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Manejo integral en la consulta de
Medicina Interna.

A propdsito de un caso clinico.

Robert Hurtado
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Orihuela (Alicante)

EPocm 9 M@



XIX REUNION d¢l INDICE
Grupo EPOC 2026

GIR®N A EPocm 9 M@

12:13 MARZO 2026



XIX REUNION

Motivo de consulta: Disnea progresiva en ultimos 3 meses, tos
persistente con esputo

Antecedentes: Exfumador (40 paquetes-afio, dejé hace 8
anos), multiples infecciones respiratorias de repeticion (3 en
ultimo afio, 1 hospitalizacion hace 6 meses)

Comorbilidades: Hipertension arterial, diabetes tipo 2,
sospecha de apnea obstructiva del suefio no diagnosticada,
sintomas depresivos ocasionales

.. : : infecciones
Medicacion actual: Salbutamol, ocasionales cortic -
sistémicos en exacerbaciones g
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XIX REUNION del
Grupo EPOC 2026 o
75% Infradiaanastico

Table. Global Projected COPD Prevalence, Cases, and Relative Change From 2020 to 2050 by Sex

Sex 2020 2030 2040 2050
Female
Prevalence, % 7.8 81 8.34 8.33
Cases, No. 176 776 887 210351803 240030181 260106028 .
Relative change in prevalence, % NA 3.8 (v 2020) 2.5 (vs 2030) ~0.12 (vs 2040); 6.4 (vs 2020) t‘;}?{;n N
Relative change in cases, % MA 19.0 (vs 2020) 14.1 (vs 20320) 2.4 (vs 2040); 47.1 (ws 2020) sstructurado.
Male
Prevalence, % 13.4 12.5 11.6 10.6
Cases 303080615 3225321353 333145741 331 449 760
Relative change in prevalence, % -NA -6.7 (vs 2020) -7.2 (vs 2030) -8.6 (vs 2040); -20.9 (vs 2020)
Relative change in cases, % MA B4 (vs 2020) 3.3 (ws 2030) =0.5 (vs 2040); 9.4 (ws 2020)
Global
en fumadores
Prevalence, % 10.6 10.3 9.7 9.5 rometria.
Cases, No. 479857502 532884156 573175922 5915557388
Relative change in prevalence, % M =2.8 (vs 2020) =5.8 (vs 2030) =2.1 (vs 2040); =10.4 {ws 2020)
Relative change in cases, % MA 11.0 (vs 2020) 7.6 (vs 2030) 3.2 (vs 2040); 23.3 (vs 2020)

Abbreviation: NA, not applicable.

A \ 70 24 Original Investigation | Global Health
12:13 MARZO 2 Global Burden of Chronic Obstructive Pulmonary Disease Through 2050
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Factores del Paciente

Baja percepciéon y minimiza
de los sintomas.

Falta de conocimiento sbre
la entermedad

Normalizacién de disnea y
tos leves

Menor busqueda de atencion
médica

-

>

i3]

Factores del Sistema Sanitario

funcién pulmonar

« Falta de programas de cribado

en AP

* Recursos limitados en paises
de ingresos bajos-medios

4

 Limitado acceso a pruebas de

ez,

<

o

A

Factores del Profesional Sanitario

Escasa formacion sobre EPOC

Baja sospecha clinica

Infrautilizacién de espirometria

Falta de derivacion a especialista

Diagnéstico tardio en fases avanzadas

» Mayor carga sintomatica
= Mas exacerbaciones

Adapted from: Aaron et al. Am J Respir Crit Care Med. 2024 Apr 15;209(8):928-937.

= Peor pronéstico




Algoritmo para la Busqueda Activa de EPOC

Figura 2.9

Personas Seleccionadas Individuos en Riesgo

Pacientes sometidos a cribado Edad = 35 anos

de cancer de pulmoén Exposiciéon a factores de riesgo:

Tabaco

Contaminacién domeéstica o ambiental,
Exposicion ocupacional

Hallazgos incidentales en pruebas
de imagen compatibles con
enfermedad pulmonar o de da via
aérea Factores genéticos

Prematuridad y desventajas en etapas

tempranas de la vida

Sintomas respiratorios

Pretest con Cuestionario Breve
LFQ, CDQ, COPD-PS, PUMA, CAPTURE, etc

I

— Positivo
-5 l

En Ambito Especializado En Ambito Primario
» Confirmacién con 61’—__—> - Dispositivos portatiles:
Positivo PEF, COPD-6, Piko-6

espirometria pre-BD

l l Negativo

Enfoque Integral de la EPOC Monitorizar sintomas

(incluye espirometria post-BD y abordar factores de riesgo

y manejo)

It

Evitar el cribado poblacional. Realizar
busqueda activa en sintomaticos y/o con factores de riesgo.

Adaptado de: Aaron et al. Am J Respir Crit Care Med. 2024 Apr 15;209(8):928-937. EPOC”
-
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EL RIESGO FUTURO
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Trayectoria Clinica y Transicién a Alto Riesgo en EPOC

Ultimos 12 meses — Hace 6 meses — Actualidad

¢ - ‘ 2 | E ,
} Hace 12 meses  Hace 6 meses 4 Hace 3 meses % [BW.V a1 P 0s |
v VST 1 VRS Dt UGS A :
- Exacerbacién - Hospitalizacién - Nueva

\ - Disnea en plano
leve 5 dias exacerbacidn

- Tos persistente
- Antibidtico VO - SatO, 887% - Corticoides sistémicos

Intervalos cada vez mas cortos ¥
——» Evento hospitalario reciénte.

% Uso repetido de corticoides sisstémicos

A /1\ Clasificacidn Implicita de Riesgo

e >2 exacerbaciones/ano — Alto riesgo futuro

y

e 21 hospitalizacidn — marcador independiente de mortalidad
e Sat0, 88% durante exacerbacion — reserva fisioldgica limitada

e Trayectoria descendente — posible progresidin estructural acelerada

{ (.) Tratamos exacerbaciones...o cambiamos a estrategia
— L anticipando riesgo futuro futuro© -

“a,
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Pronéstico de Juan: indice BODE (Mortalidad 5 Aiios)

Calculo en Juan Traduccion Pronéstica (5 anos)

Componente Dato Puntos

Muy s —57%
® B:IMC 221 kg/m? 0) so =
.
© O:FEV,(42%) GOLD 3 2 N — Juan (4-5 pts)
@ D: mMRC2 Disnea moderada 1 Riess_g?)' E — 27%

: intermedio =
E E: 6MWT bajo Capacidad reducida 4—=2
| 5-6— —14%
. BODE estimado: 4-5 Puntos Riesgo

s B il B alto y, _ 30,
4-5 puntos = Riesgo intermedio-alto

El BODE no mide obstruccion. Mide supervivencia.




XIX REUNION d Después del diagnéstico...

)()2() Estratificacion prondstica en EPOC
- |

ODEX

Comorbilidades e+ Obstruccién + Disnea < Exacerbaciones

Predice mortalidad y riesgo de reingreso tras exacerbacién

Table 1—Variables and Thresholds to Estimate the
CODEX Index

Scoring
I 1
CODREX Domain Variahles o ] 2 3
[ Comorhidity  Charlson indexs  0-4 5-7 =H .
L] Ohstruction F [":-".'I o =R S04 6449 =35
I hvspnea mMHBEC scale  0-1 2z 3 4
EX Exacerbation Exacerbation” o 1-2 =3

CODEX = t'l:lllfl!’]}](]]t_'.'. obstruction, Ll:\'.‘il}ll!'il.. and |'||-e".'i|lu:i SEVEre
exacerbations; mMRBC = modified Medical Research Council

S Charlzon index: one pevint is added to the total score for each decade
of life over the age of 30 ¥.

Severe exacerbations of COPD during the previous year (hospitaliza-
tion or EI consultations).

12:13 MARZO 2026
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Trayectoria Clinica y Transicién a Alto Riesgo en EPOC

Ultimos 12 meses — Hace 3 meses — Actualidad

\ Bas 12 meses. Hace 6 meses Hace 3 meses Actualidad \

- Exacerbacién - Hospitalizacion - Nueva - Disnea en plano AP‘icom i
leve 5 dias exacerbacién 2\ _ Tos persistente g i
- Antibiotico VO - SatO, 88% - Corticoides sistémicos C B
. -0 .
Intervalos cada vez mas cortos .7 s FEV1 42%

mMRC 2
EXACERBACIONES
HOSPITALARIAS: 1

= 2{0 2

= Evento hospifalario reciente. - —
~~—p Uso repeﬁdo de corticoides s'\s‘rémicos/
ClasiFicacién Implicita de Riesgo /

. 22 exacerbaciones/ano — Alto riesgo future

Riesgo miwmmuae™

alto a 12 meses

|

21 hospitalizacién — marcador independiente de mortalidad
. Sat0, 88% durante exacerbacion — reserva fisaldgica limitada
Trayetoria descendarte — posible progresién sestructural acelerada.

,
.

ot N1
" mi'amos exacerbaciones... o cambiamos !
tegia anticipando riesgo futuro?
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¢ Qué Ocurre en los Pulmones de Juan?
Fisiopatologia y Riesgo Futuro en EPOC (GOLD 2026)

Obstruccion Cronica del Flujo Aéreo 2 E &
e Inflamacién bronquial persistente ’%{, o ' o > °a
e Destrucciéon del parénquima (enfisema) ‘ % A B T
e Pérdida de retraccién elastica w.,.\b : ‘i,. ’"2.( . Impacto Sistémico
» Remodelado de via aérea pequéna ! g y : B = ¥ (GOLD 2026)
b ) , % 5 e Inflamacién sistémica de bajo

Consecuencias Pulmonares

grado

Hipoxemia crénica
Disfuncién muscular

Mayor carga de como’blidades

Atrapamiento aéreo
Hiperinsuflacién dinamica
Disnea progresiva
Limitacién al ejercicio

'EXACERBACIONES = ACELERADOR DE PROGRESION

<
o @ - : - = = 3 A . @' @
( g @ ° Incrementan inflamacién local ¢ Aumentan hospitalizaciéon y mortalidad
. : e (g 5 -5 A o ?
P SIS S - e Aceleran declive funcional e Definen Grupo E en estratificacion ABE

Adaptado de GOLD Report 2026



Evaluacion Inicial: Confirmacion
a Alto Riesgo en EPOC

Espirometria Post-Broncodilatador |

e FEV, = 42% predicho (GOLD 3: Obstruccién severa)

- FEV,=

e FVC = 68% predicho (patrén obstructivo)

|
|
| 4
-« FVC=68% -
- FEV,/FVC = 0.58 < 0.70 (confirmacién EPOC) 6 O S
o d e FEV;/FVC
e Reversibilidad: Cambio FEV; = +6% post-BD | ‘ |
(NO reversible, descarta asma) A=
‘t‘

Evaluacion Clinica de Sintomas y Riesgo

e MmMRC = 2: Debe parar para respirar al caminar en llano
e CAT = 28: Sintomas severos (220 = alto impacto)

e Exacerbaciones: 3 en ultimo ano = riesgo ALTO

e GOLD 3: FEV, 42%, =2 exacerbaciones/ano

@ cSeguimos tratando exacerbaciones... o cambiamos la estrategia terapéutica anticipando riesgo futuro?




Evaluacion Integral: Pruebas Complementarias

Gasometria Arterial (PaCcO, 46 mmHg,
PaO,| s5s | mmHg)

¢ Hipoxemia:
¢ PaCO, borderline: posible retencién leve
de CO, — vigilancia clinica y evitar hiperoxia

Biomarcadores Clave

» Eosindfilos: 280 células/pL
— posible indicacion de ICS
(punto de corte habitual 2300)

e BNP / NT-proBNP: solicitar si
disnea desproporrconada (descartar
insuficiencia cardiaca)

e PCR, IL-6: Elevados
(inflamacion sistémica cronica)

Adaptado de GOLD 2026
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CONHRMACION EVALUACION DE LA LIMITACION
DIAGNOSTICA DEL FLUJO AEREO
ESPIROMETRICA

HISTORLA DE EXACERBACIOMNES /
POR ANO

GRADO FEV1 (% calculado)

UNO O MAS
2 1 exacerbacion

moderadas o graves en &
ano previo

POST GOLD 1 FEV 2 BO%
BROMNCODILATACION GOLD 2 FEV1 <80%y z 50%
FEV1/FVC <0,7
GOLD 2 FEV1230% y=49%

LABA + LABA

Considerar LABA + LAMA + {1 sieos = J00.
L f=rapds com on colo Inhalador pusce sErmas comenente y
mfective gus motioes Inhasdones

GOLD 4 FEV1 < 30%
CERO A
0 exacerbaciones UN i LA.I Ej;i"lml g
moderada o graves BERONCODILATADOR]  pusde ser mas convenients y
efective que mOEpies
< : mhaiadores
' . . . . . ) . mMRC -1 MREC
Definicion de abreviaturas. FEVi- wolumen espirado forzado en el primer segundo; FWC capacidad vital forzada; mMRC: cuesticnario CAT <10 m 22
Modifided British Medical Research Council; CAT: cuestionario COPD Assessment Test. . CAT =10
SINTOMAS

1Z°15 MARZO 20206
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;QUIEN DECIDE EL
TRATAMIENTO SOLO
MIRANDO EL FEV1?

EPOCp @OSEM- ~EEMI@
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Confundir gravedad (FEV,) con
clasificacion ABE

No considerar exacerbaciones previas
Uso excesivo de inhaladores multiples

No revisar técnica inhalatoria
Sin técnica correcta = dosis efectiva cero

Ignorar comorbilidades

Muchas veces condicionan mas
el pronéstico que el FEV4
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El verdadero problema:

EPOCR @SEM- ~EEMI@
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International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease Dove

a EXPERT OPINION

Overcoming Therapeutic Inertia to Reduce the
Risk of COPD Exacerbations: Four Action Points
for Healthcare Professionals informa

" healthcaré
JOURNAL OF CHRONIC 0BSTRUC

C( PULMDNAP\Y DISEASE

COPD, 9:?3—a0é2ﬂ\3“ 1 1541-2563 onling

1SaN: 1541 _-25 S \‘-W:l Heaihare USA, Inc.
ayright © i 56 2011631957
Dok 40.3100/154125
/ B + of Chronic Obstructive
/ REVIEW h Ma“agemell
: o {w: Clinical nertia in the
Review:
¢ pulmonary Diseasé
, . . s . idel 2 Daniel
WMl hiomedicines m\w petng 000 wiichelle Si
Ay al )
Article
Deconstructing Therapeutic Failure with Inhaled Therapy .
in Hospitalized Patients: Phenotypes, Risk Profiles, ¢Y sielproblemano  §
and Clinical Inertia es el paciente... sino la

inercia terapéutica?

Myriam Calle Rubio "***, Soha Esmaili 2***(, Juan Luis Rodriguez Hermosa '2*#, Iman Esmaili 7", _

Pedro José Adami Teppa !, Miriam Garcia Carro !, José Carlos Tallén Martinez ¥, Angel Nieto Sdnchez 270, 9qus mikehss pofeskeEEEREEIIIREO00. -~ ——
Consolacién Riesco Rubio !, Laura Fernindez Cortés !, Maria Morales Duefias !, Valeria Chamorro del Barrio !
and Xinyi Gao L3




Las exacerbaciones previas son predictoras del riesgo de

volver a exacerbar
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Time after first severe exacerbation (years)
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https://thorax.bmj.com/content/67/11/957.long




Estratificacion Funcional y Clinica — GOLD 2026

GOLD 3 (Obstruccion Severa)

e FEV; 30-49% predicho
e Clasificacién funcional
e No define tratamiento inicial

Grupo E (Alto Riesgo de Exacerbacion)

e >1 exacerbacién moderada o grave
¢ Sintomas relevantes (CAT 210 o mMRC =2)
e Prioridad: prevencién de exacerbaciones

Implicacion Terapéutica (GOLD 2026)
e |nicio: LABA + LAMA
e Escalar si exacerbaciones persisten
e Anadir ICS segln recuento de eosindéfilos
e Enfoque orientado a reducciéon de riesgo futuro

Adaptado de Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2026 Report.



e o L Escalada Terapéutica para EPOC —
XIX REUNION dcl GOLD 2026

Grupo EPOC 2026

)

Paciente confirmado con EPOC J

Evaluacidon inicial:

- FEV1 (GOLD 1—-4)

» Sintomas (CAT/mMRCQC)

e Historia de exacerbaciones

Eosinéfilos
(¢élutas/ub)

400

LABA+LAMA

Si GRUPO E (=1 exacerbacidon moderada/grave) ]

100 Evaluar eosindfilos:
200

600 A\ » X 4 \ ‘ = i e —

300 : o - 2
100 \ ‘ e . - [ Si exacerbaciones persisten J

100—299 cel/uL <100 cel/uL

—

Evitar ICS

Considerar otras
estrategias

Antecedd + Roflumilast si FEV1

FEV, prev < 502 y bronquiitis

- Eosinofilos cronica

elevados = Macrdlido si
exacerbaciones

Factores a favd .
persistentes

 Antecedente 3

- FEV4 previo el
- Eosindfilos sé

GIR@N A S

12¢13 MARZO 2026 Adaptado de G

nitiative for Chroni¥ ive Lung Disease (GOLD) 2026 ABE
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51 eos en sangre es <300 1
PARA GRUPO E » m St eos en sangre = 300

51 2 exacerbadiones
moderadas o 1 exacerbacion
grave y eos en sangre = 300

Sieos =100 Sieos = 100

LABA + LAMA + Cl (1 solo inhalador) ﬂ

Terapia
bicologica
Dupilumab: 51
' bronquitis
FEV ggﬁr?ﬂﬁﬂlqunls Azitromicina crénica
= . Ex fumadores -
CRONICA 250 mg/dia o 500 mg 3 dias fsemana Mepolizumab

(*) Considerar desescalar los corticoides inhalados si neumonia u otros efectos secundarios. En el
caso de eos > 300 desescalar es mas probable ser asociado con el desarrollo de exacerbaciones.
(Estas referidas al mimero por afio)

Las triples terapias para la EPOC en un Unico dispositivo no estan indicadas para el escalado
desde monoterapia



Intervenciones No Farmacoldgicas
Fundamentales en el Manejo de la EPOC

Cese Tabaquico Rehabilitacion Actividad Fisica Vacunacion, Educacion
Pulmonar Estructurada y Plan de Accion
e Evidencia A e Minimo 12 sesiones e Programas supervisados e Influenza, neumococo,
s Intervencién e 2-3 sesiones y personalizados COVID-19, VRS
fundamental perssemana e 22-3 veces por semana e Verificacién de técnica
» Consejo motivacional, e Especialmente indicada e Méjora capacidad inhalatoria
tratamiento en Grupo B y Grupo E funcional y tolerancia e Plan de accién
farmacolégico y al gjercicio individualizado por escrito
seguimiento D

Adaptado de Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2026 ABE



Potential Mechanisms for the Association of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) with
Hypertension and Other Cardiovascular Diseases.

£
£-UA 3

[ Recurrent hypoxia in COPD

Sympathetic nervous system
overactivation

Acute-phase proteins (CRP)
White cells

I

Proinflammatory cytokines
Interleukin-6
Interleukin-8

- Incremento del stress oxidativo
- Inflamacidn sistémica.

4

Hypertension

[ Systemic inflammation J

l

|

Increased risk of arterial stiffness,
endothelial dysfunction, and atherosclerotic
cardiovascular disease

"

Heart failure

Pulmonary-artery 3¢ 3

hypertension

Coronary artery disease

Finks SW et al. N Engl J Med2020;382:353-363

The NEW ENGLAND

JOURNALof MEDICINE



o mia = Afrial fibrillat,
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Cosas que NO we

»
. @ .
Individuals with Individuals with Individuals with
CVD and : both confirmed COPD at risk of
undiagnosed ¢ CVDand COPD : exacerbations and major
COPD ' cardiopulmonary events

COPD patients with potentially modifiable cardiovascular risk

Shrikrishna D, Taylor CJ, Stonham C. Exacerbating the burden of cardiovascular disease: how can we address cardiopulmonary risk in individuals with chronic obstructive pulmonary
disease? Eur Heart J. 2024;45(3):247-249.



Shared risk factors and pathogenesis
¥ q
‘ _t,, .;’ L - '
low lung function persistent exposure accelerated
tra,

jectory during childhood  (smoking, air poliution) ageing

Polman R, Hurst JR, Uysal OF, et al. Cardiovascular disease and risk in COPD: a state of the art review. Exp Rev Cardiiovasc Ther
2024;22:177-191



Los pacientes con EPOC moderada tienen mas probabilidades de morir por
enfermedad cardiovascular

Mortalidad de pacientes EPOC

32
24
I I 13 I
-

EPOC moderado (GOLD II) EPOC grave (GOLD IlI-1V)

m Cardiolégica = Neoplasia ®Respiratoria

Adaptado de Mannino DM, Doherty DE, Buist AS. Global Initiative on Obstructive Lung Disease (GOLD) classification of lung disease and mortality: findings from the
Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC) study. Respir Med. 2006;100(1):115-122.



Comorbilidades con Impacto Prondéstico en EPOC (GoOLD 2026)

Comorbilidad Impacto Prondstico Accién Clinica GOLD

r Cardiovascular (HTA) W

A % Enfermadad T ™ mortalidad @¥D Control agresivo
4 ,&.'.

- ‘. !: P Diabetes Tipo 2 1T 1T exacerbaciones | Optimizar HbA'lc

4 1 riesgo CV &) sToP-BANG + PsG

(o

/%) Osteoporosis | 4+ 1 fracturas @, DEXA + suplementaciéon

Q»%;, Salud Mental 4 1 exacerbaciones . |={ Cribado sistematico

(@ Tratar solo el pulmén en EPOC es infra-tratar al paciente.




Abordaje Sistematico de la Multimorbilidad en EPOC

4M del Paciente con EPOC

ea— a T >~

5 Clusteres de Comorbilidad

Evaluacién Inicial y Seguimiento

Mentation

Establecer metas y
tamizar animo o ansiedad

Mobility
Evaluar balance y
capacidad fisica

Morbidities
Detectar y abordar
asociaciones relevantes

Medicaciones
Revisar y ajustar segun
adherencia

Mental

Depresion, ansiedad

Cancer, C»;(

BR intersticial

- Hipertensién
- arritmias

- Osteoporosis
- IR, cirrosis

- Hipertension
- Arritmias

v Inicio:
« Historia, examen fisico
NT-ProBNP
HRCT /espirometria/DLCO
CAT
Checklist de AOS/mMRC/STB
Gliccohemoglobina (Alc)

v Anual:
+ Revision farmacos y valores
- DLCO
- BNP

v Cada 3-5 anos:
« DXA < Funcion renal
« Funcién hepéatica




COMORBILIDADES QUE CAMBIAN TRAYECTORIA

Depresién / Ansiedad _AOS
“IMPACTO: Overlap COPD-OSA
Prevalencia 30-50% g Lidilas o
EPOC moderada-severa Prevalencia 10-15%
A\ 1 exacerbaciones « Hipoxemia nocturna aditiva
A, T mortalidad 2—-3x ” 1 riesgo CV
A, 1 adherencia 1 mortalidad
— ACCION: - —— ACCION: —
v Screening sistematico v STOP-BANG
(PHQ-9 / GAD-7) v PSG si riesgo alto
¥ ISRS si indicado v CPAP reduce mortalidad y
v Integrar rehabilitacion pulmonar exacerbaciones
La salud mental predice adherencia. El overlap no tratado duplica el riesgo

Diabetes
Ventana Terapéutica

A 1T exacerbaciones
4 inflamacion sistémica
4 mortalidad

» Optimizar HbAlc
» GLP-1RA o SGLT2 si riesgo CV
» Evitar hipoglupemias silenciosas

Control metabdlico es control inflamatorio

Las comorbilidades no acompanan a la EPOC. La modifican.




Vacunacion: Parte Integral del Tratamiento

EPOC

>60 anos

Esquema completo

Vacuna . PCV20 (1 dosis)
(0]

inactivada + refuerzos ségun | + enfermedad |
intramuscular PCV15 + PPSV23 edad /| crénica
= o 2 R [ S o . o LT
< hospitalizaciones | </ neumonia |  complicaciones < infeccién respi-
; : q respiratorias graves ratoria baja 20-30%
</ exacerbaciones </ Exacerbaciones | 3 >
20-30% “ s/ mortalidad en V
La vacuna antigripal es s pacientes de riesgo N
intervencion anual = :
obligatoria en EPOC. Reduce eventos respiratorios ~=>

graves y complicaciones bacterianas.
ACCION INMEDIATA: Verificar estado vacunal en cada consulta.

META: Reducir exacerbaciones 20-30% con vacunacion completa.
Vacunar en EPOC no es prevencién general. ES PREVENCION DE EXACERBACIONES.
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MANEJO DE LA EPOC

DIAGNOSTICO EVALUACION INCIAL
Sintomas, Factores de riesgo y Espirometria — FEV1-GOLD 1 -4
FEV1/FVC< 0,7 (Repetir si estd en el limite) Sintomas (CAT o mMRC) e historias de exacerbacion - GOLD ABE

Consumo actual del tabaco, al- antitripsina, comorbilidades

Sintomas (CAT o mMRC) e historias de exacerbacion - GOLD ABE farmacologica y no
Consumo actual de tabaco, exposicion a otros factores de riesgo, farmacologica
técnica de inhalacion y adherencia.
Actividad fisica y ejercicio, necesidad de rehabilitacion pulmonar, e . .. } L )
Habilidades de autocuidado (Dificultad para respirar, plan de accion Cese habito tabaquico, Vacu namq!w, wda .?c_twa y gjercicio, tratamiento
por escrito), necesidad de oxigeno, ventilacion mecanica invasiva, farmacolégico inidial,

reduccion del volumen pulmonar, cuidados paliativos), vacunacion, — Educacton para el autocuidado (Manejo de los factores de riﬁ_s:go, de la técnica
manejo de las comorbilidades, espirometria (Al menos una anual) de inhalacion, de la dlﬁcult;a!d para respirar, I'j‘i_an de actuacion por escrito).
Manejo de las comorbilidades

AJUSTE
REVISION ﬁ De la Terapia

MANEJO INCIAL

-~ T g —

GIRG®N A EPOCI @SEM-  ~EEMIO

12¢13 MARZO 2026



Adherencia terapéutica y técnica de
inhalacion

Errores en la técnica de inhalacion

Eleccién del inhalador:
» Decision compartida con el paciente.
» Explicar la técnica de inhalacion y

comprobar con el paciente que
entiende la técnica y es capaz de

realizarla.

* |dealmente utilizar un Gnico
dispositivo.

» Revisar peridodicamente la técnica y la
adherencia.

Time from training

L2

24 hours 1 month 2 months 3—4 months 6 months
after training after training after training after training after training

Técnica

. -3.1/10 -39% -20% -13-38% - 59-33%

incorrecta Bosnic-Anticevich S, Bender BG, Shus M, et al. Recognizing and tackling inhaler technique decay in asthma and chronic obstructive pulmonary disesase (COPD) Clinical Practice. J Allergy
Clin Immunol Pract. 2023 Aug;11(8):2355-2364.e5



Mejor un solo dispositivo

COPD =
Do Patients With COPD in Spain Have Improved Outcomes With ==Y
Single-Inhaler Triple Therapy vs Multiple-Inhaler Triple Therapy? CHEST
STUDY DESIGN RESULTS
’ Observatiqnal. h : | Compared with patients
retl;;)spiitglzesco 2 SITT with multiple-inhaler \Q
stut.y<t) Jith COPD o bty triple therapy (MITT), ~ .;ug
Zic;i,ni: ;vp;;in from $ patients with single-
s HR = 0.683 (95% CL 0.607-0.769) i i .
2018-2019 ai inhaler triple therapy (SITT) had:
§8 f - Higher PERSISTENCE
- Followed clinical § . X (HR = 1.37; 1.22-1.53)
otftcomesincluding ™ : - Reduced risk of EXACERBATIONS
persistence (time until clis LR = 0.66: 0.61:0.77
discontinuation of / — HR=1068;.0.61-0.77)
therapy) . » e a1 %0 - Lower all-cause MORTALITY risk

Time to exacerbation, days

(HR = 0.67; 0.63-0.71)
Cox proportional hazards for cumulative incidence of exacerbations in SITT
and MITT - Reduced health care RESOURCE use

Patients initiating SITT had a clinically relevant improvement in persistence leading to reductions in

mortality, incidence of exacerbations, and health care resource use as compared with MITT.

Alc Sanchez-Covisa J, et al. CHEST November 2022 | @journal _CHEST | https://doi.org/10.1016/j.chest.2022.06.033
Copyright © 2022 American College of Chest Physicians



Tratamientos con impacto sobre la supervivencia en la EPOC

Ensayos clinicos

. Efecto sobre la mortalidad
aleatorizados

Terapia

Caracteristicas del paciente

Terapia farmacolégica
Comparativa triple terapia vs doble Personas sintomaticas con
Si broncodilatacién antecedentes de
LABA+LAMA+ICS IMPACT HR 0,72 (IC 95%: 0,53; 0,99) exacerbaciones frecuentes
ETHOS HR 0,51 (IC 95%: 0,33; 0,80) ylo graves
Terapia no farmacolégica
Deiar de fumar 8,83/1000 persona-anos (dejarde fumar) vs.
) Si 10,38/1000 persona-anos (UC) (p = 0,03) Asintomatico o ligeramente sintomatico
Rehabilitacion Después de RP temprano: RR 0,58 (IC 95% Hospitalizados por exacerbaciones
pulmonar Si 0,35;0,98) y en el seguimiento mas largo RR de EPOC (duranteo [] 4 semanas
pa02 55 0,55 (IC95% 0,12; 2,57) post d/c)
mm Hg NOTT, 19 horas de oxigeno continuo vs 13
paCO2 46 Dxigenoterapia S horas: reducciéon 50%, MRC, 15 horas vs sin Pa0, <550 <60 mmHgcon cor
J—— [ oxigeno: reduccion 50% pulmonale o policitemia secundaria
Ventilacién no 12% en VPPNI (alto nivel IPAP)y 33%
. . , en control (HR 0,24; 95% CI , .
invasiva Si 0,11:0,49) EPOC estable con hipercapnia marcada
Cirugia de reduccion 0,07 muertes/personas-ano (LVRS) vs. Enfisema del I6bulo superiory baja
de volumen pulmonar Si 0,15 muertes/personas-afno. RR 0,47 capacidad de ejercicio

report. Disponible en https://goldcopd.org/2024-gold-report/

Figura adaptada de Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of COPD 2024




Seguimiento Dinamico en Grupo E —
Enfoque GOLD 2026

SEMANA 1 Global Initiative for 2026 Global Initiative for 2026 Global Initiative for 2026

Chronic Obstructive POCKET Chronic Obstructive POCKET Chronic Obstructive POCKET
Lung Disease Lung Disease Lung Disease GUIDE

Seguridad y
Adherencia

® Contacto precoz

® Tolerancia LABA+LAMA

® \/erificar técnica
inhalatoria

® Reforzar educacion

@ Objetivo:

: b POCKET GUIDE TO COPD POCKET GUIDE TO COPD POCKET GUIDE TO COPD
evitar abandono DIAGNOSIS, MANAGEMENT, AND PREVENTION DIAGNOSIS, MANAGEMENT, AND PREVENTION DIAGNOSIS, MANAGEMENT, AND PREVENTION
temprano

A Guide for Health Care Professionals A Guide for Health Care Professionals A Guide for Health Care Professionals

En Grupo E, el seguimiento no es control de sintomas. Es control de riesgo.



—— PLAN DE ACCION: ———
RECONOCER Yy MMANEJAR
EXACERBACIONES

Para pacientes con EPOC (entregar impreso). Actuar si
aumentan sintomas durante =48 horas. >>>>>

& SIGNOS DE EXACERBACION

v Aumento de esputo (mayor volumen o amarillo/verde/marrén)
+ Aumento de disnea (dificultad para actividades)

+ Tos mas intensa o fiebre

+ Duracion de sintomas =48 horas

ACCION INMEDIATA

MANEJO EN DOMICILIO (si leve-moderada)

. BRONCODILATADORES
v Aumentar broncodilatadores de rescate
SABA = SAMA ségun sintomas

" ANTIBIOTICOS
v Si esputo purulento o criterios de Anthonisen
v Ej: amoxicilina/clavulanico = 5 dias

ESCALAR Y CONTACTAR SI:

® Sintomas graves o persistentes.
@® Imposibilidad de moverse o hablar.
® Uso inicial de oxigeno en domicilio.

NUNCA DETENER EL TRATAMIENTO POR M E.JORIA TEMPORAL

ARERALS

¥ Mok




Perlas Clinicas: Enfoque Practico GOLD 2026

Terapéutica
* GOLD1-4 =
severidad
espirométrica (FEV,)
« ABE - decision
terapéutica inicial
« el FEV, yano

define tratamiento
inicial.

« 21 moderada o
hospitalizacion
- Grupo E

« Persistencia de
eventos

+ Recuento
de eosindfilos

Simplifica
Dispositivos

« Preferir inhalador
Gnico cuando
sea posible

*» Persistencia
de eventos

* Tratamiento

O ey O ~On Q=

Diagnéstico# Exacerbaciones
Estratificacion Definen Riesgo

Técnica =
Medicamento

Sin técnica correcta
- dosis efectiva=0

« Revisar y corregir
en cada visita.

[

Camblan

Pronéstico —@_
* Buscar activamente “En EPOC,
o AOS sroremc-rsn €l riesgo futuro

* Riesgo pesa mas que
cardiovascular la obstruccién

* Osteoporosis aislada.”
en GOLD avarzado

¥ %




XIX REUNION

2026
CONCLUSION:

Los 5 Pilares del Internista en EPOC (GoLD 2026)

Diagnodstico
Preciso

» Espirometria
post-BD
obligatoria

e EL FEV, clasifica
severidad,
tratamiénto inicial

— @ —
Reduccion
de Riesgo

Estratificacion

Correcta (ABE) Estrategico

. Grupo E - LABA : e Cese tabaquico

e Sintomas

(CAT /mMRC) +
Exacerbaciones

e >1 moderada o

grave - Grupo E |

. Escalar si =1 inc

+ LAMA precoz 45

06 Al

o) al:to riesgo

* Revisar respuesta R

en 4-6 semanas

“ e Rehabilitacion
. pulmonar

s \/acunacién
. completa

Evitar la inercia terapeutlca

mejora pronostico

©

,6,,

Manejo Integral

Comorbilidades
cardiovasculares

Salud mental
AOS

Osteoporosis




\l\ Rl l \l()\
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Después de una hospitalizacién por EPOC...

EL RIESGO NO DESAPARECE AL ALTA.

=1 ingreso = alto riesgo futuro

Mayor probabliidad de nueva exacerbaciéon
. ° Mayor mortalidad a 12 meses

EL ALTA NO ES EL FINAL




XIX REUNION ¢ s W
| )()Z() A Al

Seguimiento precoz cambia el prondstico

<4 SEMANAS

» Reevaluar sintomas (CAT / mMRC)

» Revisar técnica inhalatoria \q

» Ajustar tratamiento si persiste riesgo 7 l/ Iﬂ

| it e e ————

REVISAR ES TRATAR




\l\ Rl l \l()\ € & ‘i’\

El verdadero problema

Inercia terapéutica

* No escalar pese a exacerbaciones
« Mantener tratamiento insuficiente

* No reevaluar tras ingreso

“Tratar la obstruccion mejora sintomas.
Tratar el riesgo futuro mejora supervivencia'”
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\ (érﬁ'as

Seguimos decidiendO'@REEMERde nuestros pacientes.

EPOCIp @SEM-  ~EEMI@
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