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El volumen de la literatura médica que 

se genera continuamente es inabarca-

ble. Cada año Medline (la biblioteca 

virtual de salud de Estados Unidos) 

incluye 560.000 artículos nuevos y 

Cochrane centrala añade aproximada-

mente 20,000 ensayos aleatorizados 

nuevos. Estar al día se ha convertido en 

un verdadero reto para el profesional 

sanitario. Además, no toda la informa-

ción disponible es relevante, válida y 

fiable. Aun suponiendo que hemos iden-

tificado la información útil, persiste el 

desafío de interpretarla adecuadamente, 

de forma que nos permita tomar las de-

cisiones apropiadas en un contexto 

clínico concreto. 

 

A menudo, la más que razonable actitud 

de basar las decisiones de atención a las 

personas en los resultados de la investi-

gación clínica se convierte en una ver-

dadera carrera de obstáculos, al encon-

trarnos con distintos tipos de limitacio-

nes, a veces referidas a los ya 

ñcl§sicosò sesgos en el m®todo de in-

vestigación, y otras, quizás más sutiles, 

relacionadas con la relevancia de la 

pregunta de investigación y con la for-

ma en que se presentan los resultados. 

 

A continuación presentamos un resumen 

de un articulo publicado en el boletín 

fármacoterapéutico INFACb donde se 

describen los sesgos más frecuentes que 

se pueden encontrar en relación con la 

información disponible, en particular 

con los ensayos clínicos. Asimismo se 

presentan algunas claves para facilitar 

la interpretación de los resultados de un 

ensayo clínico aleatorizado (ECA). 

 

La investigación está  
predominantemente en manos  
de la industria farmacéutica 

 
La selección de temas y objetivos por 

quien promueve los estudios predetermi-

na en buena parte el conocimiento dis-

ponible, ya que sólo dispondremos de la 

ñevidenciaò cuando alguien haya queri-

do que algo sea ñevidenteò. 

 

En muchos países, por ejemplo España, 

alrededor del 80% de los ensayos clíni-

cos multicéntricos que se realizan están 

patrocinados por la industria farmacéuti-

ca. Probablemente esto se debe a que la 

realización de ECA es un requisito legal 

para poder registrar y comercializar un 

nuevo fármaco o para autorizar una nue-

va indicación. 

 

La consecuencia inmediata es que la 

investigación a través de ECA está des-

proporcionadamente enfocada a nuevos 

fármacos u otras tecnologías de valor 

comercial, frente a terapias no farma-

cológicas (estilos de vida, dieta, ejerci-

cio) o fármacos no rentables (destinados 

a enfermedades raras o prevalentes en 

países subdesarrollados, fármacos 

ñviejosò, etc.).  

 
Los ECA están diseñados para evaluar 

fármacos, más que para evaluar pacien-

tes o situaciones clínicas o para respon-

der a preguntas relevantes que se presen-

tan en la práctica clínica. 

Como sobrevivir a la avalancha de la información médica 
El análisis critico de la información (primera parte) 

 

Excellencis. Manejo Diabetes mellitus 

tipo 2 . Preguntasééééééé.  p. 5 

 

Excellencis.  Manejo 

    Del asma en  . Respuestas.ééé..p. 6 

 

Médicos/as en servicio social  
    se capacitan en temas de atenci·n  
    primaria ééééé..éééé...é..p. 10 

 

Análisis de publicidad 

    farmac®utica ñBonvivaòéééé.....p. 11 
 

Nueva edición revisada  

    y ampliada de Buscando remedioép. 12 

LEA EN ESTE BOLETÍN 

a.- La Colaboración Cochrane comprende una colección de 

fuentes de información con evidencia de buena calidad 

sobre atención a la salud. Incluye revisiones sistemáticas, 

ensayos clínicos, estudios de evaluaciones económicas, e 

informes de evaluación de tecnologías sanitarias  resumidas 

críticamente. 

b.- El INFAC es el boletín fármacoterapéutico del país 

vasco en España. Es miembro de la Sociedad Internacional 

de Boletines Independientes (ISDB). 
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Se publican más los estudios  
con resultados favorables 
 

No todos los ensayos clínicos se publi-

can, y la no publicación no se distribuye 

al azar. Los autores tienden a no enviar 

los resultados estadísticamente no signi-

ficativos (también llamados, de forma 

ciertamente desafortunada, ñestudios 

negativosò) y a los editores no les gustan 

los trabajos con resultados negativos. 

 
Por ejemplo, en un estudio realizado 

para valorar el sesgo de publicación se 

hizco un seguimiento de los 42 ensayos 

clínicos de 5 diferentes antidepresivos 

inhibidores selectivos de la recaptación 

de serotonina (ISRS) que habían sido 

presentados a la Agencia Sueca del Me-

dicamento entre 1983 -1994. De los 21 

ensayos en que el fármaco fue más efi-

caz que placebo, 19 fueron publicados 

como ECA, mientras que de los otros 21 

ensayos que no mostraron diferencias, 

sólo 6 fueron publicados. 

 

El sesgo de publicación también puede 

darse a la inversa, publicando los traba-

jos varias veces (en varias revistas, sepa-

ratas, realizando distintos metaanálisis 

con los mismos estudios, etc.), o me-

diante publicaciones fragmentadas 

(ñpublicaciones en salamiò), provocando 

la sensación de que existe más evidencia 

de la que realmente hay. 

 

Por otro lado, las revisiones sistemáticas 

han demostrado que los ECA financia-

dos por compañías farmacéuticas tienen 

4-5 veces mayor probabilidad de obtener 

resultados favorables a la intervención 

que los ensayos con otras fuentes de 

financiación (organismos públicos o 

entidades sin ánimo de lucro), siendo 

excepcionales los ensayos financiados 

por la industria que favorecen a la tera-

pia tradicional frente a sus productos. 

 

Una vez publicado,  
¿es relevante el ensayo?  
¿puede ser útil para mi práctica    
  cl²nica? 
 

Antes de leer un ECA con detenimiento 

nos tendremos que preguntar si el tiem-

po que vamos a dedicarle va a merecer 

la pena  y si podremos aplicarlo a nues-

tros pacientes. 

 

Para esto hay que considerar tres aspec-

tos: 

 

1. Si son válidos los resultados del   

    ensayo. Las siguientes tres preguntas 

ayudan para valorar la validez. Si no 

se contestan positivamente estas pre-

guntas, no vale la pena leer el ECA. 

 

¿Se orienta el ensayo a una pregunta 

claramente definida?. Se refiere si está 

bien definida la población de estudio, 

la intervención realizada y los resulta-

dos a considerar. 

 

Por ejemplo es necesario valorar que 

tipo de pacientes son (ambulatorios u 

hospitalarios, con poca morbilidad aso-

ciada o no, de que edad...etc.). Habitual-

mente los ECA tienden a excluir a ni-

ños, pacientes muy ancianos o con co-

morbilidad importante o que toman va-

rios fármacos simultáneamente. Por ello 

conviene leer con detenimiento los crite-

rios de inclusión y exclusión de los pa-

cientes. 

 

Muchos ECA utilizan comparadores no 

adecuados. Si echamos un vistazo a 

fármacos comercializados recientemente 

en base a ensayos frente a placebo 

(ranelato de estroncio, levocetirizina, 

buprenorfina transd®rmicaé), probable-

mente concluyamos que hubiera sido 

preferible utilizar un comparador activo 

(bisfosfonatos, cetirizina, morfinaé) de 

eficacia demostrada. 

 

Otros métodos para diseñar estudios que 

favorezcan al producto experimental 

consisten en comparar el fármaco frente 

a uno que ya de antemano se prevea 

inferior (por ejemplo losartan frente a 

atenolol como en el estudio LIFE), fren-

te a una dosis baja del competidor (por 

ejemplo atorvastatina 80 mg vs. pravas-

tatina 40 mg en los estudios PROVE IT 

TIME y REVERSAL), o frente a una 

dosis alta del competidor cuando se trata 

de demostrar un mejor perfil de efectos 

adversos (por ejemplo risperidona frente 

a dosis altas de haloperidol (20 mg), 

para valorar efectos extrapiramidales). 

 

Es ampliamente aceptado que los posi-

bles beneficios y riesgos de cualquier 

procedimiento nuevo deberían ser eva-

luados mediante su comparación con los 

mejores métodos preventivos, diagnósti-

cos y terapéuticos disponibles. Siguien-

do este principio, el uso del placebo 

estaría justificado sólo cuando no hay 

terapias eficaces con las que comparar 

(como el caso de las enfermedades 

ñhu®rfanasò o condiciones cl²nicas re-

fractarias a tratamientos previos). 

 

¿Fue aleatoria la asignación de los 

pacientes a los tratamientos?  

 

La fortaleza principal de un ensayo 

clínico para poder demostrar una rela-

ción de causa efecto es la adecuada alea-

torización, ya que garantiza, siempre 

que el tamaño de muestra sea suficiente, 

que los grupos sean comparables antes 

de iniciar el tratamiento. Es importante 

que haya Ocultación de la Secuencia de 

Aleatorizaci·n (ñOSAò), es decir, que el 

investigador no pueda saber a qué rama 

va a ser asignado un paciente ni pueda 

alterar el orden de aleatorización. 

 

¿Fueron adecuadamente considerados 

hasta el final del estudio todos los 

pacientes que entraron en él? Se debe 

considerar si el seguimiento fue com-

pleto, si se interrumpió precozmente 

el estudio y si se analizaron los pa-

cientes en el grupo al que fueron alea-

toriamente asignados. 

 

Siempre se deben cuantificar y describir 

las causas de la pérdida de pacientes. Es 

importante que los motivos de las pérdi-

das afecten de la misma forma al grupo 

experimental y al control. Si en una de 

las ramas hay más abandonos debido a 

efectos adversos o a falta de eficacia, los 

resultados estarán sesgados. 

 

También es importante que al analizar 

los resultados, se proceda con el princi-

pio del ñanálisis por intención de tra-

tar aò (ITT), de forma que todos las per-

sonas se contabilicen en la rama a la que 

fueron aleatorizados (aunque no comple-

ten el estudio). Se considera que el ITT 

ofrece unos resultados más parecidos a 

los de la realidad (donde no todos los 

pacientes cumplen con sus tratamientos) 

y es más conservador. 

Continúa en la página  4 

a.- Es el tipo de análisis que incluye a todas las personas 

estudiadas, independientemente si terminaron el estudio o 

no. En este tipo de análisis, las personas perdidas se consi-

dera que tuvieron el peor resultado esperado.  
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Participaron en la realización de este boletín: 
Benito Marchand , Carlos Fuentes, Federico Mairena,  

Denis Pigot, Lester Narváez. 

 
Con la colaboración de: 

Carlos Berrios (Farmamundi) 

Orlando Rizo. (GRUNAMEB), Ana Ara (CMM), 
  , 

 

La impresión de este boletín es financiada por 

AECI a través de FARMAMUNDI  

 

AIS Nicaragua es una ONG nacional que agrupa a perso-
nas de diversas instituciones y regiones del país 

con posibilidades y deseos de promover el uso apropiado 

de medicamentos y mejorar el acceso de toda la población 
a los medicamentos esenciales. 

Es parte de la Red Internacional AIS, 

conocida en inglés como HAI 
y del Grupo Nacional de Promoción de la Medicina basada 

en evidencia (GRUNAMEB) 

 
La COIME (Coordinación Interinstitucional de 

Medicamentos Esenciales) tiene como objetivo el fortaleci-

miento mutuo de los proyectos de 

medicamentos esenciales en el país. 

Agrupa actualmente a las organizaciones siguientes: 
Instituto Juan XXIII, Acción Médica Cristiana (AMC),  AIS-

Nicaragua, PROSALUD-Darío, 

Movimiento Comunal Nicaragüense, 
Colectivo de Mujeres de Matagalpa, CISAS/Rama, Casa 

de la Mujer (La Paz Centro), Farmacéuticos Mundi 

(FARMA MUNDI), Servicios Comunales San Juan del 
Sur, Médicos del mundo España, 

Centro de Estudios y Promoción Social (CEPS), 

Oxfam Bélgica, Dispensario San Antonio, 
Horizonte 3000, Central Sanitaria Suiza, 

ADDRA Somoto, Familias Unidades Estelí, 

CEDEMETRA, Asociación de mujeres Xilonem, 
Vicariato de Bluefields, Diócesis de Juigalpa, 

Existen 3 ejes de trabajo: 

Abastecimiento, Aspectos legales y 
Promoción del uso apropiado. 

 

Este boletín es un espacio de comunicación abierto a 
todos los interesados/as en el uso apropiado 

de los medicamentos. Les invitamos a mandarnos 

informaciones o experiencias de interés 
para publicarlas en este boletín. 

 

La persona siguiente le puede dar más información sobre 
la COIME y AIS Nicaragua 

Carlos Fuentes Tel 772-7356, fax 772-2458 

Correo electrónico: coordinacion@aisnicaragua.org 
Correo postal: AIS Nicaragua 

Apdo. 184, Matagalpa 

 
 

 

 

EDITORIAL  
 
 

Nuevo Buscando remedio  
Fortaleciendo la atención integral  
en salud y el uso adecuado de medicamentos  
 

Para reforzar la aplicación de la atención primaria de salud 
el Nuevo Gobierno está haciendo especial énfasis  
en la necesidad de brindar atención integral a las personas,  
de disponer de medicamentos esenciales a nivel local  
y de garantizar que estos medicamentos sean bien utilizados 
tanto por el equipo de salud como por la población. 
 
El texto Buscando contribuye a que todos los que trabajamos 
en puestos  y centro de salud, tanto en el Ministerio de Salud 
como en los sectores no gubernamentales nos apropiemos  
del conocimiento científico más actualizado sobre tratamiento 
y prevención de enfermedades, así como del concepto  
de medicamentos esenciales y su uso adecuado. 
 
Buscando remedio tiene la particularidad de ser el producto de 
un esfuerzo colectivo, participativo y continuo que involucró a 
muchos trabajadores/as de la salud y especialistas desde el 
final de los años 80, en particular en el Ministerio de Salud  
y Organizaciones No Gubernamentales, y Universidades. 
 
El texto integra por lo tanto las recomendaciones del Ministerio 
de Salud, de la OPS/OMS, así como la experiencia de los 
usuarios/as del libro, tanto en Nicaragua como en otros países 
de la región que se apropiaron de la experiencia  
de su implementación en servicios de salud y centros  
formadores.  
 
En esta nueva edición se ha actualizado todo el texto, se han 
incluido nuevos capítulos y guías prácticas de decisión para 
ajustarse a las prioridades actuales y enfoques de atención  
de Ministerio de Salud (ver detalles en página 12)  
 
Por lo tanto deseamos que esta quinta edición,  
junto con la actualización del módulo de autoaprendizaje sobre 
atención básica y uso de medicamentos (ver p.12) sean  
aprovechados nuevamente por: todo el personal de centros 
y puestos de salud como instrumentos de aprendizaje  
y de consulta,  por los responsables de la supervisión  
y educación permanente como instrumentos de referencia,  
y por los alumnos/as y docentes de los centros de formación  
en salud, por ser particularmente adaptados a la formación que 
debemos orientar para atender los problemas más  
urgentes y prioritarios de la comunidad.  
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Tema # 9.    Diabetes mellitus tipo 2 (Cuestionario # 2) 
                               Preguntas 

La diabetes mellitus es una de las enfermedades crónicas 

que más incide en la población en general. La adopción de 

hábitos de vida saludables y el uso juicioso de los medica-

mentos contribuyen a la reducción de la morbimortalidad 

por complicaciones agudas o crónicas.  

 

Este segundo modulo de formación sobre diabetes se enfoca 

en la utilidad de las glitazonas y de la insulina en el manejo 

de la diabetes tipo 2, en el manejo de situaciones particula-

res como son la diabetes durante el embarazo, el pié diabéti-

co y algunas complicaciones agudas de la diabetes.  

 

Es aconsejable que antes de responder este modulo de for-

mación respondas el primer cuestionario en el que aborda-

mos aspectos prácticos esenciales sobre el diagnóstico y 

tratamiento de la diabetes me-

llitus tipo 2 en personas adultas 

no embarazadas.  

 

Esperamos que disfrutes esta 

metodología de autoformación 

y actualización que hemos pre-

parado para ti. 

 

En la siguiente página encontrará 10 preguntas sobre la dia

-betes. Le invitamos a responderlas y a comentar las res-

puestas con sus colegas.  

 

Puede encontrar las respuestas  en el sitio web 

www.excellencis.org o en el próximo boletín  AIS - COIME. 

2. Una vez que se ha valorado  

    la validez, analizar los resultados 
 

Vale la pena preguntar que tan grande es 

el efecto del tratamiento evaluado (ver 

artículo sobre la forma usual de presen-

tar resultados de investigación en el bo-

letín AIS #34) y que resultados se mi-

dieron. 

 

Demasiadas veces los estudios utilizan 

variables intermedias o ñsubrogadasò en 

lugar de variables finales o ñdurasò. Una 

variable subrogada es un resultado, rela-

tivamente sencillo de obtener (por ejem-

plo densidad mineral ósea, datos endos-

cópicos o concentraciones de coles-

terol), que se usa cuando los eventos 

clínicos importantes, llamados variables 

finales o ñdurasò son dif²ciles de obser-

var, implicando con frecuencia estudios 

de larga duración (respectivamente frac-

tura de cadera, sangrado gastrointestinal, 

infarto de miocardio o muerte). 

 

Por ejemplo, ¿que es mas relevante 

como variable de resultado, la densidad 

mineral ósea o las fractura vertebral o de 

cadera?, ¿la medición del flujo pico o el 

número de crisis de asma?. 

Además vale la pena analizar que tan 

precisos son los resultados, es decir 

valorar sus intervalos de confianza 

(entre más amplios menos precisos son 

los resultados). 

3. ¿Pueden ayudarnos  

       estos resultados? 

 
Finalmente tendremos que decidir: 

 

Si estos resultados pueden aplicarse en 

nuestro medio, por lo que tenemos que 

analizar si los pacientes incluidos en 

el ensayo son suficientemente pareci-

dos a los nuestros. 

Si en el estudio se tuvieron en cuenta 

todos los resultados de importancia 

clínica que pudieran afectar la deci-

sión a tomar con nuestros pacientes. 

Si los beneficios a obtener justifican 

los riesgos y los costos. Es improbable 

que pueda deducirse esto del ensayo 

pero estamos obligados a considerarlo. 

 

En conclusión: 
 

1. La información disponible a través de 

ensayos clínicos está fuertemente 

sesgada por la industria farmacéutica. 

Muchas veces estos ensayos son so-

bre temas irrelevantes en nuestro me-

dio. 

 

2. Se publica más la información que 

conviene mas a los intereses de la 

industria farmacéutica. 

 

3. De los estudios publicados primero 

hay que valorar la validez de sus re-

sultados y luego decidir si son aplica-

bles a las personas que atendemos. 

Esto requiere adquirir ciertas habili-

dades. Si no se tienen estas habilida-

des, tenemos que recurrir a informa-

ción independiente generada por 

equipos profesionales expertos en el 

análisis de información médica y aná-

lisis de ensayos clínicos. Abordare-

mos este tema en el próximo boletín. 

 

 

...viene de la p§gina 2 

 
Revistas médicas  
con acceso libre en internet 
 
Desde el pasado mes de enero está 
disponible el sitio web The Free Medi-
cal Journals.   

 
Este portal web  contiene enlaces a las 
principales revistas médicas, podrás 
ubicarlas por el nombre de la revista o 
por especialidad médica, en ellas 
podrás encontrar resúmenes y textos 
completos de estudios clínicos. 

 
Este sitio no requiere suscripción y es 
gratuito. 

 
Te invitamos a explorar este sitio web 
en la siguiente dirección:  
www.freemedicaljournals.com  

Enlace recomendado 

http://www.freemedicaljournals.com
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1. Entre los medicamentos introducidos en los últimos 

años en el tratamiento de la diabetes, las glitazonas han 

demostrado:  

a. superar a otros hipoglucemiantes orales conocidos           
en la mejoría del control glucémico,  

b. disminuir  la morbimortalidad micro y macrovascular            
a  largo plazo,  

c. aumentar el riesgo de insuficiencia cardiaca,  
d. todas las respuestas anteriores son correctas,  
e. ninguna respuesta es correcta. 
 

2. En la diabetes mellitus tipo 2 se debe recurrir  

      a la insulina:  

a. cuando no se alcance el control glucémico (HbA1c < 7) con 
las dosis máxima de hipoglucemiantes orales combinados,  

b. en personas sintomáticas con glucemias mayores            
de 600 mg/dL,  

c. durante el embarazo,  
d. todas las respuestas anteriores son correctas,  
e. ninguna respuesta es correcta.  
 

3. Cuando es necesario usar insulina  

      en la diabetes mellitus tipo 2:  

a. el esquema de una dosis/día es el más recomendado,  
b. se recomienda un esquema de dos dosis/día en personas 

con descompensación grave, 
c. deben suspenderse los hipoglucemiantes orales,  
d. todas las respuestas anteriores son correctas,  
e. ninguna respuesta es correcta. 
 

4. En la diabetes mellitus tipo 2 los análogos  

     de la insulina:  

a. han demostrado mayor beneficio frente a las insulinas  
naturales,  

b. los de acción lenta son considerados como tratamiento    
de primera elección, 

c. su efecto a largo plazo está ahora bien establecido,  
d. todas las respuestas anteriores son correctas,  
e. ninguna respuesta es correcta. 
 

5. Para el diagnóstico y control de la diabetes gestacional 

se recomienda:  

a. practicar la glucemia en ayunas a toda mujer entre             
las 24 y 28 semanas de gestación,  

b. proveer una dieta baja en calorías para alcanzar      
rápidamente el control glucémico en caso                          
de hiperglucemia,  

c. usar hipoglucemiantes orales para el control glicémico,  
d. todas las respuestas anteriores son correctas,  
e. ninguna respuesta es correcta. 

6. La hipoglucemia:  

a. puede manifestarse con el deterioro de la funciones       
intelectuales,  

b. al tratarse debe suspenderse el tratamiento de rutina      
por un tiempo,  

c. ocurre con igual frecuencia con insulina                              
e hipoglucemiantes orales,  

d. todas las respuestas anteriores son correctas,  
e. ninguna respuesta es correcta. 
 

7. La cetoacidosis diabética: 
 

a. es desencadenada a menudo por las infecciones,  
b. provoca déficit de fluidos que debe tratarse con solución 

salina normal,  
c. debe ser tratada con insulina de acción rápida,  
d. todas las respuestas anteriores son correctas,  
e. ninguna respuesta es correcta. 

 
8. El pie diabético es una complicación común  

      de la diabetes:  
 

a. la deformidad del pie es un factor de bajo riesgo             
para la ulceración,  

b. la amputación aumenta la probabilidad de muerte               
a los 5 años,  

c. puede recomendarse un remedio casero para el control    
de las callosidades;  

d. todas las respuestas anteriores son correctas,  
e. ninguna respuesta es correcta. 

 
9. En el tratamiento de una úlcera de pie diabético  

      no infectada es importante:  
 

a. curar rápidamente la úlcera para reducir la posibilidad        
de recurrencia,  

b. utilizar un vendaje adherente,  
c. dejar la úlcera al aire libre,  
d. todas las respuestas anteriores son correctas,  
e. ninguna respuesta es correcta.  

 
10. En el tratamiento del pie diabético:  
 

a. deben tratarse con antibióticos todas las úlceras             
aún sin signos de infección, 

b. la celulitis se puede manejar empíricamente                    
con un antibiótico oral 

c. la  osteomielitis  requiere tratamiento quirúrgico 
d. todas las respuestas anteriores son correctas, 
e. ninguna respuesta es correcta. 
 
 

Diabetes mellitus tipo 2 (Cuestionario # 2)  
Las respuestas a estas preguntas están disponibles en Internet suscribiéndose en  www.excellencis.org 

Próximos temas a abordar en Excellencis: 
 

Manejo de las infecciones de transmisión sexual 

Complicaciones obst®tricas I ñs²ndromes infecciosos  

    en el embarazoò. 

Complicaciones obst®tricas II ñs²ndrome hipertensivo en el embarazoò 
 

Si deseas que abordemos algún tema de tu interés sugiérelo a través        
de nuestro correo electrónico coordinacion@aisnicaragua.org 

Inscribiéndote a Excellencis participas en una red de 
profesionales interesados por la medicina basada en la 
evidencia a nivel nacional. 
 
También podemos comunicarte sobre actividades que 
estamos realizando en todo el país. 
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1. Diagnóstico de asma 
      (Respuesta correcta: b) 
 

Debe sospecharse el asma en presencia 

de cualquiera de las situaciones siguien-

tes1,2: 

 

Episodios recurrentes de uno de los 

siguientes síntomas:  Tos que empeora 

sobre todo por las noches, sibilancias, 

dificultad respiratoria u opresión torá-

cica.  

La ocurrencia o empeoramiento de los 

síntomas por la noche, despertando a 

la persona.  

La ocurrencia o empeoramiento de los 

síntomas en presencia de: ejercicio, 

infección viral, pelo de animal, ácaros 

domésticos, humo, pólenes, cambios 

de temperatura, muestras de emoción 

intensas, aerosoles químicos (ej. Per-

fumes, pinturas, insecticidas, etc.) o 

fármacos (ej. aspirina, ß-bloquea-

dores).  

Sibilancias (sonidos agudos sibilantes 

durante la espiración) detectados du-

rante el examen: sin embargo, la aus-

cultación normal no descarta el asma.  

Los síntomas mejoran con terapia 

antiasmática.  

Los resfríos se complican con bron-

quitis o duran más de 10 días. 

 

 

 
Referencias 

1. Ait-Khaled.Implementation of asthma guidelines in 

health centres of several developing countries. Interna-

tional Journal of Tuberculosis and Lung Desease, 10

(1):104ï109, 2006. 

2. Global Initiative for Asthma (GINA). Global Strategy 

for Asthma Management and Prevention. 2006 

2. Importancia del medidor de 
Flujo Espiratorio (Peak flow) 

     (Respuesta correcta: d) 
 

El medidor de FEM (Flujo Espiratorio 

Máximo) mide la velocidad máxima de 

desplazamiento del aire por las vías res-

piratorias durante una espiración forza-

da. En las enfermedades respiratorias 

obstructivas en general el FEM es me-

nor, sin embargo en el caso del asma, el 

FEM es variable, de manera espontánea 

o como resultado a la terapia.  

 

Por lo tanto la medición del FEM ayuda 

al diagnóstico del asma. La presencia de 

un signo clínico típico de asma y una 

variabilidad de FEM de por lo menos el 

20% afirma el diagn·stico de asma. 

Cuando la variabilidad de FEM es me-

nor, si hay presencia de signos clínicos 

típicos y si se han excluido otros dia-

gnósticos de enfermedades respiratorias 

obstructivas, el diagnóstico de asma es 

probable.1  

 

La medición del FEM sirve también 

para la evaluación de la gravedad de la 

enfermedad ya que con frecuencia la 

percepción clínica por el personal de 

salud o la persona enferma da una im-

presión de severidad menor a lo real. Se 

considera que eso es la principal causa 

del retraso en el tratamiento, contribu-

yendo al incremento de la severidad y 

mortalidad por asma. También es útil en 

el control de la enfermedad.1  

 

La medición regular del FEM ayuda al 

personal médico para evaluar la respues-

ta al tratamiento2. Sirve tambi®n a la 

persona asmática para identificar los 

signos premonitorios de una crisis y así 

evitar que suceda.1  La educación de la 

persona enferma por el personal médico 

en el uso del aparato es fundamental. 

 

Los modelos recientes de Medidor de 

FEM son portátiles, relativamente bara-

tos (US $ 20 dólares) y de fácil uso.3 Su 

utilidad en el diagnóstico y en el moni-

toreo del asma justifica su disponibili-

dad en todas las unidades de salud, con-

sultorios privados e incluso en el domi-

cilio de la persona con asma.  

 
Referencias 

1. Global Initiative for Asthma. Global Strategy for 

Asthma Management and Prevention. 2006 

2. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Primary 

Care Management of asthma. Royal College of Physi-

cians (Number 63, 2005). 

3. Children Hospitals and Clinics of Minnesota. Peak 

Flow Meter. 2006. 

 

 

3. Diagnóstico diferencial en  
     personas adultas y ancianas. 
     (Respuesta correcta: d) 

 
En personas adultas se debe distinguir el 

asma de otras causas de disnea o tos 

crónica como: enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC), insuficien-

cia cardiaca congestiva (ICC), bron-

quiectasias, embolismo pulmonar, reflu-

jo gastroesofágico y obstrucción locali-

zada de las vías aéreas (ej. tumores).1,2 

Una radiografía de tórax ayuda a dife-

renciar el asma de una infección, lesio-

nes de las vías aéreas grandes, de una 
ICC o de la aspiración de un cuerpo 

extraño.1 

El asma es una enfermedad de muchos retos. En los últimos 

30 años su prevalencia ha aumentado en todo el mundo afec-

tando  todos los grupos de edad.  
 

Se considera que muchos de las personas con asma no reci-

ben diagnostico o tratamiento adecuado. 
 

El personal médico no está acostumbrado a educar e involu-

crar a las personas con asma en el manejo de su enfermedad, 

un aspecto clave para el asma. Además, muchas personas no 

cumplen su tratamiento diario por su costo elevado. Por lo 

tanto están  expuestas al riesgo de una crisis asmática mayor 

que puede arriesgar el pronóstico vital. También incurren en 

gastos mayores porque necesitan ser tratadas en medio hos-

pitalario.  

La buena noticia es que hoy los 

esquemas terapéuticos son más efi-

cientes y fáciles de enseñar a las 

personas enfermas que logran ajus-

tar su medicación ellas mismas y 

gozar de una vida normal en la ma-

yoría de los casos. Además ha au-

mentado el acceso a medicamentos 

de costo reducido lo que mejora 

grandemente el cumplimiento 

del  tratamiento. 
 

Los comentarios siguientes responden a las 10 preguntas 

planteadas en el boletín #35 y disponibles en el sitio de Exce-

llencis a través del sitio web de AIS. www.aisnicaragua.org 

Tema # 8. Manejo del asma en persona s adultas 

                         Respuestas 

http://www.ginasthma.com/download.asp?intId=217
http://www.ginasthma.com/download.asp?intId=217
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La dificultad respiratoria aguda, la opre-

sión torácica y las sibilancias también 

pueden producirse por laringitis, bron-

quitis, ataques cardiacos y disfunción de 

las cuerdas vocales.1  

 

En personas ancianas es más difícil esta-

blecer el diagnóstico de asma basado 

solamente en síntomas. Cada vez más se 

reconoce que el asma es una causa fre-

cuente de subdiagnóstico de síntomas 

respiratorios tratables. Otro obstáculo es 

la dificultad que tienen las personas an-

cianas para ejecutar pruebas de función 

pulmonar, incluyendo el FEM.1 

 

Referencias 

1. Global Initiative for Asthma. Global Strategy for 

Asthma Management and Prevention. 2006 

2. Department of Health, UK. Evidence based guidelines 

- Asthma. London, October 2005.  

 

 

4. Clasificación del asma 
    (Respuesta correcta: c) 
 

Una vez realizado el diagnóstico del 

asma, el paso siguiente es clasificar. Se 

ha establecido una clasificación del as-

ma en 4 etapas (ver tabla) basada en la 

evaluación inicial de los síntomas, la 

limitación del flujo aéreo y la variabili-

dad de la función pulmonar medida por 

el medidor del FEM.1  

 

La presencia de una de las característi-

cas de gravedad, sea clínica, terapéutica 

o asociada a la medición del FEM, es 

suficiente para clasificar a una persona 

en esa categoría.  

 

Ejemplo: en la afirmación c, aunque la 

persona refiere tener menos de una cri-

sis por semana y podría clasificarse en 

la etapa intermitente, la presencia de 

síntomas nocturnos tres veces al mes lo 

clasifica como asma persistente leve. 

 

 

a Valor predictivo para cada persona. 

Este valor aparece en una tabla que 

acompaña a cada dispositivo. 

 

Esta clasificación basada en el nivel de 

severidad de la enfermedad es recomen-

dada en distintas guías clínicas. Sin em-

bargo a partir del 2006 la Global Initiati-

ve for Asthma (GINA) ha propuesto una 

nueva clasificación del asma basada en 

el nivel de control pero aún no ha sido 

validada3. 

 
Referencias  

1. Global Initiative for Asthma. Methodology and Sum-

mary of New Recommendations Global Strategy for 

Asthma Management and Prevention. 2005 

2. Unión Internacional Contra la Tuberculosis y las 

Enfermedades Respiratorias. Guía para el manejo del 

asma. Segunda edición 2005. 

3. Global Initiative for Asthma (GINA). Global Strategy 

for Asthma Management and Prevention. 2006.  

 

5. Objetivo terapéutico del manejo 
del asma (Respuesta correcta: c) 

 

Aunque no existe cura para el asma, es 

posible controlarla. A largo plazo, los 

objetivos de tratar el asma incluyen:  

lograr y mantener el control de los 

síntomas,  

prevenir las crisis,  

mantener la función pulmonar tan 

cerca del nivel normal como sea posi-

ble,  

mantener el nivel de actividad nor-

mal, incluyendo el ejercicio,   

evitar los efectos adversos de la medi-

cación,  

prevenir el desarrollo de la limitación 

irreversible del flujo aéreo y,  

prevenir la mortalidad por asma.1, 2 

 

El manejo del asma comprende seis as-

pectos correlacionados:  

 

1. educar a la persona e implicarla en el 

control creando una relación ágil con 

ella 

2. evaluar y monitorizar la severidad del 

asma basándose en la sintomatología 

y, en lo posible, en la medición de la 

función pulmonar con un Medidor del 

FEM, 

3. establecer el plan de higiene de vida 

individual (evitar la exposición a los 

desencadenantes) 

4. establecer el plan terapéutico indivi-

dual a largo plazo,  

5. establecer el plan individual para ma-

nejo de crisis, 

6. hacer seguimientos regulares.1 
 

Referencias  

1. Global Initiative for Asthma .Global Strategy for 

Asthma Management and Prevention. 2006. 

2. Unión Internacional Contra la Tuberculosis y las 

Enfermedades Respiratorios.Guía para el manejo del 

asma - Medidas estandardizadas. Segunda edición. 

2005. 

 

6. Fármacos de primera elección 
en el manejo del asma a largo 
plazo  (Respuesta correcta: e) 

 

El tratamiento del asma persistente aso-

cia un corticoide inhalado diariamente a 

largo plazo para prevenir las crisis 

(disminuye la inflamaci·n) y la toma de 

ß2-agonistas inhalados (tiene efecto 

broncodilatador) según necesidad o sea 

cuando ocurren síntomas de broncospas-

mo como sibilancia, opresión torácica y 

tos. Los dos son necesarios e indispensa-

bles. 

 

Se prefiere la vía inhalada por su eleva-

da eficacia terapéutica y los pocos efec-

tos secundarios sistémicos. El tratamien-

to siempre debe incluir la educación de 

la persona enferma. 

 

Se ha demostrado que la beclometazona 

(corticoide) y el salbutamol (Ç2-

agonista) son tan efectivos como otros 

productos de misma categoría farma-

cológica y tienen la gran ventaja de estar 

más disponibles y tener costo más favo-

rable, lo que resulta ser muy importante 

para la adherencia al tratamiento por las 

personas 1,2.  

 

 

 

 

 

 

 

 Contin¼a en la siguiente p§ginaé. 

Etapas Síntomas 
Síntomas  

nocturnos 
Valor FEM  

 Etapa 4 
 Persistente severa 

 Continuos 
 Actividad f²sica limitada 

Frecuentes 
 Ò 60 % del valor predictivoa 
 Variabilidad espont§nea  > 30 % 

  
 Etapa 3 
 Persistente moderada 

 Diarios 
 Utilizaci·n diaria  
 de agonistas ɓ2 
 Las crisis afectan  
 la actividad 

> 1 vez  
a la semana 

 > 60 % < 80 % del valor predictivo 
 Variabilidad espont§nea > 30 % 

 Etapa 2 
 Persistente leve 

 Por lo menos 1 vez por   
 semana pero no diarios. 

> 2 veces 
 al mes 

 Ó 80 % del valor predictivo 
 Variabilidad espont§nea 20-30 % 

 Etapa 1 
 Intermitente 

 < 1 vez semanal 
 y asintom§tico entre las    
 crisis con FEM normal 

Ò 2 veces  
al mes 

 Ó 80 % del valor predictivo 
 Variabilidad espont§nea < 20 % 

Clasificación de la severidad del asma1,2  



 

Boletín AIS-COIME N° 36 p  8 

Los otros fármacos para tratar el asma 

(ej. Ç2-agonistas de acci·n prolongada, 

antileucotrienos) proveen poco o ningún 

beneficio a la gran mayoría de las perso-

nas. Además, el aumento del número de 

fármacos prescritos  disminuye la ad-

herencia al tratamiento y se debe tomar 

en cuenta que pocas personas pueden 

sufragar su coste1,  

 

El uso de los ß2-agonistas de acción 

prolongada (ej. salmeterol) puede produ-

cir episodios de asma severa hasta pro-

vocar muerte, principalmente en perso-

nas ancianas3. No se recomiendan como 

primera elección y no se deben utilizar 

para el manejo de la crisis aguda1. 

 

Las teofilinas de liberación sostenida 

son broncodilatadores que ya no se usan 

en el manejo rutinario del asma. Son 

menos eficaces que los glucocorticoides 

inhalados en el control de los síntomas y 

en la mejoría de la función pulmo-

nar.2  Además su margen entre eficacia y 

toxicidad es muy pequeña.  

 

Los antileucotrienos (ej. montelukast) 

son menos efectivos y provocan más 

reacciones adversas que dosis bajas de 

corticoides inhalados1,4 y no se reco-

miendan de primera elección en el ma-

nejo del asma.1 

 

De los medicamentos anteriores sólo 

beclometazona, salbutamol y teofilina 

están incluidos en la lista de medica-

mentos esenciales de Nicaragua. Sin 

embargo las xantinas  (teofilina, amino-

filina) ya no forman parte de la lista de 

medicamentos esenciales de la OMS.  

 
Referencias 
1. Unión Internacional Contra la Tuberculosis y las 

Enfermedades Respiratorios. Guía para el manejo del 

asma - Medidas estandarizadas. 2005. 

2. Global Initiative for Asthma. Global Strategy for 

Asthma Management and Prevention 2006.  

3. Martinez F. Safety of Long-Acting Beta-Agonists ð 

An Urgent Need to Clear the Air. Vol. 353:2637-

2639, Number 25. December 22, 2005. 

4. New Zealand Guidelines group. The diagnosis and 

treatment of adult asthma. Best practice evidence-

based guideline. September 2002. 

 

7. Manejo escalonado del asma 
    (Respuesta correcta: c) 
 

Diferentes guías clínicas 1, 2, 3,4 coinciden 

en recomendar los fármacos siguientes 

como primera elección para el manejo 

crónico del asma según severidad. En la 

tabla siguiente las dosis de beclometazo-

na inhalada han sido ajustadas a la pre-

sentación disponible en los ministerios 

de salud de Nicaragua y Guatemala (fco 

en aerosol/250 mcg), tomando como 

referencia las dosis propuestas en las 

distintas guías consultadas que a menu-

do indican dosis sólo aplicables con otra 

presentación de corticoide. 

 

En cada etapa se recomienda usar ß2 

agonistas de acción rápida según necesi-

dad para el tratamiento de la crisis agu-

da. 

Para la etapa 1 no se necesita tratamien-

to continuo. Si en esta etapa se requiere 

más de 3 ó 4 puffs de ß2 agonistas de 

acción rápida por semana se debe pasar 

a la etapa 2.1  

 

En el asma persistente (etapas 2 a 4) la 

cantidad y frecuencia de la medicación 

aumenta con el grado de severidad del 

asma. El tratamiento debe iniciarse con 

dosis máximas de beclometazona aso-

ciada a un régimen corto de prednisona 

oral (20 mg) por una semana1,2 Si se 

obtiene mejoría el tratamiento se puede 

reducir al nivel recomendado para el 

grado de severidad de la enfermedad2. 

Se ha demostrado que el personal médi-

co tiende a dar dosis insuficientes de 

corticoides inhalados.4 

 

Las teofilinas de liberación sostenida 

sólo se recomiendan como segunda elec-

ción en el control de los síntomas noc-

turnos que persisten a pesar del trata-

miento regular con glucocorticoídes y 

como broncodilatador adicional en per-

sonas con asma moderada o severa.2 

 

Ciertos autores recomiendan los b2-

agonista de acción prolongada (ej. sal-

meterol) en los casos de asma persisten-

te moderada o severa no controladas con 

corticoides inhalados5 y los antileuco-

trienos (ej. montelukast) como segunda 

elección en el asma persistente severa6. 

Sin embargo como se ha mencionado 

mas arriba, los b2-agonistas de acción 

prolongada y antileucotrienos no están 

disponibles en el Ministerio de Salud, 

tienen un papel marginal y tienen un 

costo elevado. 
 

Esta clasificación tiene sólo un valor 

indicativo, lo importante es lograr el 

control adecuado con dosis mínima de 

corticoides.  
 

Referencias 
1. Global Initiative for Asthma. Methodology and  

Summary of New Recommendations Global  Strategy 

for Asthma Management and Preven tion. 2005  

2. Unión Internacional Contra la Tuberculosis y las 

Enfermedades Respiratorias. Guía para el manejo del 

asma - Medidas estandarizadas. 200 

3. BMJ . Management of chronic asthma in adults and 

children. British National Formulary.  

4. International Union Against Tuberculosis and  Lung 

Disease. Implementation of asthma guidelines in 

health centre's of several developing countries. Inter-

national journal of tuberculosis and lung disease.2006. 

5. Donohue JF, Fromer L. Long - Acting Beta-Agonists 

Role in Asthma Management. The Journal of Family 

Practice. April 2006. 

6. Ng D, Di Salvio F, Hicks G.Agentes antileucotrienos 

comparados con corticosteroides inhalados para el 

tratamiento del asma recurrente y/o crónica en adultos 

y niños. (Revisión Cochrane traducida). En:La Biblio-

teca Cochrane Plus, 2006 Número 3. Oxford: Update 

Software Ltd. 

 

8. Seguimiento del tratamiento  
    del asma a largo plazo 
    (Respuesta correcta: c) 
 

El control del asma exige un cuidado y 

supervisión continuo a largo plazo. Tres 

elementos, la determinación de la fun-

ción pulmonar a través del medidor del 

FEM, junto con la revisión de los sínto-

mas y de las dosis ingeridas, ayudan a 

evaluar la respuesta de la persona a la 

terapia y a ajustar el tratamiento.1  
 

En general la mejoría se consigue en el 

plazo de un mes, aumentándose la dosis 

si no se obtiene o no se mantiene el con-

trol.1,2 Si el control del asma se mantiene 

por al menos 3 meses, debe considerarse 

una reducción escalonada de la dosis de 

beclometazona inhalada a intervalos de 

25% cada tres meses. La meta es encon-

trar la dosis mínima que permita el con-

trol. Una vez establecida esa dosis míni-

ma, se debe evaluar el tratamiento cada 

3-6 meses.1  
 

9. En el manejo de la crisis  
    asm§tica, se recomienda  
     (Respuesta correcta: e) 
 

En el manejo de la crisis de asma, los 

corticoides están indicados cuando falla 

la terapia inicial con ɓ2 agonistas  

Etapa 
Fármacos de primera elección 

para tratamiento continuo 

 Etapa 4 
 Persistente    
 severa  

 - Beclometazona inhalada a altas dosis,    
   (1,000-2000 mcg/d²a) 
 - A¶adir corticoides orales en casos mas    
   severos (ej. prednisona). 

 Etapa 3 
 Persistente  
 moderada 

 - Beclometazona inhalada a dosis me  
   d²as (500-1,000 mcg/d²a)  

 Etapa 2 
 Persistente   
 Leve 

 - Beclometazona  inhalada a bajas dosis  
   (250-500 mcg/d²a), 

 Etapa 1 
 Intermitente 

 - Tratamiento continuo no necesario 

http://es.globaladf.org/index/cms-filesystem-action?file=/pdf/Implementation_Guideline.pdf
http://es.globaladf.org/index/cms-filesystem-action?file=/pdf/Implementation_Guideline.pdf
http://es.globaladf.org/index/cms-filesystem-action?file=/pdf/Implementation_Guideline.pdf
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de acción rápida (persistencia de signos 

clínicos después de hacer recibido 3 

dosis de ß2 agonistas de acción rápida a 

intervalos de 20 minutos entre cada do-

sis), cuando la persona ya tomaba corti-

coides (generalmente inhalados) de ma-

nera continua como parte de su plan de 

manejo ambulatorio, cuando en crisis 

anteriores ha requerido corticoides.1,2  

 

Las dosis de corticoides utilizadas du-

rante las crisis de asma son mucho ma-

yores a las dosis inhaladas utilizadas en 

la terapia de base. Proveer esas dosis por 

vía inhalada resulta en un mayor costo 

del tratamiento. Actualmente se reco-

mienda usar la vía oral; prednisona oral 

de 0.5 - 1 mg/kg (en crisis moderadas) o 

0.5-2 mg/kg (en crisis severa) por 24 

horas con una primera dosis de 50 mg 

en el adulto. Aunque los corticoides se 

han administrado habitualmente por vía 

intravenosa,  la mejoría clínica requiere 

un mínimo de cuatro horas1,2 indepen-

dientemente de la vía de administración 

(parenteral u oral).2 La v²a intravenosa 

está indicada solamente en personas que 

no toleran la vía oral, o para crisis muy 

graves en personas que tienen una vena 

cateterizada.2  

 

Que se administre o no corticoides por 

vía oral o intravenosa se recomienda 

continuar con el tratamiento inhalado a 

las dosis usuales.  

 

Nunca olvide que una crisis de asma 

puede ser fatal. Si la persona no mejora 

sus síntomas después de la administra-

ción de las tres dosis de ß2 agonistas de 

acción rápida durante la primera hora, lo 

más recomendable es administrar la pri-

mera dosis de corticoides por vía oral y 

referir.1     

Los ɓ2 agonistas no selectivos (ej. epi-

nefrina) por lo general no se recomien-

dan por estar asociados a estimulación 

cardiaca excesiva, especialmente a altas 

dosis 3. Su uso est§ limitado a los casos 

de crisis severa o que amenazan la vida 

y cuando han fallado otras terapias 4.  

 

Después de la crisis se recomienda con-

tinuar los corticoides orales con un cur-

so corto (ej. 40 mg de prednisona por 5 

días), esto reduce el número de recaídas 

que requieren atención médica.5 Siem-

pre revisar con el paciente cómo el ma-

neja su plan terapéutico individual y su 

plan de manejo de crisis. Así prevendrá 

la ocurrencia de futuras crisis. 

 
Referencias 

1. Global Initiative for Asthma (GINA). Global Strategy 

for Asthma Management and Prevention. 2006. 

2. Unión Internacional Contra la Tuberculosis y las 

Enfermedades Respiratorios. Guía para el manejo del 

asma - Medidas estandarizadas. Segunda edición 

2005. 

3. National Institutes of Health. Guidelines for the 

diagnosis and management of asthma. NIH publica-

tion. No. 97-4051. July 1997. 

4. Alberta Medical Association.Guideline for the Man-

agement of Acute Asthma in Adults and Children. 

March 2007. 

5. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. British 

Guideline on the Management of Asthma, A national 

clinical guideline. British Thoracic Society - SIGN. 

Revised edition November 2005.  

 

10. Seguridad de los fármacos 
antiasmáticos  

      (Respuesta correcta: d) 
 

La candidiasis orofaríngea, la disfonía, y 

la tos ocasional son los efectos adversos 

más frecuentes de los glucocorticoides 

inhalados. Estos se previenen utilizando 

espaciadores o haciendo gárgaras con 

agua o con una dilución de 1:50 con 

amfotericina B.1 El tratamiento a largo 

plazo puede inducir una supresión adre-

nal y disminución de la densidad ósea. 
1,2 La beclometazona est§ contraindicada 

en personas con tuberculosis3 y debe 

usarse con precaución en casos de inmu-

nodepresión4. 

 

Los efectos adversos más frecuentes de 

los beta2-agonistas incluyen temblor 

fino (particularmente en las manos), 

nerviosismo, cefalea, calambres muscu-

lares, palpitaciones y broncoespasmo 

paradójico. Altas dosis pueden producir 

hipoxia e hipokaliemia, que puede ser 

potenciada en caso de asociación con 

teofilina y derivados, corticoides, o di-

uréticos. Deben utilizarse con precau-

ción en caso de hipertiroidismo, enfer-

medad cardiovascular, arritmias e hiper-

tensión.2 

 

Los efectos adversos tempranos y más 

frecuentes del uso de las teofilinas son 

náuseas y vómitos.1,2 Tambi®n pueden 

causar cefalea e insomnio.2 Con altas 

dosis (10 mg/kg de peso por día o mayo-

res) pueden ocurrir convulsiones.1 Su 

uso durante el tercer trimestre del emba-

razo está asociado a irritabilidad y apnea 

neonatal2. Debe usarse con precauci·n 

en enfermedad cardiaca, hipertensión, 

hipertiroidismo, úlcera péptica, epilep-

sia, embarazo, edad avanzada3.  

 
Referencias: 

1. Global Initiative for Asthma (GINA). Global Strategy 

for Asthma Management and Prevention. 2006. 

2. British National Formulary. Asthma. 52nd Edition, 

September 2006. 

3. American Society of Health and Pharma-

cists.Beclomethazone and theophylline. page 2670 

and 3515. AHFS, drug information. Edition 2002. 

4. World Health Organization. Beclomethazone. WHO 

Model formulary. Edition 2006. 

¿Cómo y donde conseguir 
los boletines AIS-COIME? 

 

Este boletín se publica trimestralmente en 9,000 ejemplares. 
Está destinado a prescriptores/as, farmacéuticos. Se distribuye 
gratuitamente a través del CIMED, de los coordinadores CURIM              
o docentes de los SILAIS, en las Facultades de Medicina y Farmacia 
(Managua y Le·n), responsables docentes de Hospitales  
y las oficinas de AIS-Nicaragua. 
 

Si está interesado/a en recibir el boletín AIS-COIME por correo,  
contáctese a la siguiente dirección; AIS-Nicaragua Banco UNO  
2 c İ al este. Apdo. Matagalpa, Nicaragua 184. 
Tel. (505) 772-7356. Telefax. (505) 772-2458.  
Nuevo E-mail: coordinacion@aisnicaragua.org    
Sitio web: www.aisnicaragua.org 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bookres.fcgi/asthma/asthma.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bookres.fcgi/asthma/asthma.pdf
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  NOTICIAS 

Médicos/as en servicio social se capacitan  
sobre buenas prácticas de prescripción en atención primaria  
En Marzo 2008 se realizó en Managua y 

León el VII taller nacional sobre Buenas 

Prácticas de Prescripción (BPP) en aten-

ción primaria con 250 médicos/as egre-

sados de las facultades de la UNAN 

Managua, UNAN León, UAM y Cuba 

que inician su servicio social. 
 

El propósito del taller era compartir as-

pectos claves de la aplicación de las 

BPP en atención primaria, reforzar la 

aplicación de la normas del Ministerio 

de salud con la implementación de estra-

tegias de autoevaluación y autoaprendi-

zaje partiendo de la resolución de pro-

blemas de atención  similares a los que 

se enfrentarán en puestos y centros de 

salud. 
 

La coordinación del taller estuvo a cargo 

de las facultades de medicina de la 

UNAN Managua y León junto con AIS - 

Nicaragua. Se realizó gracias a la coope-

raci·n de las ONGôs espa¶olas Farma-

céuticos mundi y CIC BATÁ. 
 

Se garantizó a cada participante la nueva 

edición 2008 del  libro Buscando reme-

dio, cuaderno de autoaprendizaje sobre 

atención básica y uso de medicamentos 

y boletines de información farmacote-

rapéutica (AIS-COIME) relacionados 

con los temas abordados.  

 

Limitaciones en el  conocimiento 
de las guías y normas del MINSA 
 

Al inicio del taller se realizó una encues-

ta para valorar el nivel de conocimiento 

sobre aspectos puntuales del manejo de 

algunos problemas frecuentes en aten-

ción primaria, con énfasis en la Aten-

ción Integral de Enfermedades Prevalen-

tes en la Infancia (AEIPI). Ver  grafico 1  

Menos del 60 % de los médicos/as de 

servicio social conocen signos y sínto-

mas claves para la clasificación de los 

problemas frecuentes en AIEPI. 
 

Se identificaron también algunos vacíos 

de  conocimientos sobre temas de aten-

ción básica. Ver gráfico 2. 

Menos del 40 % de los médicos/as cono-

cen cuál es el tratamiento de elección en 

el manejo de la gonorrea,  aún se men-

ciona la penicilina procainica aunque el 

MINSA ya no lo recomienda de medica-

mento de elección para este problema 

desde más de 10 años. 
 

Metodología de autoaprendizaje 
para fortalecer las prácticas de 
prescripción 
 

Con el objetivo de fortalecer el dominio 

de las normas de atención y uso de me-

dicamentos del Ministerio de Salud, en 

este taller se ensayaron dos métodos de 

autoevaluación y autoaprendizaje: el 

Módulo de autoaprendizaje sobre aten-

ción básica y uso de medicamentos y la 

herramienta de autoevaluación Excellen-

cis.  

 

El primero consiste en el llenado de un 

cuaderno de trabajo para identificar y 

resolver dudas a partir de la resolución 

de casos clínicos sin y luego con biblio-

grafía de referencia. 
 

El personal médico aprovechará mejor 

este método al aplicarlo durante los pri-

meros meses del servicio social. 
 

El segundo método es el que se utiliza 

en este boletín (pág. 5) y tiene una ver-

sión electrónica. 
 

Proponen incorporar cambios  
en la educación universitaria 
 

Durante la evaluación del taller los/as 

participantes recomendaron integrar los 

contenidos y metodologías del taller en 

el currículum de las universidades para 

llegar mejor preparados a cumplir su 

práctica médica durante el servicio so-

cial. 
 

ñEs necesario que las normas se retomen 

en toda la carrera y en todas las materias 

y no solo en la rotaci·n por APSò 

ñQue se nos faciliten todas las normas del 

MINSA y Buscando remedio cuando esta-

mos en APSò 

 “Seria útil que las buenas practicas de 

prescripción se abordaran desde que esta-

mos en la universidadò 

ñQue en la universidad se aborde m§s 

temas de atenci·n primariaò 
 

Seria importante que las autoridades 

competentes tomen en cuenta estas ob-

servaciones para establecer un plan de 

acciones que permita mejorar el conoci-

miento sobre atención primaria en la 

educación de los médicos/as durante la 

Universidad. 
 

Para mayor información escribanos a: 

coordinacion@aisnciaragua.org 
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MINSA sanciona promoción ilegal de medicamento 

La regulación de la promoción farmacéutica es una actividad que tiene como objetivo proteger  

a la población del uso indiscriminado e inapropiado de los medicamentos. 

 

Les animamos a participar apoyando esta importante labor del MINSA, informando sobre las distintas formas 

de publicidad que violan los Criterios éticos de la OMS y la Ley de medicamento y farmacias. 

  ANĆLISIS DE PUBLICIDAD FARMAC£UTICA  

En diciembre 2007 AIS Nicaragua observó en visitas a lugares públicos (farmacias y bancos) de 

Matagalpa, la distribución de impresos (trípticos) que contenían información sobre la osteoporo-

sis y promovían el medicamento Bonviva® (ácido ibandró-nico) de Roche. Al ser este medica-

mento de prescripción médica, es ilegal su promoción directa a la población.  

El 27 de enero 2008  

el MINSA publicó una resolución que 

sanciona esta publicidad de Roche para 

Bonviva® (ácido ibandrónico)  

 

El 18 de enero 2008 

AIS Nicaragua informó sobre esta publicidad   

a la oficina de control y análisis de publicidad 

del MINSA 
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 PUBLICACIONES 

               

El texto Buscando 

remedio es una guía 

práctica que incluye 

la información esen-

cial de las normas de 

atención y uso de 

medicamentos del 

Ministerio de Salud 

(MINSA).Esta im-

plementado en Nica-

ragua desde 1991 en 

los servicios de salud 

del MINSA, ONGs y 

centros formadores 

(escuelas de medici-

na, de farmacia y de 

enfermería).  
 

 

 

 

 

Sus contenidos se actualizan regularmente en coordinación 

con el Ministerio de Salud y la OPS/OMS. 

 

La 4ta edición ha sido propuesta por el MINSA como texto de 

referencia para la estrategia nacional de fortalecimiento de la 

atención en puestos de salud1 y el proceso de autoaprendizaje 

sobre atención básica y uso apropiado de medicamentos2.  

 

Desde 2002 Buscando remedio se utiliza como libro de refe-

rencia para la capacitación sobre Buenas Prácticas de Pres-

cripción de los  300 médicos y médicas que entran cada año a 

servicio social. Esta capacitación se inicia con un taller de 2 

días (ver p. 10) y se completa con la aplicación de un módulo 

de autoaprendizaje durante los primeros meses de servicio 

social, que les permite familiarizarse con las guías de atención 

y uso de medicamentos en su lugar de trabajo. 

 

Buscando remedio se distribuye a través del programa Paltex 

de la OPS en los diferentes países de América latina. Dos paí-

ses han realizado adaptaciones del libro (Ecuador en 1993 y 

Guatemala en 2005) y el Ministerio de Salud de Bolivia prevé 

la publicación de una adaptación nacional en el 2008. 

 

Se pone a disposición del MINSA ejemplares para cada uni-

dad de salud y se ofrecen facilidades para que todo el personal 

de salud lo pueda adquirir a nivel individual. 
 

 

Lo nuevo de esta 5ta edición 
 

Todo el texto ha sido actualizado en función de las últimas 

recomendaciones del MINSA y OMS/OPS, e incluye los nue-

vos contenidos siguientes: 
 

Conceptos de farmacovigilancia, uso racional de medicamen-

tos, estrategia de genéricos y actualización del concepto de 

medicamentos esenciales, guías de atención integral según la 

edad, diferenciando 3 grupos: (niño/a de 0 a menor de 2 me-

ses, y de 2 meses a 4 años,  niño/a mayor, adolescente y per-

sonas adultas), emergencias obstétricas, capítulo sobre proble-

mas genitourinarios reorganizado en función del manejo 

sindrómico de estos problemas. 
 

Capítulos nuevos: salud mental, detección precoz del cáncer, 

detección del VIH y atención a personas que viven con el VIH

-SIDA, nuevas guías para la toma de decisión (según modelo 

AIEPI de clasificación de gravedad usando colores del semá-

foro) en los capítulos relacionados con atención a la mujer, 

uso de anticonceptivos, atención a la niñez (evaluar problemas 

de desarrollo y maltrato infantil), IRA en mayores de 5 años, 

problemas de boca y garganta, y guías prácticas para ciertas 

técnicas de diagnóstico como la exploración clínica de mama, 

la toma de presión arterial, etc. 
 

Nuevas fichas de medicamentos (ciprofloxacina, nitrofurantoi-

na, furazolidona, ranitidina, vacuna contra rotavirus. 
 

Buscando remedio por primera vez en la web 

Esta nueva edición de Buscando remedio estará disponible en 

formato electrónico en la web, en www.aisnicaragua.org. Así 

mismo los y las usuarias podrán fácilmente comunicar y com-

partir sus comentarios y experiencias para mejorar futuras 

ediciones. 
 

Versión actualizada del módulo de autoaprendizaje  
sobre atención básica y uso de medicamentos. 
 

Junto con el nuevo Buscando remedio se publica una versi·n 

revisada del módulo de auto-

aprendizaje sobre  atención bási-

ca y uso de medicamentos, 

(cuaderno de trabajo y manual 

para el equipo facilitador). Para 

el personal que ya aplico el 

módulo en años anteriores se 

aconseja la resolución de aque-

llas 46 situaciones que permiten 

familiarizarse con las últimas 

recomendaciones del MINSA y 

los nuevos contenidos del libro. 
 

Para conseguir estas materiales comunicarse  

con AIS-Nicaragua.  

Nueva edición revisada y ampliada de Buscando remedio 
(Gu²a de atenci·n b§sica y uso de medicamentos, 5ta edici·n 2008)  

1.- MINSA, Estrategia de fortalecimiento de la atenci·n y uso de medicamen-

tos en los puestos de salud atendidos por personal de enfermería Mayo 2003. 
2.- MINSA, M·dulos de autoaprendizaje sobre uso apropiado de medicamen-

tos, manual del facilitador y manual del participante, Mayo 2003. 


