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Definicion

* Enfermedad heterogenea, inflamatoria, que afecta las vias
respiratorias.

e Influida por factores de riesgo como:
* Alergias. Dermatitis atopica. Rinitis alérgica.
* Antecedentes familiares.
* Obesidad
* Tabaquismo.
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{5 con el cambio de clima o algun
il factor particular?

¢Alguna vez tuvo
chillido de pecho?

¢El chillido de pecho empeora

¢Tiene dificultad respiratoria
en el dia a dia o al hacer
actividad fisica?

¢Utiliza algin medicamento
que le haga mejorar?

¢Tiene “bronquitis”
a repeticion?

¢Tiene alergia o antecedentes
familiares de asma o alergia?

¢Sus sintomas varian

en el tiempo?

¢Tiene tos asociada
a algun otro sintoma?

¢Tiene expectoracion
cronica?

¢Tiene alguno de estos sintomas
desde hace mucho tiempo o
de forma continuada?

Estas preguntas ayudan a identificar posibles causas y confirmar o descartar
el asma para brindar el tratamiento adecuado y mejorar tu calidad de vida.
Consulta siempre a tu profesional de salud.
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:Cuando fue su ultima crisis?

:Grado de disnea en el dia a dia.

®» PREGUNTAS CUANDO g
» EL PACIENTE YA ESTA DIAGNOSTICADO (#

Frecuencia de uso de salbutamol
» Mas de tres veces por semana: mal control.

Frecuencia de sintomas nocturnos.
P Relevante desde una o dos veces al mes.

Utilizacion de medicacion de mantenimiento

Q00 0@e

IMPORTANTE

Estas preguntas ayudan a evaluar el control del asma,
ajustar el tratamiento y prevenir futuras crisis.
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Diagnostico

* El método fundamental para el diagnostico es la espirometria.
* El problema es su sensibilidad limitada en los periodos intercrisis.

* Una espirometria normal en periodos intercrisis no descarta el
diagnostico

* En caso de espirometria negativa tenemos opciones como
e Variabilidad del PEF
e FENO



Sintomas asmaticos

Espirometria con prueba broncodilatadora

|
| 1
EN MARGEN DE REFERENCIA PATRON OBSTRUCTIVO
Rel FEVI;"FVC >0,7 Rel FEVlfFVC <07
I I
I 1 I 1
Respuesta Respuesta Respuesta Respuesta
broncodilatadora broncodilatadora broncodilatadora broncodilatadora
| negativa positiva* positiva* negativa
AFEV <12 % AFEV,>212%y>200ml  AFEV >12%y>200 ml AFEV <12 %
1
Variabilidad Oxido nitrico (FE, o)
= | domiciliaria del >20% =P I
flujo espiratorio —E: <20% - |
méaximo (PEF) = ASMA 4= >40ppb

<40 ppb
Se confirmara

el diagnostico

gnostice Glucocorticoide vo (prednisona
IR Oxido nitrico : > 40 ppb** _’ cuando ademas

. 40 mg/dia) 14-21 dias***
se constate una . , .
(FE\o) <40 ppbh = buena respuesta y repetir espirometria
al tratamiento. I 1
En caso contrario, e
i reevaluar
N Prueba d‘e 5 Positiva — del patron
broncoconstriccion Negativa

& Persistencia del
Reevaluacion | ¢ _ _
[ ] patron obstructivo




Control de asma

Alcanzar Reducir
Control actual Riesgo futuro
Definido por Definido por
) Medicacion Funcion _
Sintomas . pulmonar basal Exacerbaciones*
de alivio :
reducida
Declive
Actividad Funcion exagerado de la Efectos ad\f'ersos
pulmonar funcion del tratamiento
pulmonar*

FIGURA 2.5. Dominios y factores de riesgo que determinan el grado de control en asma.



Tabla 3.1. Objetivos del tratamiento del asma

En el dominio control actual

- Prevenir los sintomas diurnos, nocturnos y tras el ejercicio fisico.

- Uso de agonista {3, adrenérgico de accién corta no mas de 2 veces al mes.
+ Mantener una funcién pulmonar normal o casi normal.

- Sin restricciones en la vida cotidiana ni para realizar ejercicio fisico.

- Cumplir las expectativas de los pacientes y sus familias.

\

+ Prevenir las exacerbaciones y la mortalidad.
« Minimizar la pérdida progresiva de funcion pulmonar.
» Evitar los efectos adversos del tratamiento.

Evitar la inercia terapéutica




Tratamiento

* Para el tratamiento del asma hay varios puntos que conocer:
* Medidas higiénicodietéticas
* No exponerse a alergenos
Mantenerse en un peso saludable

Evitar el tabaquismo
Evitar la contaminacion Ambiental hasta donde sea possible.

e Tratamiento farmacologico
 Farmacos de mantenimiento
 Farmacos de rescate

* Hoy en dia la terapia mas utilizada, y la primera eleccion es la terapia SMART,
gue utiliza un farmaco que es util como mantenimiento y rescate a la vez.
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* Son intervenciones adyuvantes que potencian el tratamiento y la calidad de vida.
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Polvo, acaros y asma

Actualmente ni GINA ni GEMA sugieren
las medidas de eliminacion de Acaros
como intervencion efectiva.

Para lograr resultados pobres a modestos
las medidas deben ser INTENSIVAS y
combinadas.

Multiples revisiones sistematicas no
lograron demostrar beneficios.

Se prefiere la terapia de desensibilizacion
en pacientes seleccionados.

Fundas antiacaros
en colchén y almohadas

Lavar sabanas y fundas
semanalmente con
agua caliente (= 55°C)

Aspirar con filtro HEPA
al menos 1 vez por semana

Limpiar el polvo con
paino humedo,
no usar plumero

Mantener humedad
relativa 40-50%

Ventilar los ambientes
todos los dias

Evitar alfombras,
mogquetas y cortinas

MEDIDAS PARA REDUCIR EL POLVO Y LOS ACAROS

Resultados variables.

Posible beneficio en algunos

pacientes.

Evidencia limitada.
Efecto pequefio o incierto.

Evidencia insuficiente
para recomendar.

Evidencia muy limitada.
Efecto incierto.

Evidencia limitada.
Beneficio moderado
en algunos estudios.

Sin evidencia directa sobre
sintomas de asma.
Recomendado por otros
beneficios.

Evidencia insuficiente.
Impacto incierto.

CALIDAD DE LA EVIDENCIA*

BAJA A MODERADA

BAJA

BAJA

BAJA

BAJA A MODERADA

MUY BAJA / INDIRECTA

pesadas BAJA
.Gﬂtzs C h € PC et al . AI | erg y’ 2008 Reducir peluches y Evidencia muy limitada.
.Van B oven F E et al y WO r | d Al | er g y objetos que acumulen polvo Efecto incierto. i
* Calidad de la evidencia basada en revisiones sistematicas y guias internacionales sobre control ambiental en asma. . Alta Moderada Baja Muy baja

Orggnlzavtlon Journal, 2024
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En general: estudios pequefios, resultados inconsistentes y riesgo de sesgo.



MUY RAPIDO
Inicia su accion
en minutos.

AN V4
B ‘ N
r'4

SE AGOTA RAPIDO

Su efecto dura poco
tiempo.

ABRE LOS CAMINOS

Broncodilatador que alivia
la dificultad para respirar.

SALBUTAMOL.: el héroe de rescate que actua rapido
para que puedas respirar mejor.
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ANTIINFLAMATORIOS
POR EXCELENCIA

La base del tratamiento
del asma.

INFALTABLES

Farmacos de
mantenimiento
de primera linea.

DISMINUYEN
LAS CRISIS
Reducen la frecuencia

y la gravedad
de las crisis asmaticas.

USO REGULAR

Se utilizan
normalmente
cada 12 horas.

EFECTOS ADVERSOS
PRINCIPALES

Disfonia, tos,
candidiasis orofaringea.

| FLUTICASONA

d|| BECLOMETASONA i )
( BUDESONIDE ' B |
N REYES DEL TRATAMIENT(Q _ 2 . PODER, PROTECCION Y CONTROL
b CONTROLAN LA INFLAMACION ., y Con los corticoides inhalados,

— Y PREVIENEN LAS CRISIS - el asma est4 bajo control.



LA HIENA QUE NECESITA

A SU REY (ICS) il COMPLEMENTANW
A PARA ACTUAR BIEN _ | A LOS ICS
\ 2 ¥ B — Son farmacos de
= o S segunda linea que

complementan
adecuadamente a
los corticoides

SOLO NO PUEDO
HACER MI MEJOR

TRABAJO... inhalados.
iNECESITO j
A LOS ICS!
4 BRONCODILATADORES
4
. , : No son
» : X)L ¢ = — f antiinflamatorios.
BRONCODILATADOR, = [ cormicoies | J
X : = 7 I H S [ k)
| NO ANTIINFLAMATORIO |y | R i M NUNCA SOLOS
T N 4 }‘g': Al A AL i | s g Nunca deben usarse
ADA -\ REVES DEL sin combinarlos con
\ TRATAMIENTO corticoides inhalados.
\ / Sin ICS, no controlan
la inflamacion.
POCOS EFECTOS |
""" ADVERSOS

Tienen muy pocos
efectos adversos.

EJEMPLOS DE LABA: M) CONLOS ICS, SOMOS UN EQUIPO INVENCIBLE: } f" FAEBiUTFN:l "
ik r A - : 0s alivian los sintomas
" ¢ FORMOTEROL A 7 ABRIMOS LAS VIAS Y CONTROLAMOS 6’& Q al abrir las vias respiratorias,

4 L A |N FI. AM ACI ()N pero necesitan a los ICS para

el control completo del asma.
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Otrasopdones De eleccidn

Ademanda

GO+ farmoternal o
Gl + zathutamal o
LB

Escalones terapéuticos Subir?

Escalén 6

Escalén 4

Tratarniento del
erabinantenar +
boldgico sequn

GCl a dosisaltas am;?;ifnﬁi %
Escalén 3 GCl a Eﬁsaredlas + LABA mepolizumab,
Escalén 2 FRELE A
GCl .1 d Lﬂ.:ll;hbqas banralizumab,
- | dupilumab,
GCl adosis bajas tezepeiumab
ARLT GCl a dosls GCl a dosic 5 ma contrd, #0alF Elrrxa;iamc;cﬂﬂﬂ
medias medias + ARLT L pravis:
- LAMAY Termoplastia
- ARLT y/o endobronguial
- Azitromicina

Gl a dosis medias
+ LABA + LAMA®Y

5 persiste mal contral,
CoOngiderar!
= Glucocaorticoide WO
= Thamcinoiona M

1

Educacién, control ambiental, tratamiento de la rinitis y otras comorbilidades

GCl + formatemnak o
G|+ salbutarmaF o

SAEA,

}

GCl + formoterol?
o SARA

.

GC| + formoteral
O SARA

1

GCl + formoteral?
o SABA

1

GCl + formoterol®
o SABA

l

=



EVALUACION DE LA CRISIS ASMATICA

Evaluacion rapida y sistematica para determinar la gravedad

, TENER EN CUENTA -
FRECUENCIA | / N “ FRECUENCIA
CARDIACA Y 11 TR RESPIRATORIA

@® usoDE )\ TN A /\ SATURACION

MR UscuLos - » (0,) DE OXIGENO
ACCESORIOS , (SpO,)

NORMO O :
HIPERCAPNIA SILENCIO ALTERACION

GASOMETRICA AUSCULTATORIO DE CONCIENCIA

N A Y,

_Li\ MANEJO INMEDIATO EN AREA CRITICA



Tabla 2.6. Clasificacion del control del asma en adultos

Bien controlada
(Todos los siguientes)

Parcialmente
controlada
(Cualquier medida en

Mal controlada

Sintomas diurnos

Ninguno o < 2 dias al mes

cualquier semana)

> 2 dias al mes

Limitacion de actividades

Ninguna

Cualquiera

Sintomas nocturnos/
despertares

Ninguno

Cualquiera

Necesidad medicacion
de alivio (rescate)
(agonista {3, adrenérgico
de accion corta)

Ninguna o < 2
dias al mes

> 2 dias al mes

Funcién pulmonar

FEV, = 80% del valor tedrico < 80% del valor tedrico
o Z-score = -1,64 o Z-score < -1,64
PEF = 80 % del mejor valor < 80 % del mejor valor
personal personal
Exacerbaciones Ninguna = 1/ano

. FEV_: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio maximo.

Si=3
caracteristicas
de asma
parcialmente
controlada
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Evaluacion|

Tratamiento

-

Evaluacionll

Decision y
tratamiento

Evaluacién inicial del nivel de gravedad (ESTATICA)

Anamnesis, exploracion fisica, FEV; o PEF, SaO, y otros segun indicacion

+ - 4
Crisis leve Crisis moderada-grave Crisis vital
PEF o FEV, > 70 % PEF o FEV, < 70 % rsis vita
v v v
- Salbutamol: pMDI + camara - Oxigeno (FiO, < 40 %) si SatO, <92 % - Oxigeno
2-4 inhalaciones ¢/20 min - Salbutamol + ipratropio: - Salbutamol + ipratropio NEB
durante la 1* hora » pMDI + cdmara: 4-8 inhalaciones ¢/10-15 min durante la 1° hora - Hidrocortisona
* NEB intermitente: 2,5 mg salbutamol + 0,5 mg ipratropio ¢/20 min - Considerar Mg EV; salbutamol EV
durante la 1* hora en perfusion lenta; VMI
- GCS: prednisona 50 mg VO o hidrocortisona 250 mg EV
- GCI: propionato de fluticasona: pMDI + cdmara: 4 inhalaciones (250 g l L =2
c/puls) ¢/10-15 min o budesonida: pMDI + camara: 4 inhalaciones
(200 ug c/puls) c/10-15 min o NEB: 0,5 mg ¢/20 min durante la 1? hora Irlgreso en UCI
- Considerar en las crisis graves: Mg EV, salbutamol EV en perfusion
lenta, VMNI

Evaluacién de la respuesta al tratamiento (DINAMICA)

FEV, o PEF ¢/30 min, SaO, y clinica

Buena respuesta (1-3 h) Buena respuesta (1-3 h) Mala respuesta (1-3 h)
FEV, o PEF > 80 % estable FEV, o PEF > 60 % estable FEV, o PEF < 60 % inestable
Asintomatico Asintomatico Sintomatico
ALTA HOSPITALIZACION
- Prednisona 50 mg 5-7 dias - Oxigeno < 40 % si Sa0, < 92 %
- GCly LABA 4—— - Salbutamol 2,5 mg + ipratropio 0,5 mg NEB c¢/4-6 h
- Plan de accién - Hidrocortisona EV 100-200 mg c/6 h o
- Concretar cita de control - Prednisona 20-40 mg VO c/12 h
- Considerar Mg EV




----- FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DESARROLLO DE EPOC

Es una enfermedad mas frecuente , ®
en el sexo masculino, aunque la '
incidencia se estd emparejando.

El tabaquismo es el
principal factor de riesgo.
e Actda de manera dosis dependiente.

e En general, se considera que el riesgo
es importante a partir de 20 paquetes/afio.

También hay influencia de la
exposicion a biomasa, sobre todo
en mujeres y en paises pobres.

e Esto se hizo mas evidente en los

ultimos anos, representando 50% de
los casos aproximadamente.

Tiene cierta influencia genética. BN
e Mas frecuente en familiares o e
de pacientes con EPOC w AN

La contaminacién ambiental también
influye en el desarrollo de EPOC y
sus complicaciones.

e Durante épocas de alta contaminacion,
hay mayor morbimortalidad.




SINTOMAS Y FACTORES DE RIESGO RESPIRATORIOS 4/

¥

DISNEA

(DIFICULTAD
PARA RESPIRAR)

SIBILANCIAS
RECURRENTES

TOS CRONICA

INFECCIONES
RECURRENTES DE

LAS ViAS RESPIRATORIAS
INFERIORES

ANTECEDENTES
DE FACTORES
DE RIESGO

* Progresiva con el tiempo @ -

e Empeora con el ejercicio —_

* Persistente .

Episodios repetidos de silbidos al respirar. _:?g
S,

Puede ser intermitente y puede no ser productiva ‘ (
(no produce flemas).

p
. A .j\

-\ /
¢ —__

» Humo de tabaco (incluyendo preparados locales populares)

® Humo de coccidén casera y combustibles para calefaccion

Infecciones repetidas en los pulmones y bronquios. *

» Polvos ocupacionales, vapores, humos, gases y otros quimicos

» Factores del huésped (ej.: factores genéticos, anomalias del desarrollo,
bajo peso al nacer, prematurez, infecciones respiratorias en la infancia, etc.)

: )
. 8,9,
o
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DETERMINAR LA SEVERIDAD
DE LA OBSTRUCCION

DETERMINAR EL IMPACTO
FUNCIONAL SOBRE LA
CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE

DETERMINAR EL RIESGO
DE FUTURAS EXACERBACIONES

OBJETIVOS AL DIAGNOSTICO

m

%

A

e Mediante el resultado
espirométrico.

¢ Se realiza mediante varios
cuestionarios como CAT
(COPD Assessment Test)
o mMRC

e El predictor mas fuerte es haber

tenido exacerbaciones recientes.

e También es Util la severidad de la
obstruccion espirométrica.



EL COPD Assessment Test (CAT)
Cuestionario de evaluacion de la EPOC (Test de impacto de la EPOCy

calidad de vida)
CUESTIONARIO CAT
Yo nunca toso BIEAEIEAEIE: Toso todo el tiempo
Notengoflema(mocoen O |1 2 3 4 5 | Tengo el pecho lleno de
el pecho) flema (moco)
No siento el pecho 0|32 3]|4]5
Siento el
imid pecho oprimido.
Nomfalhclaﬁ.n:d 0 [ T [ 2| 3 4| 5 |
e ""“ st pendientes o escaleras.
No tengo limitaciénpara 0 1 2 | 3 | 4 | 5 | Estoytotalmente limitado
tareas del hogar para las tareas del hogar
No tengo problemaspara | 0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | No me siento seguro para
salir de mi casa salir de mi casa
0 1 2 3| 4 5 | Miproblema respiratorio
Duermo profundamente me impide dormir
Tengo mucha energia 0 1 2 3| 4 5 | Notengonadadeenergia

RESULTADO (Las puntuaciones de cada apartado se graduan entre 0 y 5 puntos. La suma obtiene
una puntuacion total que puede ir desde 0 (mejor percepcion de la calidad de vida) hasta 40
puntos (peor percepcion de la calidad de vida) E INTERPRETACION DE LA PUNTUACION: Se
han sugerido una serie de escenarios de impacto de la EPOC sobre la calidad de vida de los
enfermos atendiendo a la puntuacion total obtenida en el CAT:

Bajo impacto (1-10 puntos):

La mayoria de los dias son «dias buenos», pero la EPOC es la causa de alguna de sus
limitaciones.

Impacto medio (11-20 puntos):

Existen pocos «dias buenos» en una semana y la EPOC es uno de los principales
problemas del paciente.

Impacto alto (21-30 puntos):
No hay «dias buenos» en una semana media normal y la EPOC es el problema mas
importante.

Impacto muy alto (31-40 puntos):
La limitacién que produce la enfermedad es maxima.

{CUANTO TE AHOGAS ULTIMAMENTE?

I
y: /. r /.
’ r r
) [}
0
1 r
L Y S
Ausencia de Me ahogo al 2 Me ahogo al 3 Elahogo me 4 Me ahogo
ahogo excepto andar muy andar en llano obliga a parar al realizar
al realizar ejercicio répido o al subir al mismo paso que antes de los 100m esfuerzos del dia a
intenso una cuesta poco otras personas de mi o después de pocos dia como vestirme
pronunciada edad o he de pararme minutos al andar en osalirde casay
a descansar terreno llano tengo que parar

hogo no te pare, habla con tu médico

Adaptado de: Escala de disnea modificada del Medical Research Council (MMRC)

www.avancesenrespiratorio.com

™\ Boehringer
I"ll Ingelheim



Objetivos del tratamiento de la EPOC estable ‘l.

® Aliviar los sintomas
® Mejorar la tolerancia al ejercicio } REDUCIR SINTOMAS

® Mejorar el estado de salud

Y

Prevenir la progresion de la enfermedad

Prevenir y tratar las exacerbaciones } REDUCIR EL RIESGO

Reducir la mortalidad
4+ @ U & ¢

Aliviar sintomas Mejorar tolerancia Mejorar estado Prevenir progresion Prevenir y tratar Reducir la
al ejercicio de salud de la enfermedad exacerbaciones mortalidad

A

_‘O’_ Estos objetivos se complementan para mejorar la calidad de vida y el pronéstico
' de las personas con EPOC.



Manejo farmaco

ogico inicial (al

diagnostico)

> 2 moderate GROUP E
exacerbations or *
> 1 leading to LABA + LAMA 0&((/
hospitalization consider LABA+LAMA+ICS* if blogg&os > 300

v, "f"\

%Q

0 or 1 moderate GROUP A LO ROUP B
exacerbations i Q
(not leading to A brOnChOdllatObO LABA + LAMA*
hospital admission) O&

v Q% Yy

S

mMRC 0-1,58AT < 10
1A J

L

mMRC = 2, CAT = 10 J

el



Factores a considerar al iniciar tratamiento con corticosteroides inhalados (CSI)
Figura 3.10

Factores a considerar al agregar CSI a broncodilatadores de accion prolongada:
(tener en cuenta que el escenario es diferente cuando se considera la retirada de CSI)

Antecedentes de hospitalizacion(es) por exacerbaciones de EPOC*

FAVORECE > 2 exacerbaciones moderadas de EPOC por ano*
FUERTEMENTE

SU USO Eosindfilos en sangre > 300 células/uL

Antecedentes de asma concomitante o simultanea

1 exacerbaciéon moderada de EPOC por afo*

Eosindfilos en sangre entre 100 y < 300 células/pL

Eventos repetidos de neumonia

NO FAVORECE
SU USO Eosindfilos en sangre < 100 células/pL

Antecedentes de infeccion por micobacterias

* Exacerbacion moderada: aquella que requiere tratamiento con corticoides sistémicos y/o antibiéticos.



Evidencia que respalda una reduccion de la mortalidad con
terapias farmacologicas y no farmacoldgicas en pacientes con EPOC Figura3.19

Terapia Efecto del tratamiento sobre la mortalidad @ Caracteristicas de los pacientes

TERAPIA FARMACOLOGICA
Q Terapia triple con un solo inhalador comparada ) -
: con terapia dual con LABD, reduccién del riesgo relativo: Personas sintométicas con !
LABA+LAMA+ICS Si « IMPACT: HR 0,72 (IC 95%: 0,53-0,99) antecedentes de exacerbaciones
i ; g ; frecuentes y/o graves

e ETHOS: HR 0,51 (IC 95%: 0,33-0,80)'®

TERAPIAS NO FARMACOLOGICAS

HR para el grupo de atencion habitual comparado

Cesacion I i o T Asintomdticos o levemente
tabaqulca? = con el grupo de intervencién (cesacién tabaquica): Sihtomaticos
! HR 1,18 (IC 95%: 1,02-1,37)?
Rehabilitacién Ensayos antiguos: RR 0,28 (IC 95%: 0,10-0,84)3 :°-‘é'1:g'c‘z(a§'°5 P:' e"jie'bad"’"
e urante o < 4 semanas
pulmonar3# Ensayos nuevos: RR 0,68 (IC 95%: 0,28-1,67)%

después del alta)

NOTT: 2 19 horas de oxigeno continuo vs < 13 horas:
reduccion del 50%42
MRC: > 15 horas vs sin oxigeno: reduccién del 50%#°

PaO, < 55 mmHg o < 60 mmHg
con cor pulmonale o policitemia 2 B
secundaria )

Terapia de oxigeno
a largo plazo*

°@ ¢

Ventilaciéon no

12% con VNI (nivel alto de IPAP) y 33% en control EPOC estable con hipercapnia

@E > ®
) (3 (©) @ @)

invasiva con presién & . .

positivas i HR 0,24 (IC 95%: 0,11-0,49) marcada
/1. Cirugia de reduccién o . r s\ f . ; N
( % W dalvcliries 0,07 muertes/persona-afio (LVRS) vs 0,15 muertes/ fq, :‘ Enfisema del I6bulo superior y N
) Si persona-afo (control) RR para muerte 0,47 (p = 0,005)¢ ="} / baja capacidad de ejercicio i

pulmonar®

0 * ECA: ensayo clinico aleatorizado. HR: cociente de riesgos. RR: riesgo relativo. IC: intervalo de confianza. /
# La evidencia puede variar segun la severidad de la enfermedad y el momento de la intervencion. ‘

1.a) IMPACT trial (Lipson et al. 2020) and b) ETHOS trials (Martinez et al. 2021);
2.Lung Health Study (Anthonisen et al. 2005);
3.a) Puhan et al. (2011) and b) Puhan et al. (2016);
4.a) NOTT (NOTT, 1980) and b) MRC (MRC, 1981);
— 5.Kéhnlein trial (Kéhnlein et al. 2014);
6.NETT trial (Fishman et al. 2003).



Estrategias breves para ayudar al paciente a dejar de fumar

Identifique sistematicamente a todos los usuarios de tabaco en cada visita

Pregunte Implemente un sistema en toda la consulta que garantice que, en CADA paciente
(ASK) en CADA visita, se consulte y documente el estado de consumo de tabaco.

Aconseje firmemente a todos los usuarios de tabaco que dejen de fumar

\‘ \‘” Aconseje Aconseje a cada usuario de tabaco que deje de fumar de manera clara,
(ADVISE) firme y personalizada.

. " . oie ” : X ¢ 5 &
=117 I 1ISDOSICION V Iz . e el naciente nara wWreantar cdeaiar 1IMal
cvaiue ia aisposicio y id 1Z0N el pa AILE Padlia i 1ar aejar ae i fial

Pregunte a cada usuario de tabaco si esta dispuesto a intentar dejar de fumar
en este momento (por ejemplo, en los proximos 30 dias).

(ASSESS)

Ayude al paciente a dejar de fumar

% AYUde Ayude al paciente con un plan para dejar de fumar; proporcione consejeria practica;

(ASS'ST) brinde apoyo social durante el tratamiento; ayude al paciente a obtener apoyo social
adicional; recomienda el uso de farmacoterapia aprobada, excepto en circunstancias
especiales; proporcione materiales complementarios.

@ Organice Organice el seguimiento
L X ] °

(ARRANGE) Programe el contacto de seguimiento, ya sea en persona o por teléfono.

Physician advice for smoking cessation



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23728631/?utm_source=chatgpt.com

MANEJO DE LA EPOC

1. DIAGNOSTICO | 2. EVALUACION INICIAL

g, ¢ Sintomas

/N * Factores de riesgo
@ ) * Espirometria
A |5 (repetir si es limite)

4. REVISION (SEGUIMIENTO)

* FEV, -GOLD 12 4

Sintomas (CAT™ o mMRC) } GOLD
ABE

Antecedentes de exacerbaciones

Estado tabaquico

Recuento de eosindfilos en sangre

al-antitripsina

Comorbilidades

v
Q= [} 5

¢ Sintomas (CAT o mMRC) 3. AJUSTAR ¢
¢ Exacerbaciones - (
: €  Tratamiento 5. MANEJO INICIAL
Estado tabéaquico farmacoldgico

¢ Exposicion a otros factores de riesgo * Cese del tabaquismo

* Terapias no

¢ Técnica y adherencia del inhalador farmacolégicas

¢ Vacunacion

* Actividad fisica)y.ejercicio * Estilo de vida activo y ejercicio

¢ Necesidad de rehabilitacién pulmonar

=« Habilidades de autocontrol: » Tratamiento farmacoldgico inicial
(8| .
|

- disnea

Eind N . * Educacion para el autocuidado:
- plan de accién escrito

- manejo de factores de riesgo
- técnica del inhalador

- disnea

- plan de accién escrito

* Necesidad de oxigeno, VNI, reduccion
de volumen pulmonar, enfoque paliativo

g

@ * Vacunacion
4

2

QMW e=H»®

* Manejo de comorbilidades * Manejo de comorbilidades

* Espirometria (al menos anualmente) < ' J

Evaluar, ajustar y revisar continuamente para reducir sintomas, |
prevenir exacerbaciones y mejorar la calidad de vida. 5



Empeoramiento
de la funcion
pulmonar

Deterioro de la
calidad de vida

Exacerbaciones
frecuentes

Aumento de Riesgo de
mortalidad hospitalizacién
(8-14% de incrementado

pacientes (3-16% de
hospitalizados) pacientes)
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GRAVEDAD DE LA AGUDIZACION DE EPOC

Criterios clinicos para la evaluacion

GRAVEDAD CRITERIOS (cumplir los indicados) NOTAS

0 Disnea VAS < 5

LEVE

(cumple todos
los criterios)

Frecuencia respiratoria < 24 respiraciones/min

. ) “¥  Si se obtiene, la gasometria
Frecuencia cardiaca < 95 Ipm E arterial (ABG) puede mostrar
SatO, en reposo = 92% respirando aire ambiente (o con la prescripcion hipoxemia (PaO, 70-80 mmHg).
habitual de oxigeno del paciente) Y cambio < 3% (cuando se conoce)

PCR < 10 mg/L (si esta disponible)

( o X B

Disnea VAS > 5

Frecuencia respiratoria = 24 respiraciones/min

Si se obtiene, la gasometria
arterial (ABG) puede mostrar
(cumple al menos Sat0, en reposo < 92% respirando aire ambiente (o con la prescripcion hipoxemia (PaO, 70-80 mmHg).
3 de 5 criterios*) habitual de oxigeno del paciente) Y/O cambio > 3% (cuando se conoce)

PCR 2 10 mg/L (si esta disponible)

Frecuencia cardiaca = 95 Ipm

Disnea, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, SatO, y PCR

“ ; ; - La ABG puede mostrar

' iguales que los de la categoria moderada hipoxemia (PaO, < 60 mmHg)
2 -—

.Al

GRAVE ABG: puede mostrar hipoxemia (PaO, < 60 mmHg) Y/O y/o hipercapnia y acidosis
hipercapnia y acidosis (PaCO, > 45 mmHg y pH < 7.35) (PaCO, > 45 mmHg y pH < 7.35).



MANEJO DE LAS EXACERBACIONES DEL
EPOC

* Las exacerbaciones en la EPOC se definen como un evento caracterizado por disnea y/o tos y esputo
que empeora en <14 dias, y que puede ser acompafiada de taquipnea y/o taquicardia y que a menudo
se asocia con aumento de la inflamacion local y sistéemica causada por infeccion, polucion u otros
insultos a la via aérea

* Se deben iniciar antibidticos si se cumplen al menos dos de los tres criterios de Winnipeg:

* Aumento de la disnea

* Purulencia del esputo

* Aumento de la cantidad de esputo
* 75% de las exacerbaciones son infecciosas. Y de ellas, aproximadamente la mitad (50%) es bacteriana.
* Los agentes mas frecuentes son H. Influenzae, M. Catharralis y S. Pneumoniae.

* Se debe ademas, realizar tratamiento similar al asma con corticoides VO y SABA a horario segun sea
necesario.

* Es clave buscar reducir la incidencia de exhacerbaciones dado que son uno de los principales factores
prondsticos en EPOC, influyendo en el paciente hasta mucho tiempo después de su produccion.



Salbutamol

Ventolin® Inhaler
100mcg / actuation

Anti-asthma




Mensajes para NO llevar a casa

* Solicitar espirometrias sin miedo, tienen pocas contraindicaciones.
» Suele ser realizada por neumologos.

 Corticoides inhalados: En asma siempre, en EPOC con cautela
* No olvidar el consejo de cesacion tabaquica.
* No olvidar prescriber ejercicio fisico.

jl]'l" Dr. Giulio
f Ingolotti

Neumodlogo y Médico Internista



