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1. ASPECTOS GENERALES

Los presentes lineamientos tienen como objetivo proporcionar a los
profesionales de la salud de primer contacto en el Primer Nivel de Atencion, las
herramientas basicas para la prevencion, diagndstico, tratamiento y seguimiento
del Asma, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), asi como la
identificacion de la poblacion en riesgo para iniciar el tamizaje para la
enfermedad fibrosante de pulmon y cancer de pulmaon.

En este contexto, permitira contar de manera gradual con procesos
homologados de atencidon médica, para ofertar un servicio resolutivo y de
colaboracion entre unidades del Primer Nivel de Atencidon y especialistas de 2do
y 3er nivel de atencion.

2. DEFINICIONES OPERACIONALES

Caso Probable de EPOC:

Adulto que presenta factores de riesgo (fumador o exfumador con un indice
tabaquico >10 paquetes ano o exposicidon a otros toxicos inhalados como:
biomasa, polvos organicos o inorganicos y gases), con sintomas respiratorios (tos
crénica, disnea de esfuerzo, expectoraciéon/flemas, y/o sibilancias) que son
persistentes y progresivos.!

Caso de EPOC:

Al caso probable de EPOC, que cumple con la definiciéon, ademas de tener un
patrén obstructivo en la espirometria forzada post-broncodilatador
(FEV1I/FVC <LIN o <70%).

Caso probable de Asma: Persona = 5 anos que presenta dos o mas de los
sintomas y signos clave (sibilancias, tos paroxistica, disnea o sensacion de pecho
apretado), con variacion en tiempo e intensidad y exacerbados por exposicion a
factores irritantes o alergenos.?

Caso de Asma:

Al caso probable de asma, que cumple con la definicién, ademas de tener una
espirometria forzada con criterios de respuesta a broncodilatador? (Cambio en
FEV1y/o FVC =10% del predicho).?
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3. DATOS RELEVANTES DE EPOC Y ASMA

Tabla 1. Prevalencia, mortalidad y costos de la EPOC y Asma.

Mortalidad

Mundial4®

En 2019, la EPOC
ocasiond 3,23
millones de
defunciones

En 2019 el asma
causod 461 000
muertes

Region de las
Américas®’

En 2019 la EPOC
causo 534 242
defunciones en
ambos sexos, 267
516

(50%) defunciones
en hombresy 266
725 (50%)
defunciones en
mujeres.

México”®

En 2020 se registraron 24,
690 defunciones por
EPOC, con una tasa de
19.42 por 100 000
habitantes.

En 2020 se registraron
1,522 defunciones por
asma.

Prevalencia

La prevalencia de
la EPOC en 2016
fue de 251
millones de
Casos.

En 2019, el asma
afectd a 262
millones de

Segun el estudio
PLATINO 2004, la
prevalencia en
Montevideo fue de
19.7%, Santiago de
Chile con 16.9 %,
San Pablo con 15.8
% y Caracas con
12.1%.

La prevalencia de la EPOC
es de 7.8% en personas de
40 anos y mas, segun
datos del estudio Platino
de 2004.

En 2021 se registraron
95,342 casos de asma, con
tasa de incidencia de

personas. 73.92 por 100 mil hab.
En 2019, las
enfermedades
AfRos de res".pi.ratorias
vida crénicas causaron
perdidos por 8,9 millones de AVP
en ambos sexos
(AVP) combinados, 4,7
muerte millones de anos
prematura (53%) en hombres, y
4.2 millones de anos
(47%) en mujeres
En Estados
Unidos Para 2020 El gasto anual por
se proyecté un consulta médica por asma
Costos gasto de 49 es de 225 ddlares, El gasto
billones. anual por tratamiento 134

dodlares.
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4. INFRAESTRUCTURA PARA EL DESARROLLO DE LAS

ACCIONES
TECNICOS.

INCLUIDAS EN ESTOS LINEAMIENTOS

Tabla 2. Necesidades para ofertar un servicio resolutivo en la atencién de la

EPOC y Asma.

Recursos Humanos

-Personal médico
(especializado y general) y
de enfermeria capacitado.
-Promotores de salud
-Tanatoélogos
-Rehabilitadores
pulmonares

-Personal de nutricion

Equipos e insumos

-Espirémetros \Y
consumibles (boquillas,
adaptadores y filtros).
-Jeringa calibradora.
-Flujémetros.

-Camaras espaciadoras.
-Broncodilatadores de
accion corta y accion
prolongada

-Corticoides inhalados
-Oximetros

-Protector respiratério N95.
-Equipo de coémputo e
internet.

Instrumentos de
gestion

-Programas
presupuestales

- Cuestionarios de tamizaje
-Cédulas de supervision y
evaluacion.

-Cédulas de control del
paciente.

-Sistemna de registro de
pacientes.

-Indicadores del
desempeno.

-Programa de educacion
continua.

-Materiales de promocion
de la salud.

-Convenios de
colaboracion.
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5. CUESTIONARIO DE TAMIZAJE DE ASMAY EPOC

Figura 1.

(& SALUD CENAPRECE

CUESTIONARIO PARA LA REALIZACION DE
ESPIROMETRIA FORZADA

(DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES PULMONARES OBSTRUCTIVAS)

MOTIVO POR EL CUAL SOLICITA LA ESPIROMETRIA
Seleccione ¢l motivo por el cual le estd realizando fa prueba al paciente:

+ Detecoion de ASMA en menores de 18 afios
+ Deteceion de ASMA en mayores de 18 afos

+ Deteccion de EPOC en mayores de 40 afos

+ Sequimiento de ASHAEPOC ya dagnostcado por ud, con espromelra previaf]
+ Otra indicacion (favor de anofar)

FICHA DE IDENTIFICACION
Por favo hene as casilas sguentes

——
*

PREGUNTAS PARA PACIENTES MENORES DE 18 ANOS CON SOSPECHA DE ASMA

Sisu paciente e menor de edady ud saspecha que tiene asma, hagale las siquientes prequntas
al cuidador, tl como estan escrias:

2. (Hatend, su i, duna vz asma? 8| w[]

Niio que presente unafespussta afrmaliv en apregunta 1 (slancias)  que o tenga slancias peo tengarespuestas
afmativas en s preguntas 2y 3 es canddato(a) a reaizacidn de esprometria forzada con broncodiatador

 SALUD CENAPRECE

PREGUNTAS PARA PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS CON SOSPECHA DE ASMA
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6. muuummmhmummammommﬁmn

Pacients que presente dos 0 mas respuestas afimativas es candidato(a) a a realizackin de espromelria forzada con
broncodiatador

PREGUNTAS PARA PACIENTES MAYORES DE 40 ANOS CON SOSPECHA DE ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

zammnmmmmmmaamomama? :

!&
[ |

4, (Presenta usted faka de aire l vestrse, caminar 0 rabajar?

1]

6. ¢ Cudntos aios de su vida ha mado, aprorimadamente?

8. ¢Haataadopor n abo o mis ¢ un rea Gonde ey eosicénagovosotuncs? SI{ | Mo/ |

10. ¢ Cudntas horas al dia estd encendido ¢l carhdn o lalefia?

Patiente que responda afimativamente kas prequntas 124 y que ademas haya respondido afmativamente a la pregunta
5,809 es candidatofa) a realzackin de espiromelria forzada con broneodiiatador
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6. ETIOLOGIA, FISIOPATOLOGIA Y DIAGNOSTICO DE ASMA
Definicion °1°

El asma es un sindrome, dado que es una condicidn clinica que incluye diversos
fenotipos (manifestaciones clinicas) de caracteristicas similares, con
fundamentos fisiopatoldgicos (endotipos) diferentes. Su presentacion clinica
depende de multiples interacciones genéticas y ambientales, genera una
respuesta inflamatoria créonica de las vias respiratorias (desde la mucosa nasal
hasta las vias distales), que cursa con hiperreactividad bronquial y obstruccion
variable al flujo aéreo, total o parcialmente reversible (ya sea por la accion
medicamentosa o espontaneamente). Puede ocasionar uno o mas de los
sintomas respiratorios clave (tos, sibilancias, disnea, opresion del pecho),
principalmente de predominio nocturno. La inflamacion esta presente aun
cuando los sintomas sean episddicos.

Etiologia.

Debe de hacerse distincion entre los factores asociados a la aparicion de asma
(factores de riesgo) de aquéllos que son desencadenantes de sintomas o
agudizaciones en el paciente ya conocido con asma (factores predisponentes).®

Factores de riesgo:

Se han asociado, en diversos estudios, a una mayor probabilidad de desarrollo de
asma. Pueden ser modificables con ciertas recomendaciones (Tabla 3) o bien
pueden ser inherentes al individuo o no modificables.

Tabla 3. Factores de riesgo modificables y recomendaciones.

Modificables Recomendaciones

DURANTE EL EMBARAZO MATERNO

Edad."?
A mayor edad de la madre, las hijas | Embarazo preferentemente mas alla de
presentan un mayor volumen espiratorio | los 20 afios.

forzado en el primer segundo (FEV1).

Suplementacion con vitamina D, E, zinc y
omega 3 durante el embarazo.

Reduccidn de azucares refinados durante
el embarazo.

No fumar y/o exponerse a humo de tabaco
durante el embarazo.

Adecuado control del asma durante el
emlbarazo.

Nacimiento por parto vaginal.

Alimentacion:®"®
Deficiencia vitaminica y malos habitos
alimenticios

Tabaquismo activo o pasivo.'®2?

Asma descontrolada.’®

Nacimiento por cesarea.?+30
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DURANTE LA INFANCIA DEL PACIENTE

Evitar en los nifos en desarrollo la
exposicion secundaria a humo de tabaco
y de lena.

No lactancia.>’ Ofrecer leche materna a los lactantes por
lo menos 6 meses

Promover la actividad fisica y buenos
habitos alimenticios en la nifiez

Exposiciones respiratorias.®*¢

Obesidad infantil.*°

Factores no modificables:

e GCenéticos.® Modifican la expresion fenotipica del asma, la respuesta
individual a los diferentes desencadenantes de sintomas y la respuesta a
las terapias mas recientes en los casos de asma grave.

Prematurez®-“¢

Preeclampsia materna®’

Hiperbilirrubinemia neonatal.*®

Baja funcion pulmonar al nacimiento.*®

Pubertad temprana.®*-=?

Atopia®™®

Hiperreactividad bronquial®*

Rinitis alérgica®®

Factores predisponentes:

Tabla 4. Factores predisponentes de asma.

Tipo de Factor Ejemplos

Contaminacion atmosférica
Pdélenes (de gramineas, arboles y maleza)

Ambiental o i
Exposicién al humo de cigarro

Acaros del polvo, epitelio de animales, cucaracha.

Hongos y virus: rinovirus y otros virus respiratorios.

Acido acetilsalicilico

Farmacolégico* | Antinflamatorios no esteroideos

Betablogueantes no selectivos sistémicos y topicos

Leche de vaca

Huevo

Frutos secos

Cereales

Pescados

Jugos de limon, lima y uva

industria farmacéutica, de plastico, poliuretano, aserraderos,
carpinterias, industrias de niquelados, cosméticos, granjeros,
molinos, panaderias, industria cervecera, cacao, café, industria
textil.

Se asocian con aparicién de sintomas o crisis en pacientes ya diagnosticados con asma.’

Doméstico

Alimentario**

Laboral

10
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*Tales farmacos no se contraindican en un paciente de asma, sin embargo, se deben tener presentes en
aquéllos en los que sea dificil identificar algun otro desencadenante. **No se contraindican estos alimentos, sin
embargo, al igual que con los farmacos, han de tenerse en cuenta en los pacientes que no se identifique algun
otro desencadenante.

Fisiopatologia:>°®
Incluye 3 caracteristicas principales:

e Inflamacion

e Remodelacion

e Hiperrespuesta de las vias aéreas
Lo anterior conduce a una obstruccién bronquial variable en el tiempo; por lo que
los sintomas y las pruebas de funciéon pulmonar pueden modificarse incluso en
un mismo dia.

Cuadro clinico (sospecha diagnédstica).?
En lactantes y preescolares (<5 afhos):

En los primeros 3 anos de vida la definicion, los criterios diagndsticos y la
clasificacion del asma son complejos y sujetos a controversia. Los sintomas clave
(tos, sibilancias, disnea y opresion toracica) son frecuentes a esta edad aun
cuando no se trate de asma y no existen pruebas de funcién pulmonar rutinarias
para corroborar la obstruccidon variable al flujo de aire;*'° por lo que se recomienda
utilizar el indice predictivo de asma como guia en el diagndstico (Figura 2) y
tomar en cuenta todos los datos que se resumen en la Tabla 5.

Figura 2. indice predictivo de asma®’

e Historia de padres con asma
e Dermatitis atopica
e Sensibilizacion alérgica =1 alérgeno

Criterios mayores

Criterios menores

*QObtenida por biometria hematica con conteo de eosindfilos.

En ninos de 0 a 3 anos, se requiere la historia de 4 episodios de sibilancias previos
(al menos 1 diagnosticado por médico), ademas de cumplir con 1 criterio mayor o
2 criterios menores; para obtener una probabilidad modesta de tener asma (valor
predictivo positivo 77%, valor predictivo negativo 68%, especificidad del 97%), por
lo que este indice predictivo debe interpretarse con cautela, tomando en cuenta
datos adicionales (Tabla 5)

11
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Tabla 5. Datos que aumentan la probabilidad de asma en <5 afos.2%1%:58:59

-Atopia personal (dermatitis atdpica, rinitis alérgica)

-Familiares de primer grado con asma (padres o hermanos)
Antecedentes | -Presencia de rinosinusitis crénica con o sin polipos

-Actividad fisica disminuida (No corre, no juega, ni rie con la misma
intensidad que otros ninos de su edad y se cansa pronto al caminar).
-La ausencia de una o mas de estas manifestaciones al momento de
la revision no descarta el diagndstico de asma:

Exploracion o . o .
. p -Sibilancias. Indagar la periodicidad de estas (si se presentan o no
fisica . : . }
durante los cuadros infecciosos virales. (Ver figura 1)
-Obstruccion nasal
-Dermatitis o eczema
-Tos que puede acompanarse de sibilancias, estertores gruesos y/o
dificultad respiratoria de forma recurrente en ausencia de una
infeccion respiratoria aguda.
. -La tos puede empeorar por la noche, con o al terminar el gjercicio,
Sintomas . .
la risa o el llanto o al exponerse a humo de cigarro.
-Los lactantes pueden presentar como uUnico dato clinico la
persistencia de tos seca que se puede desencadenar con actividades
como reir, llorar o comer (equivalentes de ejercicio en ellos)
Prueba
terapéutica

con CElI a | Megjoria clinica durante su uso (2 o0 3 meses) y empeoramiento
dosis bajas y | cuando se suspende

SABA PRN
(22)

En los pacientes preescolares, a partir de los 3 anos se puede realizar
Otras pruebas | una prueba de funcién pulmonar que nos orienta al diagndstico
llamada oscilometria de impulso con broncodilatador.

CEl: Corticosteroide inhalado, SABA: Beta-agonista de corta accion, PRN: Por razén necesaria.

Figura 3. Relacion de los sintomas con infecciones respiratorias virales en <5
anos.

100 % 100 %

Patréon de sintomas
(pueden variar con el tiempo)

Tos, sibilancias, Tos, sibilancias,

Ll 4 respiracion estertorosa respiracion estertorosa
> 10 dias durante > 10 dias durante
infecciones infecciones
respiratorias agudas respiratorias agudas

RS S chisodios al ano  DUM] = 3 episodios &l a0 o
episodios graves y/o episodios graves y/o

2 A Entre episodios, tos,
Entre episodios, sibilancias o

ocasionalmente tos, respiracion estertorosa

sibilancias o _—

respiracion estertorosa Atopia o historia familiar
de asma

CEl: Corticosteroide inhalado

12
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En ninos < 5 anos se propone el siguiente flujo de atencidon para el diagnostico de
asma (Figura 4):

Figura 4. Pasos por seguir ante sospecha de asma en <5 afos.

. Referir a segundo o tercer
Paciente con nivel de atencién para
signos y sintomas seguimiento y descartar

otras enfermedades

. . Usar prueba
Hacer historia terapéutica

clinicay EF
detalladas por 2 a 3 meses

CEIl con aerocamara

*Si es posible
Usar indice realizar
predictivo de asma oscilometria de

impulso

EF: Exploracion fisica, CEl: Corticosteroide inhalado

En nifios >6 afios y adultos:

La sospecha inicial de asma se basa en identificar clinicamente la presencia de,
al menos 2 de los siguientes sintomas clave.?

e Sibilancias (silbido de pecho)

e Tos,generalmente de predominio nocturno
e Disneay/o

e Sensacion de pecho apretado

Existen otros datos, dentro de la historia clinica que aumentan o disminuyen la
probabilidad de que se trate de la enfermedad (Tabla 6). En cualquiera de los
casos, la confirmacion diagndstica se realiza mediante pruebas de funcion
pulmonar que evidencien limitacion variable al flujo aéreo.

13
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Tabla 6. Datos que modifican la probabilidad de que los sintomas se deban a
asma?

Disminuyen la probabilidad de

Aumentan la probabilidad de asma

Van y vienen con el tiempo (Se
caracterizan por su variabilidad)
Empeoran en la noche, en |la
madrugada o al despertar

Pueden desencadenarse  por:
ejercicio, reir, alérgeno o aire frio
y/o infecciones virales.

Pueden desencadenarse con la
ingesta de antiinflamatorios no
esteroideos  (AINES) o beta
blogqueadores.

Atopia (dermatitis, rinitis alérgica,

asma
Tos crdnica productiva, sin
sibilancias ni disnea
Falta de respuesta al tratamiento
antiasmatico inicial
Exploracion fisica de térax normal
a pesar de sintomas respiratorios
Alteraciones de la voz
Sintomas solo por episodios
gripales, y sin sintomas entre ellos
Disnea + mareos, vértigo,
parestesias
FEV1 (ver mas adelante) o flujo

alergia alimentaria) personal o espiratorio maximo normales ante
familiar. sintomas respiratorios.

El siguiente cuestionario puede utilizarse como otra alternativa para guiar el
interrogatorio de un paciente con sospecha de asma. La presencia de mas de 2
respuestas positivas obliga a corroborar el diagndstico con pruebas
complementarias.

Tabla 7. Cuestionario ante sospecha de asma en >6 anos.

PREGUNTA Sl NO
¢Ha tenido alguna vez silbido de pecho?

¢Ha tenido tos seca, sobre todo por las noches, que no haya sido
por resfriado o infeccion?

¢Ha tenido tos, sibilancias o dificultad al respirar, en alguna época
del ano o en contacto con animales, plantas, tabaco o en su
trabajo?

¢Ha tenido tos, sibilancias o dificultad al respirar, después de
hacer ejercicio fisico moderado o intenso?

¢Ha padecido resfriados que le duran mas de 10 dias o le “bajan al

pecho”?
¢Ha utilizado medicamentos inhalados que le alivian estos
sintomas?
¢Tiene usted o algun familiar directo asma o algun tipo de
alergia?
14
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Pruebas complementarias en los primeros niveles de atencién
(confirmacién diagnostica):

Una vez establecida la sospecha clinica (probabilidad preprueba) es idoneo
comprobar la presencia de obstruccion variable al flujo de aire en la via aérea
inferior. Para ello, se recomienda realizar las siguientes pruebas accesibles en el
primer nivel de atencion:?®

Tabla 8. Pruebas de funcidn respiratoria para confirmar asma en el Primer
Nivel de Atencion.

Requerimientos minimos | Resultado tipico

Tipo de prueba

Espirometria basal con
obstruccion (relacion FEVI/FVC-
LIN), respuesta significativa al

Buena calidad de la prueba

Espirometria (buen equipo 'y ejecutor

entrenado
forzada con )

broncodilatador*

Colocar broncodilatador
forma estandarizada.

broncodilatador en FEV1 o FVC
(>10%)* y reversibilidad (que la

espirometria pos
broncodilatador se normalice)

Buena técnica.

Paciente organizadoy
cooperador.

Tomar 3 mediciones en la
manana y 3 mediciones en la
noche, antes del uso del
medicamento inhalado.
Registrar los mejores valores
durante 15 dias (2 semanas)
*Ver material suplementario para complementar los patrones diagnésticos de espirometria forzada

Variabilidad = (valor mas alto -
Flujometria valor mas bajo) /valor mas alto

seriada®
Variabilidad =20 %.

con broncodilatador.
Sugerencias de accion ante un resultado no tipico:

Un paciente asmatico puede presentar valores de espirometria normales, con
respuesta e incluso sin respuesta significativa al broncodilatador. O bien puede
presentar una variabilidad menor a la indicada en la Tabla 8 por flujometria. Esto
obedece a la naturaleza dinamica de la obstruccion de la via aérea en el asma.

Sinembargo, ante resultados negativos o atipicos en estas pruebas siempre debe
prevalecer la sospecha clinica. Se recomienda realizar la siguiente prueba
terapéutica:

Administrar una dosis media de CEIl (200 ug de budesdnida [BUD] o equivalente
cada 12 horas) durante 6 semanas o0 40 mgs de prednisona via oral durante 15
dias. Al término realizar nuevamente espirometria forzada con broncodilatador.
Un incremento igual o mayor al 10% se considera positivo para asma.®°

15
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Pruebas accesibles en los primeros niveles de atencion para
fenotipificar?

Los endotipos (mecanismos fisiopatoldgicos) del asma se dividen en inflamacion
T2 e inflamacién no T2. Las manifestaciones clinicas (fenotipos) pueden ser muy
similares entre estas dos clases de endotipos, por lo que es necesario realizar
estudios adicionales para clasificar a los pacientes. La mayoria de los pacientes
tiene asma eosinofilica (alérgica o no), por lo que encontrar los siguientes
biomarcadores T2 elevados puede aumentar la probabilidad de asma:?

e FEosindfilos en sangre = 4 % o > 300 cels/uL (Se obtienen con una biometria
hematica con conteo de eosindfilos totales)

e |Inmunoglobulina E (IgE) total elevada (los valores de corte dependen de la
edad)

Otras pruebas que se realizan en el tercer nivel de atencién:

Los pacientes con resultados no concluyentes en las pruebas de primer nivel y/o
con necesidad de descartar diagnosticos diferenciales al asma pueden requerir
alguna de las siguientes herramientas disponibles en centros de funcidon
pulmonar especializados:

e Pruebas de reto bronquial (bronco-provocacioén): Directas (metacolina) o
indirectas (ejercicio). Documentan la presencia de hiperreactividad
bronquial (broncoconstriccion excesiva del musculo liso bronquial ante
ciertos estimulos).®°

e Oscilometria de impulso con broncodilatador. Evalua la impedancia del
sistema respiratorio, con sus componentes: resistencia y reactancia. Es
mMas sensible para detectar cambios tempranos en la via aérea periférica
que la espirometria forzada. ©

e Fraccion exhalada de dxido nitrico. EvalUa la probabilidad de inflamacion
eosinofilica caracteristica del asma con fenotipo T2. ¢

16
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Figura 5. Pasos por seguir ante sospecha de asma en >6 anos

Pacient{e con signosy Si no hay mejoria ante el inicio del
sintomas tratamiento referir a segundo o tercer

nivel de atencidn para seguimiento y
descartar otras enfermedades

Hacer historia clinicay EF = —
detalladas rueba terapeéutica

Esteroide inhalado con aerocamara por 2 a
tres meses

R Si no es posible realizar pruebas de funcion
Realizacion de | pulmonary el paciente esta muy sintomatico

espirometria y/o iniciar prueba terapéutica
flujometria

7. TRATAMIENTO DEL ASMA

Los principios generales del manejo del asma son:2'°

Alcanzar un buen control de los sintomas

Minimizar el riesgo futuro de mortalidad relacionada a asma
Disminuir las exacerbaciones

Disminuir la limitacion al flujo aéreo

Disminuir los efectos secundarios del tratamiento

Tratamiento no farmacolégico del asma.

A continuacion, se describe el manejo no farmacoldgico, que ayudara al control
del asma.

Tabla 9. Intervenciones no farmacolégicas para el manejo del asma (¢%

OBIJETIVO INTERVENCION

e Enfatizar en cada consulta la importancia de dejar de

fumar
Dejar tabaquismo e Contactar al paciente con programas para este fin
activo o pasivo e Aconsejar a los padres de los niflos con asma a dejar de
fumar

e Promover la actividad fisica regular en pacientes con
asma para mejorar el estado general

Actividad fisica e Informar cémo prevenir la broncoconstriccion inducida

por ejercicio con CEl de mantenimiento
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Evitar
medicamentos e Al prescribir AINE siempre preguntar acerca de su

que empeoran el relacion con sintomas de asma

asma

e En pacientes con obesidad, un programa de reduccién de
peso junto con ejercicios aerdbicos dos veces por semana,

Control de peso ; _
surte mayor efecto que sélo dieta

Tabla 10. Medidas para reducir la exposicién a alérgenos (1960

as para reducir la exposicion a alérgenos

Ventilar diariamente.

Fundas antiacaros para colchdn y almohada.

Si es posible, eliminar alfombras o aspiradora de alta eficiencia.
No cortinas gruesas.

Lavar ropa de cama cada semana.

Peluches almacenados.

Acaro del polvo

Evitar lugares humedos (sétano)

Ventilar diariamente.

Usar pintura antihongos

Permanecer en casa después de tormentas.

Evitar deporte al aire libre en ambientes calurosos con mucho
viento.

Banar las mascotas cada 2 semanas.

Caspa de animal Solo si se comprueba que es el causante de los sintomas, evitar
mascotas.

Hongos
intradomiciliarios

Hongos
extradomiciliarios

Tratamiento farmacolégico del asma:

Los medicamentos de control o mantenimiento en el asma se administran de
forma continua en periodos prolongados. Incluyen:>°°:

e Corticoesteroides inhalados (CEl)

e Antagonistas de los receptores de leucotrienos (ARLT)

e Beta 2 adrenérgicos de accién prolongada (LABA)

e Anticolinérgico de accion prolongada (LAMA)

e Anticuerpos monoclonales (como: omalizumab, mepolizumab,
reslizumalb, benralizumab, dupilumalb, etc)

Los medicamentos de rescate se utilizan por razén necesaria de forma rapida
para tratar el broncoespasmo. Incluyen:*>"°

e Beta 2 adrenérgicos de corta accion (SABA)
Anticolinérgicos de accion corta (SAMA)

e Combinacion Beta 2 adrenérgicos de corta accion (SABA) mas
anticolinérgicos de accion corta inhalados (SAMA)
Budesonida/formoterol

e Beclometasona/formoterol

18
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e Beclometasona/salbutamol

A continuacion, se muestra el tratamiento escalonado por grupos de edad.

Tabla 11. Tratamiento escalonado en nifios < 5 ainos.

Paso | Eleccién Alternativa

. . e CEladosis muy bajao
1 e Sin tratamiento ARLT
2 e CEl a dosis baja diariamente e ARLT

CEl a dosis baja + LABA* o

3 e CEladosic media e CEladosis baja+ ARLT

o CEladosis media + LABA™ e CEl adosis media + ARLT
4 CEl a dosis alta
5 e CEl dosis alta + LABA e + CEO u otros****

Nota:* En pasos 1y 2 usar SABA para rescate y en pasos 3 a 5 usar SABA o CE| + formoterol ***

» Paranifos = 4 afnos, la opcidon 1en el paso 3 sera CEIl a dosis baja + LABA. Uso en México
para Budesonida/ Formoterol y Salmeterol/Fluticasona.

>  * GUIMA 2017 recomienda como opcién 1 en este paso CEIl a dosis media + LABA. En
nifos < 4 afos: bajo responsabilidad del médico

> ™ Sjse usa BUD/BDP+FORM para control, se puede aplicar MART (mantenimientoy
rescate con el mismo inhalador).

>  ***Otros: exclusivo por especialista y bajo su responsabilidad: inmunosupresores o
tiotropio en inhalador con nube de suave dispersion.

» En México para tiotropio: pacientes <18 anos, con base en datos recientes de seguridad
en individuos de 1-5 afos (fuera de la indicacidon autorizada en México)

Tabla 12. Equivalencias de CEl en nifos < 5 afios.

Dosis Dosis baja | Dosis media Dosis alta Inhalador extrafino:
equivalente se administra la
(dosis diaria) mitad de la dosis
100-200 BDP: dipropionato
BDP, BUD mcg/dia »200-400 mcg >400 mcg de beclometasona

BUD: budesonida
FLUT: fluticasona

- FLUT-Fur: furoato
<|=:|I_(t:JI'_rI,E MOM, Erfcéo/gfa >100-200 mcg | 200 mcg e futicacona
MOM: mometasona
CICLE: ciclesonida
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Tabla 13. Tratamiento escalonado en nifios de 6 a 11 afios.

Alternativa

Elecciéon (indicaciones limitadas,
menor evidencia)

-Dosis baja de CEl siempre que se tenga

que usar SABA -CEl a dosis baja diariamente

-LTRA diariamente o
2 -CEl a dosis baja diariamente -Dosis baja de CEl siempre que
se tenga que usar SABA

-CEl a dosis baja + LABA
-CEl a dosis media o

3 -CEl a dosis muy baja + formoterol de -CEl a dosis baja + ARLT
mantenimiento y como rescate (MART)
-CEl a dosis baja + LABA
4 -CEl a dosis baja + formoterol de -Afadir tiotropio o
mantenimiento y como rescate (MART) | -Anadir ARLT
-Referir con expertos
—Referir para evaluacion fenotipica -Como ultimo recurso considerar
5 -0 dosis alta de CEI + LABA anadir CEO a dosis baja, pero

-O anadir terapia anti-IgE, anti-IL4Raq,
anti- IL5

Nota: En todos los pasos SABA conforme sea necesario o si es paso 3y 4 usar CEl-formoterol como
rescate (MART=maintenance and reliever therapy ).

considerar efectos secundarios

Tabla 14. Equivalencias de CEIl en nifos de 6 a 11 afios

Dosis Dosis Dosis -Inhalador extrafino: se
equivalente baja media administra la mitad de la dosis
(dosis diaria) BDP: dipropionato de
BDP, BUD 50-200 | >200-400 >400 beclometasona

mcg/dia | mcg mcg BUD: budgsomda
FLUT, MOM, | 50-100 | >100-250 | >250 FLUT: fluticasona
CICLE mcg/dia | mcg mcg FLQT-Fur: furoato de
fluticasona
MOM: mometasona
CICLE: ciclesonida

Tabla 15. Tratamiento escalonado en pacientes 2 12 afos.

Paso | Eleccion Alternativa
1 e CEI +formoterol PRN e CElsiempre que se use
SABA
2 e CEI +formoterol PRN e Dosis bajade
mantenimiento de CEI
3 e CEl a dosis baja + formoterol de e CEl adosis baja + LABA de
mantenimiento mantenimiento
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4 e CEl a dosis media + formoterol e CEl a dosis media/alta +
LABA de mantenimiento
5 e CEladosis alta + formoterol y e CEladosisalta+ LABAY
anadir LAMA anadir LAMA
e Referir para evaluacion de e Referir para evaluacion de
fenotipo y terapia bioldgica fenotipo y terapia bioldgica

Nota: En todos los pasos el medicamento de rescate de eleccidén serd CEIl + formoterol en dosis
baja segln sea necesario. De forma alternativa se podra usar SABA o CEI+SABA por razédn
necesaria'.

Tabla 16. Equivalencias de CEIl en pacientes = 12 ainos.

Dosis . . Inhalador extrafino: se
. Dosis Dosis . . .
equivalente baia media DY X-1it-l 2dministra la mitad de la
(dosis diaria) ) dosis
BDP, BUD 100-400 | >400-800 | _g, mcg | BDP: dipropionato  de
mcg/dia | mcg oc)
FLUT-prop, 50-250 | >250 -400 eclometasona
MOM, CICLE mcg/dia | mc >400 mcg -

! 9 9 BUD: budesonida
FLUT-prop: propionato de
fluticasona

FLUT-Fur - 100 meg | 200 mcg FLUT-Fur:  furoato  de
fluticasona
MOM: mometasona
CICLE: ciclesonida

¢Como iniciar el tratamiento farmacolégico?

Es importante clasificar la gravedad del asma, con base en el paso del
tratamiento y consecuentemente la dosis de CEl que se esté utilizando, en el
siguiente cuadro se resume la clasificacion?

Tabla 17. Clasificacién de la gravedad del asma

Leve Moderada Grave
Paso d.el Paso 1 Paso 2-3 Paso 4 Paso 5
tratamiento
Dosis de CEI Baja PRN Baja Media Alta
Nivel de Médicos de cualquier nivel . Especialista/centro
.. o Especialista . .
atenciéon de atencién hospitalario

Nota: iniciar paso 2: con la regla 3-2-1si se cumple cualquiera de los
siguientes:

>3 sintomas al mes
>2 crisis con CE sistémicos en el ultimo ano
>1 hospitalizacion en el Ultimo ano @

21
S N S S T S S LS T e S S




. . SALUD | CENAPRECE

SECRETARIA DE SALUD CENTRO NACIONAL DE PROGRAMAS PREVENTIVOS
¥ CONTROL DE ENFERMEDADES

Se debe tener en cuenta que para obtener el control inicial se necesitan dosis
mayores que las requeridas para mantener el control. La siguiente tabla, puede
guiar la eleccion del inicio del tratamiento de mantenimiento.

Tabla 18. Guia para la eleccién del tratamiento de mantenimiento

Sintomas en la primera consulta Tratamiento sugerido

Sintomas de asma o uso de SABA <2 meses
Ultimo mes sin despertares por asma
Factores de riesgo para exacerbacién: No
Exacerbacion ultimo ano: No

Paso 1: No
mantenimiento

e Sintomas de asma poco frecuentes, pero
paciente tiene factor(es) de riesgo para
exacerbacion

A. funcién pulmonar baja Paso 2: CEl dosis bajas

B. CE oral Ultimo ano, antecedente de terapia
intensiva por asma

e Sintomas del asma o necesidad para SABA entre
2 0 mas veces al mes, pero menos de 2 veces a la
semana ) ) Paso 2: CEl dosis bajas

e El paciente se despierta debido al asma una vez o
mas veces al mes

e Paso 2: CEl dosis

bajas
e Sintomas de asma o uso de SABA =2 a la semana e Alternativas
menos efectivas:
ARLT
paso 3 0 4.

e Sintomas molestos de asma casi todos los dias o
despertares por asma una vez por semana,
especialmente si hay factores de riesgo

e CEl dosis baja +
LABA

e CEl dosis media-
alta

e Ciclocortode CE
orales e iniciar
tratamiento de
mantenimiento
con:

e La presentacion inicial es con asma gravemente
fuera de control o con una crisis asmatica

a.CEl dosis alta

b.CEl dosis media + LABA
NOTA: Después de una crisis se iniciara con manejo paso 2 o paso 3 dependiendo de cada caso,
segun el juicio clinico del médico tratante?.

22
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8. SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON ASMA

Todo paciente con diagndstico de Asma debe ser reevaluado al menos cada tres
meses después del tratamiento inicial.

El tratamiento debe ajustarse continuamente con el propodsito de que el paciente
siempre esté controlado.
Si el paciente no esta controlado se aumentan los escalones que sean necesarios

para obtener un adecuado control. Tomar en cuenta: ;10

e Medidas no farmacolégicas
e Adhesion terapéutica
e Factores de riesgo susceptibles de ser modificados

Figura 6. Ajuste ciclico del tratamiento en funcién de la evaluacién periédica
del control. ©

Tratamiento escalonado

Grado de control Acciodn terapéutica

Bien controlada Mantener
Buscar dosis minima eficaz

Considerar subir para

Parcialmente controlada el e

Mal controlada Subir hasta lograr el control —

Incrementar

Exacerbacion Tratar segun gravedad

Tratamiento farmacoldgico, medidas no farmacologicas,
factores de riesgo modificables

Nota: Si el asma ha estado controlada al menos 3 meses, el tratamiento de
mantenimiento puede disminuirse paulatinamente, para determinar las necesidades

terapéuticas minimas para mantener el control.>™

En el seguimiento del paciente pediatrico, se recomienda emplear el
cuestionario Asthma Control Test (ACT) pediatrico validado al castellano que se
muestra a continuacion. Haciendo énfasis en que lo ideal es que lo conteste el
paciente y no sus papas.
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Figura 7. Cuestionario asthma control test (act) pediatrico validado al

castellano?®%*

] » < » « » ¢ | B
0 = 1 B 2 3
s il e il
Muy mal Mal Bien Muy bien

2. ¢En qué medida tu asma es un problema cuando corres, haces gimnasia o practicas deporte?

1] 1 2 3
fadn s s o2
Es un gran problema, no Es un problema Es un pequeno problema
puedo hacer lo que quiero y no me gusta pero no me importa No es ningin problema
3. ¢Toses a causa de tu asma?
0 1 2 3
Si, siempre Si, casi siempre Si, algunas veces No, nunca

espiertas por la noche a causa de tu asma?

) f » < » SOOI

0 S 1 > 2 s 3
ool
Si, siempre Si, casi siempre Si, algunas veces No, nunca

Responda a las siguientes preguntas usted solo/a

S 4 3 2 1 1]
Ninguno 1-3 dias 4-10 dias 11-18 dias 19-24 dias Cada dia

6. En las ultimas 4 semanas, ¢ cuantos dias tuvo su hijo/a silbidos en el pecho durante el dia
a causa del asma?

5 4 3 2 1 (1]
Ninguno 1-3 dias 4-10 dias 11-18 dias 19-24 dias Cada dia
7. En las ultimas 4 semanas, ¢cuantos dias se desperté su hijo/a durante la noche a causa
del asma?
5 4 3 2 1 1]
Ninguno 1-3 dias 4-10 dias 11-18 dias 19-24 dias Cada dia

En el seguimiento del paciente asmatico adulto también se recomienda utilizar el cuestionario ACT
que se puede encontrar en la siguiente liga: https://www.asthmacontroltest.com/es-es/welcome/

El Test de Adhesidon a los Inhaladores (TAl) es un cuestionario dirigido a pacientes con asma, que
de forma sencilla y fiable permite:?
e |dentificar al paciente con baja adhesidon
e [Establecer la intensidad de la adhesion: buena, intermedia o mala
e Orientar sobre el tipo o patron de incumplimiento del paciente (erratico: olvida usar el
inhalador, deliberado: no quiere usar el inhalador o inconsciente: no conoce la dosis o la

técnica).

Para el TAl completo, visite: https://www.taitest.com

24

NN R 7z 1 = s N N e e o N N N R 77 1 = & L NN e M e N S\ R 72 1 = & (NN A R S S\ ez s s wle
S MY A ST A I =SSR W YA S S SANRNNE A (SRS Y AU S S S RSRN A (I SSRSN QR YA USSR



https://www.asthmacontroltest.com/es-es/welcome/
https://www.taitest.com/

SALUD | CENAPRECE

SECRETARIA DE SALUD CENTRO NACIONAL DE PROGRAMA!
Y CONTROL DE ENFERMEDADES

Se recomienda el llenado de la siguiente ficha en cada consulta subsecuente del
paciente asmatico:

Fecha de consulta:

Datos de identificacion

Nombre: . Primer apellido:

Segundo apellido: . Sexo: Mujer O Hombre O
Fecha de nacimiento: / / . Edad:

Peso: . Talla: . IMC:

Datos basales del diagnéstico
Fecha de diagnostico:

Espirometria basal: Fecha / /
Relacion FEVI/FVC: >=70 O <700

Respuesta al broncodilatador: FEV1 =>10% O

Eosinofilos >300: No O Sid

Evolucion
Agudizaciones en los Ultimos 3 meses O DE SU ULTIMA VISITA: NoO SildFecha:

. Hospitalizacion: SiD No[OJ

Sintomas actuales:
Disnea Opresion toracica O Sibilancias OTos O

Tipo (actual): Bien controladodModeradamente controlado Poco controlado

Nivel de Funcion pulmonar

Fecha Espirometria (FEV1)  Flujometria \
/ /
/ /
Comorbilidades
Ansiedad y depresion O Obesidad O Rinitis/SINUSITIS O
Alergia a alimentos O Reflujo gastroesofagico [
Tratamiento

Tratamiento inhalado de mantenimiento: Fecha de inicio [/ .
Farmacos indicados:

Cambio en el tratamiento de mantenimiento: Fecha del cambio [ /.
Farmacos indicados:
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Razon del cambio: Descontrol de la enfermedad [0 Preferencia del paciente O

Desabasto O

Tratamiento inhalado de rescate:

Farmacos indicados:

Vacunacion:

CENAPRECE

A5 PREVENTIVOS

Influenza | Neumococo Covid-19 PERTUSSIS
/ / / / /] /]
/ / / / /[ / /]

9. CRISIS ASMATICA

Definicion:54

Episodios caracterizados por un incremento progresivo de los sintomas:
disnea, tos, sibilancias u opresion toracica y una disminucion progresiva en
la funcién pulmonar.

Presentan un cambio en el estado habitual que es suficiente para requerir
un cambio en el tratamiento.

Desencadenantes de la crisis asmatica?®'°

Pobre adherencia a los CEI

Infecciones virales

Exposicion a alérgenos

Alergias alimentarias

Contaminacion ambiental

Cambios de estacion y/o regreso a la escuela en otofo (en el caso de
pacientes pediatricos)

Factores a evaluar en una crisis asmatica®*

Tiempo de evolucion de la crisis

Tratamiento farmacolégico administrado

Existencia de enfermedades asociadas

Factores de riesgo

Intubacion previa o ingreso en UCI

Hospitalizacion en el ano anterior

Asistencia frecuente a urgencias en el Ultimo afo y/o uso de esteroides

sistémicos

Uso excesivo de SABA en las semanas previas
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Evaluacién de la gravedad de la crisis asmatica:

La decision de hospitalizar al paciente va a depender de su estado clinico, funcion
pulmonar previa, respuesta al tratamiento previamente instaurado, antecedente
de exacerbacionesy desenlace de estas, asi como la capacidad del paciente y sus
familiares de manejar la crisis y apegarse al tratamiento en el hogar. 4

Tabla 19. Evaluacién de la gravedad de la crisis asmatica®

Evaluacion de la gravedad de la exacerbacion de asma
Crisis Leve Moderada | Grave Riesgo Vital
Disnea Leve Moderada Intensa Resp|raC|on.agorT|ca/ paro
respiratorio
Habla Parrafos Frases Palabras Ausente
Frecuencia
Respiratoria <20 20-25 >25 Bradipnea, apnea
(x7)
Fre(.:uenCIa, <100 100-120 >120 Bradicardia, paro cardiaco
cardiaca (x)
PreSIPn Normal Normal Normal Hipotension
arterial
Uso de o
. . Movimiento paraddjico
musculos Ausente Presente Evidente .
. toracoabdominal o ausente
accesorios
- . Presente Presente . .
Sibilancias < Presentes < Silencio
Estado de Normal Normal Normal Disminuido o coma
alerta
FEV1 o PEF
(valores de >70% 70-50% <50% No procede
referencia)
Sa02 <95% 95-90% <90% <90%

En el caso de los pacientes pediatricos se puede emplear la escala que se muestra
a continuacion.

Tablas 20 y 21. Evaluacién de la crisis asmatica en pacientes pediatricos

Pulmonary Score para la valorac clinica de la crisis de asma en nifios
Frecuencia
.. R . - . Uso de
Puntuacién respiratoria Sibilancias . .
~ ~ esternocleidomastoideo
< 6 anos ¢ 6 anos

0 <30 <20 No No
Final

1 31-45 21-35 S Incremento leve
espliracion
Toda la

2 46-60 36-50 espiracion Aumentado
(estetoscopio)

3 ~60 >50 Inspiraciony | A tividad maxima
espiracion sin
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estetoscopio*
*

Se puntua de 0 a 3 en cada uno de los apartados (minimo 0, maximo 9)
**Si no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo estd aumentada, puntuar el
apartado sibilancias con un 3.

Valoraciéon global de la gravedad de la exacerbacion de asma integrando

pulmonary score y la saturacién de oxigeno®

Pulmonary score Saturacion de oxigeno (SpO,)
Leve 0-3 >94%
Moderada 4-6 91-94%
Grave 7-9 <91%

Tratamiento farmacolégico de la crisis asmatica.

Una vez evaluada la gravedad de la crisis asmatica, SIEMPRE se debe dar manejo
inicial y posterior traslado a segundo o tercer nivel de atencion, si asi lo amerita
el paciente.

Pautas terapéuticas®¢-¢7

e Salbutamol
o Primera linea de tratamiento, mayor efectividad y menores efectos
secundarios
o Usar Inhalador presurizado y camara espaciadora:
= 2-10 disparos (100 mcg) hasta lograr respuesta
= Crisis leves 2-4 disparos
= Crisis graves 10 disparos
o Nebulizado s6lo cuando se requiera O2 suplementario
o *Incluso en crisis graves salbutamol mas ipratropio con aerocamara
y O2 con mascarilla facial mas eficiente que nebulizador

e Bromuro de Ipatropio®¢?

o Lautilizacién cada 20 minutos durante las primeras 2 horas en crisis
asmatica grave o en moderadas que no responden al manejo inicial
con SABA es eficaz y segura

o Dosis nebulizada: 250 mcg en < 30 kg y 500 mcg >30 kg

Dosis con camara espaciadora: 40-80 mcg (2-4 disparos)
o Efecto maximo en las primeras dosis, sin mejoria clinica mas alla de
las primeras 24-48 horas

o
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En lactantes su uso en combinacidén con SABA inhalado es efectivo

en crisis graves

e Esteroides sistémicos®*’
En preescolares con episodios agudos de sibilancias causadas por

O
infecciones virales, usarlos Unicamente en crisis graves (1-2
mg/kg/dia)

o En>5afhos benéficos cuando se usan tempranamente, via oral es la
eleccioén, salvo que no tolere, se administra intravenoso

o Usar en crisis graves-moderadas y considerar en leves con
respuesta insuficiente a broncodilatadores o si el nifo tiene
antecedente de crisis grave

o Prednisolona 1-2 mg/kg/dia (maximo 40 mg) 3-5 dias

Crisis leve — Crisis moderada ——> Crisis grave
1 dosis de 2-4 6-8 pulsaciones de O, hasta Sa0, > 94%
pulsaciones de salbutamol con camara A
salbutamol con camara cada 20;':;2;;05 hasta Nebulizacién 0:15 mg
- X kg salbutamol
(méx. 5 mg) + 250-500 ug
Reevaluar en 15 minutos 0,15 mg x kg salbutamol de bromuro de ipratropio

|

Responde No responde

nebulizado (max. 5 mg)
cada 20 minutos hasta
3 dosis

Reevaluar en 15 minutos

cada
20 minutos hasta 3 dosis
o
10 pulsaciones de
salbutamol + 2-4
pulsaciones de bromuro

/ \ tras la Ultima dosis : : {
7z N\ de ipratropio con camara
Alta Crisis cada 20 minutos hasta
moderada™  Responde No responde 3 dosis
| | :
SABA a demanda dentro 2 mg x kg prednisona
de un plan escrito fits Crists goave oraloiv
- SABA a demanda dentro ¢Urgencias
de un plan escrito hospital? e d
- 1 mg/kg de prednisona c :;lgg, &
3 a 5 dias o hasta resolu- ’
cion l
Ingreso
observacion Erviar
Muyu%rlave. hospital
Transporte
adecuado

Figura 8. Tratamiento de la crisis asmatica.
Sa0; = saturacion de oxigeno; SABA = agonista B, adrenérgico

NOTA: crisis leves y moderadas pueden tratarse en atencion primaria. Crisis

graves o sospecha de complicaciones, asi como factores de riesgo deben
trasladarse en ambulancia al hospital. ()
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e Seguimiento al egreso de la crisis: Seguimiento al egreso hospitalario,
primeros 5 dias por su médico general o familiar o por el especialista
(neumodlogo o alergodlogo) antes de un mes.

e Servicios de apoyo (Psicologia, psiquiatria, trabajo social) para lidiar con
la carga emocional, social y financiera del asma y su tratamiento.

10. REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA DE LOS
PACIENTES CON ASMA.

Figura 9. Clasificacion de los distintos niveles de atencién médica del sector
salud'

2do NIVEL DE 3er NIVEL DE
ATENCION: ATENCION:

-Hospitales -Hospital Regional
Generales -Instituto de alta

ler NIVEL DE
ATENCION:

-Centro de Salud
-Clinicas rurales

-Hospitales especialidad
Pediatricos -Médicos:
-Médicos Neumodlogo,
Especialistas no alergélogo
de rama bronquial

-Médico General
-Médico Famiiliar

-Consultorio
Privado
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e

Figura 10. Condiciones de un paciente con asma para referencia a 2do o 3er
nivel de atencién médica 210>

ler Nivel: Eos, FEV1/PEF y : .
reversibilidad Diagnostico:

2do nivel: Eos, FEV1 y reversibilidad Nivel 1

3er Nivel: FEV1, reversibilidad, FeNo, Nivel 2
Ig-E, Eosinofilos, Broncoscopia. Nivel 3

ASMA ASMA
DIFICIL DE SEVERA
TRATAR

Adolescente o adulto con sintomas Subgrupo del asma dificil de tratar. No se

y/o exacerbaciones a pesar de dosis controla a pesar de la adherencia al

media o altas de CEI-LABA o tratamiento con dosis altas optimizadas

requieren CEO de mantenimiento. de CEI-LABA y el manejo de factores

contribuyentes o que empeora cuando se

1. Confirmar el Diagnéstico dlisminuye el tratamiento de las dosis
altas

2. Verificar factores que
contribuyen a sintomas,
exacerbaciones y pobre calidad Enviar a
de vida Especialista o
Clinica de
Enviar a Asma
Especialista o
Clinica de Asma

PEF: Flujo Espiratorio Pico (por Flujometria), FEVI: Volumen Espiratorio en el ler segundo (por
Espirometria), FeNO: Oxido Nitrico Exhalado, Ig-E: Inmunoglobulina sérica.®°

Otras causas de referencia:*"°

e Obstruccion grave o muy grave (VEF1<50%p).

e Diagndsticos diferenciales (EPOC, SAOS, Fibrosis, Trombo embolismo
pulmonar, Insuficiencia cardiaca, arritmias, neumoconiosis, neumopatias
intersticiales, Bronquiectasias).

e Cesacion de Tabaquismo.

e Sintomas desproporcionados en relacion con la funcién pulmonar.

e |Incapacidad laboral

e Asma grave O muy dJgrave candidatos a tratamiento quirdrgico
programado

e Valoracion preoperatoria en general

e Estudios de alta especialidad (PET-CT, TACAR, Pruebas sofisticadas de
funcion Pulmonar, prueba de esfuerzo, FeNO, Oscilometria, pruebas de
alergias).
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e Uso frecuente de atencion médica urgente.

e Necesidad de CEO frecuentes o de mantenimiento
e Se sospecha asma ocupacional.

e Alergia alimentaria o anafilaxia

e Bronquiectasias

e Multi comorbilidad

Referencia en caso de crisis asmatica en los siguientes escenarios®%;

Crisis grave.

Crisis reiteradas que precisan atencion en el Servicio de Urgencias u
hospitalizacion.

Embarazo

Crisis desencadenada por AINE, aero alérgenos, alérgenos alimentarios o
gue cursan con anafilaxia.

Comorbilidades asociadas conocidas.

Sospecha de disfuncion de cuerdas vocales, poliposis nasal, rinosinusitis,
reflujo gastroesofagico, sindrome de apnea-hipopnea del suefio, sindrome
de sobre posicion asma/ EPOC

Contrarreferencia.

La contra referencia sera determinada por el especialista o servicio
interconsultante de acuerdo con la resolucion, estabilidad, disipacion de la duda
o inquietud, terminacién del manejo o procedimiento, exponiendo el diagnostico
definitivo y los planes a seguir, o en su defecto una subpoblacidon se quedara a
cargo de su seguimiento en el nivel superior de atencion o también la posibilidad
de un manejo mixto."9e°
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1. ETIOLOGIA, FISIOPATOLOGIA Y DIAGNOSTICO DE LA
EPOC

Definicion.

La EPOC es una condicion pulmonar heterogénea caracterizada por sintomas
respiratorios crénicos (disnea, tos, produccién de esputo y/o exacerbaciones)
debido a anomalias de las vias aéreas (bronquitis, bronquiolitis) y/o alvéolos
(enfisema) que provocan una obstruccion persistente, a menudo progresiva, del
flujo aéreo.®®

Etiologia y/o factores de riesgo y/o factores predisponentes.

La EPOC resulta de interacciones gen(G)-ambiente(E) que ocurren a lo largo de
la vida(T) del individuo (GETomics):%®

Tabla 22. Factores que contribuyen al desarrollo de EPOC.

Genéticos Ambientales Individuales
Mutaciones del gen | Tabaquismo (incluyendo | Desarrollo pulmonar
SERPINA 1, que conduce a | preparaciones populares locales) | anormal.
deficiencia de a-1

antitripsina.

Inhalacion de particulas toxicas, | Envejecimiento
polvos, vapores, humos, gases y | acelerado de los
otros productos qguimicos | pulmones.
ocupacionales.

Gases de la contaminacion del | Bajo peso al nacer,
aire intradomiciliarioy ambiental | prematuridad.
exterior: humo de combustibles
domésticos para cocinar y
calentar.

Fisiopatologia.”

La EPOC es un proceso inflamatorio que involucra la via aérea, el parénquima
pulmonar y la vasculatura pulmonar. Los factores predisponentes y las
exposiciones ocasionan un desbalance del estrés oxidativo y del sistema
proteasas-anti proteasas; ocasionando destruccidn parenquimatosa y de los
sacos alveolares (enfisema), obstruccidn irreversible de las vias aéreas que limita
el flujo de aire, ocasiona atrapamiento aéreo y eventualmente altera el
intercambio gaseoso.
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Datos que facilitan la sospecha de EPOC®°

e Antecedente de exposicion al humo de tabaco (>10 paquetes-ano), o a
humo de biomasa (>100 hrs/afo). Ver formulas de calculo en Material
Suplementario.

Exposicion a gases, humo o polvos por mas de 10 anos

Sintomas cronicos persistentes y progresivos de tos, disnea vy
expectoracion.

Hipoxemia en reposo o durante esfuerzo persistente

Obstruccion persistente en la espirometria postbroncodilatador

Cuadiro clinico (sospecha diagnéstica):

Se recomienda el uso del cuestionario CAPTURE coémo otra alternativa para
deteccion de posibles casos de EPOC, con una sensibilidad de 48%, especificidad
de 89%.7°

Tabla 23. Cuestionario CAPTURE para deteccién de EPOC

Cuestionario CAPTURE

Instrucciones: para cada pregunta, marque con una X dentro de la casilla con la
respuesta mas adecuada para usted. No hay respuestas correctas o incorrectas,
solamente respuestas adecuadas para usted.

Responda cada pregunta: No Si

1.- ¢Alguna vez ha vivido o trabajado en un lugar en un lugar con aire
contaminado o sucio, con humo, o con humo de cigarro, o polvo?

2.- ;Su forma de respirar cambia con la época del ano, el clima o la
calidad del aire?

3.- ;Su forma de respirar hace mas dificil cargar cosas pesadas, palear
tierra o nieve, trotar, jugar tenis o nadar?

4.- ; Comparandose con personas de su edad se cansa facilmente?

Por favor responda la siguiente pregunta: 0 1 2 o)
mas

En los dltimos 12 meses ;Cuantas veces ha dejado de ir al
trabajo, a la escuela u otras actividades debido a gripas
(resfriados)??, bronquitis o neumonias?

Puntuacién: 0-2=bajo riesgo, 3-6= realizar espirometria.

Se desaconseja realizar tamizaje de EPOC en sujetos asintomaticos y sin factores
de riesgo, ya que no es costo-efectiva.®®
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Pruebas complementarias en los primeros niveles de atencién
(confirmacién del diagnéstico).

La EPOC es una enfermedad que funcionalmente se manifiesta con obstruccion
FIJA de la via aérea. Se requiere el diagnostico definitivo, por espirometria forzada
gue es el estandar de oro para diagnosticar obstruccion de la via aérea:

Tabla 24. Confirmacion de EPOC por espirometria

Tipo de prueba Requerimientos Resultado tipico

minimos
ESPIROMETRIA Buena calidad de la | Espirometria basal con
FORZADA CON | prueba obstruccion, sin respuesta
BRONCODILATADOR significativa al broncodilatador y

Colocar broncodilatador
de forma estandarizada

sin reversibilidad

*La radiografia de térax sélo serd necesaria en casos con sintomas atipicos, sintomas graves o datos
clinicos que sugieran otros diagnodsticos diferenciales.

Pruebas accesibles para fenotipificar en el primer nivel de atencién®87°
Eosinofilia en sangre (= 300 cels/uL)

Prueba de caminata de 6 minutos (CoM)

Otras pruebas que se realizan en 3er nivel de atencién:87°

Pletismografia corporal

Difusion Pulmonar de Monoéxido de Carbono (DLCO)
Gasometria Arterial

Tomografia de Torax.

12.TRATAMIENTO DE LA EPOC ESTABLE

La piedra angular son los broncodilatadores inhalados de accion prolongada ya
sean beta-2 agonistas o anticolinérgicos, los cuales dependiendo de la severidad
se podran iniciar como monoterapia, terapia doble o incluso combinados con
CE|'68—7O

Terapia broncodilatadora simple (LABA o LAMA)
En sintomatologia leve y bajo riesgo de exacerbaciones.
Terapia broncodilatadora dual (LABA-LAMA)

Mejora la funciéon pulmonar en comparacion con la monoterapia.
35
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Corticos esteroides inhalados (CEI).

Los CEl deben considerarse en pacientes con EPOC moderada a grave, que
presenten exacerbaciones frecuentes, asi como en pacientes con eosinoéfilos en
sangre periférica > 300/ ul o en aquellos pacientes que tengan coexistencia de
EPOC y asma, siempre en combinacion con LABA-LAMA.,

Triple terapia (LABA-LAMA-CEI)

En pacientes sintomaticos, con obstruccidn grave a muy grave, riesgo de
exacerbaciones, eosinofilicos o con coexistencia de asma para mejorar la funcion
pulmonar, calidad de vida y disminuir riesgo de exacerbaciones.

Manejo farmacolégico inicial®®

Tabla 25. Manejo farmacolégico inicial de acuerdo con la gravedad de la
EPOC

EPOC leve EPOC moderada EPOC grave

Disnea mMRC 0O-1, Disnea mMRC-2, | Disnea con un mMRC 3-4, FEV1
FEV1= 80%post-BDy | FEV1 79-50%, 1| <50%, =2 exacerbaciones en el
sin exacerbaciones exacerbacion sin | Ultimo ano o =1 hospitalizacion por
se recomienda hospitalizacion exacerbacion: LAMA/LABA, con

monoterapia
broncodilatadora
(LABA o LAMA).

en el dltimo ano:
broncodilatacion
dual (LAMA mas

eosindfilos en sangre = 300 /ul
triple terapia (LABA/LAMA/CEI).
Si persisten las exacerbaciones con

LABA). terapia LAMA/LABA escalar a triple

terapia.

*Debe considerarse retirar los CEl cuando la indicacion inicial fue errada, o sin respuesta, en
pacientes con efectos secundarios, como neumonia y en aquellos con bajo riesgo de exacerbacion
con recuento de eosindfilos < 300 eosindfilos/ul.

Tabla 26. Medicamentos para el manejo de la EPOC estable®870: 7273

Tipo Tipo de
Gravedad Eleccion mhalad.?r Alternativa mhale?c"lor y
y duraciéon duracion de
de accién accion
LAMA  (Bromuro | IPS/24
Leve . .
de Tiotropio) horas.
LABA+LAMA Indacaterol/
. . INS/24
Tiotropio hosrgs . . ‘ IPS/24 horas
Moderado Olodaterol Glicopirronio
Vilanterol- IPS/24 horas
Umeclidinium
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LABA+LAMA+CEI
Beclometasona-
. IPS/24
Fluticasona- hor{as Formoterol- IDM/12 horas
Umeclidinio- Glicopirronio
Grave Vilantetol
Budesonida- IDM/12
Formoterol-
. . . horas

Glicopirronio

IDM: Inhalador de dosis medida, IPS: Inhalador de polvo seco, INS: Inhalador de niebla suave.

*La terapia inhaladora simple puede ser mas conveniente y efectiva que multiples inhaladores.
Tratamiento no farmacolégico de la EPOC estable

Cesacion de tabaquismo

Ver la Seccion Tabaquismo.

Rehabilitaciéon pulmonar

Ver la Seccion Rehabilitacion pulmonar

Vacunacion:

e antiinfluenza
anti SARS-CoV-2
anti neumocadcica
anti pertussis
anti-herpes zoster

Oxigenoterapia suplementaria domiciliaria:7#

Tabla 27. Indicaciones de prescripciéon de oxigeno suplementario

— Pa02 <56mmHg 6 SpO2 <88%

— Pa0O2 entre 55 a 60 mmHg 6 SpO2 > 88% en presencia de alguna o mas de
las siguientes comorbilidades: hipertension pulmonar, cor pulmonale,
arritmias, poliglobulia con hematocrito > 55%, hipoxemia nocturna
(desaturacion < 90% durante 30% o mas del tiempo de sueno) y datos de
insuficiencia cardiaca derecha.

e Reevaluar de 60 a 90 dias

e Al menos 15 horas diarias (incluyendo el periodo de sueno).
Ventilaciéon con presién positiva no invasiva domiciliaria (NPPV)74

Se recomienda en casos especificos de EPOC estable (hipercapnicos). Su
indicacion debera establecerse en 2do o 3er nivel de atenciéon previa valoracion
por neumologia.
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13.EXACERBACION DE LA EPOC (EAEPOC)
Definicion
Evento caracterizado por empeoramiento de disnea y/o tos y expectoraciéon ens<

14 dias. Puede acompafiarse de taquipnea y/o taquicardia y se asocia con
aumento en la inflamacién local y sistémica.”™

Etiologia y/o factores de riesgo

La mayoria son causadas por infeccion de las vias respiratorias (70%), efectos del
medio ambiente u otras condiciones que afecten a los pulmones.®®

El riesgo de presentar una exacerbacion de EPOC esta correlacionado con: edad
avanzada, tos productiva, duracion de EPOC, historial de tratamiento con
antibioticos, hospitalizaciones relacionadas con EPOC durante el dltimo ano,
hipersecrecion de moco crénica, cuenta de eosindfilos en sangre periférica > 340
células/ ul, tratamiento con teofilina, y tener una o méas comorbilidades.®®

Evaluacién diagnéstica

Una EAEPOC puede amenazar la vida del paciente, por lo que requiere una
evaluacion y tratamiento expeditos y adecuados. El grupo de trabajo italiano
propone la siguiente serie de pasos:.”

1. Anamnesis exhaustiva. Se debe confirmar la presencia de EPOC en el
paciente, y encontrar comorbilidades respiratorias o no respiratorias
descontroladas que pudieran estar abonando al cuadro clinico actual, asi
como diagnosticos diferenciales (Figura 10)

2. Evaluacion de la gravedad del cuadro de EAEPOC:

e Sintomas: utilizar alguna escala para evaluar la disnea (MMRC) y
documentar la presencia de tos.

e Signos: documentar taquipnea, taquicardia, volumen y color de la
expectoracion, datos de dificultad respiratoria (uso de musculos
accesorios)

e Herramientas adicionales: oximetria de pulso, toma de laboratorios
(proteina C reactiva y gasometria arterial)

Establecer la posible causa del evento. Viral, bacteriana, contaminacién u otra.
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Figura 11. Diagnéstico diferencial de la EAEPOC

Sospecha de E-EPOC

|

Historia y examen fisico

Agudizacién de EPOC
T disnea, tos y/o
expectoracisn > 2 dias

Otras causas de disnea aguda en pacientes con EPOC

‘

Panel cardiaco

T Purulencia
+
T Volumen
+
T Disnea

Sx
respiratorios
superiores 1
T Volumen
o
T Dishea

T Volurmen
)
T Dghea

Ecocardiograma

isquémica

Bacteri Viral Etiologia
Al L] inconclusa AngioTAC Pulmeanar pulmonar

Tabla 28. Clasificacion de la gravedad de la EAEPOC"5

Gravedad Criterios

Disnea VAS <5
FR <24 rpm
FC <95 |

Leve - Pm

Spo2 292% al aire ambiente (o con la prescripcion
habitual de oxigeno del paciente), sin descenso 3%

PCR <10 mg/dL (Si es factible obtenerla)

Disnea VAS >5

FR>24rpm

Moderada FC >95 Ipm

(Cumplimientode =3

e Spo2 <92% al aire ambiente (o con la prescripcion
criterios)

habitual de oxigeno del paciente), o descenso 23%

Amerita referencia @ 2do | pcR >10 mg/dL (solo si es factible obtenerla)

y/o 3er nivel
Gasometria arterial (solo si es factible obtenerla). con
hipoxemia (paO2 <60 mmHg) y/o hipercapnia (paCO2
>45 mmHg), sin acidemia (pH >7.35)
Grave

Los mismos criterios de EAEPOC moderada mas
gasometria arterial con acidemia respiratoria (paCO2 >45

Amerita hospitalizacion
mmHg y pH <7.35)

urgente
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Tratamiento de la EAEPOC

Los objetivos del tratamiento de las exacerbaciones de la EPOC son minimizar el
impacto negativo de la exacerbacion actual y prevenir eventos posteriores.

Determinar manejo ambulatorio u hospitalario. La atencién ambulatoria se debe
descartar si la sintomatologia pone en peligro la vida, existen comorbilidades
descontroladas, historial de exacerbaciones, poco apoyo domiciliario e
intolerancia a la via oral. Es decir, el manejo ambulatorio solo se debe plantear en
presencia de una EAEPOC leve.

Se recomienda continuar el tratamiento con broncodilatadores de accion
prolongada y aumentar la frecuencia de los broncodilatadores de accién corta
(salbutamol, fenoterol, ipratropio, solos o combinados) via aerosol presurizado o
nebulizados.®®

Tabla 29. Broncodilatadores para el tratamiento de las exacerbaciones por
E poc68-70, 72,73.

Tipo inhalador y

Eleccion duracion de Dosis
accion
SABA-SAMA
Fenoterol/ IDM 100-200 + 40-80 ug ¢/4-6 horas.
Ipratropio
salbutamol/ IDM 200-400 + 40-80 g ¢/4-6 horas.
[pratropio
Alternativa
SABA lpratropio | IDM 40-80 ug ¢/ 6-8 horas.
Inicio 200-400 pg ¢/ 30 min. (hasta 3
veces).
SAll\k;lA | IDM
Salbutamo Mantenimiento: 200-400 ug c/4-6
horas.

IDM: Inhalador de dosis medida.

Se debe considerar el uso de antibidticos en forma individual segun la gravedad
del cuadro y estudios de biomarcadores para identificar si la exacerbacion es
bacteriana, viral o eosinofilica. Se mantiene la recomendacién de considerar el
uso de antibidticos en pacientes con expectoraciéon purulenta y/o nivel de PCR
elevado por 5-7 dias.®®
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Figura 12. Tratamiento con antibiéticos para la exacerbacion de EPOC.

Antibioticos recemendados en el tratamiento de la E—ERPOC.

Sin factores de riesgo

Edad < 65 afios
VEF; > 50%
< 2 exacerbaciones

2z 1 factor de riesgo

Edad = 65 afios
VEF; = 50%
= 2 exacerbaciones

en el afic previo

Sin cardiopatia

l

en el afic previo

Con cardiopatia

l

Ameoxicilina- Clavuléanico 875-125 mg
dos veces/dia (7-10 dias)
Ampicilina-Sulbactam 750 mg

dos veces/dia (7-10 dias)
Azitromicina 500 mg/dia (5-6 dias)
Claritromicina 500 mg

das veces/dia (7-10 dias)
Cefuroxima 500 mg

dos veces/dia (7-10 dias)

Uso de antibidticos en los 3 meses
previos: rotar antibioticos

Maoxifloxacina 400 mg/dia (5 dias)
Levofloxacina 500 mg/dia (5-10 dias)
Amoxicilina — Clavulanico

875-125 mg dos veces/dia (7-10 dias)
Si se sospecha Pseudomonas:
Ciprofloxacina 760 mg dos veces dia
(10-14 dias)

.
.

.

.

También se debe considerar el uso de un ciclo corto de corticosteroides
sistémicos (prednisona via oral 30-40 mg/dia por 5-7 dias o su equivalente) de
acuerdo con la severidad del caso con especial indicacion en aquellos pacientes
con EAEPOC moderada a grave o criterios para ingreso hospitalario.®®

14. EVALUACIONES SUBSECUENTES EN EL PACIENTE CON
EPOC

En la EPOC estable

Todo paciente con diagnostico confirmado de EPOC debe ser reevaluado
idealmente cada 3 a 6 meses después del tratamiento inicial para considerar
ajustes a la terapia farmacoldégica.

El tratamiento farmacoldgico se realiza en forma progresiva y escalonada de
acuerdo con la gravedad de la enfermedad (disnea, obstruccion vy
exacerbaciones) y puede ser modificado en funcién de la respuesta al mismo.

En cada consulta es importante revisar la técnica de inhalacion, la adherencia y
el cambio de principio activo o dispositivo.
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Se recomienda el llenado de la siguiente ficha:

Fecha de consulta:
Datos de identificacion

Nombre: . Primer apellido:

Segundo apellido: . Sexo: Mujer O Hombre O
Fecha de nacimiento: / / . Edad:

Peso: . Talla: . IMC:

Datos basales del diagnéstico
Fecha de diagnostico:

Espirometria basal: Fecha / /
Relacién FEVI/FVC: >=70 0 <700

FEV1%P:

Respuesta al broncodllatador FEV1 =>10% O
Eosinofilos >300: No O Ssid

Evolucion:
Agudizaciones en los ultimos 3 meses o de su Ultima visita: No O Si O Fecha:
. Hospitalizacion: SidO No O

Sintomas actuales:
Disnead Tos con expectoracion 0 Sibilancias O SpO2 actual

GCravedad de la EPOC (actual): Leve O Moderado O Grave O
Nivel de Funcion pulmonar

Espirometria (FEV1)

Comorbilidades
Cancer O Ansiedad 0 ERGE O Arritmia O Diabetestipo2 0 Apnea del

suefno O Insuficiencia cardiaca O Enfermedad coronaria 0 SECUELAS DE
TBP O

Tratamiento

Tratamiento inhalado de mantenimiento: Fecha de inicio / /.

Farmacos indicados:

Cambio en el tratamiento de mantenimiento: Fecha del cambio / /.
Farmacos indicados:

Razon del cambio: Descontrol de la enfermedad O Preferencia del paciente I:I
Desabasto [

Tratamiento inhalado de rescate:
Farmacos indicados:
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Otras intervenciones:
Oxigeno suplementario:No O Sid Fecha de inicio / /

Cesacion tabaquica: Consejo breve 0O, Tratamiento farmacologico (TRN,
Bupropion Vareniclina) O

Vacunacion:
Influenza Neumococo COVID-19 DTPa Herpes Zoster

Posterior a una EAEPOC

El tiempo de recuperacion después de una exacerbacion puede ser de 4 hasta 6
semanas y algunos pacientes no podran en recuperar su estado funcional pre-
exacerbacion por lo que se una vez recuperado de la EAEPOC se dara el
seguimiento y deberan de hacer todas las intervenciones necesarias para
prevenir futuras exacerbaciones.

15. REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA DE LOS
PACIENTES CON EPOC5%7°

Condiciones de un paciente con EPOC para referir a 2do y/o 3er nivel

de atencion:

EPOC grave o muy grave (VEF1 <50%p o Disnea mMMRC 3 0 4).

+ Exacerbaciones recurrentes (>3/afo) y/o elevada utilizaciéon de recursos
asistenciales (hospitalizacion el ano previo o reciente egreso de
hospitalizacion <30 dias).

+ Diagnosticos diferenciales (Asma, SAQOS, Fibrosis, Trombo embolismo
pulmonar, insuficiencia cardiaca, arritmias, neumoconiosis, neumopatias
intersticiales, Bronquiectasias).

*  Requerimiento de Oxigeno Suplementario.

*  Medicamentos para cesacion de Tabaquismo.

* Complicaciones de la EPOC, como el cor pulmonale.

* Incapacidad laboral.

*  Valoracién preoperatoria en general.

* Exacerbacion aguda grave que requiere manejo hospitalario o Unidad de
Cuidados Intensivos.

* Estudios de alta especialidad (PET-CT, TACAR, Pruebas sofisticadas de funcion
Pulmonar, prueba de esfuerzo, ecocardiografia)
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Criterios de Contrarreferencia por parte del médico especialista al
médico de primer contacto en pacientes con EPOC.

* Pacientes que dejan de ser graves o muy graves o que permanecen como tal,
pero estables. (VEF1 <50%p o Disnea mMRC 3 o 4), o que a criterio del
especialista puede regresar a su centro de referencia).

+ Pacientes ya sin exacerbaciones recurrentes (<3/afio) o que se encontrd y
atendid el motivo de esa recurrencia, o ya sin utilizacion excesiva de recursos
asistenciales (sin hospitalizacion durante 12 meses o tiempo de egreso
hospitalario >3 meses).

* Unavez concluido o excluido diagndsticos diferenciales (Asma, SACS, Fibrosis,
Trombo embolismo  pulmonar, Insuficiencia  cardiaca, arritmias,
neumoconiosis, neumopatias intersticiales, Bronquiectasias).

+ Una vez determinado posible requerimiento de Oxigeno Suplementario.

+ Paciente ya sin tabaquismo activo o con manejo establecido para cesacion
tabaquica, a criterio del médico especialista.

* Cor pulmonale o cualquier otra complicacion compensada.

+ Conclusion de Valoracion de incapacidad laboral causa de tipo ocupacional.

+ Unavez que se haya recuperado y egresado de sufrir una Exacerbacion aguda
grave que requirid manejo hospitalario o Unidad de Cuidados Intensivos, a
criterio del especialista.

 Estudios de alta especialidad ya realizados (PET-CT, TACAR, Pruebas
sofisticadas de funciéon pulmonar, prueba de esfuerzo, ecocardiografia).
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16. TABAQUISMO.
Definicion:
El tabaquismo es UNA ENFERMEDAD CRONICA. Ocasiona la muerte de la mitad

de sus consumidores ademas de generar enfermedades por exposicion al humo
de segunda mano (tabaquismo pasivo).

Es muy importante abordar el consumo de tabaco con todos los pacientes en
cada consulta.

Un fumador se define como aquella persona que ha fumado mas de 100 cigarros
en su vida’®

Figura 13. Abordaje del tabaquismo y riesgos relacionados durante la
consulta de primer nivel

SECRETARIA DE SALUD CENTRO NACIONAL DE PROGRAMAS PREVENTIVOS
¥ CONTROL DE ENFERMEDADES

Preguntar: Si Riesgos:
Tabaquismo previo (IT) » EPOC
Tabaquismo pasivo Céancer pulmonar
éActualmente fuma?
5i - Preguntar: Calcular IT (indice tabaquico)
Afios fumando - N .
) . » IT= (afios fumando*cigarros al dia
Cigarros al dia fumando fumando) / 20
¢Ha intentado dejarlo antes?
l CONSEJO BREVE:
Preguntar: No ”Lo mas importante para su salud es
¢LE INTERESARIA DEJAR DE | ,| dejar de fumar, cuando este listo
FUMAR? podemos ayudarle para dejarlo”

CONSEJO BREVE:
“FELICIDADES!!, lo mas importante
para su salud es dejar de fumar, le voy
a explicar que tratamiento vamos a
llevar”

IT: indice tabaquico; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crdnica.

Si el paciente ya no se encuentra fumando es importante felicitarlo por esa
decision. Hacer el calculo del IT y conocer la exposicion a tabaquismo de segunda
mMano (pasivo) para valorar riesgos para otras enfermedades.

Si el paciente se encuentra en fase de pre-contemplaciéon (sin intento de cambio
del consumo de tabaco en un futuro cercano) debe dejarse claro la necesidad y
el beneficio de abandonar el tabaquismo, a través del CONSEJO BREVE, el cual
debe ser claro, corto y empatico; cada ocasion que se da el consejo breve al
paciente incrementa la posibilidad de su abandono.”
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Figura 14. Ejemplo “Modelo ABC”, consejo breve

(Por sus siglas en inglés: A: ask, B: brief advice, C: cessation support)

Modelo
JJABCH Ask

Averigiie

Brief advice
Consejo
breve

Ayuda en
cesacion

Evaluar el nivel de dependencia:

Cada cigarro otorga al paciente entre 1a 2 mg de nicotina, siendo esta sustancia
la principal causante de la adiccion y dependencia al tabaquismo. Esta patologia
va mas alla de la “fuerza de voluntad” de quienes la padecen y es importante
evaluar el nivel de dependencia con pruebas objetivas (Figura 14)

Figura 15. Test Heavy Smoking Index (HSI)

1.- ¢Cuantos cigarrillos fuma al dia?

PIONOB AR 10 i iiniiiiiiiiiiimassasos sietnsnisnie 0 puntos
EMI® 11 ¥ 20:iccsiccsssssocrseseasssssasesssssnsesssecess 1 punto
[ 2 BT —— 2 puntos
S8 5 BB w00 00 v sp 50 nes ensoy raxsw st s snan g 3 puntos

primer cigarrillo?
- D e A AT SRS 1% 3 puntos
DG &30 MiN....ccciccciiicsssscstiossassasssisosore 2 puntos
DO 31280 MN.....c..iiiiniiiiciinasessinsssasses 1 punto
R 1 | 0 puntos

De acuerdo con el puntaje, se obtienen los siguientes resultados: 0-2 baja
dependencia, 3-4 moderada dependencia, 5-6 alta dependencia’™
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¥

2

Existen otros métodos diagndsticos para medir el consumo actual de nicotina:
medicion de mondxido de carbono exhalado (CO) y medicion de cotinina en
suero, orina o saliva.

Tratamiento:

El objetivo principal del tratamiento esta enfocado en prevenir el sindrome de
abstinencia y el manejo del “craving””’-#°.

Sindrome de abstinencia a la nicotina: es un conjunto de sintomas y signos
debido a la disminucidn o suspension total del consumo de nicotina.

“Craving” a la nicotina: es el deseo incontrolable de volver a fumar.

Existen 3 farmacos de primera linea para el tratamiento del tabaquismo: la
terapia de reemplazo a la nicotina (TRN), bupropion y vareniclina:

e L|a TRN es el manejo ideal en el primer nivel de atencion. La presentacion
puede dividirse en: Larga accion (parches). mantendran una dosis
constante, su objetivo es prevenir el sindrome de abstinencia.

e Corta accion (chicles, tabletas, sprays): liberacion mas rapida, pero de
menor duracion, preferentemente para el manejo de “craving”.

La dosis de cualquiera de los tipos de TRN se calcula con respecto a la cantidad
de cigarros que fuma al dia. Revalore sintomas de abstinencia con cambios en la
dosificacion (Figura 15y 16).

El bupropion y la vareniclina son farmacos de uso especializado reservados para
el 2do y 3er nivel de atencion.

47

N N A S O S e O e S S e N A e S O R e N AT SO

= -



SALUD | CENAPRECE

Figura 16. Tratamiento con TRN de mantenimiento

(parches de nicotina de 24 horas)

Tratamiento de mantenimiento ‘

TRN
Parches 24 horas

>10 cigarros al dia

Calcule la dosis

1. |Inicie el tratamiento 1 dia antes del

dia en que suspendera el tabaco

2. Indique colocar el parche por las
mafianas sobre |a piel en zonas
como: parte superior brazo,
espalda superior.

3. Cada ocasion que disminuya la
dosis debe revalorar datos del
sindrome de abstinencia

1. Parches 21 mg, fase 1
Aplicar 1 diario entre 6-8
semanas
2. Parches 14 mg, fase 2
Aplicar 1 diario por 2-8
semanas
3. Parches 7 mg, fase 3
Aplicar 1 diario por 2
semanas

<10 cigarros al dia

Figura 17. Tratamiento con TRN de accién corta.

Tratamiento de accion rapida

TRN
Chicles nicotina

1. Parches 14 mg, fase 2
Aplicar 1 diario por 2-8
semanas

2. Parches 7 mg, fase 3
Aplicar 1 diario por 2

semanas

‘ >25 cigarros al dia

Calcule la dosis

1. Expligue al paciente que su uso es
para las ocasiones que tenga la
necesidad/urgencia de fumar

2. Indicaciones de como usarlo:

-Masticar el chicle hasta que aparezca

el sabor

-Dejar de masticar cuando aparezca el

sabor

-Si alin no desaparecen las

ganas/urgencias de fumar repetir el

ciclo hasta por 30 minutos

Utilizar chicles 4 mg
Se puede utilizar cada 2
horas
Maximo 3 meses

<25 cigarros al dia

Utilizar chicles 2 mg
Se puede utilizar cada 1
hora
Maximo 3 meses

En aqguellos pacientes con alta dependencia o recaidas se sugiere la referencia a
segundo o tercer nivel de atencion.
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17. REHABILITACION PULMONAR BASICA EN EPOC.

Definicion:®

Intervencion supervisada ajustada al paciente (de acuerdo a una evaluacion
integral previa) que incluye entrenamiento fisico, educacion y cambios en el
estilo de vida disenados para mejorar la condicion y la calidad de vida de los
pacientes con enfermedades respiratorias cronicas.

Tabla 30 Criterios para iniciar Rehabilitacion Pulmonar en pacientes con

EPOC?®?

Diagndstico confirmado de EPOC por espirometria.

Disnea mMMRC=2

Antecedente de EAEPOC que ameritd ingreso hospitalario. Y deberan comenzar
dentro del primer mes posterior al egreso.

Motivados a participar y cambiar su estilo de vida.

Con capacidad para hacer ejercicio de forma independiente y segura.

Tabla 31. Recomendaciones para la prescripcion del ejercicio aerébico de
la Asociacion Americana de Rehabilitaciéon Cardiovascular y pulmonar en

pacientes con EPOC®

Frecuencia 3-5 veces por semana

Intensidad Intensidad moderada a vigorosa (puntuacién 4-6 en escala de
Borg)

Tiempo 20-60 minutos por dia; si la duracion de 20-60min no es

posible, acumular 220min de ejercicio intercalando periodos
intermitentes de menor intensidad o descanso.

Tipo Caminar o bicicleta estatica.

Modificado de ACSM (2018)
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Tabla 32. Recomendaciones para la prescripcion del entrenamiento de
flexibilidad de la Asociacion Americana de Rehabilitacion Cardiovascular

y pulmonar en pacientes con EPOC?®3

Tabla 33. Cuando no hacer ejercicio y solicitar ayuda®:

Disnea, fatiga o debilidad mas alld de lo habitual y que no mejora con el descanso o
el tratamiento usual (ejemplo: oxigeno, inhaladores de rescate.)

Dolor u opresién toracicos

Palpitaciones, incluido bradicardia o taquicardia

Dolor muscular que no mejora

Mareo

Dolor de piernas, debilidad o calambres.

Condiciones médicas que ameritan un enfoque particular del
programa de rehabilitacion pulmonar:#2

Condiciones cardiovasculares no controladas que limitan la participacion del
paciente en un programa de ejercicio.

Personas que no pueden caminar o cuya capacidad para caminar de manera
segura e independiente se ve significativamente afectada por comorbilidades no
respiratorias. Este punto no debe excluir a los pacientes con patologias
musculoesqueléticas en los que la rehabilitacion pulmonar modificada puede ser
benéfica.
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18. TAMIZAJE PARA ENFERMEDADES FIBROSANTES DEL
PULMON

Las enfermedades intersticiales de pulmdn engloban un gran grupo de
enfermedades que causan inflamacion y cicatrizacion de los pulmones la cual a
menudo es irreversible y progresiva.

Existen multiples factores de riesgo: predisposicion genética, medicamentos,
radiacion, quimioterapia, exposicion a materiales peligrosos (particulas
inorganicas o antigenos organicos) tabaquismo y enfermedades del tejido
conectivo.

Tabla 34. Etiologias mas comunes de enfermedades fibrosantes del

pulmon?s4

Exposicion Exposicion a Exposicion a Enfermedades

a particulas antigenos Farmacos reumatolégicas
inorganicas

Asbesto Bacterias Amiodarona Artritis reumatoide
Silice termofilicas Nitrofurantoina Esclerosis sistémica
Berilio Hongos genero | Ciclofosfamida Miositis

Bagazo aspergillus Busulfan Lupus eritematoso
Algodon Proteinas Bleomicina sistémico

Aerosoles animales Sulfazalacina. Sindrome de Sjégren
Solventes Antigeno aviario | www.pneumotox.com | Enfermedad mixta del
Pinturas (Aves de ornato) tejido conectivo.

Las exposiciones previas y la presencia de enfermedades reumatoldgicas
aumentan su riesgo en presencia de manifestaciones clinicas, de imagen y
funcionales alterados.

El no tener factor de riesgo o no padecer alguna enfermedad reumatoldgica NO
descarta la presencia de enfermedad fibrosante pulmonar.
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Tabla 35. Abordaje sugerido ante sospecha de enfermedad fibrosante del
pulmon.848é

Espirometria Cuadro clinico Exploracion Caminatade Radiografia TAC de alta
fisica 6 minutos de térax resolucion
(en
inspiracion
y
espiracion)
+ DLCO
Patron Patron sugestivo de | Estertores De Disminucion | Patréon en
sugestivo de | restriccion. tipo velcro, saturacion en | de vidrio
restriccion. Disnea progresiva. al final de la |actividad volumenes deslustrado,
Tos cronica, de mas inspiracion, | fisica. pulmonares. | afectacion
de 8 semanas de no Patréon en reticular,
duracion, desaparecen vidrio micro
predominantemente | con tosy deslustrado, |nodularo
secay de evoluciéon persisten afectacion panalizacion-
insidiosa y por reticular o Trastornos
progresiva. semanas. micro dela
Acropaquia. nodular difusion de
Hipoxemia O2.
en reposo y
actividad
fisica.
Realizar este abordaje en la primera semana y referir a hospital del 3 nivel de Realizar
atencion. maximo 1
mes
después de
la referencia.

CENAPRECE
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Consideraciones durante el abordaje en el primer nivel de atencién:#+
86

La ausencia de sintomas o hallazgos en la exploracion fisica no descartan la
presencia de enfermedad pulmonar fibrosante.

La presencia de una radiografia de térax normal no descarta la presencia de
enfermedad pulmonar fibrosante.

La presencia de un patron sugestivo de restriccion no confirma la presencia de
una enfermedad pulmonar fibrosante.

Continuar abordaje diagndstico (Tomografia de térax de alta resolucion, pruebas
reumatoldgicas, extension de las pruebas de funcion pulmonar (Pletismografia,
DLCO, etc), antigeno aviario, broncoscopia, biopsia pulmonar, etc; ante sospecha
clinica.
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19. IDENTIFICACION DE PACIENTES PARA TAMIZAJE DE
CANCER DE PULMON.

El cancer de pulmon (CP) es un reto de salud publica siendo la principal causa de
muerte por cancer en México y en el mundo. En incidencia ocupa el 50 lugar
dentro de las neoplasias mas frecuentes, detras de cancer de mama, prdstata,
cervicouterino y colorectal®”. En nuestro pais, al igual que en otros paises, el
diagndstico de la enfermedad neoplasica pulmonar suele demorarse, lo que
contribuye al retraso en el inicio del tratamiento y la sobrevida del paciente®-°,

Criterios y ruta para tamizaje de cancer de pulmoén.
Paciente asintomatico
Identificar factores de riesgo®-%4

Antecedentes familiares de 1linea

Edad = 0 > 50 anos (mas de 15 anos suspendido, no se considera factor de
riesgo)

Tabaquismo: Indice tabaquico de 20 paquetes/afio

Humo de lefa: => 100 horas/afio

Diagndstico de EPOC (ver apartado de EPOC)

Asbesto.

*Ante la presencia de uno o mas factores de riesgo, referir a tercer nivel a tamizaje
(TAC de baja dosis)

Paciente sintomatico®>:
Sintomas de m3as de tres semanas.

Tos

Hemoptisis (referir inmediatamente a los servicios de urgencias
hospitalarias)

Disnea

Dolor toracico

Pérdida de peso

Fatiga

Hiporexia

Realizar estudio de imagen (Radiografia de térax) o en su caso ante la alta
sospecha, referir a hospitales de tercer nivel de atencion, para realizar TAC de baja
dosis.

*Si se identifican en la radiografia de tdrax, hallazgos anormales térax y/o
sugestivos de cancer, nddulos (< 3 cm) o tumores pulmonares (> 3 cm), referir a
hospitales de tercer nivel de atencion.
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Sin hallazgos anormales y/o sugestivos, hacer diagndstico diferencial y dar
tratamiento.

Ante uno o mas de los siguientes hallazgos incidentales en un estudio de imagen,
referir a tercer nivel de atencion:

Tumor o lesion nodular

Multiples nédulos pulmonares
Derrame pleural unilateral
Adenopatias mediastinales hiliares
Neumonia de lenta resolucion

La actividad de tamizaje comprende realizar los siguientes estudios en tercer
nivel de atencion:

e TAC de térax de baja dosis de radiacion.
e Iniciar tratamiento de deshabituacion tabaquica
e Estudios complementarios
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20. MATERIAL SUPLEMENTARIO

Algoritmo de interpretacion de espirometria forzada

FEV1 normal FEV1 bajo FEV1 normal FEV1 bajo
Espirometriade OBSTRUCCION
NORMAL riISM DISANAPSIS
| P ‘ calidad A,Bo C VAP

S| Gravedad (FEV1)

« -1.65y-2.5=Leve

¢ -2.5y-4 =Moderada
<-4 = Grave

FVvC2 si FVC2
punt puntuacién
Z-1.65 Z-1.65

MEDI_CION DE
VOLUMENES

PULMONARES TOTALES _
FEV1 normal FEV1 bajo

Formula para el calculo del indice tabaquico (IT)
IT= #cigarros por dia x #de anos fumados y el total entre 20.
Formula para el calculo de exposiciéon al humo de lefa (IEHL)
IHL= # de hrs al dia x el # de anos de exposicion.

Escala de evaluacion de la dishea de BORG:

Escala de Borg Modificada para Disnea3

0 Nada

1 Muy, muy ligera
2 Muy ligera

3 Ligera

4 Moderada

5 Algo severo

6

7 Muy severo

8

9 Muy, muy severo
10 maxima
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Broncodilatadores inhalados
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Mejoran la funcion pulmonar, los sintomas y la calidad de vida de los pacientes

con asmay EPOC.

Actuan alterando el tono del musculo liso de las vias aéreas, mejorando el flujo
espiratorio, reducen la hiperinflacion dinamica en reposo y mejoran la tolerancia
al ejercicio. Hay de dos tipos; beta-2 agonistas y anticolinérgicos.

Tipo de
broncodilatador

Beta-2 agonista

Beta-2 agonista

Beta-2 agonista

Mecanismo de
accioén

Relajan el
musculo liso de
las vias aéreas
mediante la
estimulacién de
los receptores
adrenérgicos
beta-2 lo cual

aumenta el nivel
de AMP ciclico y
produce un
antagonismo
funcional frente a
la
broncoconstriccio
n.

Duracion

Ultra larga accion
(Ultra-LABA)

Ejemplos de sustancias
activas

Indacaterol

Olodaterol

Larga acciéon (LABA)

Formoterol (Tiene la
caracteristica de tener
inicio rapido y larga
accion)

Salmeterol

Corta accion (SABA)

Salbutamol

Fenoterol

Antimuscarinicos

Bloquean el
receptor M3 de la
acetilcolina en el
musculo liso de la
via aérea

Larga accion (LAMA)

Bromuro de tiotropio
Aclidinio

Glicopirronio

Antimuscarinicos

Bloquean el
receptor M2 de la
acetilcolina en el
musculo liso de la
via aérea

Corta accion (SAMA)

Bromuro de ipratropio
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