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Estimados compafieros

Desde el afio 2011 venimos celebrando las Jornadas Nacionales de Res-
piratorio de SEMERGEN, promovidas por el Grupo de Trabajo de Res-
piratorio y dirigidas a Especialistas de Medicina Familiar y Comunitaria
y que este afio cumplen una década de formacion continuada para los
profesionales de la Atencion Primaria. Iniciamos nuestra andadura en
Santandery las Jornadas se han consolidado como un encuentro donde
los profesionales pueden actualizar su formacién en todos los temas
relacionados con la patologia respiratoria.

Debido a la excepcional situacion que trajo la pandemia a todos los pro-
fesionales sanitarios, a nuestros pacientes y a la poblacidn general, esta
edicién hemos apostado por un formato virtual con la tecnologia mas
puntera que nos permitira actualizar los conocimientos e intercambiar
opiniones de una manera facil, comoda y desde la seguridad de nues-
tras casas. Por ese motivo ampliaremos las Jornadas durante toda la se-
mana con el fin de facilitar que os conectéis y para poder compatibilizar
con nuestras jornadas laborales.

Realizaremos una puesta al dia de las ultimas novedades y recordare-
mos los fundamentos para el abordaje correcto de patologias respirato-
rias tan prevalentes como asma, EPOC apnea del suefio o tabaquismo
entre otras.

Pretendemos realizar unas Jornadas Virtuales participativas, con acti-
vidades acreditadas y con la participacion de los mejores ponentes en
las diferentes areas tanto de especialistas de Atencidon Primaria como
Hospitalaria.

Os esperamos en las X Jornadas Nacionales de Respiratorio de SEMERGEN
que se realizardn en formato virtual desde el 10 hasta el 15 de mayo de
2021.

Un saludo a todos.

Comité Organizador y Cientifico



Dr. D. Victoriano Chavero Carrasco
Medicina Familiar y Comunitaria. Miembro del Grupo de Trabajo de
Respiratorio de SEMERGEN.

Dr. D. Leovigildo Ginel Mendoza
Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Ciudad Jardin. Mdlaga. Miembro
del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Dr. D. José Tomas Gomez Saenz
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Ndjera. La Rioja.
Coordinador del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Dr. D. Antonio Hidalgo Requena
Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Lucena. Cérdoba. Miembro del
Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Dr. D. Bartolomé Leal Correa
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud San Roque. Badajoz.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Dr. D. José Ignacio Prieto Romo

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Navalmoral de
la Mata. Cdceres. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de
SEMERGEN.

Dr. D. José Antonio Quintano Jiménez
Medicina Familiar y Comunitaria. Neumdlogo. Lucena. Cérdoba.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.



Fecha: 10 al 15 de Mayo de 2021
Sede: Palacio de Congresos Virtual
Web: www.jornadasrespiratorio.com
E-mail: info@jornadasrespiratorio.com
Secretaria Técnica:

C/ Narvaez 15,1°izq.

28009 Madrid
Tel: 902 430 960 |Fax: 902 430 959
E-mail: info@apcongress.es

C/ Narvdez 15,1°zq.
28009 Madrid
Tel: 902 430 960 | Fax: 902 430 959

ap congress
E-mail: info@apcongress.es

Solicitada la acreditacion a la Comisién de Formacién
Continuada de Madrid del Sistema de Acreditacién de la
Formacién Continuada de las profesiones sanitarias en el
Sistema Nacional de Salud. Concedida Validacién por par-
te de la Comision Nacional de Validacion de SEMERGEN.
CNV 00235-2019
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Programa Cientifico

Lunes 10 de Mayo

Comunicaciones: Prueba Técnica para Defensores

Sala de Pruebas

Acto de Inauguracion

Sala de Conferencias 1 - Auditorio

Puesta al dia: Diagnostico en alergia respi-
ratoria

Moderador:
» Dr. D. Leopoldo Garcia Méndez

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Ma-
tama. Vigo. Pontevedra. Miembro del Grupo de Trabajo de
Respiratorio de SEMERGEN.

Ponentes:

» Dra. D2 Ana Carmen Gil Adrados

Medicina Familiar y Comunitaria. Coordinadora Médico. Cen-
tro de Salud Talavera 3- Rio Tajo. Talavera de la Reina. Toledo.

» Dr. D. Moisés Labrador Horrillo

Facultativo Especialista de Seccion de Alergologia. Hospi-
tal Universitari Vall d'Hebron. Barcelona. Prgilofesor Titular
de Medicina. Universidad Autdnoma de Barcelona.

Puesta al dia: GESEPOC 2021. El papel de la
triple terapia en EPOC en el nuevo entorno de
acceso

Sala de Conferencias 1 - Auditorio

Moderador:
» Dr. D. Francisco Vicente Martinez Garcia

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Mansilla
de las Mulas. Ledn. Miembro del Grupo de Trabajo de Res-
piratorio de SEMERGEN. Coordinador del Grupo de Trabajo
de Locomotor de SEMERGEN. Presidente de SEMERGEN
Castilla y Ledn.

Ponentes:
» Dr. D. José Tomas Gomez Saenz

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Néje-
ra. La Rioja. Coordinador del Grupo de Trabajo de Respira-
torio de SEMERGEN.

» Dr. D. Marc Miravitlles

Especialista en Neumologia. Hospital Universitario Vall d’He-
bron. Barcelona.

» Dr. D. Juan Antonio Riesco Miranda
Especialista en Neumologia. Céceres.

Defensa de Comunicaciones: Sesion 1

Sala de Defensa de Comunicaciones

Moderador:
» Dr. D. Ivan Valero Lopez

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Vallea-
guado. Hospital del Henares de Coslada-Madrid. Miembro
del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Martes 11 de Mayo

Comunicaciones: Prueba Técnica para Defen-
sores

Sala de Pruebas

Mesa de Actualidad: Tos y Tosferina

Sala de Conferencias 1 - Auditorio

Moderador:
» Dr. D. Julio Leopoldo Zamarrén Moreno

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Segovia
Rural. Segovia. Miembro del Grupo de Trabajo de Respira-
torio de SEMERGEN.

Ponentes:
» Dr. D. José Ignacio Peis Redondo

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Bulevar.

Jaén. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de
SEMERGEN.

» Dr. D. José Manuel Helguera Quevedo
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Bajo

Ason Ampuero. Cantabria. Miembro del Grupo de Trabajo
de Respiratorio de SEMERGEN.

Defensa de Comunicaciones: Sesion 2

Sala de Defensa de Comunicaciones

Moderadora:
» Dra. D Carmen Garcia-Ramila San José
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Burgos

Rural Norte. Burgos. Miembro del Grupo de Trabajo de
Respiratorio de SEMERGEN.

Mesa de Actualidad: Evolucion de las Guias
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Sala de Conferencias 2
Moderador:

» Dr. D. Antonio Hidalgo Requena

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Lucena. Cdrdoba.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.



Ponentes:
» Dra. D Ana Viejo Casas
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Pisuefia

Cayon. Saron. Cantabria. Miembro del Grupo de Trabajo de
Respiratorio SEMERGEN.

» Dra. D2. Eva Trillo Calvo

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Bel-
chite. Zaragoza. Miembro de los Grupos de Trabajo de Do-
lor, Salud Mental y Respiratorio de SEMERGEN.

Puesta al dia: Asma y EPOC en situacion de
pandemia COVID-19

Sala de Conferencias 1 - Auditorio

Moderador:
> Dr. D. José Tomas Gomez Saenz

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Néje-
ra. La Rioja. Coordinador del Grupo de Trabajo de Respira-
torio de SEMERGEN.

Ponentes:

» Dr. D. José Ignacio Prieto Romo

Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio Local de Tie-
tar. Centro de Salud de Talayuela. Caceres. Miembro del
Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dr. D. Francisco Javier Ruiz Moruno

Medicina Familiar y Comunitaria.UGC Aeropuerto. Cordoba.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Defensa de Comunicaciones: Sesion 3

Sala de Defensa de Comunicaciones

Moderador:
» Dr. D. Antonio José Baca Osorio

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Ciudad Jardin. Malaga.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Presentacion: Plan Nacional de Tutores

Ponente:
» Dra. D? Zaira M* Correcher Salvador
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Azua-

ga. Badajoz. Area de Relaciones Internacionales SEMER-
GEN. Vocal de la Junta Directiva Nacional de SEMERGEN.

Miércoles 12 de Mayo

Comunicaciones: Prueba Técnica para Defensores

Sala de Pruebas

Puesta al dia: Manejo del paciente asmatico en
el entorno actual

Sala de Conferencias 1 - Auditorio

Moderadora:

» Dra. D? Margarita Pinel Monge

Medicina Familiar y Comunitaria. OSI Araba. Vitoria-Gas-
teiz. Alava. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio
SEMERGEN.

I Diagnostico del asma en tiempos de pandemia
Ponente:
» Dr. D. Bartolomé Leal Correa

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud San Ro-
que. Badajoz. Miembro del Grupo de Trabajo de Respirato-
rio de SEMERGEN.

I Estrategia MART en el paciente asmatico
Ponente:
» Dr. D. Antonio Hidalgo Requena

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Lucena. Cdrdo-
ba. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de
SEMERGEN.

Mesa de Actualidad: Consulta telematica del
paciente EPOC: Recomendaciones para una
nueva época

Sala de Conferencias 1 - Auditorio

Moderador:

» Dr. D. Antonio Hermoso Sabio

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC La Zubia. Consulto-
rio Bellavista. Cajar. Granada. Miembro del Grupo de Tra-
bajo de Respiratorio SEMERGEN.

Ponentes:
» Dr. D. Diego Murillo Garcia

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Frege-
nal de la Sierra. Badajoz. Miembro del Grupo de Trabajo de
Diabetes y de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dra. D?. Milagros Gonzalez Béjar

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Montesa.
Madrid. Miembro del Grupo de Trabajo de Atencion a la
Mujer y de Respiratorio de SEMERGEN. Vocal de la Jun-
ta Directiva Nacional de SEMERGEN.

Defensa de Comunicaciones: Sesion 4

Moderador:

» Dra. D Maribel Marangues

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Atencion Pri-
maria Vila Olimpica. PAMEM. Barcelona.

Mesa de Actualidad: Hipoacusia y enfermeda-
des respiratorias, ;Como se relacionan? Enfo-
que desde Atencion Primaria

Sala de Conferencias 2



Moderador:
» Dr. D. Pedro Antonio Vicioso Ranz
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Orota-
va-Dehesas La Orotava. Santa Cruz de Tenerife. Miembro
del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.
Ponentes:
» Dr. D. Francisco Jesus Morales Escobar
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Arucas.
Las Palmas de Gran Canaria. Miembro del Grupo de Tra-
bajo de Diabetes de SEMERGEN. Coordinador del Grupo
de Trabajo de Otorrinolaringologia de SEMERGEN.

» Dr. D. David Martin Enguix

Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud Fortuny Velutti. Granada. Miembro del Grupo de
Trabajo de Otorrinolaringologia de SEMERGEN.

Defensa de Comunicaciones: Sesion 5

Sala de Defensa de Comunicaciones

Moderador:

» Dr. D. Victoriano Chavero Carrasco

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de
Valdefuentes. Consultorio de Albald. Cdceres. Miembro

del Grupo de Trabajo de Respiratorio y de Nutricion de
SEMERGEN.

Presentacion: Proyecto Control ASMApp. Con-
trol del asma: un reto vigente

Sala de Conferencias 2

Moderador:

» Dr. D. José Tomas Gomez Saenz

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de N&je-
ra. La Rioja. Coordinador del Grupo de Trabajo de Respira-
torio de SEMERGEN.

Ponente:

» Dr. D. José Antonio Quintano Jiménez

Medicina Familiar y Comunitaria. Neumdlogo. Lucena. Cor-
doba. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de
SEMERGEN.

ueves 13 de Mayo

I|

Comunicaciones: Prueba Técnica para Defensores

Sala de Pruebas

Puesta al dia: Gestion ante la inercia en EPOC

Sala de Conferencias 1 - Auditorio

Moderador:
» Dr. D. José Antonio Quintano Jiménez
Medicina Familiar y Comunitaria. Neumdlogo. Lucena. Cor-

doba. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de
SEMERGEN.

Ponentes:

» Dr. D. Daniel Rey Aldana

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de A
Estrada. Pontevedra. Miembro de los Grupos de Trabajo
de Hipertension Arterial y Enfermedad Cardiovascular, de
Respiratorio y de Urgencias de SEMERGEN. Presidente
SEMERGEN Galicia.

» Dr. D. Raul de Simon Gutiérrez

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Luis Vi-
ves. Alcala de Henares. Madrid. Miembro de los Grupos de
Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN. Coordinador del
Grupo de Trabajo de Tabaquismo de SEMERGEN.

Mesa de Actualidad: Control, adherencia y nue-
vas tecnologias en el asma

Sala de Conferencias 1 - Auditorio

Ponentes:

» Dr. D. Victoriano Chavero Carrasco

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de
Valdefuentes. Consultorio de Albala. Caceres. Miembro
del Grupo de Trabajo de Respiratorio y de Nutricion de
SEMERGEN.

» Dr. D. Lisardo Garcia Matarin

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Aguadulce Sur. Al-
meria. Miembro de los Grupos de Trabajo de Hipertension
Arterial y Enfermedad Cardiovascular, de Gestion Sanita-
ria, Calidad y Seguridad del Paciente y de Respiratorio de
SEMERGEN.

Defensa de Comunicaciones: Sesion 6

Moderadora:

» Dra. D2 Carmen Garcia-Ramila San José

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Burgos
Rural Norte. Burgos. Miembro del Grupo de Trabajo de
Respiratorio de SEMERGEN.

Taller: Como explicar el manejo del inhalador
en la distancia

Sala de Conferencias 2

Ponentes:

» Dr. D. Pedro Jesiis Martin Pérez

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Cruce
de Arinaga. Agliimes. Gran Canaria. Miembro del Grupo de
Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dra. D Cristina Bonnardeaux Chadburn
Medicina Familiar y Comunitaria. Servicio de Urgencias
de Atencion Primaria Los Valles. Mataporquera. Canta-

bria. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de
SEMERGEN.



Mesa de Actualidad: Entrevista con el experto:
¢Gomo afecta la rinitis alérgica a nuestras con-
sultas de Atencion Primaria?

Moderador:
» Dr. D. Arturo Alonso Lobo

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Proaza.
Asturias. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de
SEMERGEN.

Ponente:

» Dra. D? Rosa Stolle Arranz
Medicina Familia Familiar y Comunitaria. Alergdloga. Cen-
tro de Salud Cameros Viejos. La Rioja.

Defensa de Comunicaciones: Sesion 7

Sala de Defensa de Comunicaciones

Moderador:
» Dr. D. Antonio José Baca Osorio

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Ciudad Jardin. Ma-
laga. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de
SEMERGEN.

Viernes 14 de Mayo

Puesta al dia: Novedades en vacunas para en-
fermedades respiratorias

Sala de Conferencias 1 - Auditorio

Ponentes:
» Dr. D. Leovigildo Ginel Mendoza

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Ciudad Jardin. Ma-
laga. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de
SEMERGEN.

» Dra. D2 Esther Redondo Margiiello

Medicina Familiar y Comunitaria. Jefe de Division de Va-
cunacion Internacional. Centro de Salud Internacional. Ma-
drid Salud. Ayuntamiento de Madrid. Miembro del Grupo
de Trabajo de Actividades Preventivas y Salud Publica de
SEMERGEN.

» Dr. D. Alvaro Moran Bayon

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud La Ala-
medilla. Salamanca. Secretario del Grupo de Trabajo de
Actividades Preventivas y Salud Publica y Miembro del
Grupo de Trabajo de Urgencias de SEMERGEN.

Mesa de Actualidad: Asma y vida real

Sala de Conferencias 1 - Auditorio

Moderador:
» Sr. D. José Maria Ibancos Arnaldos

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Nuestra
Seriora de la Oliva. Alcala de Guadaira. Sevilla.

Ponentes:
» Dr. D. Ivan Valero Lopez

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Vallea-
guado. Hospital del Henares de Coslada-Madrid. Miembro
del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dr. D. Julio Delgado Romero

Especialista en Alergologia. Hospital Universitario Virgen
Macarena. Sevilla.

Taller: Como explicar el manejo del inhalador
en la distancia

Sala de Conferencias 2

Ponentes:

» Dr. D. Pedro Jestis Martin Pérez

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Cruce
de Arinaga. Agtiimes. Gran Canaria. Miembro del Grupo de
Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dra. D Cristina Bonnardeaux Chadburn

Medicina Familiar y Comunitaria. Servicio de Urgencias de
Atencion Primaria Los Valles. Mataporquera. Cantabria. Miem-
bro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dra. D2 Margarita Pinel Monge

Taller: Un fumador llama a tu teléfono ;y ahora
queé?
Ponentes:
» Dr. D. Delio Vazquez Mallada
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Bem-

bibre. Area Bierzo. Ledn. Miembro de los Grupos de Traba-
jo de Tabaquismo y Respiratorio de SEMERGEN.

» Dr. D. José Luis Diaz-Maroto Muiioz

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Guadala-
jara-Periférico. Guadalajara. Miembro del Grupo de Traba-
jo de Respiratorio de SEMERGEN. Miembro del Grupo de
Trabajo de Tabaquismo de SEMERGEN.

Sabado 15 de Mayo

Mesa de Actualidad: Todo lo que debe saber sobre

Moderador:
» Dr. D. Juan Carlos Lopez Caro
Medicina Familiar y Comunitaria. Responsable de docencia.
Centro de Salud Cotolino. Castro Urdiales. Cantabria. Miem-
bro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

I Semiologia respiratoria

Ponente:

» Dr. D. Luis Contreras Briones

Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de

Salud La Chana. Granada. Miembro del Grupo de Trabajo
de Respiratorio de SEMERGEN.



I Disnea aguda origen respiratorio

Ponentes:

» Dra. D? Clara Gran Tijada

Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud de Najera. La Rioja. Miembro del Grupo de Trabajo
de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dra. D Pilar Sdez Marco

Residente de 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud de Najera. La Rioja. Miembro del Grupo de
Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

I ¢{Como vivir sin espirometria?
Ponente:

» Dr. D. Mariano Rodriguez Porres

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Bajo
Ason. Ampuero. Cantabria. Miembro del Grupo de Trabajo
de Respiratorio de SEMERGEN. GRAP Y ACINARAS.

I Cancer de Pulmodn

Ponentes:

» Dra. D? Carmen Riaza Ocio

Residente de 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Gonzalo de Berceo. La Rioja. Miembro del
Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dra. D®. Garmen Agreda Liroz

Residente de 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
La Rioja. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de
SEMERGEN.

» Dra. D Leyre Saenz de Pipadn Ayala

Residente de 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Hospital San Pedro. La Rioja. Miembro del Grupo de Traba-
jo de Respiratorio de SEMERGEN.

I Herramientas de control en EPOC

Ponente:

» Dra. D?. Raquel Baiios Morras

Medicina Familiar y Comunitaria. Madrid. Miembro de los
Grupos de Trabajo de Respiratorio y Enfermedades Infec-
ciosas de SEMERGEN.

I Herramientas de control en ASMA
Ponente:
» Dra. D?. Araceli Rodriguez Onieva
Residente de 2° arfio de Medicina Familiar y Comunitaria.

Area Sur Cérdoba. Miembro del Grupo de Trabajo de Res-
piratorio de SEMERGEN.

12.00 - 13.00 h.

Mesa de Actualidad: Manejo del paciente CO-
VID en Atencion Primaria

Sala de Conferencias 1 - Auditorio

Moderador:
» Dr. D. José Tomas Gomez Saenz
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de N&je-
ra. La Rioja. Coordinador del Grupo de Trabajo de Respira-
torio de SEMERGEN.

Ponentes:

» Dr. D. Alexandre Bassa Massanas

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Atencion Pri-
maria Vila Olimpica. PAMEM. Barcelona. Miembro del Gru-
po de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dr. D. Luis Richard Rodriguez

Medlcina Familiar y Comunitaria. UGC Puerto Santa Maria
Sur. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SE-
MERGEN Miembro del Grupo de Trabajo de Nutricion de
SEMERGEN.

13.00 - 13.30 h.
Acto de Clausura

Sala de Conferencias 1 - Auditorio






Puesta al dia: Diagnostico en alergia res-
piratoria

Moderador:

» Dr. D. Leopoldo Garcia Méndez

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Matamad. Vigo. Pon-
tevedra. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Ponentes:

» Dr. D. Moisés Labrador Horrillo

Facultativo Especialista de Seccion de Alergologia. Hospital Univer-
sitari Vall d”Hebron. Barcelona. Prgilofesor Titular de Medicina.
Universidad Auténoma de Barcelona.

Las manifestaciones principales de la alergia respiratoria
son la rinitis y el asma. En los Ultimos afos se ha de-
mostrado que ambas manifestaciones de la enfermedad
alérgica respiratoria estan intimamente relacionadas y la
rinitis es un factor de riesgo para desarrollar asma y el
control del asma es mas dificil si se asocia rinitis.

Es importante resaltar que todos los métodos diag-
nosticos que tenemos actualmente nos sirven para
diagnosticar sensibilizacién alérgica. Y que hablamos
de alergia cuando existe sensibilizacién y sintomas
concordante. En caso contrario estariamos hablando
de sensibilizacién clinicamente no relevante.

Debemos resaltar que no toda la rinitis es alérgica ya
que existe la rinitis infecciosa la no alérgica (como la
vasomotora) y las formas mixtas. De igual manera te-
nemos un asma alérgica y un asma no alérgica. En los
Ultimos afos ademas se han identificado fenotipos y
endotipos y separamos la rinitis y asma con inflama-
cién predominante T2 y no T2 que tiene repercusiones
en el tratamiento. Una de las caracteristicas comunes
a la inflamacién T2 alérgica es la presencia de IgE.

La sensibilizaciéon IgE mediada podemos medirla por
pruebas in vivo (pruebas intraepidérmicas o “prick
test”) a una bateria de los neumoalérgenos mas fre-
cuentes en nuestra area y pruebas in vitro como es
la medicion en suero de la IgE total o IgE especifica
sérica a dichos aeroalérgenos o a los componentes
alergénicos principales. Esta determinacién la pode-
mos hacer por métodos “singlepex” o “multiplex”. En
primaria para valorar alergia respiratoria puede deter-
minarse la IgE sérica contra mezcla de alérgenos inha-
lantes como es el Phadiatop®.

Segun el estudio alergoldgica la principal sensibiliza-
cién a aeroalérgenos en Espana es 71% a pdlenes (los
mayoritarios son el pélen de gramineas y el pdlen de
olivo) 43% a acaros del polvo doméstico 21% a caspa
o epitelios de mascotas y el 8% a esporas de hongos
como la alternaria.

Conocer a qué es alérgico un paciente, siempre que
sea clinicamente relevante nos sirve para evitar dicho
alérgeno o prepararse (por ejemplo, mediante calen-
darios polinicos) asi como para valorar la posibilidad
de utilizar inmunoterapia especifica como posible tra-

tamiento modificador de la enfermedad. La Inmunote-
rapia especifica (ITE) con alérgenos consiste en la ad-
ministracion gradual de cantidades crecientes de un
extracto alergénico a un individuo alérgico, llegando
a una dosis eficaz y mejorando los sintomas asocia-
dos a la exposicién posterior al antigeno causal. Estan
indicadas en casos moderados graves y Unicamente
deberian utilizarse aquellas que utilizan extractos de
calidad y cuentan con evidencia cientifica. Su meca-
nismo de accién es mediante la induccién de respues-
tas reguladoras (linfocitos T y B reguladoras y supre-
sion de mecanismos efectores).

En Cataluia los criterios de derivaciéon desde primaria
a especializada en el ICS son: sospecha de enferme-
dad alérgica con moderada grave afectacién con una
prueba de cribado positivo (Phadiatop®) y o bien mala
respuesta al tratamiento o bien necesidad de trata-
miento especifico.

» Dra. D2 Ana Carmen Gil Adrados

Medicina Familiar y Comunitaria. Coordinadora Médico. Centro de
Salud Talavera 3- Rio Tajo. Talavera de la Reina. Toledo.

Introduccion.

Nuestro objetivo manejar la enfermedad respiratoria
alérgica (ERA) que es una alteracién del estado de
salud ocasionada por la generacién de anticuerpos
IgE frente a aeroalérgenos que conduce a diferentes
manifestaciones clinicas en la via respiratoria superior
y/o inferior, como conjuntivitis, rinitis alérgica (RA) o
asma. La importancia del diagnostico para estable-
cer el tratamiento, evitando las complicaciones de
estos procesos alérgicos que son muy frecuentes.

Desarrollo del tema:

El asma tiene mil caras variables al igual que la patolo-
gia nasal. Desde la publicacion en 2001 del documen-
to ARIA (Rinitis Alérgica y su Impacto sobre el Asma),
rinitis y asma alérgicas se consideran diferentes ex-
presiones clinicas de una misma enfermedad inflama-
toria mediada por IgE, bajo el concepto de una “via
respiratoria Unica”.

La interconexién entre la RA y el asma se basa en ne-
X0s muy concretos: epidemioldgicos, evolutivos y de
historia natural, fisiopatoldgicos (inflamacién, hiperre-
actividad bronquial), y también se interrelacionan en
cuanto a gravedad y control y se influyen en el trata-
miento. Nexos evolutivos y de historia natural: la rini-
tis constituye un factor de riesgo para el desarrollo de
asma y los pacientes con RA tienen una mayor proba-
bilidad de desarrollar asma que la poblacién general.

La rinitis suele preceder al asma en los adolescentes
y en los adultos, mientras que en los nifios la enfer-
medad alérgica respiratoria suele debutar en forma de
asma Presentar una rinitis alérgica multiplica la proba-
bilidad de desarrollar asma por 3 en los nifios y por 5
en los adultos.Los estudios epidemiolégicos apoyan
los resultados de los estudios fisiopatolégicos y clini-
cos en los que se demuestra la asociacién entre asma
y RA, y demuestran que el 60%-80% de los pacientes
con asma también tiene RA.



Fisiopatologia comun en la que tras la sensibilizacion
por el aeroalérgeno el sistema TH2 se activa produ-
ciendo una inflacién bidireccional que estimula al mas-
tocito dando lugar a la hiperespuesta bronquial.

Diagnéstico basado en sintomas, historia personal y
familiar alérgica, las exposiciones ambientales, las co-
morbilidades, valoracion espirométrica de la obstruc-
cion, peak flow, FENO y estudio de los aeroalérgenos
implicados.

El tratamiento precoz y contundente de la rinitis alér-
gica puede prevenir el desarrollo de asma. De ahi la
importancias del diagndéstico etiolégico.

Conclusiones:

El pensar en la via Unica nos permite el control de
exposicién a los alérgenos implicados, el tratamiento
especifico con inmunoterapia y prevencion de aler-
gias cruzadas.

Mesa de Actualidad: Tos y Tosferina

Moderador:

» Dr. D. Julio Leopoldo Zamarrén Moreno

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Segovia Rural. Sego-
via. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Ponentes:

» Dr. D. José Ignacio Peis Redondo

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Bulevar. Jaén.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Vacunacion tosferina

Introduccion.

Abordaremos la vacuna de la tos ferina, su implanta-
cién en el calendario vacunal. Nuevos tipos de vacuna
y la necesidad de aumentar la cobertura en embara-
zadas y adultos.

Desarrollo del tema

Han existido varios tipos de vacunas a lo largo de la
historia (inactivadas, toxoides y proteina con adyuvan-
tes). La vacuna de la tosferina se incluye en el calen-
dario vacunal a lo largo de toda la vida.

No es exclusiva de calendario infantil. Es también de
adultos por:

* Inmunosenescencia. Es el deterioro de las funciones
del sistema inmunitario que ocurre con la edad. Las
personas mayores muestran mayor susceptibilidad
para enfermedades infecciosas, cancer y enferme-
dades autoinmunes.

* Prevencion de enfermedades infecciosas graves
¢ Enfermedades emergentes de alta morbimortalidad
e Desestabilizacion de enfermedades cronicas

¢ Medidas eficientes (coste/beneficio) en politicas sa-
nitarias

e Completar calendario vacunal.

La vacuna de la Tos Ferina tiene elevada eficiencia
para disminuir la carga de enfermedad.

A pesar de la alta cobertura vacunal en nifios jovenes,
ha habido un aumento declarado de casos en adultos.
Aparte existe una real estimacion a la baja de la inci-
dencia de tos ferina en adultos.

Aunque la incidencia es similar en grupos etarios y el
segundo estudio de seroprevalencia en Espana indi-
ca que existe una escasa inmunidad (menor del 5%)
frente a bordetella, las hospitalizaciones y la carga de
enfermedad aumenta con la edad.

Existen actualmente muchas recomendaciones de
completar calendario vacunal en adultos en muchos
paises y en patologias crénicas.

CGonclusiones:

¢ La vacunacién antipertussis se imbrica en el calen-
dario vacunal a lo largo de toda la vida.

¢ La inmunidad que generan las vacunas tiene poca
duracioén, por lo que es necesario revacunar.

® Es necesario proteger a los adultos con la vacuna
para evitar carga de enfermedad, costes econdmi-
COS y generar bienestar en las etapas adultas.

» Dr. D. José Manuel Helguera Quevedo

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Bajo Asén Am-
puero. Cantabria. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio
de SEMERGEN.

¢Qué es la semiologia de una enfermedad?

Es la rama de la medicina que se encarga del estudio
de los signos y sintomas que presenta un paciente con
una determinada enfermedad. Se entiende por sinto-
mas aquellas percepciones subjetivas del paciente
(prurito, disnea, dolor) mientras que entendemos por
signos aquellos datos clinicos objetivables (ictericia,
crepitantes, edemas).

Sintomas y signos

En cuanto a los diferentes sintomas y signos en pato-
logia respiratoria vamos a centrarnos en aquellas mas
frecuentes como motivo de consulta en atencion pri-
maria.

* Tos

® Disnea

¢ Expectoracién

¢ Infecciones respiratorias

* Hemoptisis

Tos

Cuando nos llega un paciente cuyo motivo de con-

sulta principal es la tos debemos realizar una serie de
preguntas:

¢ ;Desde cuando presenta tos?: Aguda o cronica (>8
semanas)

e ;Como es? ;Seca o humeda? Si es productiva, ca-
racteristicas.

e ;Cuando aparece? La tos que aparece durante el
reposo nocturno con frecuencia se debe a ERGE,
0 broncoespasmo y en pacientes cardiacos se re-
laciona con la congestion pulmonar o infecciones
sobreafiadidas.



e ; Cuanto duran los episodios y como es el tono?
¢ ;Qué factores lo agravan y cuales la atentan?
¢ Indagar sobre factores ambientales:

* Tabaquismo (EPOC, Cancer y Fibrosis Pulmonar).

* Ambiente laboral con exposicién a sustancias toxi-
cas (Bronquitis crénica y Neumoconiosis).
* Contacto con otros tosedores (TBC).
¢ Indagar sobre antecedentes propios y familiares so-
bre la existencia de enfermedades del aparato respi-

ratorio como asma o alergia o de otros aparatos que
puedan estar relacionados (ERGE).

Disnea

Cuando el motivo principal es la disnea, debemos te-
ner en cuenta el diagnostico diferencial de la misma
como pueden ser:

¢ Cardiopatias (ICC, valvulopatias, derrame pericardico).

e Afecciones respiratorias (Asma, EPOC, fibrosis
pulmonar, neumonia, atelectasia, derrame pleural,
TEPA, cifoescoliosis).

e Anemia

¢ Alteraciones metabdlicas (acidosis, fiebre).

¢ Psicogénica (ansiedad, angustia).

e Otras causas: obesidad, ascitis, meteorismo, etc.

Siempre debemos preguntar acerca de las caracteristicas
de la disnea y clasificarla segun la escala de la mMRC.

Exploracion fisica:

Es muy importante ademas de una buena anamnesis
realizar una correcta exploracién fisica y saber inter-
pretar los hallazgos para asi poder llegar a un correcto
diagndstico.

Las partes mas importantes de la exploracion son:

* Inspeccion (alteraciones de la piel, forma del térax, pa-
trones respiratorios, frecuencia respiratoria, etc).

e Palpacion del térax (crepitacidon, dolor mecanico,
adenopatias, etc).

¢ Percusion del térax (matidez, timpanismo, sonido
normal)

¢ Auscultacion cardiopulmonar (murmullo vesicular
normal, crepitantes, sibilancias, roncus, roce pleu-
ral, etc).

¢ Exploracion extratoracica.
¢ Estado de conciencia.
* Cara: ¢hay cianosis? ¢aleteo nasal? ¢conjuntivas
palidas? (anemia).
* Cuello: ¢ presenta tiraje supraclavicular?

* ¢ Coémo es el decubito del paciente? ¢indiferente?
;ortopneico? ¢decubito preferencial lateral? (gran-
des derrames).

* ¢ COmMo es el estado de nutricion? la caquexia pue-
de obedecer a cuadros respiratorios avanzados
como la TBC o cancer de pulmén.

* Otros: dedos en palillo de tambor (acropaquias).

Conclusiones

Conocer la semiologia respiratoria es fundamental
para el médico de familia asi como hacer una correcta
y minuciosa anamnesis y exploracion fisica ya que con
ello podemos llegar a hacer un diagndstico precoz de
diferentes patologias respiratorias.

Gracias a ello, podemos instaurar medidas que retra-
sen la aparicién de la morbilidad y mortalidad que aca-
rrean las diferentes enfermedades.

Mesa de Actualidad: Evolucion de las Guias
GEMA y GINA

Moderador:

» Dr. D. Antonio Hidalgo Requena

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Lucena. Cérdoba. Miembro
del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Ponentes:

> Dra. D2 Ana Viejo Casas

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Pisuefia Cayon.
Sarén. Cantabria. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio
SEMERGEN.

Introduccion.

La guia espafola del manejo del asma (GEMA) se pu-
blico por primera vez en 2003 por recomendacion de la
guia “Global Initiative for asthma” (GINA) de tener guias
mas locales que se adapten a cada entorno y gracias al
esfuerzo del Dr Vicente Plaza y del comité de expertos
de 5 sociedades cientificas que con gran tesén no solo
tradujeron la GINA al castellano, si no que la adaptaron
a nuestra practica clinica y siempre basandose en pu-
blicaciones cientificas en nuestro pais.

Tiene especial mérito si tenemos en cuenta que el se-
guimiento de las guias por parte de los médicos es baja.
Los ultimos estudios hablan de alrededor de un 30%.

La ultima edicidon de la GEMA es la 5.1 publicada en
Mayo del 2021 con importantes novedades respecto a
la primera, que iremos repasando en esta presentacion,
en la que han participado 17 sociedades cientificas.

Desarrollo del tema.
Entre las novedades de GEMA 5.1 se encuentran:

¢ Actualizacion de los sintomas diurnos del control el
asma (mas de 2 al mes es signo de mal control) y
uso de la medicacién de rescate (mas de 2 al mes)

¢ Los escalones terapéuticos: la incorporaciéon del
LAMA glicopirronio (ademas del tiotropio) en los es-
calones4y5

¢ Nuevo subcapitulo (8.8) sobre aspergilosis bronco-
pulmonar alérgica (asma grave)

e Actualizacion del capitulo de pediatria

¢ Actualizacion del capitulo de asma 'y COVID

Conclusiones

Se han producido importantes cambios en el manejo
del asma desde la primera edicién de la GEMA que
los médicos de AP debemos conocer, tenemos que
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estar actualizados para conseguir un correcto mane-
jo de nuestros pacientes asmaticos. Mejoraremos su
control de la enfermedad, mejorando calidad de vida,
reduciendo exacerbaciones y por tanto disminuyendo
la mortalidad.

GEMA y GINA no son incompatibles, tienen las
mismas lineas generales. Debemos conocer sus
diferencias y aplicarlas en nuestra practica clinica.
Seguiremos una u otra actuando sobre el paciente
individualizando cada caso permitiéndonos una me-
dicina mas personalizada.

» Dra. D2. Eva Trillo Calvo

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Belchite.
Zaragoza. Miembro de los Grupos de Trabajo de Dolor, Salud Men-
tal y Respiratorio de SEMERGEN.

Introduccion.

Exposicion de las ultimas novedades de las dos prin-
cipales guias de mayor impacto nacional e internacio-
nal para el manejo de asma. Comparativa de las guias
y posibles tendencias en el futuro.

Desarrollo del tema.

La guia GEMA vy las directrices internaciones GINA
surgen hacen ya varias décadas para mejorar el ma-
nejo y disminuir la variabilidad en la practica clinica
de los médicos del asma, dando soporte y ayuda a
diferentes colectivos sanitarios implicados en el ma-
nejo de esta enfermedad crénica como es el caso
de los médicos de Atencién Primaria. Se presentaros
las principales novedades recogidas en ambas guias,
asi como las divergencias en determinados aspec-
tos, sobre todo a la hora de los escalones terapéuti-
co y estrategias de manejo. Igualmente, hubo debate
de reflexionar hacia donde van las lineas estratégicas
del asma en un futuro. Como novedades, se resalto
la necesidad de reducir la medicacion de rescate en
el asma, es decir el uso de SABA o broncodilatadores
de accién corta, haciendo énfasis en entender que el
asma es una enfermedad crénica, cuyo tratamiento
de base es el corticoide inhalado. Asi mismo, GINA
utiliza en todos sus escalones la terapia MART que
consiste en la combinacion de formoterol + beclo-
metasona 6 budesénida como tratamiento de man-
tenimiento y a demanda en un solo inhalador para
asma persistente insuficientemente controlada con
glucocorticoides inhalados solos.

Conclusiones.

Como objetivos de la mesa se priorizd entender el
asma como enfermedad crénica inflamatoria, cuyo
tratamiento de base sera el corticoide inhalado en
combinacién o no de una broncodilatacion de larga
duracion. Asi mismo, es imperioso reducir la medi-
cacion de rescate como el SABA, entendiendo que
aumenta la mortalidad de nuestros pacientes asma-
ticos.

Puesta al dia: Asma y EPOC en situacion de
pandemia COVID-19

Moderador:

» Dr. D. José Tomas Gomez Saenz

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Ndjera. La Rio-
ja. Coordinador del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Ponentes:

» Dr. D. José Ignacio Prieto Romo

Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio Local de Tietar. Cen-
tro de Salud de Talayuela. Cdceres. Miembro del Grupo de Trabajo
de Respiratorio de SEMERGEN.

Introduccion:

El asma es una de las enfermedades cronicas mas
frecuentes (10% de los nifios y el 5% de los adultos
padecen asma). En Espafa, en los ultimos afios, estan
falleciendo mas de 1.100 personas por asma (la mayo-
ria mujeres y cada vez en mayor porcentaje respecto
de los hombres). Estas cifras deben de movernos a la
reflexién sobre el manejo de una enfermedad tratable,
en la que menos del 3% de los pacientes presentan
asma refractaria al tratamiento y a sensibilizar a los
profesionales sanitarios y al propio paciente sobre el
uso excesivo del SABA en monoterapia (es el 7° me-
dicamento mas vendido en farmacia y el 40% se ad-
quiere sin receta médica) que conduce a un aumento
de exacerbaciones y de mortalidad. Desafortunada-
mente, la implantacién de las principales Guias (GINA,
GEMA) no se ha trasladado a la préactica clinica con la
misma rapidez que su amplia difusion y actualmente,
ante la pandemia COVID 19, que ha asolado a todo
el mundo, dichas guias han emitido unas recomenda-
ciones, que intentaremos trasladar, de forma lo mas
actualizada posible, a través de esta puesta al dia.

Desarrollo del tema:
Conocimiento, por parte del oyente de los:

¢ Objetivos de control efectivo de la enfermedad (do-
minio actual):

* Prevenir los sintomas diurnos, nocturnos y tras el
ejercicio fisico (controlar los sintomas diarios).

*Uso de agonista b2 adrenérgico de accién corta
no mas de 2 veces al mes.

*Mantener una funcién pulmonar normal o casi
normal.

¢ Objetivos del tratamiento a riesgo futuro:
* Prevenir las exacerbaciones y la mortalidad.
* Minimizar la pérdida progresiva de funcién pulmo-
nar y el dafo pulmonar (remodelado).

* Evitar los efectos adversos del tratamiento a la vez
que la inercia terapéutica.
¢ En presencia de Rinitis, descartar un Asma y vice-
versa, con estrategia de diagndstico y tratamiento
conjuntas (“One airway”).
e En cada visita (tanto presencial como telematica o
telefonica en tiempos de COVID 19) habra que:

* Determinar el control de forma objetiva.



* Evaluar la adhesion al tratamiento y satisfaccion
con el dispositivo de inhalacion.

* Supervisar Técnica de Inhalacién correcta.

* Ajustar el tratamiento. Dar un plan de accion del
mismo por escrito.

* Seguimiento periddico del paciente (cita de revision).

Conclusiones:
e ASMA en PANDEMIA COVID-19
¢ | os pacientes deben:

¢ Mantener las medidas de proteccién individual como
cualquier ciudadano.

e Continuar con el tratamiento habitual de manteni-
miento.

¢ No realizar nebulizaciones.
¢ Vacunarse de la gripe, neumococo y COVID 19.

» Dr. D. Francisco Javier Ruiz Moruno

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Aeropuerto. Cérdoba. Miem-
bro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

La reciente pandemia de COVID-19 ha supuesto un
reto importante en cémo afrontar el tratamiento en
pacientes con patologia respiratoria. Ha planteado
dudas en la posible mayor vulnerabilidad de los pa-
cientes que padecen la Enfermedad Obstructiva Cro6-
nica (EPOC) y peor evolucion. Entendemos necesario
conocer las repercusiones de la COVID-19 en pacien-
tes con EPOC, el tratamiento y seguimiento indicado
segun las ultimas evidencias disponibles.

No habia datos claros que nos dijeran si padecer
EPOC suponia un mayor riesgo de padecer COVID-19
en los estudios reportados desde China al inicio de
la pandemia. Se suponia que las enfermedades respi-
ratorias cronicas podrian ser una predisposicién. Con
las datos ya disponibles de los sistemas de vigilan-
cia epidemioldgica se observo que la prevalencia de
la COVID-19 era similar en pacientes con EPOC vy la
poblacion general. Lo que si es evidente que cuando
se comparten ambas el desenlace es mas grave y con
mayor mortalidad. También se observd que los trata-
mientos usados en la EPOC deben mantenerse porque
ninguno ha demostrado que empeore el desarrollo de
la infeccion por SARS-CoV-2. Ademas debemos re-
comendar fomentar la proteccion frente a la infeccion
con mascarillas y autoaislamiento manteniendo comu-
nicacion telematica con estos pacientes y asegurando
actividad fisica en domicilio.

La reciente actualizacién del Guia GeseEPOC 2021 ha
marcado nuevas estrategias en la terapia de mante-
nimiento siendo especialmente Utiles para los médi-
cos de familia. Asi en la terapia inhalada plantea rea-
lizar una nueva clasificacion fenotipica en pacientes
con elevado riesgo (FEV1 < 50%, agudizadores y/o
disnea mMMRC > 2). Diferenciandose no agudizado-
res, agudizadores no eosinofilicos y agudizadores
eosinofilicos. La eosinofilia en sangre periférica en
situacion de estabilidad clinica es un buen marcador
para iniciar el tratamiento con corticoides inhalados

si estos pacientes no se mantienen estables. No in-
dicandose este tratamiento corticoideo si los pacien-
tes no son agudizadores o su nivel de esoindfilos es
inferior a 300 cel.

Por primera vez hablamos de control de la EPOC.
Se establecen los criterios clinicos para considerar
que un paciente se encuentran bien controlado y por
lo tanto no necesitara que modifiquemos su trata-
miento. Se nos recuerda la importancia de evaluar el
tratamiento no farmacolégico en cada visita de se-
guimiento y la adherencia del tratamiento inhalador.
Todo ello implicara escalar el tratamiento, reducirlo o
cambio de dispositivo.

En conclusién, debemos seguir conociendo las re-
cientes evidencias disponibles en el tratamiento de
la EPOC que marcan nuevos caminos para el uso del
tratamiento inhalado que es una de las piezas claves
del tratamiento.

Presentacion: Plan Nacional de Tutores

Ponente:

» Dra. D2 Zaira Maria Correcher Salvador

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Azuaga. Bada-
joz. Area de Relaciones Internacionales SEMERGEN. Vocal de la Jun-
ta Directiva Nacional de SEMERGEN.

El plan Nacional de tutores constituye uno de los ejes
estratégicos de SEMERGEN para potenciar la actividad
y el desarrollo de los tutores de MFyC, por ello y con la
finalidad de darlo a conocer a los socios, se ha dedicado
un espacio en las Jornadas Nacionales de Respiratorio.

Puesta al dia: Manejo del paciente asmatico
en el entorno actual

Moderadora:

» Dra. D Margarita Pinel Monge
Medicina Familiar y Comunitaria. OSI Araba. Vitoria-Gasteiz. Alava.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio SEMERGEN.

Diagnostico del asma en tiempos de pan-
demia

Ponente:

» Dr. D. Bartolomé Leal Correa

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud San Roque. Bada-
joz. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Aunque el 8 de diciembre de 2019 se reconoce como
neumonia de origen desconocido la sufrida por un
paciente ingresado en el hospital de Wuhan (China),
no es hasta el 7 de enero de 2020 cuando se iden-
tificd el Sars-Cov-2, un nuevo coronavirus, como el
origen de esa neumonia, definida posteriormente
como parte de la enfermedad COVID-19. Se declara
como pandemia el 11 de marzo de 2020 por la OMS
y pocos dias después, el 14 de marzo, se declara el
estado de alarma en Espafa, cuando ya las muertes
en el mundo alcanzaban la cifra de 5.392 y el nUmero
de casos 142.434 de los cuales 4.232 casos se da-
ban en Espafa, con 120 fallecidos.



La pandemia de la Covid-19 supuso que los laborato-
rios de funcion pulmonar (LFP) " quedaron parcialmen-
te inactivos, llegando a cerrar completamente hasta
el 50% de ellos y otros mantuvieron soélo parte de su
actividad, por lo que el diagnéstico de asma, y otras
enfermedades pulmonares, p.ej, se vieron muy afec-
tadas, llegando a recomendarse desde distintas so-
ciedades mundiales, entre ellas la SEPAR , que “debe
suspenderse la realizacion rutinaria de espirometrias
mientras dure la pandemia”, llegandose a aconsejar el
uso de otras alternativas desde algunos foros.

En ésta charla se abordan los métodos diagnésticos
de asma en A.P, haciendo hincapié que el diagnéstico
debe ser por espirometria @ fundamentalmente y, cuan-
to antes sea posible, debe volverse a utilizar ésta asi
como se reflejan normas para disponer adecuadamen-
te del lugar y forma de hacerlas, que la pandemia ha he-
cho reflexionar, incluyendo entornos seguros y formas
de diagndstico que incluyan las nuevas tecnologias.

Estrategia MART en el paciente asmatico
Ponente:

» Dr. D. Antonio Hidalgo Requena

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Lucena. Cérdoba. Miembro
del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

La palabra MART (maintenance and reliever therapy)
proviene del acronimo en inglés de Tratamiento de
Rescate y Mantenimiento, utilizando un solo disposi-
tivo de inhalacién, que incluye la combinacion de un
glucocorticoide inhalado (beclometasona o budesoni-
da) y un agonista beta adrenérgico de accién rapida
y prolongada (formoterol). Su asociacién, en un unico
inhalador permite aprovechar la ventaja sinérgica.

La combinacién CI/LABA, a poder ser en un Unico dis-
positivo, es el tratamiento recomendado, de primera
eleccion, en el asma persistente moderada-grave.

Existe un periodo caracterizado por el empeoramiento
de los sintomas, en el que el paciente podria tomar ac-
ciones para disminuir el riesgo de la exacerbacion. Con
la terapia SMART, el uso en caso de necesidad de la
combinacién GCl/formoterol durante esta ventana de
oportunidad, provee tanto de alivio sintomatico como
de tratamiento de la inflamacion subyacente. De esta
manera, podria modificar el curso del evento y asi pre-
venir la exacerbacion.

La evidencia cientifica que justifica la indicacion de te-
rapia MART es amplia. Un reciente metaanalisis de la
Cochrane Library publicado por Kew y colaboradores,
recoge los resultados de los principales ensayos cli-
nicos. El principal resultado del estudio muestra que
la terapia MART comporta una reduccién significativa
en el numero de exacerbaciones, el consumo de glu-
cocorticoides sistémicos y la cifra de hospitalizacio-
nes, en comparacion a otras alternativas terapéuticas
aprobadas para los mismos niveles de gravedad. Ade-
mas, también se encontraron resultados favorables en
otros parametros relacionados al asma como son la
funcién pulmonar, los despertares por asma o la cali-
dad de vida. Por otra parte, este estudio encontré que

el consumo total de glucocorticoides inhalados fue
superior en los grupos de terapia MART con respecto
a los grupos control, sin embargo la cantidad total de
glucocorticoides (sistémicos + inhalados) fue menor
en los grupos MART y no se encontraron diferencias
en los efectos secundarios.

La posibilidad de usar la combinaciéon de formoterol
y un glucocorticoide inhalado como tratamiento de
mantenimiento y alivio esta incluida en las guias de
practica clinica sobre asma desde hace unos afnos.

Mesa de Actualidad: Consulta telematica
del paciente EPOC: Recomendaciones para
una nueva época

Moderador:

» Dr. D. Antonio Hermoso Sabio

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC La Zubia. Consultorio Bel-
lavista. Cdjar. Granada. Miembro del Grupo de Trabajo de Respir-
atorio SEMERGEN.

Ponentes:

» Dr. D. Diego Murillo Garcia

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Fregenal de la
Sierra. Badajoz. Miembro del Grupo de Trabajo de Diabetes y de
Respiratorio de SEMERGEN.

» Dra. D?. Milagros Gonzalez Béjar

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Montesa. Madrid.
Miembro del Grupo de Trabajo de Atencion a la Mujer y de Respirato-
rio de SEMERGEN. Vocal de la Junta Directiva Nacional de SEMERGEN.

Consulta telematica del paciente EPOC: Recomenda-
ciones para una nueva época.

La consulta telematica nos ofrece un abanico de po-
sibilidades beneficioso tanto para el paciente como
para el médico de AP.

Debemos ser conscientes de nuestra realidad ya que
cuando entramos en nuestra consulta disponemos de:
ordenador, teléfono, fonendo y experiencia clinica, y
carecemos de webcam y de pacientes bien instruidos
en el manejo de la telemedicina.

Lo que nos debe aportar la telemedicina segun la OMS
es: “suministro de servicios de atencién sanitaria, en los
que la distancia constituye un factor critico, por profesio-
nales que apelan a las tecnologias de la informacién y las
comunicaciones (TIC) con objeto de intercambiar datos
para hacer diagndsticos , preconizar tratamientos y pre-
venir enfermedades y lesiones, asi como para la forma-
cién permanente de los profesionales de atencién de la
salud y en actividades de investigacion y evaluacion, con
el fin de mejorar la salud de las personas y de las comu-
nidades en las que viven”, pero hasta la pandemia covid,
nuestra actividad laboral era casi al 100% presencial.

La pandemia nos ha hecho realizar una atencién basi-
camente telefénica y en muchos casos a través de te-
lefonia mévil con imagenes o en casos puntuales con
la grabacién de videos, pero no nos ha permitido otro
tipo de relaciéon con el paciente aunque si entre los
profesionales para mantenernos actualizados: Comu-
nicacion con atencién especializada, formacién conti-
nuada, actualizacién de conceptos y reuniones.



Debemos conocer las barreras de la telemedicina para
el paciente y para el profesional para poder implemen-
tar las medidas oportunas y estas son:

Para el paciente:

¢ Edad

¢ Nivel socioeconémico/educativo

e Conocimiento de informatica

¢ No internet/teléfono antiguo

¢ Alta expectativa

¢ Preferencia de visita presencial

¢ Percepcién de atencién impersonal
¢ Resistencia al cambio

¢ Acceso/equidad

Para el profesional:

e Habilidad en nuevas tecnologias
¢ Deficiente formacion digital

¢ Falta de soporte informatico

¢ Equipos antiguos

¢ Dudas legales LOPD

¢ Interoperabilidad de sistemas

¢ Resistencia al cambio

Una manera de saber cOmo estan nuestros pacientes
Epoc, a pesar de no poder verlos por la pandemia,
puede ser valorando a través de nuestros sistemas
informaticos, que ha ocurrido con estos pacientes.
Podemos conocer si han estado afectados por co-
vid, si han retirado la medicacién, si han reagudizado
y poder incidir en el tratamiento y hacer educacion
para la salud con ellos, adherencia al tratamiento y
seguimiento de su Epoc. De esta manera ninguno
de nuestros pacientes Epoc queda sin seguimiento
y medicacion.

El hecho de no disponer de la espirometria ha permi-
tido que podamos recurrir a otras herramientas como
el CAT y la escala MRC de disnea para saber como
estaba nuestro paciente Epoc.

La Telemedicina ya lleva unos afios a nuestro alcance
como lo demuestra el estudio Promete (2015), donde
se realizaba tele-consulta, tele-diagnodstico, tele-mo-
nitorizaciéon y tele-asistencia, y ha venido para que-
darse en nuestro paciente Epoc, permitiéndonos en
un futuro muy proximo realizar: actuacion precoz en
agudizaciones, prevencion, seguimiento del paciente
Epoc, adherencia al tratamiento/manejo de inhalado-
res y menos visitas a urgencias y menos ingresos.

Esperemos que el infradiagnostico detectado en
Episcan Il nos haga poner en marcha todos nuestros
recursos para que el paciente Epoc sea diagnosti-
cado y tratado adecuadamente con todo lo que nos
ofrece el avance en Telemedicina.

Tenemos que aprovechar todo lo que nos brinda la
Telemedicina en cuanto al contacto con el paciente
sin desplazamiento, formacién del paciente en su
Epoc y relacion entre profesionales sanitarios.

Mesa de Actualidad: Hipoacusia y enferme-
dades respiratorias, ;Como se relacionan?
Enfoque desde Atencion Primaria

Moderador:

» Dr. D. Pedro Antonio Vicioso Ranz

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Orotava-Dehesas
La Orotava. Santa Cruz de Tenerife. Miembro del Grupo de Trabajo
de Respiratorio de SEMERGEN.

Ponentes:

» Dr. D. Francisco Jesiis Morales Escobar

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Arucas. Las Pal-
mas de Gran Canaria. Miembro del Grupo de Trabajo de Diabetes
de SEMERGEN. Coordinador del Grupo de Trabajo de Otorrinolarin-
gologia de SEMERGEN.

» Dr. D. David Martin Enguix

Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud
Fortuny Velutti. Granada. Miembro del Grupo de Trabajo de Otor-
rinolaringologia de SEMERGEN.

Introduccion

La hipoacusia es una patologia muy prevalente ya
afecta a 360 millones de personas en todo el mundo
y determina distintos niveles de discapacidad que van
desde el aspecto fisico hasta lo social y psicologico.
Su prevalencia es mas elevada incluso que el asma.

Desarrollo del tema

El oido medio y el aparato respiratorio estan intima-
mente relacionados ya que procesos agudos en el
aparato respiratorio influyen sobre el oido medio pro-
vocando patologia tango aguda como crénica y pue-
den condicionar la aparicién de una hipoacusia. En
este taller nos hemos centrado en abordar los pro-
cesos de salud que afectan simultaneamente el oido
medio y el aparato respiratorio como lo es la infeccion
respiratoria, la alergia, los farmacos ototoxicos o los
trastornos autoinmunes desde una perspectiva de la
atencion primaria. El diagnostico precoz es fundamen-
tal para establecer un tratamiento temprano que nos
permita reducir la incidencia de complicaciones futu-
ras. Para ello, durante el taller se ha llevado a cabo
un repaso de los aspectos clave en la anamnesis, ex-
ploracioén fisica y en la otoscopia del paciente con un
proceso respiratorio agudo. Por Ultimo, se recalca la
importancia de la hipoacusia en los pacientes de aten-
cién primaria haciendo especial énfasis en su preven-
cién y la deteccion precoz.

Conclusiones

La patologia audioldgica y respiratoria son responsa-
bles de una gran morbilidad en la poblacién. Ambas
patologias en ocasiones guardan una relacion muy in-
tima y en abordaje desde el punto de vista de la aten-
cién primaria aporta una visidon de conjunto muy ne-
cesaria. Es importante dotar a la atencién primaria de
recursos para el diagnostico precoz de la hipoacusia.
Durante la rueda de preguntas generé especial interés
la otitis media serosa unilateral como signo de alarma;
ademas, se debatio sobre las principales diferencias y
modo de utilizacién de los diferentes corticoides nasa-
les comercializados en Espana.



Presentacion: Proyecto Control ASMApp.
Control del asma: un reto vigente

Moderador:

» Dr. D. José Tomas Gomez Saenz

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Ndjera. La Rio-
ja. Coordinador del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Ponente:

» Dr. D. José Antonio Quintano Jiménez
Medicina Familiar y Comunitaria. Neumdlogo. Lucena. Cdrdoba.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Introduccion

El proyecto ControlASMApp nace del Grupo de Res-
piratorio de Sumergen y es una estrategia de ayuda a
los médicos de familia y a todos aquellos que atienden
a los pacientes asmaticos para mejorar el control de la
enfermedad. Es un proyecto en que los médicos van
a disponer de una herramienta, la aplicaciéon Contro-
IASMApp para mejorar el abordaje del asma y al final
conseguir mejorar control.

Objetivos

Como obijetivo principal estéa el mejorar el control del
asma y como objetivos secundarios: Optimizar el ma-
nejo del asma por los médicos. Conocer el control de
los asmaticos Formacion-actualizacion de médicos de
AP. Implementacion de la herramienta Control ASMA-
pp. Proyectos de investigacion.

Control del asma

El objetivo del tratamiento del asma es el control, con-
seguirlo mejorarlo y mantenerlo es el gran reto por ba-
tir en el abordaje del asma El control del asma es el
grado en el que las manifestaciones de la enfermedad
estan ausentes o se ven reducidas a su minima ex-
presion con el tratamiento y esto es un continuo en
el tiempo del seguimiento del paciente asmatico, hay
que monitorizarlo en cada visita

El control del asma continua siendo un objetivo lejano
los datos de estudios esparioles en Atencion Primaria
(AP) y estudio europeos (Realise) indican que aproxi-
madamente el 70% de los asmaticos tienen mal con-
trolada la enfermedad.

Las causas del mal control ademas de la Insuficiente
educacion y adhesién al tratamiento de los pacientes
esta el escaso seguimiento de las guias clinicas por
los profesionales sanitarios con un tratamiento insufi-
ciente de la inflamacién.

Formacion en asma

En este proyecto un objetivo secundarios es la for-
macion en asma ayudando en la implementacion de
las Guias de practica clinica (GPC) que es baja entre
los profesionales sanitarioy constituye un problema
comun entre los médicos de atencién primaria Es
sabido que existe una asociacion directa entre el es-
caso seguimiento de las GPC por parte de los pro-
fesionales y la mayor morbilidad por asma, y que un
seguimiento de estas guias se asocia con un control
mejor del asma. Existe la necesidad de actuaciones

como la que presentamos que puedan ayudar a los
médicos de AP a un mejor manejo del asma."

Aplicacion ControlASMApp

Es una herramienta que pretende ayudar a los médi-
cos que atienden pacientes con asma a optimizar su
manejo, conocer el grado de control y de otras varia-
bles utiles en el seguimiento del paciente.

Es una web-app desarrollada por Idemm-Farma S.L.
para laboratorios Menarini con la autoria cientifica de
miembros del Grupo de Respiratorio de Semergen,
que cuenta con el aval de SEMERGEN y de SEPAR,
y que se pone a disposicion de todos los médicos in-
teresados a través del patrocinador, Menarini. www.
controlasmapp.

Es una Herramienta interactiva de facil acceso y co-
nectividad desde smartphone, ordenador o tableta
que permite el seguimiento del paciente en tiempo
real y la adopcion de medidas personalizadas me-
diante la monitorizacién y seguimiento de pacientes
para distintos parametros clinicos de interés. En el
apartado formativo cuenta con el apoyo en la clini-
ca: tablas, algoritmos y herramientas de utilidad en la
consulta. Permite ver en tiempo real y comparar los
resultados en forma de gréaficos de los Paciente de
forma individual o forma global.

En el video que se expone a continuacién se muestran
los contenidos y el manejo de la aplicacion Contro-
IASMApp.

Investigacion

Como ultimo objetivo del proyecto esta la investiga-
cién clinica, con la ayuda de la aplicacién podemos
hacer estudios locales o globales sobre el asma, como
la prevalencia actual y grado de control del asma , o
sus factores condicionantes.

Este proyecto que en principio lo van a presentar
miembros del Grupo de Respiratorio de Semergen
con talleres presenciales u online en distintas pro-
vincias de todas las comunidades, se oferta también
a todos los médicos interesados a involucrarse en
esta iniciativa hacia una mejor sensibilizacién ante
el control del asma en vuestras zonas de trabajo.
(Grupo de Respiratorio de Semergen: ggtt.respira-
torio@semergen.es).

Conclusion

El paradigma actual del asma es el control, pero esta
lejos de conseguirse El proyecto ControlASMApp en-
tra dentro de las estrategias necesarias para mejorar
el control del asma Se pretende llegar a los profesio-
nales que atienden pacientes asmaticos fundamental-
mente (MAP) como apoyo en el manejo del asma en
la practica clinica mostrandoles una herramienta que
les ayude en el seguimiento del paciente segun las re-
comendaciones de las GPC como fin para mejorar el
control de la enfermedad.


http://www.controlasmapp
http://www.controlasmapp
mailto:ggtt.respiratorio@semergen.es
mailto:ggtt.respiratorio@semergen.es

Puesta al dia: Gestion ante la inercia en
EPOC

Moderador:

» Dr. D. José Antonio Quintano Jiménez
Medicina Familiar y Comunitaria. Neumdlogo. Lucena. Cérdoba.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Ponentes:

» Dr. D. Daniel Rey Aldana

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de A Estrada.
Pontevedra. Miembro de los Grupos de Trabajo de Hipertension Ar-
terial y Enfermedad Cardiovascular, de Respiratorio y de Urgencias
de SEMERGEN. Presidente SEMERGEN Galicia.

» Dr. D. Radl de Simon Gutiérrez

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Luis Vives. Alcald
de Henares. Madrid. Miembro de los Grupos de Trabajo de Respir-
atorio de SEMERGEN. Coordinador del Grupo de Trabajo de Tab-
aquismo de SEMERGEN.

Aprovechando la recientemente publicada “Actuali-
zaciéon 2021 de la Guia Espanola de la EPOC (GesE-
POC). Tratamiento farmacologico de la EPOC estable”
se realiz6 una puesta al dia de los cambios mas re-
levantes introducidos en la nueva guia centrados el
manejo de los pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC). Para ello y recurriendo
paralelamente a un caso clinico se ha podido revisar
aquellos aspectos claves en su abordaje, desde las
primeras etapas del diagnéstico hasta el periodo de
seguimiento evolutivo de la enfermedad, pasando por
el manejo de las exacerbaciones y el tratamiento far-
macoldgico y no farmacolégico de la enfermedad.

Entre las novedades que se han presentado se incluye
un nuevo algoritmo de reclasificacion de los pacientes
EPOC y riesgo alto, fundamentado en los niveles de eo-
sinofilia como biomarcador predictor de la respuesta al
tratamiento con corticoides inhalados. En este caso, la
guia ha sefialado un umbral por encima de 300 células
como cifra orientadora de aquellos pacientes exacer-
badores que debieran ser tratados con una combina-
cién de un corticoide inhalado con un broncodilatador
beta agonista de larga accion (ICS -LABA por sus si-
glas en inglés). La segunda gran novedad en GesePOC
2021 ha sido el enfoque hacia los rasgos tratables de la
enfermedad, como marcadores clinicos definidos que
pudieran condicionar la respuesta a tratamientos mas
especificos. Entre ellos cabe citar el déficit de alfa-1 an-
titripsina, la disnea, la infeccion bronquial crénica o la
insuficiencia respiratoria cronica.

Ademas, se expuso a los asistentes un pormenoriza-
do analisis sobre el impacto medioambiental debido al
uso de los inhaladores y a la gestidn de sus residuos,
y cémo ello representa una amenaza creciente para
el medio ambiente y su sostenibilidad. Igualmente, se
recordd que los dispositivos de inhalaciéon empleados
para el tratamiento de la EPOC y otras enfermedades
respiratorias contienen diversos materiales reciclables
como el plastico, el aluminio, el carton, el gas, y restos
de medicamentos cuyo desecho debe gestionarse de
forma adecuada para evitar su impacto medioambien-
tal. En relacién a ello, se mostré como los nuevos dis-

positivos de inhalacion comercializados con presenta-
cion recargable pueden comportar una menor huella
medioambiental y una mayor usabilidad.

Por ultimo, se recalcaron aspectos relativos al abordaje
del paciente con EPOC en el contexto actual de la pan-
demia COVID-19, como la evidencia de su elevada vul-
nerabilidad, la actual dificultad en la implementacioén de
las pruebas funcionales respiratorias en el ambito de la
Atencién Primaria y la necesidad de un seguimiento te-
lematico de estos pacientes. En este sentido, sabemos
que los pacientes EPOC son uno de los colectivos mas
afectados por el cambio de paradigma causado por
la pandemia de COVID-19 precisando un seguimiento
constante con su médico de forma presencial, situacién
que actualmente no es posible en muchos casos. En
razdn a esta necesidad de atencion continuada en el
tiempo, se presentd un novedoso protocolo de consul-
ta telematica con el fin de proporcionar herramientas a
los profesionales sanitarios para ayudarles a optimizar
la teleconsulta en pacientes con EPOC.

Mesa de Actualidad: Control, adherencia y
nuevas tecnologias en el asma

Ponentes:

» Dr. D. Lisardo Garcia Matarin

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Aguadulce Sur. Almeria.
Miembro de los Grupos de Trabajo de Hipertension Arterial y Enfer-
medad Cardiovascular, de Gestion Sanitaria, Calidad y Seguridad
del Paciente y de Respiratorio de SEMERGEN.

Definicion y objetivos del CONTROL del ASMA

El control del asma es el grado en el que las manifes-
taciones de la enfermedad estan ausentes o se ven
reducidas al maximo por las intervenciones terapéuti-
cas y se cumplen los objetivos del tratamiento, refle-
jando en buena medida la idoneidad del tratamiento
del asma. Existe una relacién entre la gravedad y el
control en el asma.

Es necesario evaluar el control de los pacientes, el
riesgo y la técnica del inhalador, y garantizar que reci-
ban los tratamientos adecuados. En la practica diaria,
la mayoria de los pacientes contindan no controlados
a pesar de la disponibilidad de ICS/ LABAs.

El grado de control, en: asma bien controlada, parcial-
mente y mal controlada.

El control actual de los sintomas se evaluar:

1. Por la presencia y frecuencia de los sintomas,
tanto diurnos como nocturnos.

2. Lanecesidad de medicacion de rescate.

3. Laexistencia de alguna limitacion para la vida dia-
ria.

Herramientas para medir el control
Para la determinacién del nivel de control actual del
asma, se recomienda utilizar cuestionarios validados



de sintomas (ACT en el adulto); biomarcadores infla-
matorios (eosinéfilos sangre o esputo y FENO).

¢A qué se debe el mal control? ;Tratamiento insufi-
ciente o mala adherencia?

* Sin control actual: ACT <20 o ACQ > 1,5.

¢ AP de exacerbaciones: > 1 exacb. grave en el Ultimo
afo o H? de asma casi mortal.

¢ No utilizaciéon de esteroide inhalado: ausencia de
prescripcion, baja adhesion o errores criticos con
el dispositivo.

e Uso excesivo de medicacién rescate: > 3 inhalado-
res/afo (> 2 inhalaciones/dia).

e [nflamacioén tipo 2: eosindfilos en sangre/esputos
aumentados, FENO elevada.

e Funcion pulmonar: FEV1 basal bajo, reversibilidad
con el broncodilatador.

¢ Problemas psicosociales, bajo nivel socioeconémico.
¢ Exposiciones: humo del tabaco, alérgenos, polucion.

¢ Comorbilidades frecuentes: obesidad, SAHS, rinosinu-
sitis cronica, ERGE, alergia alimentaria, embarazo.

Como conocer la falta de adherencia en asma. Se de-
fine como el error en la toma o la ausencia de esta, en
lo acordado entre el paciente y el médico u otro agente
de salud. Es un factor critico para alcanzar y mantener
el control de la enfermedad. En el asma se estima que
no supera el 50 %. Una baja adhesion se asocia a un
aumento de la morbimortalidad, asi como a un mayor
uso de los servicios sanitarios. Se han descrito tres
tipos de paciente con baja adhesién o cumplimiento:
el erratico (olvida tomar la medicacion), el deliberado
(no la toma porque no quiere), y el involuntario (por
desconocimiento de la enfermedad o de su tratamien-
to). La adhesioén al tratamiento se debe valorar en cada
visita. El Test de Adhesién a los Inhaladores (TAl), la re-
tirada en farmacia de la medicaciéon o la combinacion
de ambos. El TAl es el Unico cuestionario especifico
para medir adhesion a los inhaladores, esta dirigido a
pacientes con asma o EPOC >18 afos: sencillo, fiable
y validado, permite:

¢ TAI 10 items: El rango de puntuacion de cada pre-

gunta oscila entre 1: (peor cumpl.) y 5: (mejor cumpl.)

¢ L a puntuacién de los 10 items proporciona una pun-

tuacién total que oscila entre 10 (minima) y 50
(maxima).

*TAI 10 + 2 preguntas del profesional. Establece

la intensidad de la adhesién: buena, intermedia o
mala.

¢Gomo identificar al paciente no controlado por mala

adherencia? — Percepcion clinica

¢ ACT; TAl test; Peak flow ; Plan de accion escrito para
control del asma que se entrega al paciente

Conclusiones

e El asma es una patologia respiratoria cronica, con
muy mal control en la actualidad

¢ Realizar una anamnesis en profundidad es funda-
mental para valorar el control del asma.

* Siempre que sea posible, hay que objetivar la afec-
tacion pulmonar mediante ESPIROMETRIA FORZA-
DA con prueba broncodilatadora.

e Los tratamientos actuales con asociacion de
ICS+LABA, han demostrado evidencia cientifica, en
el control EFECTIVO DE LA ENFERMEDAD. Antes
de valorar un posible cambio de tratamiento, hay
que revisar la adhesion al mismo y la técnica de in-
halacion.

¢ En un enfermedad crénica y variable como el asma,
resulta vital escuchar atentamente al paciente (sus
dudas, miedos, objetivos, etc.).

¢ | a longitudinalidad de la AP es el lugar ideal para
SEGUIR Y CONTROLAR esta patologia cronica.

¢ Existen APP en los teléfonos inteligentes y estrate-
gias de gamificacion para facilitar la cumplimenta-
cion y la adhesién en el paciente asmatico, sobre
todo en paciente jévenes o aquellos que dominen
esta tecnologia.

» Dr. D. Victoriano Chavero Carrasco

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Valdefuentes.
Consultorio de Albald. Cdceres. Miembro del Grupo de Trabajo de
Respiratorio y de Nutriciéon de SEMERGEN.

La falta de adherencia se define como el incumplimien-
to del tratamiento segun lo acordado por el paciente y
el profesional sanitario es un problema de primera mag-
nitud en el asma ya que aproximadamente un 50% de
los asmaticos no tienen una buena adherencia.

Esta falta de adherencia conlleva un incremento de
exacerbaciones, un aumento del riesgo de mortalidad,
un mayor consumo de SABA y un aumento innecesa-
rio del tratamiento.

Existen diversos factores que influyen en que el pa-
ciente no tenga una buena adherencia estos factores
dependen del propio paciente siendo factores perso-
nales o demogréficos, de la propia enfermedad, de la
relacion médico- paciente y del tratamiento.

Para valorar la adherencia contamos con métodos
directos e indirectos. Los métodos directos son mas
caros, objetivos, especificos, exactos, fiables, caros,
complejos y estan limitados a ciertos farmacos, pue-
den ser: dispositivos electronicos y niveles de farma-
cos. Los métodos indirectos son sencillos, baratos,
pero no son objetivos, entre ellos el que esta disefiado
especificamente para el asma es el test de adherencia
a inhaladores (TAI).

Para mejorar la adherencia de nuestros pacientes de-
bemos dar instrucciones claras sobre el tratamiento
y manejo, monitorizacion de la adherencia, hacer un
seguimiento cercano, simplificar los regimenes de tra-
tamiento, adaptar el tratamiento a las caracteristicas
del paciente, hacer una decision compartida, realizar
recordatorios y dar incentivos.

En todos los aspectos antes referidos nos ayudan las
nuevas tecnologias, estas ya estan siendo usadas por los



pacientes, se estima que mas de la mitad de los usuarios
se ha descargado una app de salud, situacion que se ha
incrementado duranta la pandemia por COVID-19.

Las tecnologias de la informacién y la comunicacién
(TIC) que engloban desde la telemedicina hasta los wea-
rables y la gamificacion nos pueden ayudar a mejorar la
adherencia de los pacientes, motivando al paciente para
el automanejo del asma, aportandonos herramientas a
los profesionales sanitarios para la evaluacién de los pa-
cientes y facilitando la toma de decisiones compartidas.

Las nuevas tecnologias tendran éxito si se lleva a cabo

un uso a lo largo del tiempo, si los pacientes y profe-
sionales no lo perciben como algo intrusivo. Ademas,
deberian realizarse mas estudios clinicos que valoren
la efectividad de dichas nuevas tecnologias antes de
incorporarlos a los servicios sanitarios. Asi mismo de-
bemos poder manejar la gran cantidad de datos que
se generan y regular esos datos de acuerdo con las
medidas de proteccién de datos.

iMesa de Actualidad: Entrevista con el ex-
perto: ;Como afecta la rinitis alérgica a
nuestras consultas de Atencion Primaria?

Moderador:

» Dr. D. Arturo Alonso Lobo

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Proaza. Asturias.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Ponente:

» Dra. D?. Rosa Stolle Arranz

Medicina Familia Familiar y Comunitaria. Alergéloga. Centro de
Salud Cameros Viejos. La Rioja.

La rinitis es una patologia frecuente que se encuentra
entre los 10 principales motivos de consulta en Atencion
Primaria. De todos los tipos de rinitis, la de causa alér-
gica (RA) afecta hasta un 21’5% de poblacién, siendo
la mas prevalente de todas las enfermedades crénicas.

Las repercusiones de la RA son importantes por el im-
pacto negativo en la calidad de vida de los pacientes,
alta carga econdémica y su asociacion con el asma.
La rinitis es factor de riesgo de asma independiente-
mente de la atopia, y la RA agrava el asma afectan-
do sintomas y control, recomendandose en todos los
pacientes investigar y tratar ambos procesos.

La rinitis de clasifica segun su etiologia en infecciosa,
alérgica y no alérgica. Desde 2001 la guia ARIA (Rinitis
Alérgica y su Impacto en el Asma) clasifica la RA, en
funcion de su gravedad y repercusion en la calidad de
vida de los pacientes, en RA intermitente (apariciéon de
sintomas durante menos 4 dias/ semana o 4 semanas/
afo) y persistente (sintomas durante mas de 4 dias/
semana y mas de 4 semanas/afo), y a su vez en leve
y moderada-grave dependiendo de la afectacién de
parametros como suefio, ocio/deporte, trabajo y sin-
tomas molestos.

El diagndstico de las rinitis es clinico, debiendo va-
lorarse la posible presencia de asma en todos los
pacientes. En los casos sugestivos de RA se puede

solicitar un panel de neumoalérgenos cuando hay una
afectacion persistente o moderada-severa, se contro-
len mal con el tratamiento o asocien asma.

El tratamiento de la RA debe adoptar medidas farma-
colégicas consensuadas con el paciente para intentar
mejorar la adherencia al tratamiento y con ello los re-
sultados del mismo.

Los corticoides intranasales (CINS) son el tratamiento
de 1° linea en RA intermitente/ persistente con afec-
tacion moderada/ grave. Son muy eficaces en sinto-
mas nasales y oculares. Los nuevos CINS tienen ma-
yor afinidad tisular con actividad farmacoldgica mas
prolongada, y baja absorcién sistémica, con un buen
perfil de seguridad a largo plazo y escasos efectos se-
cundarios.

Los antihistaminicos (anti-H1) son eficaces en sinto-
mas como rinorrea, estornudos, prurito y sintomas
oculares, pero menos en la congestién. En monotera-
pia son menos eficaces que los CINS, pero pueden ser
utiles en RA leve-moderada o pacientes que prefieren
la via oral a la tépica nasal.

Otros tratamientos disponibles son los descongesti-
vos orales y topicos (uso maximo 5 dias por riesgo de
rinitis medicamentosa), antileucotrienos (similares a
anti-H1, a valorar si se asocia asma) y anticolinérgicos
(si rinorrea persistente pese a tratamientos).

La inmunoterapia especifica es eficaz y coste-efectiva
en RA por pdlenes y acaros, estando indicada en RA
persistente moderada/grave de mal control.

El algoritmo de tratamiento de las guias establece un
uso escalonado de la medicaciéon segun la aparicion
de los sintomas y su intensidad, con revisiones cada
2-4 semanas para reajustes. La guia ARIA también es-
tablece un algoritmo de actuacion segun la intensidad
de sintomas valorada con una escala visual analdgica
(EVA).

Puesta al dia: Novedades en vacunas para
enfermedades respiratorias

Ponentes:

» Dra. D2 Esther Redondo Margiiello

Medicina Familiar y Comunitaria. Jefe de Divisién de Vacunacion
Internacional. Centro de Salud Internacional. Madrid Salud. Ayun-
tamiento de Madrid. Miembro del Grupo de Trabajo de Actividades
Preventivas y Salud Publica de SEMERGEN.

» Dr. D. Alvaro Moran Bayon

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud La Alamedilla.
Salamanca. Secretario del Grupo de Trabajo de Actividades Preven-
tivas y Salud Publica y Miembro del Grupo de Trabajo de Urgencias
de SEMERGEN.

Introduccion

Hay una sobreinformacién sobre la vacunacién frente
al SARS-Cov2. No obstante la poblacién, a la hora de
vacunarse, siguen teniendo dudas y miedo por las que
consultan. Se ha querido resumir las principales dudas
que sobre vacunacion que hay.

Desarrollo del tema: Los pacientes que padecen en-
fermedades crénicas no presentan contraindicacion



en la administracion de la vacuna. El tratamiento anti-
coagulante no contraindica la administracion de la va-
cuna. Los pacientes oncoldgicos con tratamiento qui-
mioterapico pueden administrarse la vacuna, si bien
se recomienda antes de iniciar el tratamiento quimio-
terapico o en periodos entre ciclos. Las personas con
antecedentes de haber padecido una trombocitopenia
inducida por heparina no pueden administrase las va-
cunas de vectores no replicantes de adenovirus. En el
embarazado y la lactancia se debe valorar riesgo be-
neficio de la vacunacién, pero no hay contraindicacién
para su administracién. El administrar una vacuna no
interfiere en la valoracion de resultados de una prueba
diagndstica de enfermedad por coronavirus.

Conclusiones

No existe una contraindicacion absoluta para la va-
cunacion frente al SARS-Cov2 salvo alergia a algun
compuesto de las mismas. Ninguna enfermedad cré6-
nica contraindica la administracion de estas vacunas.

» Dr. D. Leovigildo Ginel Mendoza

Medicina Familiar y Comunitaria. UGC Ciudad Jjardin. Malaga.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Introduccion

A excepcion de la potabilizacion del agua, ninguna
otra medida, ni siquiera los antibiéticos, ha contribui-
do a disminuir la morbilidad y la mortalidad en la es-
pecie humana como las vacunas. Se estima que las
vacunas ya han salvado mas de 1500 millones de vi-
das humanas.

Las principales enfermedades respiratorias que pue-
den prevenirse mediante vacunacién son neumonia
neumocoécica, gripe y COVID-19. Es importante tam-
bién tener en cuenta la vacunacioén para la tosferina,
especialmente en la embarazada.

Desarrollo del tema

El Streptococcus pneumoniae es un microorganismo
del tracto respiratorio que puede causar enfermedad
severa, principalmente en nifios, ancianos y pacientes
inmunocomprometidos.

En la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) solo
se identifican el 50% de los gérmenes, de ellos el 33%
corresponde a NeumMoCcocos.

Para prevenir la NAC actualmente se comercializan
en Espafia dos vacunas. La conjugada 13 valente
(VC13V) y la polisacarida 23 valente (VNP23V).

La VC13V ha demostrado una inmunidad vacunal mas
potente y duradera, producir memoria inmunitaria a la
vez que actua sobre colonizacién nasofaringea. La fi-
nanciacién de ambas vacunas no es la misma en las
diferentes comunidades auténomas, progresivamente
se ha incorporado la VNC23V en funcién de determi-
nadas condiciones de riesgo edad.

La vacuna de la tosferina se administra en adultos jun-
tamente con la de difteria y tétanos (Tdpa). En la em-
barazada debe utilizarse para prevenir la tosferina en el
bebé. Vacunaciéon desde la semana 27 (mejor en 27 o

28) del embarazo, 20 semanas si existe riesgo de parto
prematuro. Se puede administrar con la de la gripe.

La gripe en una infeccién respiratoria aguda estacional
que afecta a todas las edades y capaz de producir epi-
demias y pandemias. Constituye una de las mayores
cargas para la salud publica en términos de mortali-
dad, morbilidad y costes. En la temporada 2019-2020
se produjeron 619.000 casos confirmados con 27.700
hospitalizados. 1.800 ingresos en UCI y 3.900 muertes
atribuidas. En la 2020-2021 se han reportado muy po-
cos casos. Lo que pase en la proxima temporada es
una incertidumbre.

La falta de recomendacién por los profesionales sa-
nitarios es el principal motivo para que el paciente de
riesgo no esté vacunado.

Las condiciones de vacunacién y la eleccién de vacu-
na para la COVID-19 ha ido cambiando en los ultimos
meses, especialmente en lo que se refiere a las indi-
caciones por grupos de edad. La Unica contraindica-
cién absoluta para su indicacion es la de haber tenido
anafilaxia grave a algun componente de la vacuna.
Vaxzevira (vacuna COVID-19 de AstraZeneca) esta
contraindicada en personas que hayan presentado
trombocitopenia inducida por heparina.

Conclusiones.

¢ Gripe, neumonia neumocdcica, tos ferina y CO-
VID-19 son las enfermedades respiratorias preveni-
bles mediante vacunacién en el adulto.

¢ La edad y determinadas patologias cronicas aumen-
tan su incidencia y morbimortalidad.

e Se produce una peor evolucion y mayor gravedad
en los pacientes con enfermedades cronicas que se
infectan de gripe, neumonia o COVID-19.

e Para COVID-19 se dispone de vacunas muy efica-
ces, imprescindibles para frenar la pandemia.

¢ En las embarazadas esta indicada la vacunacién de
gripe y tosferina.

Mesa de Actualidad: Asma y vida real

Moderador:

» Dr. D. José Maria Ibancos Arnaldos

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Nuestra Sefiora
de la Oliva. Alcald de Guadaira. Sevilla.

Ponentes:

» Dr. D. Ivan Valero Lopez

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Valleaguado.
Hospital del Henares de Coslada-Madrid. Miembro del Grupo de
Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dr. D. Julio Delgado Romero

Especialista en Alergologia. Hospital Universitario Virgen Macarena.

Sevilla.
Una de las caracteristicas fisiopatologicas del asma la
presencia de obstruccion reversible, mientras que ana-
tomopatologicamente, la caracteristica dominante es
la inflamacion. El tratamiento del paciente asmatico se
basa en la combinacién de farmacos broncodilatadores



y farmacos antinflamatorios (fundamentalmente gluco-
corticoides inhalados (GCI)), ya que estos dos grupos
terapéuticos abordan aspectos complementarios de la
fisiopatologia del asma que ninguno de los dos puede
lograr por si solo: los GClI aumentan la expresion de
los receptores B2 y los protegen contra la regulacién
a la baja en respuesta a la exposicidn a los agonistas
B2 a largo plazo, mientras que los broncodilatadores de
accion prolongada (LABA) mejora la accién anti-infla-
matorias de los corticosteroides, por lo que cada clase
de farmaco potencia las acciones beneficiosas del otro.

Sin embargo, distintas propiedades farmacoldgicas,
como la afinidad por el receptor de glucocorticoide,
lipofilia, solubilidad o unién a proteinas, condicionan
la eficacia de los distintos GCI utilizados en el trata-
miento del paciente asmatico. Una medida practica
para el clinico es el indice terapéutico, que compara la
concentracion sanguinea en la que un medicamento
es toxico con la concentracion en la que es eficaz. Se
trata de una medida del margen de seguridad, ya que
cuanto mayor sea el indice terapéutico, mas inocuo
sera el medicamento.

Furoato de fluticasona (FF) ha demostrado presentar un
indice terapéutico superior a propionato de fluticasona
y budesonida, asi como mayor eficacia en la reduccion
de la hiperrespuesta bronquial y menor actividad sisté-
mica. Ademas, la combinacién FF vy vilanterol (VI) han
demostrado accién prolongada antiinflamatoria y bron-
codilatadora, respectivamente. Ademas, VI ha demos-
trado una alta afinidad de unién y una elevada selectivi-
dad por el receptor 32, superior a olodaterol, formoterol
e indacaterol, y comparable a salmeterol.

Estudios en vida real que han comparado la eficacia
y seguridad FF/VI vs continuar con el tratamiento de
mantenimiento habitual han confirmado que la proba-
bilidad de ser un paciente respondedor (en base a los
resultados del Asthma Control Test, ACT) en aquellos
que iniciaron el tratamiento con FF/VI fue significati-
vamente superior a la probabilidad de los que conti-
nuaron con su tratamiento habitual (71% respondedo-
res con FF/VI vs 56% respondedores con tratamiento
habitual (OR 2.00 [95% CI 1.70-2.34], p<0.0001). El
numero de inhaladores de salbutamol prescritos fue
menor en el grupo que inicié la terapia de manteni-
miento con FF/VI en comparacién con aquellos que
continuaron con su tratamiento habitual (7.2 vs 8.0;
diferencia -0-8 [95% -1.1 to -0.5], p<0.0001).

Ademas de los datos clinicos, es conocido que el dispo-
sitivo utilizado en la terapia inhalada es de gran impor-
tancia para su eficacia. Trabajos que comparan el dis-
positivo Elipta ® con otros dispositivos de uso habitual,
como Acuhaler, Turbuhaler o pMDI han demostrado que
el dispositivo Ellipta demostré6 de manera significativa
menores errores criticos en comparaciéon con Turbuhaler,
destacando caracteristicas como su capacidad de ac-
tivaciéon en un solo paso y claro contador de dosis, asi
como la clara indicacion de las dosis restantes.

Posiblemente la eficacia de sus componentes y las

caracteristicas Unicas del dispositivo Elipta ® sean
los factores mas importantes que condicionen que los

pacientes en tratamiento con la combinacién FF/VI
tengan una adhesién terapéutica mayor que con com-
binaciones budesonida/formoterol.

Taller: Como explicar el manejo del in-
halador en la distancia

Ponentes:

» Dr. D. Pedro Jestis Martin Pérez

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Cruce de Arina-
ga. Aguiimes. Gran Canaria. Miembro del Grupo de Trabajo de Res-
piratorio de SEMERGEN.

» Dra. D?. Cristina Bonnardeaux Chadburn

Medicina Familiar y Comunitaria. Servicio de Urgencias de Atencion
Primaria Los Valles. Mataporquera. Cantabria. Miembro del Grupo
de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Tanto el asma como la EPOC son dos enfermedades
cronicas de gran prevalencia en nuestro pais. Varios
son los tratamientos que se usan para su control, pero
sin lugar a dudas los farmacos inhalados son la base
de las mismas.

En la actualidad existe una gran cantidad de medica-
mentos y dispositivos por via inhalatoria para tratar
ambas enfermedades, comprenden principalmente
los broncodilatadores y los corticoides.

Varios son los mecanismos que hacen que le farma-
cos llegue de forma eficaz a la via aérea, entre ellos la
adecuada técnica de inhalacién. Por ello, es de vital
importancia que los sanitarios conozcan correctamen-
te todos los dispositivos, tanto las indicaciones cémo
su forma de usarlos, porque de ello depende que lo
puedan transmitir correctamente a sus pacientes.

Una técnica adecuada significa una mayor propor-
cién de farmaco en le lugar de su accioén, en el inte-
rior de la via aérea. Varios son los pasos para reali-
zar esta técnica correcta, y aunque son similares en
todos los dispositivos algunos pasos son algo dife-
rentes y esto es fundamental para poderlo ensefar a
nuestros afectados.

Estos pasos son: preparacién del dispositivo (cada
uno es diferente aunque hayan similitudes), poste-
riormente se realiza una espiracioén inicial que nos
permitira seguidamente realizar una inspiracién ade-
cuada (mas enérgica en el caso de los inhaladores
de polvo seco o IPS y més suave en el caso de los
inhaladores presurizados o pMDI y los de nube de
vapor o SMI), el siguiente paso seria realizar una ap-
nea (preferiblemente de 10 segundos) y, por ultimo,
una exhalacién suave (preferiblemente por la nariz).

También es importante conocer el uso de las diferen-
tes camaras de inhalacion y alternativas a las mismas.
Lo importante es adecuarnos a las caracteristicas del
paciente para conseguir una mayor adherencia y, por
ende, mejor resultado clinico.

En el uso de inhaladores también es conveniente fijar-
nos en mas aspectos (contadores de dosis, limpieza
de los mismos, etc.).



Por ultimo, destacar la importancia del seguimiento y
control del uso de los mismos y métodos para poder
comprobarlo en tiempos de pandemia como la del co-
vid-19 para evitar formacién de aerosoles en consulta,
para ello el uso de las nuevas tecnologias se tornan un
aspecto de vital importancia.

Taller: Un fumador llama a tu teléfono ¢y
ahora qué?

Ponentes:

» Dr. D. Delio Vazquez Mallada

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Bembibre.
Area Bierzo. Leén. Miembro de los Grupos de Trabajo de Tabaquis-
mo y Respiratorio de SEMERGEN.

» Dr. D. José Luis Diaz-Maroto Muiioz
Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Guadalajara-Per-
iférico. Guadalajara. Miembro del Grupo de Trabajo de Respirato-
rio de SEMERGEN. Miembro del Grupo de Trabajo de Tabaquismo
de SEMERGEN.
Se compara en primer lugar la pandemia del corona-
virus con la pandemia del tabaquismo, la primera con
cumplida informacion, la segunda la del tabaquismo,
una pandemia silente, poco conocida con un balance
tragico de mas de 7 millones de fallecidos, cada afio.

Se explica a continuacion el diagnostico del Tabaquis-
mo, mediante el conjunto minimo de datos diagnosti-
cos. Se tienen en cuenta los siguientes datos del pa-
ciente fumador: Numero de cigarrillos diarios y tiempo
de consumo, intentos previos y posibles recaidas,
grado de motivacion, dependencia fisica mediante el
test de Fagerstrom, en que fase de abandono se en-
cuentra el fumador. Dentro de las fases se explica la
fase de precontemplacién con su consejo sanitario, la
fase de contemplacion, la fase de preparacion, la fase
de accion y la fase de mantenimiento.

Una vez contemplado el conjunto minimo de datos
diagndsticos, ya se puede ver el grado de Tabaquismo
y la clasificacién del fumador, para entrar en el trata-
miento adecuado.

El tratamiento del Tabaquismo se fundamenta en dos
pilares basicos, que podemos realizar mediante la
consulta telefénica: Asesoramiento psicolégico y Tra-
tamiento farmacolégico.

Respecto al asesoramiento psicolégico que podemos
realizar telefénicamente cabe destacar: a) No No cul-
pabilizar al paciente, utilizando una entrevista empa-
tica y motivacional; b) Fijar el dia “D”; c¢) Elaborar un
listado con los motivos para el abandono tabaquico:-
salud, ejemplo para los hijos, econémicos..; d) Identi-
ficar situaciones de riesgo; e)Explicar el Sindrome de
Abstinencia a la Nicotina (S.A.N.) y ofrecer conductas
alternativas, haciendo hincapié en los beneficios de la
cesacion tabaquica; f) Seguimiento del paciente.

Respecto al tratamiento farmacolégico se destaca
la utilizacién de los farmacos de primera linea: Vare-
niclina, Bupropion y Terapia Sustitutiva con Nicoti-
na (T.S.N.) en sus distintas formas: parches, chicles,
comprimidos de chupar, inhalador bucal. Se incide en

las pautas de tratamiento con los tres farmacos y se
exponen los criterios de financiaciéon de Vareniclina y
Bupropion segun la resolucién del Ministerio de Sani-
dad, Consumo y Bienestar Social vigente a partir del 1
de Enero de 2020.

Se hace la ultima fase del taller, mediante un simulacro
de consulta de Atencién Primaria, entre el médico y el
paciente que quiere dejar de fumar. Insistiendo en que
con 10 minutos de consulta es suficiente para llegar
a un diagnéstico correcto e implantar un tratamiento
adecuado. La consulta se realiza mediante llamada te-
lefénica, y se insiste en que este tipo de consulta tiene
ahora mucho mas sentido en tiempo del COVID.

Mesa de Actualidad: Todo lo que debe saber
sobre

Moderador:

» Dr. D. Juan Carlos Lopez Caro

Medicina Familiar y Comunitaria. Responsable de docencia. Centro
de Salud Cotolino. Castro Urdiales. Cantabria. Miembro del Grupo
de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Semiologia respiratoria

Ponente:

» Dr. D. Luis Contreras Briones

Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud La
Chana. Granada. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio
de SEMERGEN.

¢Qué es la semiologia de una enfermedad?

Es la rama de la medicina que se encarga del estudio
de los signos y sintomas que presenta un paciente con
una determinada enfermedad. Se entiende por sinto-
mas aquellas percepciones subjetivas del paciente
(prurito, disnea, dolor) mientras que entendemos por
signos aquellos datos clinicos objetivables (ictericia,
crepitantes, edemas).

Sintomas y signos

En cuanto a los diferentes sintomas y signos en pato-
logia respiratoria vamos a centrarnos en aquellas mas
frecuentes como motivo de consulta en atencion pri-
maria.

e Tos

® Disnea

¢ Expectoracién

¢ Infecciones respiratorias

* Hemoptisis

Tos

Cuando nos llega un paciente cuyo motivo de con-

sulta principal es la tos debemos realizar una serie de
preguntas:

¢ ;Desde cuando presenta tos?: Aguda o cronica (>8
semanas)

e ;COmo es? ;Seca o humeda? Si es productiva, ca-
racteristicas.



e ;Cuando aparece? La tos que aparece durante el
reposo nocturno con frecuencia se debe a ERGE,
0 broncoespasmo y en pacientes cardiacos se re-
laciona con la congestion pulmonar o infecciones
sobreafadidas.

e ;Cuanto duran los episodios y como es el tono?
* ;Qué factores lo agravan y cuales la atentan?
¢ Indagar sobre factores ambientales:
* Tabaquismo (EPOC, Céancer y Fibrosis Pulmonar).

* Ambiente laboral con exposicién a sustancias toxi-
cas (Bronquitis crénica y Neumoconiosis).
* Contacto con otros tosedores (TBC).
¢ Indagar sobre antecedentes propios y familiares so-
bre la existencia de enfermedades del aparato respi-

ratorio como asma o alergia o de otros aparatos que
puedan estar relacionados (ERGE).

Disnea

Cuando el motivo principal es la disnea, debemos te-
ner en cuenta el diagnostico diferencial de la misma
como pueden ser:

¢ Cardiopatias (ICC, valvulopatias, derrame pericardico).

¢ Afecciones respiratorias (Asma, EPOC, fibrosis
pulmonar, neumonia, atelectasia, derrame pleural,
TEPA, cifoescoliosis).

e Anemia

¢ Alteraciones metabdlicas (acidosis, fiebre).

¢ Psicogénica (ansiedad, angustia).

¢ Otras causas: obesidad, ascitis, meteorismo, etc.

Siempre debemos preguntar acerca de las caracte-
risticas de la disnea y clasificarla segun la escala de la
mMRC.

Exploracion fisica:

Es muy importante ademas de una buena anamnesis
realizar una correcta exploracién fisica y saber inter-
pretar los hallazgos para asi poder llegar a un correcto
diagndstico.

Las partes mas importantes de la exploracion son:

* Inspeccion (alteraciones de la piel, forma del térax, pa-
trones respiratorios, frecuencia respiratoria, etc).

e Palpacion del térax (crepitacidon, dolor mecanico,
adenopatias, etc).

e Percusion del térax (matidez, timpanismo, sonido
normal)

¢ Auscultacion cardiopulmonar (murmullo vesicular
normal, crepitantes, sibilancias, roncus, roce pleu-
ral, etc).

¢ Exploracion extratoracica.
* Estado de conciencia.

* Cara: ¢hay cianosis? ¢aleteo nasal? ¢conjuntivas
palidas? (anemia).
* Cuello: ¢ presenta tiraje supraclavicular?

* ¢ Cémo es el decubito del paciente? ;indiferente?
¢ortopneico? ¢ decubito preferencial lateral? (gran-
des derrames).

* ¢ ComMo es el estado de nutricion? la caquexia pue-
de obedecer a cuadros respiratorios avanzados
como la TBC o cancer de pulmén.

* Otros: dedos en palillo de tambor (acropaquias).

Conclusiones

Conocer la semiologia respiratoria es fundamental
para el médico de familia asi como hacer una correcta
y minuciosa anamnesis y exploracion fisica ya que con
ello podemos llegar a hacer un diagndstico precoz de
diferentes patologias respiratorias.

Gracias a ello, podemos instaurar medidas que retra-
sen la aparicion de la morbilidad y mortalidad que aca-
rrean las diferentes enfermedades.

Disnea aguda origen respiratorio
Ponentes:
» Dra. D2 Clara Gran Tijada
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de

Najera. La Rioja. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de
SEMERGEN.

» Dra. D? Pilar Saez Marco

Residente de 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud de Ndjera. La Rioja. Miembro del Grupo de Trabajo de
Respiratorio de SEMERGEN.

Hemoptisis

se define como la emisién de sangre por la boca pro-
cedente del aparato respiratorio a nivel subglético (del
arbol traqueobronquial o del parénquima pulmonar).
Es esencial descartar el origen del sangrado de la
boca, nasofaringe o aparato digestivo (hematemesis).

Su intensidad es muy variable, oscilando entre el es-
puto hemoptoico a la hemoptisis franca. El sangrado
suele originarse en vasos bronquiales en el 90% de
los casos.

Clasificacion:

¢ Masiva: signos o sintomas de hipovolemia o signos
de compromiso respiratorio grave o cuando el volu-
men de la hemorragia es superior a 600 ml en 24-48
horas o cuando la cuantia del sangrado supera los
150 mi/hora.

¢ No masiva: cuando no se cumplen estas condicio-
nes.

Etiologia:

¢ Enfermedades pulmonares no infecciosas (bronqui-

tis crénica, bronquiectasias, fibrosis quistica, cuerpo
extrafio, neumoconiosis

¢ Neoplasias: Primario pulmonar o tumor metastéasico.

¢ Enfermedades infecciosas: TBC, neumonias, infec-
ciones fungicas, absceso pulmonar...

¢ Enfermedades cardiovasculares: TEP, edema agudo
de pulmon...



* Enfermedades sistémicas: sarcoidosis, vasculitis..

e Yatrogénicas: post-broncoscopia, consumo de co-
caina inhalatoria, intubacién orotraqueal...

¢ Enfermedades hematoldgicas
¢ Traumatismos: Herida penetrante, contusién cerrada...

¢ En nifios: aspiracion de cuerpo extrano, anomalias
vasculares...

Diagnostico:
De gran importancia la anamnesis clinica: conocer la
edad del paciente, habito tabaquico, duracién y can-
tidad del sangrado, tratamiento farmacolégico activo,
antecedentes de otras enfermedades que puedan te-
ner relacion.

El examen fisico con una correcta inspeccién del es-
tado general del paciente, presencia de acropaquias,
cianosis, signos de tromboflebitis, hematomas, telen-
giectasias.

e Toma de constantes vitales (TA, Saturacion de oxi-
geno, frecuencia cardiaca)
¢ Exploracion ORL para descartar sangrado supraglético.

¢ Palpacion de posibles adenopatias que nos hagan
pensar en infecciones o neoplasias.

e Auscultacion pulmonar: la existencia de estertores
unilaterales nos puede ayudar a localizar el lado del
sangrado.

e Auscultacion cardiaca: soplos como signos de pa-
tologia.

Pruebas complementarias:

¢ Analitica sanguinea completa

¢ Andlisis de orina

¢ Pruebas cruzadas en caso de hemoptisis amenazante.

¢ Electrocardiograma

e RX torax (PA 'y lateral)

e Examen de esputo: tinciones de Gram y de Zie-
hl-Nielsen.

¢ Otros: TC torécico, fibrobroncoscopia y angiografia.

Tratamiento
Hemoptisis leve:

¢ Si el sangrado es menor de 20 ml/24h y el pa-
ciente tiene buen estado general, pueden ser
enviados a domicilio con tratamiento sintomatico
(reposo relativo, abstencion tabaquica, codeina
30 mg 1 cp cada 6/8 horas) y antibiético si hay
sospecha de infeccién respiratoria (amoxicilina/
clavulanico 875/125 mg 1 cp cada 8 horas du-
rante 7-10 dias), si se sospecha bronquiectasias
(levofloxacino 500 mg/24h o ciprofloxacino 500
mg/12h durante 14 dias).

e Enviar a neumologia para completar estudio.

Hemoptisis moderada:
¢ Ingreso hospitalario.

* Reposo absoluto en decubito lateral (sobre el
lado del sangrado si se sabe).

¢ Dieta absoluta salvo medicacién oral y sueroterapia.

¢ Monitorizacién de constantes, cuantificar el san-
grado, valorar trasfusion sanguinea si inestabili-
dad hemodinamica. Medicion de diuresis.

¢ Antitusigenos: Codeina 30 mg 1 cp cada 6-8 horas.
¢ Antibiotico si sospecha de infeccion
¢ Oxigenoterapia si insuficiencia respiratoria.

¢ Si se asocia broncoespasmo, utilizar corticoides
por via parenteral como metilprednisolona horas
asociando proteccion gastrica.

Hemoptisis masiva 0 amenzante:

¢ Asegurar la permeabilidad de la via aéreay la oxi-
genacion, estabilizacién hemodinamica, identifi-
car y tratar la causa de la hemoptisis, localizar y
detener el sangrado.

¢ Intubacién endotraqueal si hay signos de insu-
ficiencia respiratoria y/o hipercapnia y acidosis
respiratoria.

¢ Fibrobroncoscopia urgente, con valor diagnosti-
co y terapéutico.

Tromboembolismo pulmonar

Definicion

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una obstruc-
cién de la circulacidon del sistema arterial pulmonar
como consecuencia de la fragmentacion y migraciéon
de un trombo procedente mayoritariamente del siste-
ma venoso profundo de las extremidades inferiores y
con menor frecuencia de las pélvicas.

Diagnéstico

El inicio diagndstico consiste en identificar los factores
de riesgo, tener alta sospecha clinica y aplicar proto-
colos de probabilidad clinica.

El calculo de la probabilidad clinica se hace a través
de escalas validadas, siendo la mas utilizada la Escala
de Wells. Esta escala aplica una puntuacién a diferen-
tes signos, sintomas y factores de riesgo. En funcion
de la puntuacién total se determina cudl es la proba-
bilidad de TEP.

Ante una probabilidad media/baja solicitariamos en la
analitica el Dimero D: si es negativo nos permite des-
cartar TEP. Mientras que, si desde el inicio hay una
probabilidad clinica alta o un Dimero D positivo, soli-
citariamos la prueba de eleccién que es el AngioTAC;
en caso de que sea positiva la prueba se confirma el
diagnostico de TEP, mientras que si resulta negativo
solicitariamos una Eco-doppler de extremidades infe-
riores. Si en esta ultima prueba el resultado es nega-
tivo tendriamos dos pruebas de imagen negativas y
podriamos descartar TEP. En cambio, si sale positivo
tendriamos un diagnostico de TVP y probable TEP.

Tratamiento

La primera aproximacion para el tratamiento es es-
tratificar el riesgo y en funcion del mismo aplicar un
tratamiento u otro. Para ello nos basamos en escalas
pronosticas, la mas utilizada es la escala PESI.



Segun la ultima guia practica de la sociedad espafiola
de cardiologia, se definen tres grupos de riesgo:

¢ Riesgo bajo con mortalidad baja: el principal deter-
minante seria la clase PESI I-Il o clase PESI 0 en
la simplificada. En estos pacientes el hacer alguna
prueba complementaria es opcional.

¢ Riesgo intermedio: PESI igual o mayor de 3 o PESI
simplificada 1 o superior. A estos pacientes si que
seria obligatorio realizar pruebas complementarias,
como un Ecocardiograma y la deteccion de troponi-
na T ultrasensible.

*Riesgo intermedio bajo: solamente afectacion
de ventriculo derecho o elevacion de troponinas.

* Riesgo intermedio alto: afectacién tanto de ven-
triculo derecho como elevacién de troponinas.

¢ Riesgo alto: inestabilidad hemodinamica y mayor
riesgo de mortalidad en la fase aguda.

En pacientes de riesgo bajo el tratamiento de eleccion
es la anticoagulacién con dos alternativas:

e Administracién de heparina de bajo peso molecular
(HBPM) o fondaparinux, por via subcutanea, durante
5-7 dias.

¢ Nuevos anticoagulantes orales (no financiados)

Con respecto al grupo de riesgo intermedio/bajo el tra-
tamiento de eleccion es la anticoagulacion.

En el riesgo intermedio /alto hay dos opciones: Hepa-
rina no fraccionada y vigilancia en UCI por si precisase
fibrinolisis en caso de inestabilidad hemodinamica o
terapia de recanalizacion.

En el caso de riesgo alto se optaria por la fibrinolisis
sistémica.
Otras situaciones que nos podemos encontrar:

® Pacientes hemodinamicamente estables con con-
traindicacion de anticoagulacién, en los que se rea-
lizaria filtro de vena cava.

¢ Pacientes hemodinamicamente inestables con con-
traindicacion para fibrindlisis, fracaso de fibrindlisis
o alto riesgo de muerte antes de que la fibrindlisis
sea efectiva, en los que se opta por técnicas de ca-
teterismo intervencionista.

¢,COmo vivir sin espirometria?
Ponente:

» Dr. D. Mariano Rodriguez Porres

Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Bajo Ason. Am-
puero. Cantabria. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio
de SEMERGEN. GRAP Y ACINARAS.

Cancer de Pulmon

Ponentes:

» Dra. D?. Carmen Riaza Ocio

Residente de 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro
de Salud Gonzalo de Berceo. La Rioja. Miembro del Grupo de Tra-
bajo de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dra. D Carmen Agreda Liroz
Residente de 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. La Rioja.
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

» Dra. D Leyre Saenz de Pipadn Ayala

Residente de 3er afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital
San Pedro. La Rioja. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio
de SEMERGEN.

Introduccion

El cancer se sitia como la segunda causa de mortalidad
en nuestro pais tras las enfermedades cardiovascula-
res; segun los datos de la Red Espafiola de Registros
de Cancer (REDECAN) y el Instituto Nacional de Esta-
distica (INE) cuando comparamos las tasas de inciden-
cia ajustadas por edad en funcién del sexo, se estima
que el cancer de pulmdn en hombres es el segundo con
mayor incidencia mientras que en mujeres se coloca en
tercera posicion. Es importante destacar que el cancer
de pulmén pasé de ser el cuarto tumor mas diagnosti-
cado en mujeres al tercero mas incidente ya en el 2019,
hecho que pudiera relacionarse con la incorporacion de
la mujer al habito tabaquico a partir de los afos 70-80.
Respecto a la mortalidad por cancer en Espafa, el de
pulmén se situa en primera posicion (22.930; 20,3%),
siendo responsable de una cuarta parte de las muertes
por cancer en varones. Conocer la situacién actual nos
permitira mejorar la efectividad en las politicas de pre-
vencion tanto primaria como secundaria.

Desarrollo del tema

El tabaco es el principal causante del cancer de pul-
mon, no obstante existen otros factores como la con-
taminacion ambiental o la predisposicién genética que
también debieran ser tenidos en cuenta.

Con el abandono del habito tabaquico el riesgo de desa-
rrollar cancer de pulmon disminuye de forma brusca en los
primeros 5 afnos hasta estabilizarse a partir de los 10 afos;
no obstante el riesgo de un paciente exfumador nunca se
iguala al de una persona que nunca haya fumado.

En las ultimas décadas se han realizado diversos es-
tudios sobre estrategias de cribado de cancer de pul-
mon; el National Lung Screening Trial (NLST)1 llevado
a cabo en EEUU, incluyé mas de 50.000 pacientes en-
tre 55 y 74 afos, fumadores o exfumadores de menos
de 15 afios, con un indice de mas de 30 paquetes/
afios, en 2 grupos aleatorizados sometidos a scree-
ning con Radiografia de térax o bien con Tomografia
computerizada de baja dosis (LDCT), estableciendo
una reduccién de mortalidad por cancer de pulmén
del 20% en el grupo de screening con LDCT; ademas
el 50% de los canceres diagnosticados con esta téc-
nica se encontraban en estadios precoces, mientras
que la radiografia lo hacia en estadios mas avanza-
dos. Una de las principales criticas ha sido el elevado
numero de falsos positivos si bien en la gran mayoria
de los casos no fue necesario el uso de métodos inva-
sivos para su confirmacion. Posteriormente el estudio
europeo NELSON mejoré los resultados del NLST ob-
teniendo una reduccién de mortalidad por cancer de
pulmon de hasta un 26% con el LDCT.

Conclusiones:
Las recomendaciones actuales del PAPPS priorizan un
consejo personalizado para abandonar el habito taba-



quico; mientras que por el momento no recomiendan
el uso del LDCT para el cribado del cancer de pulmén.

No obstante dichos estudios abren un nuevo deba-
te sobre la implantacion de programas de screening,
cuyo desafio se debe centrar en mejorar los criterios
de inclusién, minimizar el nimero de falsos positivos
asi como evaluar la rentabilidad costo-efectiva de di-
chos programas.

Herramientas de control en EPOC

Ponente:

» Dra. D2 Raquel Baiios Morras
Medicina Familiar y Comunitaria. Madrid. Miembro de los Grupos de
Trabajo de Respiratorio y Enfermedades Infecciosas de SEMERGEN.

Introduccion

En atencién primaria llevamos muchos afios hablan-
do del control del asma, pero no asi del control del
EPOC. Para lograr un buen control del EPOC, es muy
importante realizar una buena historia clinica, una es-
pirometria, una radiografia y un analisis con déficit de
Alfa-1 antitripsina.

Una buena historia clinica

Donde consten los antecedentes, comorbilidades, etc.
Debe registrarse el habito tabaquico, motivacion, de-
pendencia, fase para la deshabituacion y/o fecha de
abandono del habito. Grado de disnea segin mMRC,
ejercicio que realiza y horas frente al televisor prueba
de la marcha de los 6 minutos, ergometria. NUmero de
exacerbaciones al afo. Técnica de inhalacion. Modi-
ficacion de los Estilos de vida (MEV): abstinencia de
tabaco, dieta equilibrada, pérdida de peso, ejercicio
fisico regular, ejercicios de fisioterapia.

Pondremos todo nuestro empefo en estimular, apoyar
y animar a nuestros pacientes al abandono tabaquico,
para ello pasaremos los siguientes tests que exploran
la motivacién para el abandono tabaquico con el Test
de Richmond y el grado de dependencia con el Test
de Fagestrom, y también determinar la fase para la
deshabituacion.

Grado de disnea segun la MMRC

Grado 0 | Ausencia de disnea excepto al ejercicio intenso

Grado 1

Disnea al andar deprisa en llano, o al andar
subiendo una pendiente poco pronunciada

Incapacidad para seguir el paso de otras
personas de la misma edad o tener que pararse
descansar en llano al propio paso

Grado 2

Pararse a los 100 m o pocos minutos de andar
en llano por disnea

Grado 3

La disnea impide al paciente salir de casa o
dificulta actividades como vestirse o desvestirse

Grado 4

En la historia clinica debe constar el grado de disnea
segun la mMRC, lo necesitaremos para determinar
el grado de severidad leve o grave y para realizar los
cuestionarios de control del EPOC.

Actividad fisica y ejercicio

debemos estimular, apoyar y animar a nuestros pa-
cientes a la realizacion de ejercicio fisico aerdbico, si
es posible, mejor en compafia, para evitar el abando-
no de la actividad. Pueden realizar ejercicios de resis-
tencia o de fuerza. Hay que proponerles que paseen
30 minutos 5 veces en semana a un paso animado.

Numero de exacerbaciones al afio
es importante el nimero de exacerbaciones al afio
para calcular el indice de BODEX, el cuestionario de
control clinico de la EPOC de GesEPOC vy la estratifi-
cacién de la EPOC de GesEPOC.

Técnica adecuada de la inhalacion

el tratamiento de la EPOC es fundamentalmente inha-
lado, por lo que es imprescindible, una buena técni-
ca inhalatoria con el dispositivo que utiliza el paciente
para lograr la administracion correcta de la medica-
cién, Hay que emplear todo el tiempo y el esfuerzo
necesario para conseguirlo.

Medidas higiénico sanitarias
estimular al control del peso y alimentacion saludable,
la abstinencia de tabaco, la realizacién de una dieta
equilibrada, de pérdida de peso Paso de obesidad y
la realizacion de ejercicios fisico regular, ejercicios de
fisioterapia respiratoria, etc.

Espirometria con prueba broncodilatadora (pbd)

Es la prueba princeps tanto para el diagnostico como
para el seguimiento y la determinacién de la clasifica-
cioén de la gravedad del EPOC. Esta debe tener unos
criterios de calidad, aceptabilidad y reproducibilidad,
ademas requiere de preparacion previa por parte del
enfermero y del paciente.

Micro espirometria de bolsillo: Copd6 o el Piko-6

Se utiliza como método de cribado en AP, tras una es-
piracion forzada mide el FEV1 y el FEV6 y su cociente
FEV1/FEV6.



Pulsioximetria nos permite determinar el nivel de oxi-
geno en sangre, debemos detectar un signo de alarma
cuando ésta baja por debajo del >92%.

Pruebas de imagen

La Radiografia No es necesaria para establecer el diag-
néstico de EPOC, es util en el diagnéstico diferencial de
las comorbilidades respiratorias (fibrosis pulmonar, bron-
quiectasias, enfermedades pleurales), cardiacas (car-
diomegalia) y en las exacerbaciones. En un 50% de los
casos : suele ser normal o presentar anomalias minimas.

Tomografia axial computarizada nos permite evaluar
los cambios patolégicos pulmonares asociados a la
EPOC, facilita la clasificacion fenotipica y es necesaria
previamente a la cirugia de reduccién pulmonar en el
enfisema y trasplante de pulmoén.

Pruebas de laboratorio
No son necesarias, nos ayudan al diagnostico diferen-
cial con las comorbilidades de la epoc.

Hemograma: Anemia (15% de casos), Poliglobulia,
Eosinofilia. El recuento de eosindfilos en sangre pe-
riférica (EOS) es un marcador que nos puede indicar
que pacientes se pueden beneficiar de un tratamiento
con corticoides. Bioguimica: Alfa-1-antitripsina.

Electrocardiograma

Para detectar trastornos del ritmo, Cardiopatia isqué-
mica, Signos de sobrecarga, Patron S1Q3T3 del Trom-
boembolismo pulmonar agudo.

Estratificacion de la epoc
Leve o Severo.

Cuestionarios

Cuestionario de control Clinico en la EPOC.
CAT (COPD Assesment Test).

INDICE DE BODEX.

Herramientas de control en ASMA
Ponente:

» Dra. D Araceli Rodriguez Onieva

Residente de 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Area Sur
Cérdoba. Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN.

Introduccion

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las
vias respiratorias que cursa con hiperrespuesta bron-
quial y con una obstruccion variable al flujo aéreo total
0 parcialmente reversible.

El objetivo de AP, en el manejo de esta enfermedad cro-
nica, debe ser alcanzar y mantener el control de la pato-
logia, ademas de prevenir el riesgo futuro, especialmente
de las exacerbaciones que pueden poner en riesgo la
vida del paciente y generar una carga sociosanitaria.

Esta labor debe realizarse de forma conjunta, médi-
co-paciente. Se ha demostrado en diversos estudios
la importancia de la educacién sanitaria, es tan im-
portante un tratamiento adecuado como una correcta
adhesién con el fin de reducir la gravedad de la enfer-
medad y llevar un buen control.

Desarrollo del tema

El control del asma es el grado en el que las manifes-
taciones de la enfermedad estan ausentes o reduci-
das al maximo por las intervenciones terapéuticas v,
se cumplen los objetivos del tratamiento.

Para el abordaje, la herramienta fundamental es la visi-
ta de seguimiento, donde debemos definir el grado de
control a través de la anamnesis, la exploracion y ba-
sandonos en la clasificacion que nos ofrece GEMAS5.1:
bien controlada, asma parcialmente controladay asma
mal controlada.

Es fundamental trasmitir a los pacientes la importancia
tanto del control actual como de reducir el riesgo futu-
ro. Es decir, alcanzar un estado asintomatico, sin limi-
tacion de actividad, sin precisar medicacién de alivio
y con una funcién pulmonar correcta asi como, bajo
riesgo de exacerbaciones, prevencion del deterioro de
la funcién pulmonar y de los efectos secundarios del
uso de farmacos.

En la visita médica, debemos comprobar la adhesién
al tratamiento y la técnica, asi como, reforzar el cese
tabaquico y establecer un plan de accién que implique
al paciente. Ademas registrar las exacerbaciones pre-
vias, su gravedad y la medicacion precisada.

Como herramienta complementaria, disponemos de
cuestionarios validados, como el Cuestionario de
Control del Asma (ACQ) o el Test de Control del Asma
(ACT), mas utilizado.

Otra herramienta es la espirometria, util como prue-
ba diagnéstica y de seguimiento. Con la medicion del
FEV1, podemos valorar de forma precisa la gravedad
y el riesgo de exacerbaciones. Si bien, su técnica que
genera aerosoles ha condicionado su uso en la situa-
cién de pandemia. Como alternativa, podemos utilizar
los medidores de pico-flujo. Se trata de un dispositivo
que mide el flujo espiratorio maximo (PEF) del pacien-
te y lo compara con el tedrico o bien, con el propio del
paciente en otros registros, con el objetivo de mejorar
el control, reducir las crisis y ajustar el tratamiento en
funcién de la situacion del paciente.

Otras herramientas complementarias, fraccion exha-
lada de éxido nitrico, eosinofilia en sangre o esputo,
principalmente de uso hospitalario, excepto la eosi-
nofilia en sangre, también pueden utilizarse de forma
complementaria para el grado de control del paciente.

Conclusiones

La herramienta principal para el control del paciente
con asma es la valoracion clinica. El resto, tanto la
valoracion funcional como el uso de cuestionarios,
son herramientas complementarias que nunca de-
ben utilizarse de forma individual para clasificar el
grado de control.
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Introduccion

Esta pandemia esta siendo draméatica para nuestra sa-
nidad publica que se ha visto colapsada ante la dificul-
tad para ofrecer un soporte y tratamientos adecuados.
Atencién primaria (AP) ha tenido un papel fundamental
enfocado en la supervisién de la evolucion y en el tra-
tamiento sintomatico.

Se ha realizado una revision de la evidencia cientifi-
ca para determinar si el médico de AP podria utilizar
medicacion mas haya de los analgesicos y derivacion
hospitalaria. Nos centramos en el efecto de la vitamina
Dy los trastornos de la coagulacion.

Desarrollo del tema

Se sugiere que en gran parte, la virulencia asociada a
la infeccion por SARS-CoV-2 es debida a su poderosa
capacidad de activar una respuesta inmune, con una
cascada de citoquinas inflamatorias para el dafo a ni-
vel de érganos y coagulacion.

La aparicion del Distrés Respiratorio Agudo (ARDS) en
pacientes Covid 19 pone en peligro la vida y es factor
determinante de su prondstico (>50% mortalidad). En
él aparecen inflamacién pulmonar, niveles elevados de
citoquinas, dafo endotelial y trombosis.

El SARS-Cov 2 se une a la proteina ACE2, de esta
forma la Angiotensina Il aumenta provocando dafio ti-
sular, edema pulmonar y Distress Respiratorio Agudo.

La direccion general de asistencia sanitaria de la junta
de Andalucia con fecha 14/04/2021 publica para to-
dos sus profesionales que el empleo del Calcifediol es
un tratamiento facil de administrar, seguro y eficiente
basado en las ultimas publicaciones cientificas de es-
tudios realizados en Hospitales de la comunidad.

En nuestra exposicion se realiza un repaso de los articu-
los publicados hasta la fecha en relacién a los posibles
efectos beneficiosos de la vitamina D y de los resulta-
dos de los estudios observacionales y experimentales.

La vitamina D ha demostrado aumentar la actividad
antimicrobiana de los macréfagos y monocitos a tra-
vés de la sefializacion VDR, produce péptidos anti-
microbianos, tiene actividad antiviral directa, inhibe
la produccién de citoquinas inflamatorias, inhibe las

células presentadoras de antigenos y ejerce efectos
pleiotrépicos en el endotelio vascular.

Nos centramos en los resultados del estudio Entrenas
Castillo M. et al. Este estudio refleja que de 50 pacien-
tes tratados con dosis altas de calcifediol, solo el 2%
requirié ingreso en UCI, mientras que 50% de los no
tratados si requirieron ingreso (p= 0.00000077).

Ademas, esta enfermedad suele provocar un estado de
hipercoagulabilidad que esta fuertemente asociada a la
mortalidad. Repasamos los mecanismos relacionados
con estos efectos provocados por el Sars Cov 2.

La coagulacion asociada a Covid (CAC) se acompafia
de una cascada de citoquinas, activacién plaqueta-
ria, reduccion de actividad fibrinolitica, formando un
Inmuno Trombo y disfuncién endotelial (endotelitis).
Reflejamos las recomendaciones de la Sociedad Es-
pafola de Trombosis y Hemostasia.

Conclusiones

El estado actual sobre la eficacia de la vitamina D
presenta resultados contradictorios. Se considera ne-
cesario realizar mas ensayos clinicos aleatorios para
confirmar este efecto.Puesta al dia: GESEPOC 2021.
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