferencial con otras
patologias (estenosis traqueal, EPOC, Fibrosis quistica, bronquiectasias, otros)
Necesidad de exdmenes complementarios: broncoscopia (neumologo), rinoscopia o
laringoscopia (ORL), estudios de alergia (Alergdélogo)

Historia previa de exacerbaciones severas: intubacion y ventilacion mecanica
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Historia de hospitalizacion o consultas frecuentes al Servicios de urgencia en el
ultimo afo

Uso regular o reciente suspension de esteroides orales

Excesiva dependencia y uso del salbutamol (més de 2 inhaladores/mes)

Con historia de enfermedad psiquiatrica o problemas psicosociales incluyendo uso de
sedantes. (86)

Cuadro numero 5 Abordaje basado en el control del asma

Nivel de control Accion de tratamiento
Controlado Mantener y encontrar el mejor paso de
control
Parcialmente controlado Considerar subir un paso para obtener
control
No controlado Referencia al especialista hasta obtener
el control
Exacerbacion Tratar las exacerbaciones

Fuente: CCSS
Control del asma:

Es la meta del tratamiento y significa:
Sin limitacion en la actividad, incluyendo ejercicio
Variacion del flujo pico de < 20%
Flujo pico normal o cercano al mejor basal del paciente
Minimos o ningun efecto secundario de los medicamentos

Otros Tratamientos

Vacunacion (Influenza) en todos los pacientes

Inmunoterapia: Alergologia (casos seleccionados)

Psicoterapia en pacientes lo requieren

Medicina alternativa (No hay medicina basada en evidencia que soporte su uso) (86)
En el contexto nacional costarricense, no se dispone actualmente de un protocolo
especifico para el abordaje del asma no controlada pese a tratamiento en el primer nivel

de atencion. La normativa mas reciente identificada corresponde al “Lineamiento para

la atencion de los pacientes adultos con exacerbaciones asmaticas para el primer nivel
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y en los servicios de urgencia y emergencias de la CCSS” (codigo L.GM.DDSS
150119), el cual se orienta fundamentalmente al manejo agudo de la exacerbacion
asmética, mas que al seguimiento, control y escalamiento terapéutico del asma
persistente.

Dicho lineamiento establece una clasificacion de la severidad de la exacerbacion
asmaética en leve, moderada y severa, basada en criterios clinicos, funcionales y de
oxigenacion, tales como el grado de dificultad respiratoria, uso de musculos accesorios,
nivel de conciencia, frecuencia respiratoria y cardiaca, saturacion de oxigeno y flujo
pico espiratorio. Asimismo, identifica signos de alarma asociados a crisis
potencialmente fatales, incluyendo antecedentes de intubacion, hospitalizaciones
previas por asma, uso frecuente de corticosteroides sistémicos, consumo elevado de
broncodilatadores de rescate y problemas de adherencia al tratamiento cronico.

Desde el punto de vista terapéutico, el documento prioriza el uso de oxigenoterapia
suplementaria, agonistas [» de accidon corta, anticolinérgicos inhalados,
corticosteroides sistémicos y, en casos seleccionados, sulfato de magnesio intravenoso,
de acuerdo con la severidad de la exacerbacion. Estas intervenciones estan claramente
dirigidas al manejo de la fase aguda, con énfasis en la estabilizacion clinica y la
prevencion de complicaciones inmediatas.

No obstante, este lineamiento no aborda de manera especifica el concepto de asma no
controlada, ni establece criterios para la evaluacién longitudinal del control, la
optimizacion progresiva del tratamiento inhalado, ni las rutas de referencia desde el
primer nivel de atencion hacia niveles especializados para pacientes que persisten
sintomaticos a pesar de la terapia habitual. Tampoco contempla el uso de estrategias
farmacoldgicas avanzadas, como las terapias bioldgicas, recomendadas en guias
internacionales para el manejo del asma grave no controlada.

En este sentido, la existencia de lineamientos centrados exclusivamente en la
exacerbacion asmética pone en evidencia una brecha normativa en el abordaje integral
del asma no controlada en el primer nivel de atencién, lo que refuerza la necesidad de
analizar y adaptar recomendaciones internacionales, como las propuestas por la Guia
GINA, al contexto del sistema de salud costarricense.

150119
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Imagen 3. Algoritmo del manejo de exacerbaciones del asma en el primer nivel de

atencion.
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4.1.2 ldentificar las nuevas estrategias de manejo médico recomendadas a nivel
internacional para el tratamiento del asma no controlada en adultos de 18 a 65

anos.

A diferencia de los protocolos nacionales hay diversos articulos internacionales que
hablan sobre el manejo de asma no controlada en adultos mayores de 18 afio, los cuales

se describen a continuacion.
4.1.2 Tratamientos biologicos y de terapia triple en el manejo del asma

4.1.2 Terapia Biolégica en Asma
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Segun Niemiec en el 2025 el manejo del asma ha experimentado una transformacién
paradigmaética con el advenimiento de las terapias bioldgicas, las cuales representan la
materializacion del concepto de medicina personalizada en neumologia. Estas terapias
innovadoras ofrecen un enfoque terapéutico dirigido al actuar de manera especifica

sobre componentes moleculares precisos de la via inflamatoria tipo 2. (37)

El mismo autor indica que existe demostrada eficacia consistente en multiples estudios
clinicos para reducir las dosis de glucocorticoides orales, disminuir significativamente
la frecuencia de exacerbaciones y mejorar sustancialmente tanto el control global del

asma como los parametros de funcion pulmonar (37).

La caracterizacion exhaustiva del endo tipo y fenotipo del asma se ha convertido en un
paso fundamental e indispensable para determinar el tratamiento bioldgico mas
apropiado para cada paciente individual, permitiendo asi optimizar los resultados

clinicos y hacer un uso racional de los recursos terapéuticos disponibles. (37)

Entre estos farmacos bioldgicos y terapias tiples en este resultado se intenta hacer una

comparativa con estudio en algunos aspectos:
Eficacia en la Reduccion de Exacerbaciones (ElI Desencadenante Critico)

Farmacos Biologicos reduccion del 44% en la tasa anualizada de exacerbaciones (Rate
Ratio [RR] 0.56, IC 95% 0.51-0.62). La reduccion es aun mas dramética en las
hospitalizaciones: 60% (RR 0.40, IC 95% 0.27-0.60). La eficacia es dependiente del
fenotipo. En pacientes con inflamacion T2-alta (eosinofilos >300 células/uL), la reduccion
de exacerbaciones fue del 62% (RR 0.38), mientras que en pacientes con T2-bajo (<300
células/uL) fue de un 33% (RR 0.67). Esto es crucial: los biologicos son notablemente

superiores en el subgrupo para el que estan disefiados.

Tratamientos Convencionales el "standard of care" (alto dosis de ICS/LABA +/- OCS) es el
comparador en estos estudios. EI hecho de que los bioldgicos muestren una reduccién tan
significativa por encima y més alla de este tratamiento de fondo, demuestra que los
convencionales son insuficientes para controlar la enfermedad en esta poblacion grave y

refractaria. Los pacientes en el brazo de control continuaron experimentando exacerbaciones

67



que requirieron hospitalizacion, lo que subraya la limitacion de los tratamientos

convencionales en la etapa mas severa de la enfermedad.

Como comparativas entre ellos: Los bioldgicos son cualitativamente superiores para prevenir
las crisis mas graves de asma, especialmente las que conducen al hospital. Actdan sobre la
fisiopatologia subyacente (la inflamacién tipo 2) de una manera que los antiinflamatorios

convencionales (ICS/OCS) no logran en estos pacientes. (83)

Mejora de la Funcion Pulmonar (VEF:) FArmacos Bioldgicos: con esto un aumento medio
del VEF: de 0.11 Litros (110 ml) (IC 95% 0.09-0.14). Esta mejora es modesta en términos
del Minimo Cambio Clinicamente Importante (MCID, que es de 0.2 L), pero el estudio hace
una observacion clave: esta mejora es comparable o superior al beneficio de afiadir un LAMA
(antagonista muscarinico de accion prolongada) para crear una triple terapia
(ICS/ILABA/LAMA), que es de ~0.08 L. Nuevamente, la mejora es mayor en pacientes T2-

alto: 0.18 L en aquellos con eosinodfilos >300 células/pL.

Tratamientos Convencionales (incluyendo la Triple Terapia): La adicion de un LAMA al
esquema ICS/LABA (creando la triple terapia) es una estrategia convencional para optimizar
el control. Sin embargo, el meta-analisis muestra que los bioldgicos, en conjunto, ofrecen

una mejora de la funcion pulmonar superior a la que se obtiene con esa optimizacion. (83)

Entre lo que seria la triple terapia es un pilar del manejo, los bioldgicos ofrecen una mejora
significativamente mayor en la funcion pulmonar, especialmente en los pacientes con el
fenotipo correcto. No se trata solo de afiadir un broncodilatador més, sino de modular la

inflamacién que causa la obstruccion ya que ellos serian més especificos para su terapia. (83)

Perfil de Seguridad los FArmacos Bioldgicos: No aumentan el riesgo de eventos adversos.
De hecho, mostraron una reduccion del 5% en eventos adversos en general (RR 0.95) y una
reduccion del 24% en eventos adversos graves (RR 0.76). No hubo diferencias en las tasas
de muerte 0 neumonia en comparacion con el placebo. Y exhiben un perfil de seguridad

favorable y consistente.

En cuanto a los tratamientos convencionales (especialmente corticoides orales): El uso
crénico de corticoides orales, que es comun en el tratamiento convencional del asma grave,

conlleva un alto riesgo de efectos secundarios graves y potencialmente mortales.
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Incluso los ICS en dosis altas pueden tener efectos locales y sistémicos. Los bioldgicos no

solo son eficaces, sino que son mas seguros al respecto del tratamiento convencional que

dependen de los corticoides orales. Ofrecen un control superior con un perfil de riesgo

significativamente mejorado. (83)

Tabla 11 comparativa de farmacos biol6gicos sobre tratamientos Convencionales

(ICS/ILABA/LAMA/OCS)

Caracteristica

Farmacos bioldgicos

Tratamientos
Convencionales
(ICS/ILABA/LAMA/OCS)

Mecanismo Dirigido y  especifico. | Amplioy general. Supresion
Bloquean citoquinas o | inflamatoria  inespecifica
receptores clave en la via | (corticosteroides) y
inflamatoria (IgE, IL-5, IL- | broncodilatacion.
4/13, TSLP).

Eficacia Muy Alta. Reduccion del | Insuficiente. Los pacientes

44-60%.

potente en fenotipos T2.

Especialmente

contindan con
exacerbaciones graves a
pesar  del  tratamiento

maximo.

Funcién Pulmonar

Mejora significativa (0.11
L), superior a afiadir LAMA.

Mejora limitada con la

optimizacion (triple terapia).

Calidad de Vida

Mejora moderada-
clinicamente relevante,
superior a la optimizacion

convencional.

Mejora minima con la
adicion de LAMA.

Impacto en OCS

Efecto ahorrador potente y
consistente.  Reducen o

eliminan la necesidad.

Causan la dependencia. Son
parte del problema en la fase

grave.
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Seguridad Perfil favorable. No | Alto riesgo (especialmente
aumentan (e incluso | por OCS crénicos).

reducen) eventos adversos.

Elaboracion propia: fuente Biologic agents licensed for severe asthma: a systematic review

and meta-analysis of randomised controlled trials. European Respiratory Review

Cabe destacar segun la evidencia del meta-andlisis de Kyriakopoulos et al. (2024) da unas
bases mas para la innovacion de las terapias bioldgicas, con un nuevo enfoque en el manejo
del asma no controlada, con respecto a las limitaciones de las terapias convencionales, que

en esta comparativa incluye la triple terapia.

Estos nuevos tratamientos no solo demuestran una superioridad de las exacerbaciones y
hospitalizaciones, sino que se ven también reflejados en mejorias en lo que es la funcién
pulmonar y la calidad de vida del paciente. Con esto sumar relevancia clinica es su capacidad
de reducir la dependencia de corticoides orales, que puede llegar a ser un factor de morbilidad

en este grupo de pacientes asmaticos.

Destacan el metanalisis de de Kyriakopoulos hay una reduccion de
exacerbaciones: 44% menos exacerbaciones y 60% menos hospitalizaciones, funcion
pulmonar mejora del VEF: de 0.11 L, superando el beneficio de afiadir LAMA, la calidad de
Vida mejora del AQLQ en 0.38 puntos, un beneficio muy superior al de la optimizacién con
LAMA. (83)

Por ultimo, el efecto ahorrador de corticosteroides orales (OCS) estos van a aumentan la
probabilidad de reduccién de OCS en un 74%, liberando a los pacientes de los efectos

secundarios de los esteroides sistémicos. (83)

4.1.1.2Clasificacion y Mecanismos de Accion de los Agentes Bioldgicos
Terapia Anti-IgE (Omalizumab)

Omalizumab, aprobado inicialmente en el afio 2003, representa un hito histérico como
el primer tratamiento biolégico autorizado para el asma. Este anticuerpo monoclonal

humanizado actia de manera selectiva y especifica sobre la inmunoglobulina E (IgE),
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impidiendo estratégicamente su union a los receptores de alta afinidad (FceRI)
localizados en la superficie de mastocitos y baséfilos, lo que inhibe eficazmente el
proceso de degranulacién y, por consiguiente, la cascada completa de la respuesta

alérgica temprana y tardia (47).

Est& formalmente indicado en pacientes mayores de 6 afios con diagnéstico de asma
persistente de moderada a grave con fenotipo alérgico claramente documentado, que
presenten prueba cutanea o sérica positiva para al menos un alérgeno perenne y niveles

séricos totales de IgE comprendidos entre 30 y 1500 Ul/mL.

El protocolo de dosificacion requiere un ajuste minucioso segun el peso corporal del
paciente y los niveles basales de IgE, administrandose por via subcutanea con una
periodicidad que puede ser cada 2 o 4 semanas segun las tablas posolégicas
establecidas (47).

4.1.1.2. Terapia Anti-1L-5/IL-5R

Esta categoria terapéutica se enfoca especificamente en la interleucina-5 (IL-5), una
citocina reconocida como crucial para los procesos de activacion, maduracion,
reclutamiento y supervivencia de los eosinofilos, células efectoras centrales en la
fisiopatologia del asma eosinofilica (37). Incluye tres agentes principales con

mecanismos de accion molecular distintivos:

Mepolizumab: Desarrollado como un anticuerpo monoclonal humanizado que se une
especificamente a la IL-5 soluble, bloqueando asi de manera competitiva su interaccion
con el receptor de IL-5 expresado en la membrana de los eosindfilos.

Reslizumab: Comparte un mecanismo de accién similar al mepolizumab al neutralizar
la IL-5 soluble, pero se diferencia significativamente en su via de administracion, ya

gue requiere administracion intravenosa. (47)

Benralizumab: Presenta un mecanismo de accion dual innovador al unirse
especificamente al receptor alfa de IL-5 (IL-5Ra) mediante sus fragmentos Fab, lo que
inhibe la sefializacién de IL-5, mientras que simultdneamente induce apoptosis de

eosinofilos y baséfilos mediante citotoxicidad celular dependiente de anticuerpos
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(ADCC) a través de la interaccion de su region Fc con receptores FcyRIII en células

NK, macréfagos y neutréfilos (37).
4.2.3. Terapia Anti-1L-4/1L-13 (Dupilumab)

Dupilumab representa un avance terapéutico al bloquear de manera eficiente el receptor
alfa de IL-4 (IL-4Ra), una subunidad estructural compartida por los receptores
funcionales de both IL-4 e IL-13, inhibiendo asi simultaneamente multiples vias de
sefializacion implicadas en la produccion de IgE, el reclutamiento y activacion de
eosindfilos, el desarrollo de hiperreactividad de vias aéreas y los procesos de

hipersecrecion de moco (51).
4.2.4. Terapia Anti-TSLP (Tezepelumab)

Tezepelumab introduce un novedoso mecanismo de accién al dirigirse especificamente
contra la linfopoyetina estromal timica (TSLP), una citocina epitelial considerada
"upstream™ o superior en la cascada inflamatoria, que inicia y coordina multiples vias
inflamatorias tanto de tipo 2 como no tipo 2, lo que le confiere un perfil de eficacia en
una poblacién méas amplia y heterogénea de pacientes con asma grave, incluyendo de
manera particular aquellos sin elevacion significativa de eosinofilos en sangre

periférica (51).
4.2.4.1Anélisis Comparativo Detallado de Mepolizumab vs. Benralizumab

Aunque ambos agentes farmacoldgicos estdn formalmente aprobados para el
tratamiento del asma eosinofilica grave y comparten como objetivo terapéutico la via
de la IL-5, presentan diferencias significativas y clinicamente relevantes en sus
mecanismos de accion a nivel molecular. Mepolizumab ejerce su accion
principalmente neutralizando la IL-5 soluble en el espacio extracelular, mientras que
benralizumab, a través de su actividad dual distintiva, no solo bloguea la unién de IL-
5 a su receptor especifico, sino que adicionalmente promueve la deplecion directa y
acelerada de eosinofilos circulantes y tisulares mediante el mecanismo de ADCC
(Niemiec, 2023). La notable falta de estudios comparativos directos prospectivos y
aleatorizados entre ambos agentes obliga actualmente a los clinicos a depender

fundamentalmente de comparaciones indirectas y metaanalisis en red para la toma de
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decisiones terapéuticas informadas, considerando cuidadosamente multiples factores
como eficacia relativa, perfil de seguridad diferencial, caracteristicas de cumplimiento
terapéutico y consideraciones de rentabilidad en el contexto de sistemas de salud

especificos (37).

4.2.4.1 Caracteristicas Clinicas, Esquemas de Dosificacion y Perfiles de

Seguridad:

Omalizumab

El perfil de efectos adversos més frecuentemente documentados incluye reacciones
locales transitorias en el sitio de inyeccidn (generalmente leves a moderadas), eventos
tromboembdlicos (con una incidencia reportada menor al 1%) y reacciones de
anafilaxia (también con incidencia menor al 1%), lo que justifica desde el punto de
vista de seguridad la prescripcion concomitante de un autoinyector de adrenalina para
uso potencial durante las 24 horas posteriores a cada administracion (57).
Adicionalmente, se ha documentado el desarrollo de autoanticuerpos en menos del 1%

de los casos tratados de manera cronica.

Mepolizumab

Administrado de acuerdo con el esquema posoldgico establecido de 100 mg por via
subcutanea cada 4 semanas (con ajuste a 40 mg en poblacion pediatrica menor de 12
afios), sus efectos adversos mas frecuentemente reportados incluyen cefalea de
intensidad variable (hasta en 19% de los casos), reacciones locales en el sitio de
inyeccidn y un mayor riesgo potencial de infeccion por herpes zoster (incidencia menor
al 1%), por lo que se recomienda evaluar la inmunizacién previa al inicio del
tratamiento en pacientes susceptibles. También se han documentado mialgias

(incidencia menor al 6%) y casos esporadicos de anafilaxia (57).

4.3.Reslizumab

Requiere administracion intravenosa controlada cada 4 semanas con dosificacion
ajustada al peso corporal (3 mg/kg), y entre sus efectos adversos mas caracteristicos se
incluye aumento transitorio y asintomatico de creatinina fosfoquinasa (reportado hasta

en 20% de los casos), aparicion de autoanticuerpos (menos del 5%) y riesgo de
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anafilaxia (incidencia menor al 1%) que justifica monitorizacion durante la infusion
(57).

Benralizumab

Su esquema posologico distintivo consiste en 30 mg por via subcutanea cada 4 semanas
durante las tres primeras dosis de inicio, seguido de un mantenimiento con
administracion cada 8 semanas. El perfil de efectos adversos documentados incluye
desarrollo de autoanticuerpos (hasta 13% en algunos estudios), cefalea (8%), faringitis
(3-4%), fiebre (3%) y reacciones de hipersensibilidad de variada presentacion clinica
(incidencia menor al 3%) que pueden manifestarse inmediatamente después de la

inyeccion o de manera tardia (57).
4.4 Triple Terapia con un Solo Inhalador (SITT): Evidencia y Aplicacion Clinica

Para el subgrupo significativo de pacientes que permanecen sintomaticos o con control
suboptimo a pesar del tratamiento convencional maximo con corticosteroides inhalados
(ICS) y agonistas beta-2 de accion prolongada (LABA), las Pautas Japonesas para el
Asma 2024 (JGL) y las Pautas Préacticas para el Manejo del Asma 2024 (PGAM)
recomiendan consistentemente la intensificacion del tratamiento mediante la adicion
estratégica de un antagonista muscarinico de accion prolongada (LAMA) en un

régimen integral de triple terapia (53).

La formulacion de triple terapia con un solo inhalador (SITT) ha demostrado ventajas
significativas sobre los regimenes tradicionales con multiples inhaladores (MITT),
asociandose consistentemente con mayores tasas de adherencia terapéutica y
persistencia en el tratamiento a largo plazo.

El ensayo clinico pivotal CAPTAIN (fase I11A) demostré de manera robusta que la
SITT con la combinacion fija de furo ato de fluticasona/umeclidinio/vilanterol
(FF/JUMEC/VI) mejor6 significativamente los parametros de funcion pulmonar
(VEF1) en comparacion directa con ICS/LABA en pacientes con diagnéstico de asma
moderada o grave inadecuadamente controlada a pesar de tratamiento previo éptimo
(53).
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Los analisis post hoc exhaustivos del estudio CAPTAIN han identificado y
caracterizado el potencial real de los pacientes para lograr el estado de remision clinica,
definido operacionalmente por JGL mediante criterios estrictos que incluyen: ausencia
completa de uso de corticosteroides orales, ninguna exacerbacion grave documentada,
control oOptimo del asma validado mediante cuestionarios estandarizados y

optimizacion sostenida de la funcién pulmonar.

En el contexto especifico de Japdn, la triple terapia esta disponible tanto en
formulaciones de inhalador mdltiple como Unico, siendo esta Ultima asociada

consistentemente con mejores perfiles de adherencia y persistencia terapéutica. (53)

La Guia GINA establece que el asma no controlada pese al tratamiento habitual
corresponde a un subgrupo de pacientes que a pesar de recibir terapia farmacolégica
basada en la evidencia y ajustada a la gravedad de la enfermedad, no logran un control

adecuado de los sintomas ni una reduccién significativa del riesgo de exacerbaciones.

Desde el punto de vista farmacoldgico, GINA define el tratamiento habitual optimizado
como aquel que incluye el uso regular de corticosteroides inhalados (ICS), los cuales
constituyen la base del manejo del asma en todos los niveles de severidad. En pacientes
con enfermedad moderada a grave, estos se administran en dosis medias a altas,
generalmente en combinacion con agonistas B2 de accion prolongada (LABA), como

parte de esquemas de mantenimiento continuo.

En los escalones terapéuticos avanzados (pasos 4 y 5), GINA recomienda estrategias

farmacoldgicas intensificadas, entre las que se incluyen:

ICS a dosis altas combinados con LABA, preferentemente en esquemas de

mantenimiento y rescate con formoterol (MART), cuando esta disponible.

Adicion de antagonistas muscarinicos de accion prolongada (LAMA), como tiotropio,

en pacientes que persisten sintomaticos a pesar de ICS/LABA.

Uso complementario de antagonistas de los receptores de leucotrienos (LTRA) en
subgrupos seleccionados, particularmente en pacientes con componente alérgico o

asma inducida por ejercicio.
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Consideracion de corticosteroides sistémicos en cursos cortos para el manejo de
exacerbaciones, reconociendo explicitamente que su uso cronico debe evitarse debido

a su perfil de efectos adversos.

GINA considera que el asma permanece no controlada cuando, pese a estas
intervenciones farmacologicas escalonadas y adecuadamente implementadas, el
paciente presenta sintomas persistentes, limitacion funcional, exacerbaciones
recurrentes o deterioro sostenido de la funcion pulmonar. En este contexto, la guia
subraya que la falta de respuesta no debe atribuirse inmediatamente a refractariedad
farmacoldgica, sino que requiere una reevaluacion sistemética del tratamiento,
incluyendo la correcta seleccion del dispositivo inhalador, la adherencia y la

dosificacion apropiada.

Solo tras confirmar que el paciente recibe tratamiento farmacoldgico Optimo vy
sostenido, y que este ha sido administrado de forma correcta y continua, GINA define
el cuadro como asma grave no controlada. Es en este escenario donde se justifica la
progresion hacia terapias avanzadas, particularmente el uso de tratamientos biol6gicos
dirigidos a mecanismos inflamatorios especificos, los cuales se integran en el paso 5
del tratamiento y representan una estrategia de medicina personalizada orientada a
reducir exacerbaciones, mejorar el control sintomatico y minimizar la exposicion a

corticosteroides sistémicos.

La Guia GINA incorpora las terapias bioldgicas como parte del manejo del asma grave
no controlada en el paso 5 del tratamiento, reservandolas exclusivamente para
pacientes que, a pesar de recibir tratamiento farmacol6gico optimizado con
corticosteroides inhalados a dosis altas combinados con LABA, y tras la correccion de
factores modificables, continGan con sintomas persistentes o exacerbaciones

frecuentes.

GINA enfatiza que el uso de biologicos debe realizarse bajo un enfoque de medicina
personalizada, basado en la identificacion del fenotipo clinico y del endotipo
inflamatorio del asma, particularmente del asma tipo 2 (T2), que se caracteriza por

inflamacion eosinofilica y/o mediada por IgE.
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Desde el punto de vista farmacologico, las terapias bioldgicas aprobadas y
recomendadas por GINA actuan sobre dianas especificas de la cascada inflamatoria,
permitiendo un control mas eficaz de la enfermedad y una reduccion significativa de
exacerbaciones, con un perfil de seguridad superior al uso cronico de corticosteroides

sistémicos.
Terapias biologicas recomendadas segun GINA
Anti-IgE (Omalizumab)

GINA recomienda omalizumab en pacientes con asma alérgica grave, definida por
sensibilizacion demostrada a aeroalérgenos perennes y niveles elevados de IgE total
dentro del rango terapéutico. Este farmaco actia uniéndose a la IgE circulante,
impidiendo su interaccion con los receptores de alta afinidad en mastocitos y basofilos,
lo que reduce la activacion alérgica. Su uso se asocia con disminucion de
exacerbaciones, mejor control de sintomas y reduccion del requerimiento de

corticosteroides.
Anti-IL-5 y anti-receptor de IL-5 (Mepolizumab, Reslizumab, Benralizumab)

Estos agentes estan indicados en pacientes con asma eosinofilica grave, caracterizada

por eosinofilia persistente en sangre periférica.
Mepolizumab y reslizumab bloquean directamente la interleucina 5.

Benralizumab se une al receptor de IL-5 en eosinofilos y baséfilos, induciendo su

apoptosis mediada por células NK.

GINA destaca que estos farmacos reducen de manera significativa las exacerbaciones,
mejoran la funcion pulmonar y permiten una disminucion o suspension de

corticosteroides orales en pacientes dependientes.
Anti-1L-4/1L-13 (Dupilumab)

Dupilumab inhibe la sefializacion del receptor comdn de IL-4 e IL-13, citocinas clave
en la inflamacion tipo 2. GINA lo recomienda en pacientes con asma grave con

inflamacion T2, particularmente aquellos con eosinofilia, FeNO elevado o dependencia
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de corticosteroides sistémicos. Ademas, resulta especialmente Util en pacientes con
comorbilidades asociadas, como dermatitis atdpica o rinosinusitis cronica con pélipos

nasales.
Anti-TSLP (Tezepelumab)

Tezepelumab actua a nivel mas proximal de la cascada inflamatoria, bloqueando la
linfopoyetina estromal timica (TSLP), una citocina epitelial implicada en la activacion
inicial de la respuesta inflamatoria. GINA resalta que este bioldgico puede ser eficaz
independientemente del fenotipo inflamatorio, lo que lo convierte en una opcion
terapéutica relevante incluso en pacientes con asma grave no controlada sin marcadores

claros de inflamacion T2. (5)
Consideraciones clinicas segun GINA

GINA subraya que la indicacion de terapias biologicas debe realizarse tras una
evaluacion especializada, con seguimiento periddico para valorar la respuesta clinica,
generalmente a los 3-6 meses. En ausencia de beneficio clinico significativo, se
recomienda suspender o cambiar el biolégico. Asimismo, la guia enfatiza que estas
terapias permiten reducir la carga de corticosteroides sistémicos, disminuyendo asi su

impacto negativo a largo plazo.

En sintesis, la Guia GINA posiciona a las terapias biolégicas como el pilar
farmacoldgico avanzado en el tratamiento del asma grave no controlada, ofreciendo
una alternativa eficaz y segura al tratamiento convencional, basada en mecanismos
fisiopatolégicos especificos y orientada a mejorar de manera sustancial el pronéstico y

la calidad de vida del paciente. (5)

4.1.3 Comparar las estrategias de tratamiento nacional con las terapias

internacionales, considerando criterios de eficacia, disponibilidad y aplicabilidad.

La comparacion entre las estrategias de tratamiento disponibles en el contexto nacional
costarricense y las recomendaciones internacionales para el manejo del asma no
controlada evidencia diferencias sustanciales en términos de alcance terapéutico.
Desde el punto de vista de la eficacia, las guias internacionales, particularmente la Guia

GINA, respaldan un abordaje farmacologico escalonado basado en evidencia, que
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incluye la optimizacion del tratamiento inhalado con corticosteroides Yy
broncodilatadores de accion prolongada, la adicion de antagonistas muscarinicos y, en
casos seleccionados, el uso de terapias bioldgicas dirigidas a mecanismos inflamatorios
especificos, con demostrada reduccion de exacerbaciones y dependencia de
corticosteroides sistémicos. En contraste, en el ambito nacional, el abordaje
farmacoldgico descrito en los lineamientos vigentes se centra fundamentalmente en el
manejo de la exacerbacion asmatica, sin contemplar estrategias orientadas al control

sostenido del asma persistente no controlada.

En cuanto a la disponibilidad, el primer nivel de atencion en Costa Rica cuenta
principalmente con broncodilatadores de accion corta, corticosteroides inhalados y
sistémicos, mientras que terapias farmacoldgicas avanzadas, como los antagonistas
muscarinicos de accién prolongada y los tratamientos bioldgicos, se encuentran
restringidas a niveles especializados de atencion. Finalmente, desde la perspectiva de
la aplicabilidad, si bien las terapias bioldgicas no son de uso directo en el primer nivel,
este nivel asistencial desempefia un papel clave en la identificacion temprana del asma
no controlada, la optimizacién del tratamiento inhalado, la evaluacion de la adherencia
y la referencia oportuna de los pacientes que no alcanzan control adecuado, lo que

permite una articulacion efectiva con los niveles superiores de atencion.

Aspecto del manejo

Recomendaciones internacionales
(GINA)

Estrategias nacionales
(Costa Rica — CCSS)

Enfoque del manejo

Predominio del manejo
sintomatico y del abordaje
de la exacerbacion
asmatica.

Enfoque integral centrado en
control de la inflamacion,
reduccion de riesgo futuro y
prevencion de exacerbaciones.

Conceptualizacién del
asma no controlada

Definicion clara de asma no
controlada y asma grave no
controlada tras tratamiento
optimizado.

No se define formalmente
como entidad clinica
independiente dentro del
primer nivel.

Objetivo principal del
tratamiento

Alivio de sintomas y
resolucion de crisis
agudas.

Control sostenido de sintomas,
prevencion de exacerbaciones y
reduccion de mortalidad.

Evaluacién inicial del
paciente no controlado

Evaluacion clinica bésica,
variable entre centros.

Reevaluacidn sistematica que
incluye adherencia, técnica
inhalatoria, comorbilidades y
funcion pulmonar.
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Uso de escalas de
control

Uso no sistematizado de
criterios de control.

Uso estructurado de criterios
clinicos y funcionales para
definir control y riesgo futuro.

Rol del corticosteroide
inhalado (ICS)

Pilar del tratamiento,
generalmente en
monoterapia.

Pilar del tratamiento siempre
combinado segun severidad
(ICS/LABA desde fases
tempranas en mal control).

Uso de SABA

Medicacion de rescate
principal y frecuente.

Uso limitado; se prioriza ICS—
formoterol como rescate para
reducir exacerbaciones.

Escalada terapéutica

Escalada limitada a
aumento de dosis de ICS.

Escalada progresiva estructurada:
MART, triple terapia, terapias
bioldgicas.

Identificacion de
fenotipos/endotipos

No contemplada en el
primer nivel de atencion.

Evaluacion esencial para guiar
tratamiento avanzado y
bioldgicos.

Abordaje del asma
grave

Referencia al segundo
nivel sin estrategias
avanzadas definidas.

Algoritmos claros para asma
grave con terapias dirigidas
segun fenotipo.

Uso de terapias
bioldgicas

No disponibles ni
indicadas en el primer
nivel.

Recomendadas en asma grave no
controlada con reduccion
significativa de exacerbaciones.

Seguimiento del
paciente

Seguimiento clinico
variable, sin protocolos
estandarizados.

Seguimiento periddico
estructurado con reevaluacion
terapéutica cada 3—6 meses.

Rol de la educacion al
paciente

Educacion no uniforme,
dependiente del tiempo y
recursos.

Educacién estructurada como
componente central del manejo.

Abordaje de
comorbilidades

Considerado, pero sin
integracion formal en
algoritmos.

Evaluacion y tratamiento
obligatorio de comorbilidades
asociadas.

Aplicabilidad en
atencion primaria

Alta factibilidad operativa,
pero con resultados
subdptimos.

Alta eficacia, con necesidad de
adaptacion progresiva al contexto
local.

Resultados clinicos
esperados

Control parcial del asma 'y
recurrencia de
exacerbaciones.

Control 6ptimo, menor uso de
urgencias y mejor calidad de
vida.
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4.1.4 Proponer un algoritmo de manejo del asma no controlado basado en las
terapias disponibles en el primer nivel de atencién, con aplicacion potencial en el

sistema nacional costarricense.

Como parte de este objetivo basado en la revision bibliogréfica que respondio a los
objetivos anteriormente desarrollados se procedio a realizar un algoritmo de manejo,
que pueda ser aplicado en el sistema de salud costarricense, por lo cual proceso a

realizar mediante paso:

Paso 1: Sospecha diagnostica inicial

A: Tener clinica: sibilancias, dificultad para respirar, opresion en el pecho y tos que
varian con el tiempo, incluso en su frecuencia e intensidad, disnea

B: Realizar espirometria: Relacion VEFi/CVF disminuida y el incremento del VEF:
>12% y >200 mL tras la administracion de un broncodilatador de accion corta.

C: Realizar diagnostico diferencial: EPOC, Insuficiencia Cardiaca / Cardiopatia,
Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE), Bronquiectasias, Tuberculosis

Paso 2: Diagndstico de asma establecido:

A: Adherencia al tratamiento: cumplir con el esquema indicado y a la frecuencia del
uso

B: Técnica adecuada con el inhalador.

C: Referir a consulta de APER como apoyo

D: Control de desencadenante: tabaquismo, uso de aines, exposicion a alergenos,
contaminantes laborales u ocupacionales

E: Factores de riesgo: rinitis, reflujo gastroesofagico, obesidad, apnea obstructiva
del suefio

F: Verificar dosis actual del tratamiento

G: Si se identifica alguno de los mencionados corregir esto antes de escalonar el
tratamiento.

Paso 3: definir el grado de control del asma: mediante las preguntas

El paciente diagnosticado con asma, el cual llega para ser evaluado. Criterios de
asma no controlada en el paciente:
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En las Gltimas 4 semanas, ¢ha tenido el paciente?
A: Sintomas diurnos més de dos veces/semana?
B: ¢Algln despertar nocturno debido al asma?
C: Necesidad de utilizar rescate con SABA mas de dos veces/semana?
D: Alguna limitacion en la actividad debido al asma
Bien controlado Ninguna
Parcialmente controlado 1-2 de estos
No controlado 3-4 de estos
Bien controlado: mantener tratamiento
Parcialmente controlado: ajustar dosis
No controlado: Valorar tratamiento escalonado en el primer nivel de atencion.
Paso 4: optimizar el tratamiento farmacoldgico en el primer nivel de atencion
A: Mantener corticosteroide inhalado (beclometasona) como pilar del tratamiento.

B: Escalar progresivamente la dosis hasta dosis medias o altas seguin respuesta
clinica.

C: Mantener salbutamol como medicacion de rescate, evitando su uso excesivo.
D: Reforzar educacion al paciente sobre uso diario del tratamiento controlador.
Paso 5: Reevaluar al paciente

A: Si el asma esta controlada, mantener el tratamiento y considerar reduccion
gradual.

B: Si esta parcialmente controlada, considerar ajustes dentro del primer nivel.
C: Si permanece no controlada, continuar con el paso siguiente.
Paso 6: Criterios de referencia al segundo nivel de atencién (neumologia):
A: Persiste el asma no controlada a pesar de optimizar el tratamiento
B: Si Existe historia de exacerbaciones severas, intubacion o hospitalizaciones.
C: Uso excesivo de salbutamol (>2 inhaladores/mes).
D: Necesidad de corticosteroides orales frecuentes.
E: Sospecha de diagnostico alternativo.

F: Presencia de comorbilidades complejas.
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G: Nota a la referencia debe de tener: tratamiento utilizado, la educacién al paciente,
identificar y el manejo de factores de riesgo, evolucion clinica y respuesta al tratamiento

Paso 7: manejo del segundo y tercer nivel
A: En el nivel especializado, el paciente podra acceder a:
B: Confirmacion diagnostica avanzada.
C: Optimizacion con esquemas modernos (ICS/LABA, MART, triple terapia).
D: Fenotipificacion del asma.
E: Consideracidn de terapias bioldgicas en casos de asma grave no controlada.

F: Reduccion del uso crénico de corticosteroides sistémicos.

CAPITULO V- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusién

Objetivo Especifico 1: Describir los protocolos nacionales vigentes para el manejo del

asma no controlada en el primer nivel de atencién en adultos de 18 a 65 afios

El analisis de los protocolos nacionales vigentes evidencia que, si bien no existe en
Costa Rica un protocolo especifico y actualizado dedicado exclusivamente al manejo del
asma no controlada en el primer nivel de atencion, la Caja Costarricense de Seguro Social
cuenta con lineamientos clinicos funcionales, particularmente orientados al manejo de la
exacerbacion asmatica y a la clasificacion del control del asma. Estos documentos
permiten una aproximacion operativa al abordaje del paciente asmatico, aunque no
desarrollan de forma integral el seguimiento longitudinal ni el escalamiento terapeutico

del asma persistente no controlada.

Los lineamientos actuales de la CCSS priorizan el uso de corticosteroides inhalados
como pilar del tratamiento controlador y de agonistas beta-2 de accidén corta como
medicacion de rescate, con un enfoque escalonado basado en la evaluacion clinica del

control. No obstante, estos protocolos no incorporan de manera formal esquemas
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terapéuticos modernos, como la terapia de mantenimiento y rescate con ICS—formoterol
(MART), la triple terapia inhalada ni estrategias avanzadas para el manejo del asma
grave, lo que limita su alcance en pacientes que persisten no controlados pese a

tratamiento optimizado.

Asimismo, aunque los protocolos nacionales contemplan la identificacion de factores
modificables, comorbilidades asociadas y criterios de referencia al segundo nivel de
atencion, no establecen un paso terapéutico avanzado equivalente al “Paso 5 descrito en
guias internacionales, ni definen algoritmos especificos para la seleccion de terapias
dirigidas segun fenotipo o endotipo del asma. Esta ausencia refleja una brecha normativa
en el abordaje del asma no controlada, que condiciona la dependencia temprana de la
referencia especializada sin una optimizacion estructurada previa dentro del primer nivel

de atencioén.

Objetivo Especifico 2: Identificar las nuevas estrategias de manejo médico
recomendadas a nivel internacional para el tratamiento del asma no controlada en

adultos de 18 a 65 afios.
Paradigma de la medicina personalizada: los biol6gicos:

1. Se identificaron a nivel internacional el uso de terapias bioldgicas como el pilar del
manejo del asma grave no controlada. Estos farmacos demuestran su superioridad no
solo en la reduccion de exacerbaciones y hospitalizaciones, sino también en la mejora de

la funcién pulmonar (VEF1) y la calidad de vida

2. La triple terapia en un solo inhalador (SITT) se destaca como una estrategia
optimizada, para los pacientes que permanecen sintomaticos a pesar del tratamiento con
ICS-LABA, donde se recomienda la adicién de un antagonista muscarinico de accion

prolongada (LAMA) en un régimen de triple terapia.

3. Las nuevas terapias, especialmente los bioldgicos, presentan un perfil de seguridad
favorable y su capacidad para reducir o eliminar la dependencia de los corticosteroides

orales.
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Objetivo Especifico 3: Comparar las estrategias de tratamiento nacional con las terapias

internacionales, considerando criterios de eficacia, disponibilidad y aplicabilidad.

1. Al contrastar las estrategias de tratamiento nacionales con las recomendaciones
internacionales, se evidencia una diferencia sustancial en el enfoque inicial del manejo
del asma no controlada. Las guias internacionales mas recientes han desaconsejado el
uso de agonistas beta-2 de accion corta (SABA) como monoterapia de rescate, debido a
su asociacion con un mayor riesgo de exacerbaciones graves, promoviendo en su lugar
el uso de corticosteroides inhalados combinados con formoterol a demanda, como parte
de estrategias de mantenimiento y rescate (MART). En el contexto nacional, los
lineamientos vigentes del primer nivel de atencion contindan utilizando el SABA como
principal medicacion de alivio, en concordancia con la disponibilidad terapéutica actual
y los esquemas operativos del sistema de salud, lo que refleja una brecha entre la

evidencia internacional y la préctica clinica nacional.

2. Muchos de los principios activos (beclometasona, salbutamol, formoterol) estan
disponibles en el cuadro basico de medicamentos de la CCSS, su aplicabilidad en el
primer nivel de atencidon se ve severamente obstaculizada por restricciones de
prescripcion. Farmacos como formoterol, tiotropio y los bioldgicos estan reservados para
especialistas, creando un cuello de botella en el acceso. En contraste, las guias
internacionales promueven esquemas que pueden ser iniciados y manejados en atencion

primaria

3. La comparacion es mas evidente y dramatica en el manejo del asma grave. La guia
nacional no define un Paso 5, mientras que GINA lo especifica con claridad, incluyendo
la evaluacion fenotipica y el uso de bioldgicos. Esto deja a los médicos generales
costarricenses sin un camino definido para los pacientes mas complejos, dependiendo
por completo de la derivacion a neumologia, un recurso que puede ser escaso y con listas

de espera largas, impactando negativamente en la continuidad y calidad de la atencion.
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Obijetivo Especifico 4. Proponer un algoritmo de manejo del asma no controlada basado
en las terapias disponibles en el primer nivel de atencidn, con aplicacion potencial en

el sistema nacional costarricense.

1. El algoritmo propuesto se presenta como una herramienta practica y esencial para el
medico de primer nivel de atencion en Costa Rica. Su disefio, que prioriza la evaluacion
de latécnica inhalatoria, la adherenciay el control de factores de riesgo antes de cualquier
intensificacion farmacologica, aborda causas comunes de fracaso terapéutico que a

menudo se pasan por alto, optimizando el uso de los recursos ya disponibles.

2. Se ofrece como una manera practica factible para conceptos modernos de GINA, como
la preferencia por ICS-formoterol, dentro del contexto de los medicamentos y
restricciones de la CCSS. Propone un flujo de toma de decisiones claro que va desde el
paciente nuevo no controlado hasta la identificacion del caso que requiere referencia a
especialidad, sirviendo como un puente entre la evidencia internacional y la realidad

operativa del sistema de salud.

5.2Recomendaciones

Incluir un paso 5 para casos mas dificiles. Cuando se tiene un paciente con asma grave
que no responde, en la guia que se tiene actualmente, no habria un paso a seguir. Se
deberia de definir un quinto paso que podria ser referir a neumologia, y con esto

considerar otra terapias mas actualizadas como lo son las biolégicas.

En cuanto a la guia deberia de ser mas facil de consultar, tengan algoritmos mas simples
y figuras que con esto resuman mejor los pasos a seguir, desde lo que seria el manejo

hasta el manejo como tal, sean faciles de aplicar en el primer nivel de atencion.

Capacitar en terapias bioldgicas, que no solo sea para especialistas. Estos farmacos se

escuchan como si fueran algo muy complicado, pero para el asma dificil de tratar o asma

86



grave, seria una opcion muy efectiva. Por el cual tener simposios o talleres accesibles
para los médicos generales, donde expliquen como funciona, a que pacientes se les debe
de aplicar con el fin de autorizar que el médico general los pueda recetar.

Promover la terapia de triple en un solo dispositivo, con esto de ser una opcion méas
recomendable, ya que con esto solo se implementaria un solo dispositivo no varios, al
ofrecer un solo inhalador con tres medicamentos, lo cual simplificaria la vida del paciente

y la mejor adherencia al tratamiento.

Alinear nuestra guia con guia internacionales como la guia GINA, como el uso de lo que
son el ICS- Formoterol. En lugar de tener la monoterapia de SABA como rescate, se debe
de adoptar el ICS- Formoterol segin sea necesario, ya que este seria las seguro, y el cual

va a reducir las exacerbaciones; con esto tener un cambio drastico.

Permitir que los médicos generales receten mas farmacos de control, como los
medicamentos como el Formoterol o el tiotropio estdn mas confinados a que solo lo
receten los especialistas, si se capacitan los médicos del primer nivel de atencion; lo cual
conlleva esto a iniciar y ajustar los tratamientos sin con esto en reducir la espera a los

tratamientos a los pacientes o alguna cita adicional con un especialista en neumologia.

Tener mejor comunicacién con los especialistas que no solo referir por referir al paciente,
sino que tener los criterios del porque se refiere el paciente y hasta la utilizacién de la

telemedicina.

Ensefiarlo a usarlo en casos clinicos y préacticos con inhaladores. No solo con publicarlo,
se puede implementar simulaciones donde se ensefie a aplicarlo, y corregir la técnica

inhalatoria y usarlo como control.

Implementar en la consulta las 4 preguntas del control de sintomas de la guia GINA.
Deberia de ser habitual preguntar sobre ¢sintomas diurnos?, ;desperté nocturno?, ;usé
rescate?, ¢limitacién para actividades? Con el fin de saber si el paciente esta bien o mal

controlado y asi actuar de una mejor manera

Al respecto se podria validar el algoritmo que propuse en mi investigacion. El cual este
algoritmo se integra con pasos guia internacional, con lo que realmente hay disponible,

por el cual se puede involucrar en la CCSS. Seria ideal utilizarlo en el primer nivel de
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atencion y ajustarlo con algun feedback real y luego implementarlo a nivel nacional. Se
deberia de seguir continuando con esta investigacion para la CCSS, ya que esto seria un
mejor hecho por motivos de lo actualizado de estrategias y con mejor la vida cotidiana

de los pacientes y con esto llevar a una mejor atencion.
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CAPITULO VII- ANEXOS

Tabla 1. confirmacion objetiva de la variabilidad excesiva del flujo aéreo
espiratorio es un componente esencial para el diagnostico. Esta variabilidad puede
evaluarse mediante segiin GINA.
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Caracteristicas

Criterios en adultos

Criterios (Nifios 6-17

anos)

Respuesta Positiva a
Broncodilatadores
(BD)

Aumento en el VEF1
o CVF de >12% vy
>200 mL (con mayor
certeza si es >15% y
>400 mL), o un
aumento en el FEM de
>20% (si no hay

espirometria)

Aumento en el VEF1
de >12% del wvalor
previsto, o FEM de
>15%

Variabilidad Diaria
del FEM

Variabilidad  media
diaria diurna del FEM

>10% durante dos

Variabilidad  media
diaria diurna del FEM

>13% durante dos

semanas semanas

Variacion entre Variacion en el VEF1 Variacion de >12% en

Visitas de >12% y >200 mL VEF1 (o >15% en
(o en el FEM de FEM) entre visitas
>20%) entre visitas

Aumento con Aumento en VEF1 de Aumento en VEF1 de

Tratamiento ICS

>12% y 2200 mL (o
FEM de >20%)
después de 4 semanas
de tratamiento diario
con ICS

>12%  del  valor
previsto (0 FEM de
>15%) después de 4
semanas de
tratamiento diario con
ICS

Provocacioén

Bronquial Positiva

Caida en VEF1 de
>20% con metacolina,
0 >15% con ejercicio

estandarizado 0

Caida en VEF1 de
>12%  del  valor
previsto (o0 FEM

>15%) con prueba de
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solucién salina

hipertonica

ejercicio

estandarizada

Fuente: Elaboracion propia, con informacion de la guia GINA 2025 del asma

Tabla 2. Diagnosticos diferenciales segin GINA.

Diagnosticos

diferenciales

Sintomas claves

Enfermedad pulmonar
obstructiva (EPOC)

Tos, esputo, disnea de
esfuerzo, tabaquismo
0 exposicion a

sustancias nocivas

Obstruccion Laringea
Inducible (OLI) /
Disfuncion de

Cuerdas Vocales

Disnea con sibilancias

inspiratorias (estridor)
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Sindrome de Tos
Crénica de las Vias
Respiratorias

Superiores

Estornudos, picazon,
congestion nasal,

carraspeo

Insuficiencia Cardiaca

/ Cardiopatia

Disnea con el
esfuerzo, sintomas
nocturnos, soplos

cardiacos

Trastornos de la
Respiracion /

Hiperventilacion

Mareos, parestesias,

suspiros

Enfermedad por
Reflujo
Gastroesofagico
(ERGE)

Tos, que a menudo

empeora en la noche

Bronquiectasias

Tos productiva,
infecciones

recurrentes

Tos relacionada con

medicamentos

Tos asociada, por
ejemplo, al uso de
inhibidores de la

enzima convertidora

de angiotensina
(ECA)
Tuberculosis Tos cronica,

hemoptisis, fiebre,

sudores nocturnos,
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pérdida de  peso,

sibilancia unilateral

Tos ferina

Paroxismos
prolongados de tos, a

veces estridor.

Enfermedad pulmonar

parenquimatosa

Disnea con el
esfuerzo, tos no
productiva, dedos en

palillo de tambor

Fuente: Elaboracion propia, con informacion de la guia GINA 2025 del asma

Tabla 3. Dosis diarias medidas bajas, medias y altas de corticosteroides inhalados
(solos 0 con LABA) seguin GINA.

Principio Activo y . Dosis Dosis
) Dosis Baja .
Tipo de Inhalador Media Alta
Adultos y
adolescentes (12
afios y mayores)
Dipropionato de
beclometasona >500 —
. 200 - 500 >1000
(pMDI,  particula 1000
estandar, HFA)
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Principio Activo y . ) Dosis Dosis
. Dosis Baja .
Tipo de Inhalador Media Alta
Dipropionato de
beclometasona (DPI >200 —
i 100 — 200 >400
0 pMDI, particulas 400
extrafinas, HFA)
Budesonida (DPI o
. >400 —
pMDI, particula 200 — 400 800 >800
estandar, HFA)
Ciclesonida (pMDI,
] . >160 -
particula extrafina, 80 - 160 320 >320
HFA)
Furoato de
. 100 200 200
fluticasona (DPI)
Propionato de >250 —
. 100 — 250 >500
fluticasona (DPI) 500
Propionato de
fluticasona (pMDl, >250 —
) ) 100 — 250 >500
particula estandar, 500
HFA)
Furoato de *Depende  del
mometasona (DPI) dispositivo.
Consultar
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Principio Activo y
Tipo de Inhalador

Dosis Baja

Dosis
Media

Dosis
Alta

informacién del
producto.

Tabla 4. Sobre el control de sintomas de asma segun GINA.

En las Gltimas 4 semanas, ¢ha

tenido el paciente

Sintomas diurnos mas de dos

veces/semana?

Bien

controlado
Ninguna

Siono

Parcialmente

controlado

1-2 de estos

No controlado

3-4 de estos

¢Algun despertar nocturno
debido al asma?

Necesidad de utilizar rescate
con SABA méas de dos

veces/semana?
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Alguna

limitacién en la

actividad debido al asma

Fuente: Elaboracion propia, con informacion de la guia GINA del asma

Tabla 5. Criterios de busqueda

Motores
Periodo
Descript de
Objetivo de Idioma
ores basqued
estudio
a
Describir Protocolo Pubmed, 2020- Espafiol/I
los S Google 2025 nglés
protocolo nacionale academic
S S del 0, Scielo,
nacionale primer Cochrane
s vigentes nivel de
para el atencion
manejo
del asma
no
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Objetivo

Descript

ores

Motores
de
basqued

a

Periodo

de

estudio

Idioma

controlad
aenel
primer
nivel de
atencion
en adultos
de 18 a

65 afnos.
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Objetivo

Descript

ores

Motores
de
basqued

a

Periodo

de

estudio

Idioma

Identifica
r las
nuevas
estrategia
S de
manejo
médico
recomend
adas a
nivel
internacio
nal parael
tratamient
0 del
asma no
controlad
a en
adultos de

18 a 65

Nuevas
terapias
para el
manejo de

asma

Pubmed,
Google
academic
o0, Scielo,

Cochrane

2020-

2025

Espariol/Il

nglés
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Motores
Periodo
Descript de
Objetivo de Idioma
ores basqued
estudio
a
anos.
Comparar las Terapias Pubmed, 2020- Espafiol/I
estrategias  de nacionale Google 2025 nglés
tratamiento S e academic
nacional con las internacio o, Scielo,
terapias nales de Cochrane,
internacionales, asma MDPI
considerando
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Motores

Periodo
Descript de
Objetivo de Idioma
ores basqued
estudio
a
criterios de
eficacia,
disponibilidad y
aplicabilidad.
Proponer Algoritm Pubmed, 2020- Espafiol/I
un 0 de Google 2025 nglés
algoritmo terapias academic
de manejo para el 0, Scielo,
del asma manejo Cochrane,
no del asma, MDPI
controlad primer
a basado nivel de
en las atencion
terapias
disponibl
es en el
primer
nivel de
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Descript
Objetivo
ores

Motores
de
basqued

a

Periodo

de Idioma

estudio

atencion,
con
aplicacio
n
potencial
en el
sistema
nacional
costarrice

nse.

Fuente: Elaboracién propia, 2025

3.5 Criterios de inclusion y exclusion

Tabla 6. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de Inclusion

Criterios de exclusion

Articulos publicados entre el 2020 y

el 2025.

Articulos que incluyan manejo de
asma en usuarios que respondieron

adecuadamente a la terapia del primer
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nivel de atencién.

Articulos publicados en el idioma

inglés y espafiol exclusivamente.

Articulos que no se pueden
comprobar su veracidad debido a que
no cuenta con fuentes confiables o

poca evidencia cientifica.

Protocolos nacionales vigentes en el
sistema de salud costarricense sobre el
manejo de asma no controlada en

adultos.

Articulos sobre patologias

respiratorias diferentes al asma.

Estudios basados en revisiones de
articulos, ensayos clinicos y guias
sobre estrategias actuales en el
manejo medico de adultos de 18 a 65
afios con asma no controlada con

buena evidencia cientifica.

Fuente: Elaboracién propia, 2025

Tabla 10. Este protocolo describe escala de severidad del asma

Exacerbacion leve

Exacerbacion moderada

Exacerbacion severa

Lenguaje: oraciones

completas

Lenguaje: frases

entrecortadas.

No puede hablar o sélo

palabras
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Uso de musculos

accesorios leve o no.

Uso de musculos
accesorios leve a

moderado.

Uso de musculos
accesorios moderado a

SEVEro.

Sibilancias espiratorias

Sibilancias moderadas a

Puede tener torax silente

leves severas.

Sa02 > 90%. Sa02 > 90%. Alteracion de la
conciencia

FC: <100 x minuto. Sa02 < 90%

FC: 100-120 x minuto.

Flujo pico > 70% del
predicho.

FR: < 30 x minuto.

FC: > 120 x minuto

Flujo pico 50- 69% del

predicho.

FR: > 30 Flujo pico <
50% del predicho x por

minuto.

Tabla 11. Este protocolo describe escala de severidad del

asma

Exacerbacion leve

Exacerbacion moderada

Exacerbacion severa

Lenguaje: oraciones

completas

Lenguaje: frases

entrecortadas.

No puede hablar o sélo

palabras

Uso de musculos

accesorios leve o no.

Uso de musculos
accesorios leve a

moderado.

Uso de musculos
accesorios moderado a

SEVEro.

Sibilancias espiratorias

Sibilancias moderadas a

Puede tener torax silente

leves severas.

Sa02 > 90%. Sa02 > 90%. Alteracion de la
conciencia

FC: <100 x minuto. Sa02 < 90%

FC: 100-120 x minuto.

Flujo pico > 70% del

predicho.

FR: < 30 x minuto.

FC: > 120 x minuto
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Flujo pico 50- 69% del
predicho.

FR: > 30 Flujo pico <
50% del predicho x por

minuto.

Tabla 8 comparacion de tratamiento de guia nacional del asma, con guia internacional

PASO 1 - ASMA
INTERMITENT
E

Tratamiento

Eficacia

PASO 2 - ASMA
LEVE
PERSISTENTE
Tratamiento
principal

GUIA CCSS GUIA
(2006) internacional
SABA  segun ICS-
necesidad Formoterol a
dosis bajas
segun
necesidad
Alivio Control
sintomatico sintomatico +
solamente reduccion de

exacerbacione
S

Glucocorticoide ICS-

inhalado Formoterol a

(<500pg dosis bajas

Beclometasona) segun
necesidad

FUNDAMENTO/EVIDENCI
A

Debido a SABA solo no reduce
riesgo  de
graves. ICS-Formoterol reduce

exacerbaciones
exacerbaciones graves, visitas a

emergencia y hospitalizaciones
(Estudio doble ciego) (77)
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Otras opciones

PASO 3 - ASMA

MODERADA
PERSISTENTE
Tratamiento

Enfoque

PASO 4 - ASMA

SEVERA
PERSISTENTE
Tratamiento
principal

Opciones
adicionales

PASO 5 - ASMA

GRAVE
Existencia
Tratamiento

Teofilina de
liberacion lenta

Cromonas

GClI (500-
1000ug) +
LABA

Dosis fijas de
mantenimiento

GCl (>1000pg)
+ LABA

* Teofilina LR
* Modificadores
leucotrienos

« LABA oral
Glucocorticoide
s oral

No definido
No especificado

No
recomendadas
ICS-
Formoterol a
dosis bajas
como

mantenimient
oy alivio
Terapia de
mantenimient
oy
(MART)

alivio

ICS-
Formoterol a
dosis media
Adicion de
LAMA
(terapia triple)

Si definido
Farmacos
biologicos:

Cromonas Yy teofilinas muestran
menor eficacia vs ICS a dosis
baja (78)

ICS-Formoterol reduce
exacerbaciones graves vs dosis
fijas de ICS-LABA + SABA

(79)

Mayor evidencia en reduccion
de exacerbaciones con terapia

triple
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CONCEPTOS
CLAVE
Enfoque de alivio

Estrategia
terapéutica

Medicamentos
obsoletos

Terapias
avanzadas

SABA
necesidad

segun

Escalada
progresiva  de
dosis

Incluye
cromonas y
teofilinas

No considera
bioldgicos

Fuente: elaboracion propia

. Anti-1gE
(Omalizumab)
. Anti-
IL5/IL5R

. Anti-
IL4/1L13

* Anti-TSLP

ICS-
Formoterol
segun
necesidad
Terapia de
mantenimient
0y
(MART)
Excluye

alivio

cromonas Yy
teofilinas por
menor eficacia
Incluye terapia
bioldgica para

Eliminacion del uso de SABA

solo por seguridad

Tabla 9. efectos de las crisis agudas de asma, se utilizara la siguiente clasificacion clinica.

Clasificacion Sintomas y sinos clinicos
Leve Alerta con dificultad respiratoria leve, saturacion O2 mayor de 92%
Moderado Alerta, taquicardia y taquipnea, saturacion O2 mayor de 91%
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Grave

No dice frases, uso musculos accesorios, taquicardia y taquipnea, Sat 02

Amenaza para

vida

la

Somnoliento, cianético, pobre esfuerzo respiratorio, térax silente.

Elaboracion propia fuente lineamiento CCSS

Tabla 10 comparativa de farmacos bioldgicos sobre tratamientos Convencionales

(ICS/LABA/LAMA/OCS)

Caracteristica

Farmacos bioldgicos

Tratamientos
Convencionales
(ICS/ILABA/LAMA/OCS)

44-60%.

potente en fenotipos T2.

Especialmente

Mecanismo Dirigido y  especifico. | Amplioy general. Supresion
Bloquean citoquinas o | inflamatoria  inespecifica
receptores clave en la via | (corticosteroides) y
inflamatoria (IgE, IL-5, IL- | broncodilatacion.
4/13, TSLP).

Eficacia Muy Alta. Reduccion del | Insuficiente. Los pacientes

contindan con

exacerbaciones graves a

L), superior a afladir LAMA.

pesar  del  tratamiento
maximo.
Funcion Pulmonar Mejora significativa (0.11 | Mejora limitada con la

optimizacion (triple terapia).

Calidad de Vida

Mejora moderada-

clinicamente relevante,
superior a la optimizacion

convencional.

Mejora minima con la
adicion de LAMA.
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Impacto en OCS Efecto ahorrador potente y | Causan la dependencia. Son
consistente.  Reducen o | parte del problema en la fase

eliminan la necesidad. grave.

Seguridad Perfil favorable. No | Alto riesgo (especialmente
aumentan (e incluso | por OCS crénicos).

reducen) eventos adversos.

Elaboracion propia: fuente Biologic agents licensed for severe asthma: a systematic review

and meta-analysis of randomised controlled trials. European Respiratory Review

Imagen 1. Fisiopatologia del asma

Fisiopatologia

i

Agentes: ejercicio Linfocitos T

estimulan
acaros de polvo —> 1as celulas 3 —_—
olen & = s conviertan
p dendriticas Presentan
as
cigarrilllos

eosinofilos €& 15 1L4-13

Histamina Estimulan
| EI I a— Desgranulan e (TSI S
* ) citoquinas

" vasodilatacion

! ,

: ” H S i S > Mans alve
contraccion del musculo liso > L) s — Distension alveolar =3 Disminucion de la ventilacion alveolar
Edema { J .
Aumento de moco . —3 Taquipnea Disnea Fatiga
S Tos, : 2
Broncocongstriccion e Atrapamiento de aire
sibilancias

Desequilibrio de la perfusuion ventilacion ===  Hipoxemia

Fuente: Elaboracion propia

Imagen 2.. Uso de Dispositivo IDM con cartucho presurizado de forma directa
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”ir o

coger aire disparar _ acabar de aguantar la

lentamente
=
6

enjuagar la boca

Fuente: Guia GEMA del asma

Imagen 3. Técnica inhalo terapia con camara espaciadora sin mascarilla

enjuagar la boca

Fuente: Guia Gema del asma
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Imagen 4. Algoritmo del manejo de exacerbaciones del asma en el primer nivel de

atencion.

Abordaje inicial
fTiene asma? Plantear diagndsticos diferenciales
ATiene factores de riesgo de asma potencialmente fatal?
Olasifique la seweridad

Lewve o MModerada o o
- —angaaie Irases == o e
. & L e padake e - L dificclies habilar
P AoEir ST * Semasdo ieclinado Bl sdelanbe e ——
. MO g e " Agitacide *  ComSeun
- FR: n
. “EAG N — i ®  FR: S0 k0 - Taras slenls
Pl IR i P & Uso de midscoodes " e,
Accesorios repicacide - P )
& Pulso: DOG-I20 kS e e
. San oo B3 asw - Sam OO oL
S . = - Flung piocs S0
- = o =S
g Traslado a Serwvicio de
Urgencias o Emergencias
1 iz o continuae Salbutameed
- E Cmigenonerapia
T Inkciar o comtisaear con
Trat@amiento nical £ R D e s L R
1= o e . & Pscnitoreo Sar 00
£ L0 e L ChOre s SO un 5 Walkoras o de |pratrossium
eisaciador o eebo b e
T e e L Y it
E Predoisckoea: Imeske, -
rdednmen: SO dia
2 walcracksn @ la hora o antes
can Fhojo g
EIn majoria o con ampeoramlento
Mo
Tratambanto
comndiclon ds 1 Salestamol o eeatrosdum: 4-10
M el ==y o
sgrass rebulizeckores cada B0 min por una hora.
* Walorachin a la Bors o anbes oo Fluje pioo
&1 Con mejoria
Evalu=citn para sgreso Indicaciones de egresc
A Sintormas: mejord, non che =3k =] 1. Tratamibecrnto de rescate: Sal 1 PRM [ ink a)
2. Fiujo poco: B0-80%. del predicho 2 Comtroladones: valiorar inkcar beclometasona: 200-500 ug hlu
2. Sat O2: 94% alre amblente 2. Predniscna Imadeg (MEmmos SOmgddial S-10 dias
4. adecuado soporte en el hogar 2. Cita programada de seguimsenta en el B8ALS en 2-7 dias
seguirmiento
A Trata o E=1].T1 FRMN o E. ipratroEism =i hay alergia o = do el salka
2. Controladores: mantener dosis alta [beclometasonas 400ug hid por 1-2 semanas y bajario a 200pg bid
o por 2
. tECmica adher factores de ri w de
4. Rederir 3 wna Clinkca AIRE en el Ares de Salud

Fuente: lineamiento L.GM. DDSS 150119, de la CCSS

Flujograma 1. De tratamiento de adultos y adolecentes mayores de 12 afios, segun
Guia GINA 2025
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GINA 2025 " Confimation of iagnosis f necessary

Adults & adolescents Symptom control & modifable rsk factors
o
12+ years S i
Personalized asthma management Patient (and parent/caregiver) preferences and goals
Assess, Adjust, Review
for individual patient needs Treatment of modifiable risk factors and comorbidities
Non-pharmacological strategies
Asthma medications including ICS
 Education & skills training, action plan
TRACK 1: PREFERRED '
CONTROLLER and RELIEVER
Using ICS-formoterol as the reliever*
reduces the nsk of exacerbations
compared with using a SABA reliever,
and is a simpler regimen RELIEVER: As-needed low-dose ICS-formoterol*
TRACK 2: Alternative d
CONTROLLER and RELIEVER
Before considering a regimen
with SABA reliever, check if the
ol s e RELIEVER: as-needed ICS-SABA', or as-needed SABA

Fuente: Guia de la Iniciativa Global para el Asma 2025

Figura 2. Diagrama de flujo o algoritmo de busqueda
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c
0
3 N® de articulos N° adicional identificados
b= identificados en las bases en otras fuentes 4
o de datos 32 400
4 N
= N° de articulos descartados por
® linea temporal 22 100
o
3 \- Y
(]
o
4 N

Articulos recopilados 500

“ - J
@
2
&0 4 )
w Articulos a texto completo
elegibles 300
- J
4 )
3
2 Estudio incluidos 35
S
C

3.6 Analisis de la informacion

Tabla 7 Cantidad de articulos segun nivel de evidencia

Nivel de Tipo de Cantidad Cantidad

. . _ Porcentaje
evidencia estudio seglin seguin

124




tipo de nivel de
estudio evidencia
Cohorte, o
prospectivo
Revisién
o 9
sistémica
Longitudinal, . 2a 70.6
retrospectivo
Explicativo 1
Casos y .
control 3a 20.9
Observacional, .

transversal
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8.8

Total

100%

Fuente: Elaboracion propia, 2025.
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36

Diagnostico y tratamiento de la
alergia inhalada en un entorno
contaminado

Explicativo

Tipo de estudio explicativo: sobre
el impacto del polen en la salud
humana es particularmente visible
en las enfermedades alérgicas, ya
que la exposicion al polen,
reconocido como el principal
aeroalérgeno, desencadena
hipersensibilidades de tipo |,
incluyendo respuestas alérgicas
de la conjuntiva (conjuntivitis) y
la mucosa del sistema respiratorio
(rinitis, asma)
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24

Tratamiento regular con
formoterol y un corticosteroide
inhalado  versus  tratamiento
regular con salmeterol y un
corticosteroide inhalado para el
asma cronica: eventos adversos
graves

2b

Cohorte
prospectiva

Pacientes
diagnostico
asma

con
de

Se incluyeron ensayos que
asignaron aleatoriamente a los
pacientes a formoterol versus
salmeterol administrados
regularmente en combinacion con
un corticosteroide inhalado en
cualquier dosis y administrados
en una dosis fija mediante
cualquier dispositivo unico o
separado (inhalador de dosis
medida de clorofluorocarbono
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Re Titulo del articulo Vlize e N'.VEI _de Poblacion Metodologia
estudio evidencia
37 Eficacia comparativa de Retrospectivo 2a 59 pacientes, 38 Estudio retrospectivo, de un solo

mepolizumab y benralizumab en
el tratamiento del asma
eosinofilica

de ellos
comenzaron el
tratamiento  con
mepolizumab
entre  julio de
2018
(introduccién en
la clinica) vy
diciembre de
2023y 21 de ellos
con benralizumab
entre  diciembre
de 2019

centro, se realizd6 en el
Departamento de Enfermedades
Internas, Alergologia e
Inmunologia Clinica del Hospital
Clinico Universitario llamado K.
Gibinskiego Medical University
of Silesia en Katowice, Polonia.
El estudio reclut6 a 59 pacientes:
38 de ellos comenzaron el
tratamiento con mepolizumab
entre julio de 2018 (introduccién
en la clinica) y diciembre de 2023
y 21 de ellos con benralizumab
entre  diciembre de 2019
(introduccion en la clinica) y
diciembre de 2023.
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38

Cambios en la funcion pulmonar
con el entrenamiento de natacion
en atletas de resistencia sanos y
alérgicos

Transversal

2a

48
masculinos

atletas

La muestra fue disefiada para
incluir atletas masculinos sanos
involucrados en natacion, triatlon
0 carreras con edades
comprendidas entre 20 y 55 afios.
Ademas de alergias y asma, los
atletas no podian informar haber
experimentado ninguna lesién o
episodio de enfermedad que
afectara su  programa de
entrenamiento regular dentro de
los tres meses anteriores a la
recopilacion de datos, o cualquier
otra contraindicacién médica
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39

Actualizacion sobre la alergia
HDM: cambios principales a lo
largo de los afios

Revision

Se baso en el andlisis de informes
cientificos recientes sobre la
alergia a los acaros del polvo
doméstico. Se realizd una
basqueda bibliogréafica en las
bases de datos PubMed, Scopus,
centrandose en publicaciones de
los ultimos afios para incluir la
informacion mas actualizada. La
basqueda se basé en una
combinaciéon de palabras clave,
como alergia a los acaros del
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polvo doméstico

40

Insensibilidad a los
glucocorticoides: ¢es una cuestion
de tiempo y lugar?

Revision

los glucocorticoides se prescriben
a menudo de por vida, con el
objetivo de  controlar la
inflamacién. Sin  embargo, la
respuesta a los glucocorticoides
varia entre pacientes, y esta
respuesta individual, incluyendo
la insensibilidad, no puede
predecirse. Se supone que ambas
enfermedades implican
predisposiciones  poligenéticas,
que no se entienden bien. Una
razon frecuente para el asma
podria verse en la amplia
variacion de las modificaciones
genéticas y postraduccionales del
receptor de glucocorticoides
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Re Titulo del articulo Vlize e N'.VEI _de Poblacion Metodologia
estudio evidencia
41 Estrés oxidativo y factores de Transversal 2a La poblacion de La poblacién de estudio incluyd

riesgo en pacientes adultos con
asma bronquial: un analisis
clinico de biomarcadores
representativos

estudio incluyo
53 pacientes con
diagnéstico  de
asma bronquial y
53 pacientes sin
asma bronquial,
que constituyeron
el grupo control.

53 pacientes con diagnostico de
asma bronquial y 53 pacientes sin
asma bronquial, que
constituyeron el grupo control.

Entre los pacientes con asma
bronquial, se identificaron
subgrupos con base en el control
terapéutico: pacientes con asma
bien controlada (AB-TCG), asma
parcialmente controlada (AB-
PCG) y asma no controlada (AB-
UCG). Todos los pacientes fueron
evaluados a lo largo de su
hospitalizacién. Para clasificar a
los pacientes, utilizamos el
Asthma Control Test (ACT), un
instrumento validado y de uso
frecuente para evaluar el control
del asma con base en los sintomas
del paciente y el uso de
medicacion.
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42

Deficiencia de alfa-1 antitripsina
y asma bronquial: desafios
actuales

Casos
control

y

591 pacientes
ingresados debido
a una
exacerbacion de
diferentes
enfermedades
respiratorias

las limitaciones metodologicas
observadas en los estudios de
asociacion  impiden  extraer
conclusiones definitivas sobre un
vinculo clinicamente significativo
entre ambas afecciones. Dicho
esto, si existiera una asociacion
clara, cabria esperar que al menos
alguna sefial emergiera de la
evidencia existente. Por lo tanto,
persisten importantes areas de
incertidumbre, lo que justifica una
mayor investigacion para
dilucidar el impacto clinico del
AATD en el asma.
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43

Monitoreo ambiental en interiores
y enfermedades respiratorias
cronicas: una revision sistematica

Revision
sistematica

2b

Se realiz6 una
busqueda en la
base de datos
Web of Science,
que arrojé 301
articulos,

siguiendo las
directrices
PRISMA. De

Este estudio tuvo como objetivo
construir 'y  describir la
perspectiva actual sobre la
monitorizacion de la calidad del
aire interior (CAI) en el contexto
de los riesgos ambientales para la
salud, asi como proporcionar una
guia  completa  sobre las
tecnologias actuales 'y sus
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estos, 60
cumplieron  los
criterios de
inclusionyy, tras la
seleccion, se

analizaron 21
articulos.

posibles aplicaciones en el campo
de la salud respiratoria. Se
recomienda un enfoque
multidisciplinario que combine la
monitorizaciébn ambiental con

soluciones tecnoldgicas
avanzadas para abordar los
desafios que plantean el asmay la
EPOC, las dos enfermedades
respiratorias crénicas (ERC) mas
prevalentes.
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44

Diferencias sexuales en el asma:

fisiopatologia, influencia
hormonal y mecanismos
genéticos

Revision
Sistémica

2b

General
masculino
femenino

Sexo
y

Los mecanismos reguladores

genéticos, epigenéticos y
postranscripcionales contribuyen
a las distintivas diferencias
sexuales observadas en la
prevalencia, la gravedad y la
respuesta inmunitaria del asma.
Un creciente numero de
investigaciones ha destacado el
papel de la expresion geénica
especifica del sexo, los patrones
diferenciales de metilacion del
ADN, las modificaciones de las
histonas y la regulacién de
microARN  (miARN) en la
configuracion de los fenotipos del
asma en hombres y mujeres
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Re Titulo del articulo Vlize e N'.VEI _de Poblacion Metodologia
estudio evidencia
45 Inflamaciéon en el asma: Revision 2b Revision Estudio de revison bibliografoica
perspectivas mecanicistas y el sistémica bibliogréfica de diferentes fuentes como

papel de los farmacos biologicos
en las fronteras terapéuticas

Google acaddemico, pubmed. El
asma es una enfermedad
respiratoria cronica y
multifacética que afecta a mas de
300 millones de personas en todo
el mundo. Se caracteriza por la
inflamacidn persistente de las vias
respiratorias, que provoca
episodios de sibilancias, disnea,
opresion en el pecho y tos. Esta
inflamacion causa una
obstruccion reversible del flujo de
aire y aumenta la sensibilidad de
los bronquios a  diversos
desencadenantes, como
alérgenos, irritantes e infecciones
respiratorias
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46

Desafios y oportunidades para
lograr la remision del asma

Revison
sistematica

2b

Revision

bibliografica con
datos en Google
académico, scielo

Se realizd6 una bulsqueda
sistematica de remision del asma
en PubMed/MEDLINE, Scopus y
Web of Science. Se utilizaron
filtros de ensayos clinicos,
metanalisis y estudios clinicos
con las palabras clave "remision™
y "asma".
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47

Terapias bioldgicas para el asma
grave: perspectivas actuales y
futuras

Revision
sistematica

2b

Revision
bibliografica se
revisa Google
acadéemico,
pubmed y guia
como GINA

Los farmacos bioldgicos actuales
para el tratamiento del asma grave
incluyen omalizumab (anti-1gE),
mepolizumab y reslizumab (anti-
IL-5), benralizumab  (anti-
receptor de IL-5), dupilumab
(anti-receptor a de IL-4, que
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Re

Titulo del articulo

Tipo
estudio

de

Nivel de
evidencia

Poblacion

Metodologia

bloquea las vias de IL-4 e IL-13)
y tezepelumab  (anti-TSLP).
Todos se administran por via
subcutanea y estan disponibles en
pluma autoinyectora/jeringa
precargada, excepto el
reslizumab, que requiere
administracion intravenosa.

48

Modelo ligero automatizado para
la deteccion del asma mediante
sefiales sonoras respiratorias y de
tos

Revision
sistematica

2b

Se utilizo un
conjunto de datos
privado del
Hospital
Universitario
Firat (Turquia),
proporcionado
por el socio
industrial del
proyecto,
Cogninet
Australia Pty Ltd,
Nivel 5/29-37

Las enfermedades respiratorias
cronicas, como el asma y la
EPOC, plantean desafios
significativos para la salud
humana y los sistemas de salud
globales. Este estudio pionero
utiliza el analisis y modelado con
IA de las sefiales de tos y sonidos
respiratorios para clasificar y
diferenciar entre asma, EPOC y
sujetos sanos
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Bellevue St, Surry
Hills, NSW,
2010. El conjunto
de datos principal
incluye latosy los
ruidos
respiratorios para
el ama y la
EPOC,
respectivamente,
asi como un grupo
de comparacién
sano

49

La enfermedad de las vias
respiratorias  pequefias  como
nuevo objetivo del mepolizumab
en el asma: el estudio prospectivo
en la vida real SASAM

Cohorte
prospectiva

2b

18 pacientes
mujeres

Este es un estudio de cohorte
prospectivo que incluye
asmaticos eosinofilicos graves
elegibles para  mepolizumab
realizado entre 2021 y 2023

143




50

Reconsiderando el género en el
asma: ¢ Se trata solo de sexo? Una
revision de perspectiva

Revision
sistematica

2b

Revision
bibliografica de
Para
PubMed/Medline,
utilizamos la
sintaxis de
busqueda
“(género O sexo)
Y (nino O
infancia 0
adolescencia O

Realizamos una  bulsqueda
bibliografica en las bases de datos
PubMed y Google Académico
para comprender a fondo la
literatura de investigacion sobre
las diferencias de género y sexo
en el asma. Esta fase tuvo como
objetivo  evaluar cémo se
consideran estas diferencias en el
contexto de la investigacion
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Re Titulo del articulo Vlize e N'.VEI _de Poblacion Metodologia

estudio evidencia
adulto) Y
(asma)”.

51 Asma grave no controlada: un Longitudinal 2a Se realizd un Los inmunobioldgicos, 0
estudio retrospectivo longitudinal retrospectivo estudio productos bioldgicos, son una
que ilustra la experiencia de la longitudinal clase de farmacos que se dirigen
Clinica de Neumologia de Targu- retrospectivo  de especificamente a las moléculas
Mures, Rumania seis meses en 28 implicadas en la respuesta

pacientes de 36 a inmunitaria. En el contexto del

83 afios con asma asma, estos tratamientos estan

grave no disefiados para interrumpir las

controlada vias que conducen a la
inflamacion crénica de las vias
respiratorias.

52 Adherencia a la medicacion en observacional 3 El estudio implico investigacion fue parte de un

una poblacion comunitaria con

transversal

un estudio
observacional

ensayo de  implementacién
aprobado por los Comités de Etica
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asma no controlada

transversal de
pacientes que se
presentaron en su
farmacia
comunitaria local
entre agosto de
2018 y febrero de
20109.

de Investigacion en  Seres
Humanos de la Universidad de
Sidney, la Universidad de Curtin
y la Universidad de Tasmania, y
financiado por el Departamento
de Salud del Gobierno de
Australia a través del 6.° Acuerdo
de Farmacia Comunitaria. El
ensayo de implementacion fue un
ensayo controlado aleatorio por
grupos de dos brazos que tuvo
como objetivo evaluar el impacto
de una intervencion especializada
basada en farmacia en el control
del asma en comparacién con la
atencion estandar
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53

Efectividad en la préactica clinica
del inicio del tratamiento con
furoato de
fluticasona/umeclidinio/vilanterol
en pacientes japoneses con asma
que previamente recibian terapia
con corticosteroides inhalados/ 32
-agonistas de accion prolongada:
un estudio de cohorte
retrospectivo

Cohorte
prospectiva

3229  pacientes
asmaticos

Estudio de cohorte retrospectivo,
observacional, de un solo brazo en
pacientes con asma que inician
furoato de
fluticasona/umeclidinio/vilanterol
(FF/JUMEC/VI)  después de
ICS/LABA, utilizando datos
analizados de forma
independiente de bases de datos
de reclamaciones japonesas:
JMDC y Medical Data Vision
(MDV)

147




54

Propuesta de una nueva escala
compuesta (DAMADECO) para
evaluar  simultdneamente la
gravedad del asma y la RSC con
NP en pacientes con comorbilidad

Cohorte
Prospectivo

2b

21 pacientes con
comorbilidad

Este estudio tuvo como objetivo
desarrollar y evaluar
preliminarmente una puntuacion
compuesta capaz de evaluar
simultdneamente el asma y la
RSCcPN en pacientes con
comorbilidad
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55

El jengibre oral en dosis bajas
mejora los sintomas diarios del
asma.

Cohorte,
prospectivo,
observacional

2a

32 asmaticos de
leves a
moderados no
controlados

Realizamos un estudio
aleatorizado, controlado con
placebo y doble ciego con una
dosis baja (1 g dos veces al dia) de
un suplemento dietético de
jengibre en 32 asmaticos de leves
a moderados no controlados
durante un periodo de prueba de 2
meses, mientras  mantenian
terapias convencionales diarias
para el asma.
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56

Control del asma segin GINA
2023: Cambiar los criterios
mejora el control del asma?

Cohorte,
prospectivo

2b

Se analizé un total
de 1299 entre 18-
64 afos  en
pacientes del
estudio COAS

Se analiz6 un total de 1299
pacientes del estudio COAS. El
estudio COAS fue un estudio
multicéntrico transversal
realizado en la practica clinica
habitual que incluyé pacientes
con asma no controlada segun
GINA 2010. Estos pacientes
fueron reclasificados utilizando
los criterios de control del asma
GINA 2023 ahora actualizados
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Re Titulo del articulo -erslt?J (:jio EE eNvli\:jeelncige Poblacion Metodologia
57 Evidencia real de la Cohorte, 2b Incluimos 80 Se realizamos una espirometria en
administracion de  agentes prospectivos pacientes con un espirbmetro basado en PC
bioldgicos en pacientes con asma asma grave microQuark de  COSMED
grave: un analisis del Registro de tratados con (software OMNIA, version 2017,
Asma del Departamento de agentes Roma, Italia), antes y después del
Respiracion ~ del  Hospital bioldgicos broncodilatador, para evaluar la
Universitario de Patras funcién pulmonar y buscar
evidencia objetiva de limitacion
variable del flujo de aire
espiratorio (> 200 mL y > 12% de
aumento en el  volumen
espiratorio forzado en 1 s)
58 PEBP1 y 15-LO-1 en el asma: Transversal 3 45 pacientes Se midieron los niveles séricos de
potencial biomarcador para el asmaticos la proteina transportadora de

diagnostico y la estratificacion de
la gravedad

fosfatidiletanolamina 1 (PEBP1)
y la 15-lipoxigenasa-1 (15-LO-1)
mediante ELISA. Se registraron
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los parametros espirométricos
(FEV1 , relacion FEV1 / FVCy
PEFR). Una regresion
multivariante evalud las
asociaciones entre los marcadores
de ferroptosis y la gravedad del
asma.

59

Asma grave con hipereosinofiliay
Th2-alto en el espectro de
enfermedades inflamatorias tipo 2

Revision
sistémica

2b

Revision
bibliografica

Esta revision se realizo
con el uso de bases de datos
académicas accesibles a través de
motores de budsqueda digitales,
incluyendo PubMed, la Biblioteca
Cochrane, Google Académico,
ScienceDirect, SpringerLink y la
Biblioteca en linea de Wiley. Los
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Re Titulo del articulo Vlize e N'.VEI _de Poblacion Metodologia
estudio evidencia
resultados de la busqueda con
términos clave como " asma grave
", " hipereosinofilia ", " asma
hipereosinofilica " y " asma T2
alto " se analizaron y revisaron a
fond
60 Algoritmos  de inteligencia Revisién 2b Revision El objetivo del estudio es destacar
artificial en el manejo del asma: sistémica bibliografica en como el aprendizaje automatico,

una revision de la ingenieria de
datos, modelos predictivos e
implicaciones futuras

paginas como
Elsevier, IEEE y
MDPI

el aprendizaje profundo y las
arquitecturas de modelos hibridos
contribuyen a una clasificacion
efectiva del asma, a la vez que
demuestra el potencial de alguna
IA como una herramienta de
apoyo confiable para los médicos
en el manejo y la administracién
del asma.
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61

Un enfoque sostenible para el
diagnéstico del asma:
clasificacion con aumento de
datos, seleccion de caracteristicas
y algoritmo de refuerzo

Estudio
transversal

338 pacientes con
asma

El contenido fueron datos clinicos
de pacientes con asma recopilados
durante dos afios en Taiwan. En
este estudio, los criterios de
inclusion para los datos de los
pacientes  fueron individuos
diagnosticados con asma segun
los criterios clinicos establecidos.
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62

Construccion de un algoritmo
diagndstico para el diagnoéstico de
asma en adultos mediante
aprendizaje  automatico  con
Random Forest y XGBoost

Cohorte
Prospectivo

2b

566 pacientes
ambulatorios

adultos que
visitaron el
Hospital
Universitario
Kindai

Presentamos un algoritmo de
diagnostico que utiliza un bosque
aleatorio (RF) y un clasificador
optimizado eXtreme Gradient
Boosting (XGBoost) para
diagnosticar el asma en adultos
como herramienta auxiliar. Los
datos se recopilaron de las
historias clinicas de 566 pacientes
ambulatorios adultos que
visitaron el Hospital Universitario
Kindai con quejas de sintomas
respiratorios inespecificos.
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63

Factores asociados con el uso de
medicina/terapia complementaria
y alternativa entre adultos con
asma en Estados Unidos

Cohorte

2b

Usamos datos de
76,802 adultos de
18 afios de los
ciclos de la
Encuesta de
devolucion de
llamada de asma

Para este estudio se utilizé la
Encuesta de Llamadas de Asma
(ACBS) del Sistema de Vigilancia
de Factores  de Riesgo
Conductuales en Adultos
(BRFSS) de 2012 a 2019. El
BRFSS es un estudio transversal
estatal de adultos no
institucionalizados, de 18 afios o
mas, residentes en los Estados
Unidos
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64

Respuesta a omalizumab como
terapia complementaria en el
tratamiento del asma alérgica en
pacientes adultos chinos: un
estudio retrospectivo

Cohorte
prospectiva

2b

32 pacientes con
asma alérgica de
moderado a grave

Los datos clinicos se recopilaron
retrospectivamente del sistema de
historia clinica electronica del
hospital de los pacientes que
cumplian los criterios de inclusion
y  que habian recibido
budesonida/formoterol en
combinacion con omalizumab,
antes y después de 16 semanas de
tratamiento. Los datos basales
recopilados antes de que los
pacientes comenzaran el
tratamiento con omalizumab
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Re Titulo del articulo Vlize e N'.VEI _de Poblacion Metodologia
estudio evidencia
65 Multimorbilidad en el asma Revision 2b 1 mujer asmatica Realizamos una revision narrativa
dificil: la necesidad de enfoques sistémica de la literatura entre 2000 y 2022.

personalizados y no
farmacoldgicos para abordar un
sindrome de respiracion dificil

Las bdsquedas  electronicas

incluyeron MEDLINE,
EMBASE, CINAHL, AMED,
PsychINFO, Registro

Centralizado del Grupo Cochrane
de Vias Respiratorias, EMCARE,
PubMed, PsychARTICLES,
Francis and Taylor online,
Elsevier, ScienceDirect, Sage,
Google Scholar y EBSCOhost.
Ademas, se realiz6 una busqueda
manual en el Journal of
Multimorbidity and Comorbidity .
Los términos de busqueda para la
enfermedad primaria incluyeron
asma, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, enfermedad
pulmonar cronica, enfermedad
respiratoria, enfermedad
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Re Titulo del articulo Vlize e N|_vel _de Poblacion Metodologia
estudio evidencia
respiratoria, enfermedad
respiratoria. S
66 Subtipos de asma y sintomas Estudio 3 poblacional  de El principal determinante de
respiratorios relacionados con el transversal 1995 adultos con interés fue el subtipo de asma

frio

asmadeentre 18y
73 afios que
vivian en el norte
de Finlandia

basado en el andlisis de clase
latente (LCA). Anteriormente
identificamos subtipos de asma en
la poblacion NoOFAS basados
tanto en la gravedad del asma
como en el control. Estos subtipos
de asma se definieron utilizando
LCA . Las variables que se usaron
en el andlisis de clase latente para
formar los subtipos de asma
fueron el uso de medicacion de
control del asma, incluyendo
broncodilatadores,
corticosteroides  orales  ylo
antibidticos durante las
exacerbaciones del asma
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5 Iniciativa Global para el Asma 5

6 Guia espafiola del asma 5
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Guia para la deteccion del
diagndstico y tratamiento
bronquial en la edad adulta y
adulta mayor en el primer nivel de
atencion
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