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Desde la publicacién de nuestro dltimo do-
cumento de Consenso sobre la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) en 2010,
los conocimientos sobre la enfermedad han
evolucionado considerablemente, por lo que se
hacfa precisa una actualizacion del documento,
que incorporara los cambios mas relevantes que
se han producido y que inciden directamente en
aspectos esenciales de la enfermedad como la
caracterizacion y el manejo de los pacientes.

En aquella ocasién, participaron ademas de NEU-
MOSUR (Asociacién de Neumologia y Cirugia
Toracica del Sur), las sociedades de Atencién
Primaria SAMFyC (Sociedad Andaluza de Me-
dicina Familiar y Comunitaria) y SEMERGEN-
Andalucia (Sociedad Espanola de Médicos de
Atencion Primaria-Andalucia). En la elaboracion
de este documento de recomendaciones sobre la
EPOC que se publica en 2017, se ha incorporado
ademas de las anteriores, la SEMG-Andalucia
(Sociedad Esparfiola de Médicos Generales y de
Familia-Andalucia). La participaciéon de todas
estas sociedades ha aportado un valor anadido
al documento, al recoger no solo el conocimiento
publicado hasta ahora al respecto, sino también
la experiencia clinica de los participantes que
pertenecemos a distintos &mbitos asistenciales.

Como ya sabemos, la EPOC representa una enfer-
medad con una prevalencia elevada en mayores
de 40 afios, y representando la cuarta causa de
muerte en paises industrializados. Ademas, existe
un infradiagnéstico considerable, ya que de los
algo mas de 400.000 pacientes que se estiman exis-

Dr. Aurelio Arnedillo Munoz
Neumosur

Dra. Paloma Porras Martin
SAMFyC

Dr. Juan Sergio Ferndndez Ruiz
SEMERGEN-Andalucia

Dr. Diego Vargas Ortega
SEMG-Andalucia

ten en Andalucia con EPOC, apenas unos 100.000
estdn diagnosticados. Todo ello, por multiples
factores, entre los que cabe destacar la falta de
conocimiento por la poblacién de la enfermedad,
para lo cual hacen falta campafas de informacién
y concienciacién sobre la EPOC, el bajo reconoci-
miento de sintomas, para lo cual es necesario mas
formacién e informacién y por el bajo uso de la
espirometria, que es la prueba bésica y necesaria
para el diagndstico de los pacientes. En este sen-
tido, tanto desde nuestras Sociedades Cientificas
como desde la Administracién, se debe potenciar
su realizacién de manera mads asidua, asi como
la implementacién de cursos de formacién que
garanticen la realizacion de espirometrias con
unos criterios de calidad aceptables, que permitan
su correcta interpretacion.

La afectacion de la funcién pulmonar, la disnea,
la alta prevalencia de comorbilidades y las agu-
dizaciones que presentan estos pacientes, son
factores que determinan una importante pér-
dida de la calidad de vida de los mismos. Para
combatir todo ello, disponemos de un arsenal
terapéutico farmacolégico y no farmacolégico,
que mejora dicha calidad de vida, pero debemos
instaurar estas medidas de manera adecuada y
con protocolos que no sean dificiles de aplicar
en la practica clinica diaria, tanto en Atenciéon
Primaria como en Neumologia y resto de espe-
cialidades que pueden tratar a estos pacientes.
Por ello, nuestro objetivo ha sido realizar un
documento de recomendaciones, que huyera
de las clasicas gufas muy extensas, y que fuera
relativamente breve y eminentemente préactico,
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sin pretender que sea una guia de practica clinica
al uso, aunque el documento est4 basado en la
evidencia cientifica, pero al que se le han afiadido
matices basados en la préctica clinica habitual de
los profesionales expertos en la materia que han
elaborado el documento.

En este documento, ademas se introducen nove-
dades en aspectos como el diagnéstico, incorpo-
rando la prueba con esteroides orales, para aque-
llos casos “borderline” con sospecha de fenotipo
mixto o ACO (Asthma and COPD overlap), su-
giriendo una serie de preguntas estandarizadas
en el caso de primer diagndstico de sospecha de
un paciente con EPOC, incorporando algoritmos
taciles de aplicar a la préctica clinica, tanto en el
aspecto de diagndstico como de tratamiento de
la EPOC en fase estable y durante las agudiza-
ciones, o recomendaciones para poder elegir el
sistema de inhalacién que mas pueda beneficiar a
nuestros pacientes. Finalmente, se ha introducido
un capitulo sobre la atencién al final de la vida
del paciente con EPOC, dado que cada vez mas
pacientes llegan a esta situacién final, que implica

un manejo distinto a la que estamos habituados
en la practica clinica habitual.

No queremos finalizar, sin recalcar el agradable
y cordial ambiente que siempre ha imperado en
las reuniones de trabajo que se han desarrollado
entre los miembros integrantes de las distintas
Sociedades Cientificas que participamos en la
elaboracién del documento, y que han permiti-
do aunar no solo conocimientos cientificos, sino
también distintos puntos de vista relacionados
con los &mbitos asistenciales en los que nos mo-
vemos. Igualmente, queremos agradecer el apoyo
aséptico e independiente que hemos recibido de
Boehringer Ingelheim para la elaboracion de este
documento.

Finalmente, deseamos que este documento de
recomendaciones, sea una ayuda y sirva para que
entre todos los profesionales que nos dedicamos
a la EPOC, podamos alcanzar el objetivo més
importante, y que no debemos olvidar, que es
mejorar la salud y la calidad de vida de nuestros
pacientes.
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1. INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC) es una enfermedad de alta prevalencia,
con gran impacto social y econémico. Los tltimos
datos registrados por la Organizacién Mundial
de la Salud sobre su prevalencia y mortalidad
muestran resultados desoladores. En la actuali-
dad, la EPOC es la cuarta causa de muerte a nivel
mundial por detras de la cardiopatia isquémica,
los accidentes cerebrovasculares y las infecciones
de las vias respiratorias inferiores'.

Segtin una reciente publicaciéon de la European
Respiratory Society y la European Lung Foundation?,
aproximadamente el 30 - 40% de las personas
que fumen durante toda su vida desarrollaran
una obstruccién bronquial crénica, frente al 10%
de los no fumadores. Alrededor del 15 - 20% de
los casos de EPOC se asocian a la exposicion
al polvo, productos quimicos, vapores u otros
contaminantes en el aire o en el lugar de trabajo.

La prevalencia de EPOC es mayor en hombres
que en mujeres y, ademas, aumenta con la edad.
En Espafia, la prevalencia de esta enfermedad,
segtin el estudio EPI-SCAN?, alcanza un 10,2 % en
la poblacién espafnola comprendida entre los 40 y
80 afios, con un importante impacto en la calidad
de vida de pacientes y cuidadores, asi como un
serio consumo de recursos para la sociedad. Este
mismo estudio también ha puesto de manifiesto
el infradiagnostico de la enfermedad, que es
mayor en mujeres que en hombres.

En relacién con la mortalidad por EPOC, se ha
constatado una tendencia decreciente, tanto en el
promedio de la Unién Europea como en Espania,
desde mediados de los anos noventa hasta 2010%
En Andalucia, la mortalidad tuvo una tendencia
creciente hasta los afos ochenta, y posteriormen-
te se inici6 un descenso que se ha mantenido,
tanto en hombres como en mujeres®.

Entre 2002 y 2013 se produjo en nuestra comu-
nidad una importante reduccién de las tasas de
hospitalizacién por descompensacién de EPOC,
habiendo pasado de 26,6 hospitalizaciones por
cada 10.000 personas mayores de 40 afios en
2002 a 14,4 en 2013°. En la misma linea, las tasas
de hospitalizacién por EPOC en Andalucia en
2013, estandarizadas por edad y sexo, muestran
diferencias no despreciables entre areas geogra-

ficas, desde 6,14 episodios por 10.000 habitantes
mayores de 40 afos en el 4rea con la tasa menor,
a 39,4 en el drea con la tasa mayor. Las posibles
causas de este descenso son diversas y pueden
incluir una mayor intensidad terapéutica en los
tratamientos de la EPOC junto con mejoras en la
cobertura vacunal antigripal y antineumocécica
en personas mayores®.

En la Unién Europea, se estima que los costes
directos totales de las enfermedades respiratorias
representan aproximadamente el 6% del total de
la factura sanitaria, correspondiendo a la EPOC
mas de la mitad (56%) de este gasto, que equivale
a 38.600 millones de euros®.

Diferentes estudios han puesto en evidencia la
variabilidad existente en el estado espafiol en di-
versos aspectos del proceso de atencién a la EPOC:
el estudio AUDIPOC ha sefialado los aspectos que
son mejorables en la atencion a las agudizaciones
de la EPOC que causan hospitalizacién’ y, mds
recientemente, una investigacién sobre las espiro-
metrias en nuestro pais ha encontrado variaciones
importantes en su realizacion e interpretacién®.

Todo ello hace necesario seguir trabajando en
todos los aspectos que puedan cambiar la historia
natural de la enfermedad, como también propone
la Estrategia de la EPOC del Sistema Nacional de
Salud en su ultima actualizacién®.

Las sociedades cientificas aqui representadas han
trabajado para elaborar unas recomendaciones,
basadas en la evidencia cientifica actual, para el
diagnéstico y tratamiento de la EPOC en Atencion
Primaria y Neumologia en Andalucia, con una vi-
sién adaptada a la préctica clinica en la vida real.

2. DIAGNOSTICO DE LA EPOC

Debemos considerar el diagndstico clinico de
sospecha de EPOC en un sujeto mayor de 35 afios
expuesto a un factor de riesgo, habitualmente el
tabaco (consumo acumulado >10 paquetes-afio),
que puede presentar disnea, tos y/o expectora-
cién. Es imprescindible confirmar el diagnéstico
de EPOC realizando una espirometria forzada
con prueba broncodilatadora, en una fase estable
de la enfermedad, para demostrar la presencia de
un patrén obstructivo con una relacién volumen
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espirado forzado en el primer segundo (FEV,)/
capacidad vital forzada (FVC) <0,70 (Figura 1). Se
ha descrito el volumen espirado forzado durante
los 6 primeros segundos (FEV,) de la espirome-
tria como marcador de la FVC. Hay evidencias
que demuestran la utilidad del cociente FEV, /
FEV, para el diagndstico de un patrén funcional
obstructivo, dado su buen grado de acuerdo con
el FEV, /FVC. Existen dispositivos que miden el
FEV, y que podrian utilizarse en aquellos cen-
tros que no dispongan de espirometria, como
herramienta de cribado para el diagndstico de
la enfermedad por su alto valor predictivo ne-
gativo. No obstante, el empleo del FEV, es un
método de cribado, por lo que la confirmacién
diagnostica de la enfermedad debe realizarse
siempre mediante una espirometria forzada'.

2.1. Anamnesis y exploracién fisica

Ademas de las preguntas habituales de la histo-
ria clinica de un paciente, cuando se sospecha la
existencia de EPOC debemos realizar una serie
de preguntas dirigidas a esta enfermedad que se
recogen en la tabla 1. En cuanto a la exploracion
fisica, indicar que aunque es de gran importancia
en la evaluacion del paciente, es de poca utilidad
en el diagnéstico de la EPOC.

En estadios iniciales, la exploracién fisica suele
ser anodina y los signos de limitacién del flujo
aéreo pocas veces son patentes hasta estadios
ya avanzados de la enfermedad, teniendo pues
una sensibilidad y especificidad relativamente
bajas'.

DIAGNOSTICO DE LA EPOC

Sintomas compatibles:
Disnea / Tos / Expectoracién &
en paciente 2 35 afios

Exposicion a factor de riesgo:

Tabaquismo (2 10 paquetes/aiio)

Sospecha

diagnostica

Espirometria con prueba
broncodilatadora

Si FEV, en el limite de la

normalidad y sospecha de

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
FEV1: volumen espirado forzado en el primer segundo.
FVC: capacidad vital forzada.

Fenotipo mixto

Prueba con esteroides orales:
30 mg prednisona/dia/2 semanas

Normalizaciénde la
espirometria

*El factor de riesgo mds frecuente en nuestra area es el tabaquismo, pero p considerarse otros factores como la inhalacién de humos procedentes
de la combustién de productos de biomasa o ciertas exposiciones laborales.

**Dos situaciones especiales en las que hay que replantearse el diagndstico son pacientes muy mayores sin sintomas y con FEV1/FVC <0,70
(pueden no tener EPOC) y pacientes jévenes con sintomas y con FEV1/FVC 20,70 (pudieran tener EPOC). En estos casos valorar utilizar el limite

inferior de la normalidad (LIN).

10
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Tabla 1. Preguntas a realizar en la anamnesis cuando se sospecha la existencia de EPOC

Pregunta Dimension esplorada
1. ¢Hay alguien en la familia con problemas de | Antecedentes de atopia, alergia, asma,
pulmén? EPOC, déficit de AAT, etc.

2. ¢Fuma o ha fumado usted y cuanto?

Exposicién a factor de riesgo. Expresar
el habito tabaquico en paquetes-afio. Se
considera de riesgo una exposicion >10
paquetes-ano.

3. ¢En qué trabaja o ha trabajado?

Exposicion a factor de riesgo. En dreas
rurales se puede indagar sobre el uso de
combustibles de biomasa.

4. :Nota falta de aire al andar o hacer esfuerzos?

Grado de disnea. Debe ser cuantificada
segan la escala de la mMRC.

5. ¢ Tiene usted tos y/o expectoracién sobre
todo matutina habitualmente o la tenia cuando

fumaba?

Criterios clinicos de bronquitis crénica o
bronquiectasias asociadas.

6. ¢:Ha notado usted “pitos™ de pecho en alguna
ocasion?

Probable hiperreactividad bronquial

asociada.

7. ¢:Ha tenido que tomar antibiéticos y/o este-
roides o ha sido asistido en algin momento por

su problema de pulmén?

Agudizaciones de la EPOC y gravedad
de las mismas. Deben cuantificarse por
su numero en el ultimo ano.

8. ¢Realiza usted algtin ejercicio o anda a diario?

Actividad fisica.Es un factor pronéstico
importante en los pacientes con EPOC y
segun su nivel podemos incentivarla,

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
AAT: alfa-1 antitripsina.
mMRC: escala de disnea modificada de Medbea! Research Couneil,

2.2. Exploraciones complementarias

Consideramos unas exploraciones complemen-
tarias basicas y otras adicionales, que pueden ser
necesarias segtn las caracteristicas del paciente
y que se realizardn en Atencién Primaria o Neu-
mologia, segtin disponibilidad.

1. Basicas

- Pulsioximetria: es la medida no invasiva de
la saturacién de oxigeno de la hemoglobina de
la sangre arterial (SpO,). Es una prueba de uso
habitual en una consulta, ya que es ttil para
detectar y valorar hipoxemia. No sustituye a la
gasometria arterial y no se recomienda para el
diagnostico de la insuficiencia respiratoria por las
propias caracteristicas de la curva de disociacion
de la hemoglobina y su capacidad de alteracién,

dependiendo de los valores de pH, 2,3-difosfogli-
cerato y presion arterial de anhidrido carbénico
(PaCO,) y porque la medicién de la SpO, no
informa de la PaCO, ni del pH™.

- Espirometria con prueba broncodilatadora® *:

* La espirometria es imprescindible para el
diagnoéstico de la enfermedad, la valoracién
del grado de obstruccién y el seguimiento
de los pacientes.

® Debe realizarse una espirometria a todo pa-
ciente fumador con sintomas respiratorios
crénicos o con un consumo acumulado de
tabaco >10 paquetes-afo.

* Todoslos centros que diagnostiquen y traten
a estos pacientes dispondran de espirémetro,

1"
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que deberd estar debidamente calibrado a
diario.

¢ Esimprescindible que los profesionales que
realicen las espirometrias dispongan de una
adecuada formacién y experiencia.

* Esnecesario que la espirometria se realice en
una habitacién con espacio suficiente, aislada
y que el profesional disponga del tiempo
necesario para llevarla a cabo correctamente.

* Es imprescindible realizar prueba bronco-
dilatadora a todos los pacientes que estén
siendo evaluados por EPOC. Se recomienda
realizar la prueba broncodilatadora con 400
pg de salbutamol o 1.000 pg de terbutali-
na, salvo circunstancias, como arritmias,
temblores u otros efectos secundarios, que
hagan preferible dar dosis més bajas (200 ug
de salbutamol o 500 ug de terbutalina)™.
Cuando no hay respuesta broncodilatadora a
un agonista 2, recomendamos completar la
prueba en la misma sesién con la inhalacion
de bromuro de ipratropio (80 pg), ya que
consigue mejorar el resultado de la PBD'® 7.
También podria ser ttil para valorar doble
broncodilatacion de inicio en estos casos. En
los casos de que exista un FEV1/FVC en el
limite de la normalidad y sospecha de asma
asociada se podra realizar una prueba con
esteroides orales (Figura 1).

* Seconsidera quela prueba broncodilatadora
es positiva siel FEV1 ola FVC experimentan
un aumento relativo del 12% o superior,
siempre que la diferencia sea mayor de 200
mL'.

- Radiografia de térax posteroanterior y lateral.
- Estudio analitico general:

¢ Hemograma: valorar anemia, poliglobulia y
nimero de eosinéfilos.

* Bioquimica: valorar glucemia, funcién renal
y hepética.

- IgE total: es de utilidad en nuestro algoritmo

diagnoéstico como uno de los criterios para con-
firmar o descartar fenotipo ACO (EPOC/Asma).
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- Alfa-1 antitripsina (AAT): si se confirma el diag-
nostico de EPOC, al menos una vez en la vida*®.

2. Adicionales
- Electrocardiograma.

- Cultivo de esputo: se aconseja en aquellos
pacientes que, en fase estable, tengan esputo
purulento persistente y en aquellos que tengan
frecuentes agudizaciones.

- Bstudio de inmunidad humoral y celular: se
recomienda en pacientes EPOC con bronquiec-
tasias o neumonias de repeticion.

- Exploracion funcional completa con volimenes
pulmonares estaticos y difusiéon de monéxido
de carbono (DLCO): debera realizarse cuando
haya un patrén espirométrico mixto, si sospe-
chamos enfisema pulmonar (sospecha clinica
y/o radiolégica) y en la evaluaciéon de pacientes
subsidiarios de tratamiento quirtrgico.

- Gasometria arterial: se realizara en aquellos
pacientes que tengan una SpQO, inferior al 92% o
sospechemos un aumento de la PaCO,.

- Prueba de marcha de 6 minutos o prueba de
esfuerzo: se deberdn realizar en pacientes inclui-
dos en programas de rehabilitacion respiratoria,
en la indicacién de oxigenoterapia portatil, para
valorar el riesgo quirtirgico en la resecciéon pul-
monar y en la valoracién de la capacidad laboral.

- Tomografia computarizada (TC) de térax: se
recomienda en la evaluacién de pacientes subsi-
diarios de tratamiento quirtirgico o si se sospecha
neoplasia broncopulmonar. Para el estudio de
bronquiectasias y enfisema pulmonar se reco-
mienda el TC de alta resolucion (TCAR) de torax.

- Ecocardiografia: se solicitard cuando se sospe-
che hipertensién pulmonar y para el estudio de
comorbilidad cardiaca.

- Estudio del suefio: se realizara en los casos en
que se sospeche un trastorno respiratorio durante
el sueno asociado a la EPOC.

- Test de esfuerzo cardiopulmonar: se reco-
mienda en algunos pacientes con EPOC para
la evaluacién de tratamiento quirtrgico y en
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la evaluacién de la disnea no explicable por el
grado de afectacion de las pruebas funcionales
respiratorias.

3. CARACTERIZACION DE LA EPOC

La gravedad de la afectacion del FEV, ha sido
considerada clave para decidir la estrategia del
tratamiento de pacientes con EPOC en situacion
de estabilidad clinica. Sin embargo, la EPOC es
una enfermedad muy heterogénea, por lo que
es necesario tener en cuenta otras variables que
nos ayuden a caracterizarla de forma mas pre-
cisa. Esto nos puede permitir identificar grupos
homogéneos de pacientes con EPOC que defini-
mos como “fenotipos”. Los fenotipos definirian
aquellos atributos de la enfermedad que, solos
o combinados, describen las diferencias entre
individuos en relacion con pardmetros que tienen
significado clinico: sintomas, agudizaciones, res-
puesta a una intervencion terapéutica especifica,
velocidad de progresion de la enfermedad o
muerte’®. No obstante, otros autores no estarian
de acuerdo con esta visiéon de la EPOC, dado que
un mismo paciente podria tener uno o varios
fenotipos y abogarian por un tratamiento mas
personalizado® %.

En el presente documento, proponemos hacer
la caracterizacién de la EPOC segun fenotipos
y su gravedad. Los fenotipos pueden cambiar
espontdneamente o por accién del tratamiento,
por lo que se aconseja su evaluaciéon de forma
periddica’ ?!. Basandonos en las variables que
utilizan GESEPOC (Guia Espafiola de la EPOC)"
y GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Diseases)”, para categorizar a los pacientes
vamos a definir tres fenotipos:

Fenotipo Agudizador: define al paciente que
presenta dos o mas agudizaciones que requieren
tratamiento con corticoides sistémicos y/o anti-
bidticos o que han precisado un ingreso hospi-
talario en el afio previo'*. Estas exacerbaciones
deben estar separadas al menos 4 semanas desde
la finalizacién del tratamiento de la agudizacion
previa o 6 semanas desde el inicio de la misma
en los casos que no hayan recibido tratamiento.
Las agudizaciones frecuentes pueden presentarse
en cualquiera de los fenotipos agudizador con
enfisema o bronquitis crénica.

Fenotipono Agudizador: paciente que no cumple
los criterios del fenotipo agudizador ni del ACO.

Fenotipo ACO: aunque asma y EPOC son enfer-
medades distintas, muchos pacientes comparten
caracteristicas de ambas entidades y podrian
potencialmente tener un curso evolutivo y una
respuesta al tratamiento diferente. Existen cri-
terios para definir este fenotipo pero son por
consenso, no existiendo en la actualidad criterios
validados. En este documento de recomendacio-
nes el diagnoéstico de fenotipo ACO estara basada
en la presencia de reversibilidad en el FEV, >12%
(y mayor 200 ml en valores absolutos)™ * y al
menos 2 de los siguientes criterios:

1. Antecedentes personales y/o familiares de
asma o atopia®.

2. Sibilantes frecuentes, sobre todo de predomi-
nio nocturno y no solo durante las agudizaciones
(consenso del grupo).

3. IgE elevada™.

4. Eosinofilia en sangre >300 cels/pl26 sin otra
causa que lo justifique.

Proponemos caracterizar al paciente con EPOC
con las siguientes preguntas (Figura 2): ;Es feno-
tipo ACO? ;Es un paciente agudizador?

Tras conocer el fenotipo del paciente con EPOC,
el siguiente paso seria determinar la gravedad de
su enfermedad mediante el uso de parametros
como:

1. Grado de disnea: utilizamos la escala mMRC
(modified Medical Research Council) que establece
la gravedad de la disnea segtin el esfuerzo fisico
(Tabla 2).

2. Impacto de la EPOC: utilizamos el cuestionario
CAT (COPD Assessment Test) que valora la cali-
dad de vida de los pacientes con EPOC (Tabla 3).

3. Grado de obstruccién espirométrica: valora-
mos el FEV1 (Tabla 4).

Tras conocer el fenotipo del paciente con EPOC
y determinada la gravedad, recomendamos una
evaluacién de las comorbilidades. Definimos
comorbilidades como aquellas patologias que

13




Med fam Andal Vol. 18, Suplemento 1, mayo 2017

se presentan con una incidencia mayor en los
pacientes con EPOC que en la poblacién general
y tienen un impacto clinico (calidad de vida, exa-
cerbaciones y mortalidad) y en el manejo* por lo
que es importante detectarlas y tratarlas. Entre
estas comorbilidades destacan: cardiovascula-
res, neoplasias, ansiedad/depresion, sindrome
metabolico, diabetes, osteoporosis, reflujo gas-
troesofdgico, fibrosis pulmonar, hipertensiéon

arterial pulmonar, enfermedad renal crénica y
hepatopatia crénica. En el manejo de las comor-
bilidades destacamos lo siguiente?:

- Ansiedad/depresién: debemos usar con pre-
caucion antidepresivos triciclicos, mirtazapina
y benzodiacepinas en pacientes con riesgo de
fracaso respiratorio (EPOC graves o muy graves
y retenedores de CO,).

Figura 2. Caracterizacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

CARACTERIZACION DE LA EPOC

¢Es fenotipo ACO?

¢Es fenotipo
agudizador?

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
ACO= Fenotipo mixto EPOC-Asma.

Tabla 2. Grado de disnea mediante la escala modificada de MRC (Medical Research
Council Scale - mMRC)

fical Research

0= | No hay disnea

Disnea al correr en llano o subir una cuesta ligera

2= | Disnea que obliga a andar mas despacio que las personas de igual edad o que hace
parar para respirar al andar a su paso en llano

minutos por terreno llano

3 = | Disnea que obliga a parar para respirar tras andar 100 m o después de andar varios

4 = | Disnea que impide salir de casa o disnea que se presenta al vestirse o desvestirse

14
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Tabla 3. Impacto de la EPOC en elpaciente mediante el cuestionario CAT
[ Su nombre: J [ Fecha acuual: ] CAT

COPD Assessmant Test

:{Como es la EPOC que padece? Realizacion del COPD
Assessment Test™ (CAT)

Este cuestonario les ayudard a usted y al profesional del culdado de la salud a medir ¢l impacto que la EPOC (enfermedad
pulmonar obstructiva crénica) estd teniendo en su bienestar y su vida diaria. Sus respuestas y a puntuacion de la prueba pueden
ser utilizadat por usted y por ol profetional del cusdadn de la salud para ayudar 2 mejorar ¢ manejo de la EPOC y abtoner ol
miximo beneficio del tratamiento.

En cada uno de los siguientes enunciados, ponga una X en h casilla que mejor describa su estado actual Asegirese de seleccionar

$0l0 una respuetta para cada pregunta.
Ejemplos: Estoy muy contento “:\ @. G \uf:g'n@: '\}/\I 1_; Estoy muy triste e
r— N ' N
Nunca toso (001 0203 )[4 (5 ) skempre estoy toskendo
" e -
[ Tengo el pecho 3
o tango flema (0)(1 \;(' ( O 5 ) completamente lleno de
( «l pecho -l Rl
| mucosidad) en N flema (mucosidad) |
“-—-‘v
' N 4 N
No siento ninguna opresién e “ 7, Siento mucha opresién
en el pecho 000000
\ 4\ S
(" Cuando subo una pendiente Cuando subo una pendiente | [ )
o un tramo de escaleras,no | [ )(’T (’?) {T}(r-ﬁ @J © un tramo de escaleras, me
me falta el aire S e e e e = faita mucho el aire
> L >
s No me siento limitado para Me siento muy limitado —
o~
| EESET (OODODE) mm—
[= :moq-::l-ﬂ No me siento nada seguro | : :
pesar ~ . al salir de debido 2 2
-;.:;nlpm @'@(@Jiii(@?li) -m:m.q-
| que padezco padezco J : :
i “mmﬁ'ﬂ'*:‘
Duermo sin problemas <U>(I)(i)(}){l)(5> debido a la enfermedad
=0 T T T T T pulmonar que padezeo
o -
~_v...t
'8 N £ N
L A \ A
v
COPD Assessment Test con of CAT comercial del 16
s <00 ol logaipo CAT o8 una merce wupo PUNTUACION
©2000 ¢ K p of companies. Todos ios resorvados. TOTAL
Last Upoated: Feoruary 20, 2012 \ J

CAT = Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assestment Test.
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FEV": volumen espirado forzado en el primer segundo.

- Enfermedades cardiovasculares: los betablo-
queantes cardioselectivos, como bisoprolol,
carvedilol y metoprolol, se consideran seguros
en general en la EPOC pero la evidencia es li-
mitada?®.

- Osteoporosis: se considera adecuado ser pru-
dente en el uso de corticoides recurriendo a la
dosis minima para el control de la enfermedad
y de las exacerbaciones.

- Enfermedad renal y hepatica crénica: en estos

casos se puede afectar la eficacia de los tratamien-
tos utilizados en la EPOC.

4. TRATAMIENTO DE LA EPOC EN FASE
ESTABLE

Los objetivos generales del tratamiento de la
EPOC en fase estable son dos:

1. Reducir el impacto: mejorando la tolerancia
al ejercicio y la calidad de vida relacionada con
la salud.

2. Mejorar el pronoéstico: enlenteciendo la progre-
sién de la enfermedad, previniendo y tratando
las agudizaciones y reduciendo la mortalidad.
4.1. Tratamiento no farmacoldgico

Deshabituacién tabaquica

El tratamiento de la EPOC debe incluir el
abandono tabaquico. Es el factor de riesgo mas

16

Grado de obstruccion FEV | postbroncodilador
1 =Leve =80%

2 = Moderada 50 - 79%

3 = Grave 30 - 49%

4 = Muy grave <30%

importante para el desarrollo de la enfermedad,
siendo la medida més eficaz y costo-efectiva en
el tratamiento de la EPOC?. A todo paciente fu-
mador con EPOC se le debe proponer ayuda para
dejar de fumar basada en la terapia cognitivo-
conductual y en el tratamiento farmacolégico
(tratamiento sustitutivo con nicotina, bupropién
y vareniclina)®, siendo recomendable que se rea-
lice en una consulta especializada de tabaquismo,
ya sea en Atencién Primaria o Neumologia.

Oxigenoterapia domiciliaria

El tratamiento con oxigeno suplementario ha de-
mostrado aumentar la supervivencia en pacientes
EPOC con insuficiencia respiratoria crénica. Los
criterios para la indicacién de la oxigenoterapia
domiciliaria se recogen en la tabla 5. Podemos
indicarla también mediante pulsioximetria si el
paciente tiene una SpQO, <88%, aunque debera
confirmarse con gasometria arterial. El objetivo
de la oxigenoterapia es conseguir una presion
arterial de oxigeno (PaQO,) 260 mmHg o una SpO2
>90%, debiendo adecuar el flujo para conseguir
estos valores y no causar acidosis respiratoria'.
Se recomienda el uso de oxigenoterapia domi-
ciliaria al menos 15 horas al dia, incluyendo las
horas de suefio, aunque se obtienen mayores
beneficios si se realiza durante 24 horas® *. Se
suele administrar mediante gafas nasales, mas
comodas para el paciente y, excepcionalmente,
puede ser necesario el uso de mascarillas tipo
Venturi, que permiten controlar mejor la fraccién
inspiratoria de oxigeno (FiO,) administrada.

En pacientes sin hipoxemia de reposo, pero
si de esfuerzo, prescribiremos oxigenoterapia
durante el ejercicio si presentan una SpO, <88%
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Criterios indicacion OD:

1. PaO, menor de 55 mmHg o Sa0,<88%

2. PaO, entre 55 y 60 mmHg si coexiste:

* Hipertension arterial pulmonar, cor pulmonale crénico o insuficiencia cardiaca congestiva.

* Poliglobulia (hematocrito >55%).

* Trastorno del ritmo cardiaco.

* ;Deterioro intelectual?

Premisas para la indicacién de OD:

1. Estabilidad clinica.

2. Abstencion de tabaquismo,

(9%

. Optimizacion terapéutica y cumplimiento adecuado.

4. Buena adherencia a la OD.

. Confirmar efectividad.

wn

OD: Oxigenoterapia Domiciliaria.
PaO,;: Presién arterial de oxigeno.

Sa0,: Saturacion arterial de oxigeno.

o una PaO, <55 mmHg, debiendo comprobar su
mejoria con el tratamiento'.

La prescripcién de oxigenoterapia domiciliaria
(OD) durante el suefo podria considerarse en
aquellos pacientes con desaturaciones nocturnas,
(5pO, < 90% durante mas del 30% de la noche)
que presenten hipertensién pulmonar, poliglo-
bulia secundaria o insuficiencia cardiaca derecha,
pero son precisos mas estudios para corroborar
esta propuesta’?.

En cuanto a la oxigenoterapia durante los vuelos,
en aquellos pacientes que utilicen oxigenoterapia
domiciliaria se recomienda aumentar el flujo de
oxigeno durante el vuelo en 1 - 2 1/min. En los
restantes pacientes, se deberia realizar una esti-
macién de la hipoxemia en vuelo si tienen una
PaO, <70 mmHg o una SpO, <93%, si el FEV,
la FVC o la DLCO son menores del 50% de su
valor de referencia o si existen otros factores de
riesgo adicionales™.

Hay que reevaluar su indicacion a los 30 - 90 dias
si se ha indicado después de una exacerbacién.

Recomendamos que los pacientes con EPOC que
reciben oxigenoterapia domiciliaria sean evalua-
dos por lo menos una vez al afio, comprobando
la adherencia al tratamiento. En el seguimiento
podemos usar la pulsioximetria y en pacientes
con insuficiencia respiratoria global deberemos
realizar gasometria arterial”.

Rehabilitacién respiratoria

La rehabilitacion respiratoria mejora la disnea, la
tolerancia al ejercicio, la calidad de vida y la super-
vivencia, reduce el nimero de hospitalizaciones y
acorta la recuperacion tras una hospitalizacion por
agudizacion®?. Los programas de rehabilitacion
respiratoria deben ofrecerse a todos los pacientes
que tengan disnea >2 en la escala mMRC, a pesar
de realizar un tratamiento farmacoldgico correcto.
El programa de rehabilitacion respiratoria inclui-
ra como componentes bésicos el entrenamiento
muscular, la educacioén sanitaria y la fisioterapia
respiratoria, siendo aconsejable también la in-
tervencion nutricional, soporte psicosocial y la
terapia ocupacional. La duracién minima de un
programa de rehabilitacion suele ser de 6 sema-
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nas, con una frecuencia de 2 - 5 sesiones sema-
nales. El efecto beneficioso se va perdiendo tras
finalizar el programa de rehabilitacion pero si el
entrenamiento fisico se mantiene en el domicilio,
el estado de salud del paciente contintia estando
por encima del nivel previo al inicio de la rehabili-
tacion®. Sino hay disponibilidad de programas de
rehabilitacion supervisados deberemos aconsejar
actividad fisica diaria.

Actividad fisica diaria

La reduccion de la actividad fisica se ha relacio-
nado con una mayor morbimortalidad de los pa-
cientes con EPOC y por ello se les aconsejaréa rea-
lizar actividad fisica regularmente'. Este consejo
debe llevarse a cabo precozmente una vez que
el paciente ha sido diagnosticado. En pacientes
con disnea <2 en la escala mMRC no se necesita
supervision y se aconsejard actividad fisica de
intensidad moderada mediante un programa
de marchas/paseos, con el objetivo de caminar
entre 20 y 30 minutos, 5 dias en semana®. Otra
forma de realizar ejercicio aerébico es mediante
cicloergémetro (15-30 minutos/dia)? .

Soporte ventilatorio no invasivo

No existe en la actualidad evidencia para iniciar
soporte ventilatorio en pacientes con hipercapnia
en situacién estable, pero puede valorarse en
pacientes con PaCO, >55 mmHg, en el caso de
hipercapnia diurna con desaturaciones nocturnas
a pesar de la oxigenoterapia o en pacientes con
dos o mas hospitalizaciones anuales por insufi-
ciencia respiratoria grave®.

Nutricion

Los pacientes con EPOC presentan un alto riesgo
nutricional y mediante el indice de masa corporal
(IMC) podemos identificar a los que necesitan
recomendaciones dietéticas especificas, siendo
importante intervenir tanto en la desnutricion
como en la obesidad. La desnutricién proteico-
caldrica se relaciona con la pérdida de masa
muscular, intolerancia al ejercicio, la alteracion
del sistema inmunitario y la afectacién a la cali-
dad de vida. Deberemos remitir a una Unidad
de Dietética y Nutricion a los pacientes con un
IMC <21. La obesidad puede limitar la capacidad
al ejercicio, producir restriccién respiratoria y
agravar la disnea®.

18

Vacunacion

La vacunacién antigripal, con virus inactivados
muertos o vivos, se recomiendan en pacientes
EPOC una vez al ano, habiendo demostrado una
reduccion del riesgo de neumonias, exacerbacio-
nes, hospitalizaciones y mortalidad®. Existen nu-
merosos trabajos publicados que recomiendan la
vacunacién antineumocdcica del paciente EPOC,
independientemente de su caracterizacion clini-
ca, edad y su estadio de gravedad, con la vacuna
conjugada 13-valente por el incremento del ries-
go de enfermedad neumocécica invasiva®*. Una
reciente revision de la ACIP (Advisory Committee
on Immunization Practices) aconseja vacunar con
la 13-valente al afio si el paciente se ha vacunado
con la vacuna polisacdrida 23-valente.

Tratamiento quirdrgico en la EPOC

La bullectomia est4 indicada en pacientes con
bullas gigantes (bulla que ocupa mas del 30%
del pulmén) con disnea limitante o neumotdrax
espontaneos secundarios.

El trasplante pulmonar esta indicado en pa-
cientes EPOC muy seleccionados, mejorando
la funcién pulmonar, el intercambio gaseoso,
tolerancia al esfuerzo y calidad de vida. Se re-
comienda remitir a un paciente para trasplante
si el BODE >5 y tendré criterios de trasplante si
el BODE = 7 - 10 y esta presente alguno de los
siguientes criterios®:

* Hospitalizacion con hipercapnia (PaCO, >50
mmHg) documentada.

¢ Cor pulmonale.

* FEV, <20% y DLCO < 20% o enfisema homo-
géneo difuso.

Para mas informacién, recomendamos consultar
lanormativa SEPAR sobre trasplante pulmonar®.

Entre las técnicas de reducciéon del volumen
existen técnicas endoscépicas (valvulas unidirec-
cionales, aplicacion intrabronquial de sustancias
que colapsan zonas enfisematosas, etc.) que han
demostrado escasa mejoria en la funcién pulmo-
nar, sintomas y tolerancia al ejercicio a costa de
un incremento de la frecuencia de agudizaciones
de la EPOC y del riesgo de neumonias. Hasta
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no disponer de mas estudios, actualmente no se
recomienda su uso, salvo en casos muy selec-
cionados y en el contexto de ensayos clinicos®.

4.2. Tratamiento farmacolégico

La estrategia de tratamiento de la EPOC en su
fase estable consideramos que ha de basarse
fundamentalmente en fenotipos, sintomas como
la disnea (mMRC) y exacerbaciones. Dado que
el tratamiento farmacolégico se fundamenta en
los dispositivos de inhalacion es imprescindible
elegir el mejor inhalador para nuestro paciente
(Tabla 6), evaluar regularmente su técnica inha-
latoria y su adherencia al tratamiento™.

Los broncodilatadores de larga duracién son el
pilar basico del tratamiento de la EPOC y han de-
mostrado su eficacia tanto en fases precoces como
avanzadas®. Actualmente los LAMA (long-acting
muscarinic antagonist) han demostrado superioridad
ala hora de reducir agudizaciones sobre los LABA
(long-acting B2 agonist), siendo la mejoria sinto-
matica similar, por lo que consideramos que son
inicialmente los broncodilatadores de primera elec-
cién en la EPOC, salvo circunstancias particulares
como contraindicacién o efectos adversos demos-
trados de los mismos. No obstante, es aconsejable
valorar de forma individual su eleccién en base a
las comorbilidades y el tratamiento del paciente.

En pacientes con fenotipo no agudizador la aso-
ciacién de dos broncodilatadores de larga dura-
cion (LAMA + LABA) estd indicada en pacientes
con disnea >2 segtin mMRC, no siendo necesaria
la asociacion de corticoides inhalados*> .

En pacientes con fenotipo ACO, el tratamiento
con LABA y corticoides inhalados debe rea-
lizarse desde la fase inicial de la enfermedad.
Recomendamos dosis medias y ajustar segin
control. En pacientes més sintomaticos se afa-
dird un LAMA®. Los corticoides inhalados no
deben usarse en monoterapia y siempre deben
ir asociados a LABA' %,

En los pacientes con fenotipo agudizador reco-
mendamos la broncodilatacién doble LABA/
LAMA®*, ya que esta estrategia se ha mostrado
superior a la combinacién salmeterol-fluticasona
en la prevencién de exacerbaciones en pacientes
EPOC con antecedentes de al menos una exacer-
bacién en el afio anterior, independientemente
del grado de obstruccion®.

Si en estos pacientes agudizadores no se contro-
lan sus sintomas ni el nimero de las mismas a
pesar del tratamiento, la triple terapia serd una
opcion a tener en cuenta* junto a otras estrategias
terapéuticas como roflumilast”” o pautas ciclicas
de antibidticos (macrélidos, moxifloxacino)*®* en
funcién de que las exacerbaciones sean bacteria-

1. Valorar la habilidad del paciente en la coordinacion con inhaladores pMDI.

2. Valorar la habilidad del paciente con suficiente flujo inspiratorio® para usar DPL

Buena coordinacién

Pobre coordinacion

Flujo inspiratorio
> 301/min

Flujo inspiratorio
< 30 1/min

Flujo inspiratorio
> 30 1/min

Flujo inspiratorio
< 30 1/min

DPI
pMDI
SMI
BA-MDI

nebulizador

pMDI
SMI
nebulizador

DPI

pMDI + espaciador
BA-MDI

SMI

nebulizador

pMDI + espaciador
SMI
Nebulizador

DPI: inhalador de polvo seco; pMDI: inhalador presurizado; SMI: inhalador de niebla suave; BA-MDI: inhalador activado por la respiracion.
Modificado de Finnish Medical Society™.

*Flujo inspiratorio: puede ser medido mediante dispositivos medidores de flujo inspiratorio como el In-check® (Clement-Clarke) o el In-check
dial®. Estos dispositivos son parecidos a los medidores de pico de flujo espiratorio (PEF), con la diferencia de que el émbolo sube al inspirar.
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Figura 3. Algoritmo terapéutico simplificado de la EPOC en situacién estable

tabaquica fisica

=

VMNI

Oxigenoterapia
pulmonar

FENOTIPO NO ACO

DISNEA mMRC 2 2/CAT 2 15

DISNEA mMRC 1/CAT < 15

FENOTIPO
ACO

l

[ LABA+CI ]

S| AGUDIZADOR FRECUENTE

(= 2/afio moderadas y/o graves 6 1

agudizacion con ingreso hospitalario)

LAMA + LABA + Cl ]

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

VMNI: ventilacién mecénica no invasiva.

ACO: fenotipo mixto EPOC-Asma.

mMRC: escala modificada de disnea de Medical Research Council.
CAT= Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assestment Test.

LAMA: antagonista muscarinico de larga duracion (long-actingmuscarinicantagonist).

LABA: Beta2-agonista de larga duracién (long-actingf2-agonist).

CI: corticosteroide inhalado.

* Como alternativa se puede prescribir un LABA como segunda eleccién.

nas, virales o eosinofilicas. Recomendamos inves-
tigar bronquiectasias, infeccién/ colonizacién por
Pseudomonas aeruginosa, reflujo gastroesofagico o
cardiopatia.

Se aconseja reevaluar anualmente el fenotipo
del paciente y adecuar el tratamiento en funcién
del cambio a fenotipo no agudizador retirando
los CI de forma escalonada y supervisada®. En
la figura 3 se muestra el algoritmo terapéutico
simplificado de la EPOC estable y en el anexo
1 los tratamientos inhalados disponibles para
adultos (principios activos, dispositivos y
marcas).
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Otros tratamientos

- Roflumilast: considerar su uso en pacientes
graves y muy graves con perfil bronquitico cré-
nico, con agudizaciones frecuentes a pesar del
tratamiento de mantenimiento con doble terapia.

- Teofilinas: su limitada eficacia clinica y estrecho
margen terapéutico las relega a ocupar un lugar
de tercera linea en pacientes graves o muy graves.
No se deben usar junto a roflumilast.

- Mucoliticos: N-acetil cisteina a dosis altas (600
mg/12 h) puede reducir las agudizaciones,
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sobre todo en pacientes con EPOC moderada,
por lo que podria tener un papel en pacientes
con agudizaciones frecuentes. La carbocisteina
se puede afiadir al tratamiento en pacientes con
perfil bronquitis crénica y con agudizaciones fre-
cuentes que tengan dificultad para expectorar®™.

- Antibioterapia en fase estable: los pacientes agu-
dizadores que hayan precisado repetidos ciclos

de antibiéticos y/o ingresos hospitalarios en el
afo previo, a pesar de un tratamiento correcto de
su EPOC, podrian ser candidatos a pautas ciclicas
de antibi6ticos (macrélidos, moxifloxacino)* .
En pacientes con colonizacién bacteriana crénica
(Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter, etc.) se
puede considerar el tratamiento con antibiote-
rapia inhalada, asociada o no a macrdélidos. Este
tratamiento debera ser indicado en &mbito hospi-
talario. Aconsejamos seguir las recomendaciones
de tratamiento de las bronquiectasias no debidas
a fibrosis quistica™.

- Tratamiento con AAT por via intravenosa: in-
dicado en los pacientes con enfisema pulmonar
con déficit grave de AAT y fenotipo homocigoto
PiZZ o variantes raras deficitarias™.

5. AGUDIZACIONES DE LA EPOC

5.1. Diagnéstico

Una agudizacién de la EPOC (AEPOC) es un
episodio en el curso de la enfermedad, caracte-
rizado por un cambio en la disnea basal, tos y /o
expectoracion, que va mas alld de la variabilidad
diaria, de inicio agudo y que requiere un cam-
bio en el tratamiento. Los principales sintomas
referidos son empeoramiento de la disnea, tos,
incremento del volumen y/o cambios en el color
del esputo’ ™.

Anexo 1. Los tratamientos inhalados disponibles para adultos (principios activos,

dispositivos y marcas)

ASOCIACIONES ARMACOS | DISPOSITIVOS DE ION )
PRINCIPIO ACTIVO NOMBRE COMERCIAL pDMI */SMI* DPI=** MONODOSIS DPI MULTIDOSIS
Fluticasona+ Anasma®
pRIBELERSE Brisaic® £ Accubaler
25/30 g 50/100
Inaladuo® 25/125 g : oS
25/250 30/250 g
Plusvent® vg 30/500 pg
Sezetide®
Airflusal Forspiro® Forspiro (30/250-500 pg)
Formerterol+ Rilast® Tarbuhaler (80-160/4.5 ug)
Corticoide + LABA Didesonxds Symbicort® Tusbuhaler Forte (320/9 ug)
Roomap (160/4.5 g ; 320/9
o H 1
Biresp® He ne
Bufomix® Easvhaler (160/4.5 pg; 320/9 ug )
Formoterol+Beclometasona | Formodual® Modulite (6/100 pg) NEXThaler (6 ug/100)
Foster® Modulite (6/200 pg) NEXThales (6 ug/200)
Formoterol + Fluticazona Flutiform® Flutiform 125/5 pg, 250/10 pg
Vilanterol + Furoato de Relrar® Ellipa 184,22 pg, 92/22 pg
Fluneasona
Corticoide + SAMA ol+Beclo B 18 100/50 ug
Indacaterol+ Glicopirronie | Ulunar®
Ultbro® Breezhaler 85/43 pg
Noterna®
LAMA + LABA Umechdinio+ Vilanterol Anoro® Ellipta 55/22 ug
Aclidinio+ Formoterol Brimica® G i 340/12
S enuair g
Tiotropio+ Olodatersl :Su;\i:::% ##Respimat 2,5/2,3 g

*ICP (pDMI): Inhalador de cartucho presurizado **SMI: inhalador de niebla suave **DPI: dispositivo de polvo seco
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El diagnéstico de la AEPOC es clinico y la causa
mas frecuente de las mismas son las infecciones
bronquiales. No obstante, hay que hacer diagnés-
tico diferencial con otras entidades que pueden
simular una AEPOC* (Figura 4).

5.2. Exploracién fisica

- Constantes vitales: frecuencia cardiaca y respi-
ratoria, tension arterial, temperatura y saturacion
de oxigeno basal o con oxigeno adicional, debien-
do indicar el flujo administrado.

- Exploracién respiratoria: cianosis, taquipnea,
tiraje supraclavicular, supraesternal y/o inter-
costal y disnea que incapacita para hablar con
uso de musculatura accesoria.

- Exploracion cardiocirculatoria: edemas en
miembros inferiores, ingurgitacion yugular,
hepatomegalia, palidez, sudoracién, frialdad,
hipotensién.

Diagnostico

previo de EPOC *

- Exploracion neurolégica: pueden indicar signos
clinicos de insuficiencia respiratoria, como som-
nolencia, disminucién del nivel de conciencia,
obnubilacién, agitacion, asterixis (flapping).

- Auscultacién cardiorrespiratoria: sibilancias,
roncus, crepitantes, soplos y arritmias.

5.3. Pruebas basicas complementarias recomen-
dadas en un paciente con AEPOC

- Pulsioximetria: puede ser de utilidad para
evaluar la SpQ, y, por tanto, la gravedad, pero
no sustituye a la gasometria arterial ya que no
permite determinar la PaCO, ni el pH.

- ECG: para descartar arritmias o cardiopatia
isquémica.

- Radiografia de térax: no recomendada de ru-
tina, aunque puede ser de utilidad en caso de
mala evolucion clinica, en agudizaciones graves o

T = 2 =

Sintomas respiratorios
(1 disnea, expectoracion,
L purulencia)

%[ Sospecha clinica ‘

Etiologia

- Infecciosa
- Factores ambientales

- Incumplimiento terapéutico
- Desconocida

-] Diagnostico diferencial

- Neumonia - Traumatismo toracico

- Neumotorax

- Embolia pulmonar
- Insuficiencia cardiaca - Derrame pleural
- Arritmia

Agudizacion de la EPOC

RECIDIVA

Si < 6 semanas desde el inicio de los
sintomas
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RECAIDA
Si< 4 semanas tras finalizar
tratamiento por Gltima agudizacion
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cuando se sospeche patologia con la que haya que
hacer diagnéstico diferencial, como neumonia,
neumotérax o carcinoma pulmonar.

- Cultivo de esputo: se aconseja realizarlo para
llegar a un diagndstico etioldégico en pacientes
con mala respuesta al tratamiento empirico
(fracaso a las 72 horas de tratamiento), en hos-
pitalizados que hayan recibido tratamiento
antibidtico en los 4 meses previos, si ha recibido
tratamiento prolongado con corticoides mas de
4 agudizaciones en el afio previo y en aquellos
sujetos con un FEV1 menor del 30%.

- Hemocultivo: se aconseja en pacientes hospita-
lizados si presentan fiebre.

5.4. Criterios de gravedad de una AEPOC (mo-
dificado de GesEPOC)™

Agudizacién muy grave o amenaza vital. Se valorard
ingreso en UCI. Se debe cumplir al menos 1 de
los siguientes criterios:

- Parada respiratoria.

- Disminucién del nivel de consciencia por la
hipercapnia, que no responda a VMNL

- Inestabilidad hemodindmica.

- Acidosis respiratoria grave (pH <7,20).
Agudizacién grave. Requiere manejo hospitala-
rio. Se debe cumplir al menos 1 de los siguientes
criterios y ninguno de los criterios de amenaza

vital:

- Disnea 3 - 4 de la escala mMRC, si no existia
previamente.

- Cianosis de nueva aparicion.

- Utilizacién de musculatura accesoria.

- Edemas periféricos de nueva aparicion.

- Insuficiencia respiratoria parcial (SpO, <90% o
PaO, <60 mmHg) o global (PaCO, >45 mmHg)

de nueva aparicion.

- Acidosis respiratoria moderada (pH: 7,30 -7,35).

- Comorbilidad significativa grave, complicacio-
nes (arritmias graves, insuficiencia cardiaca, etc.)
o necesidad de descartarlas.

Agudizacién moderada. Puede manejarse de
inicio de manera ambulatoria.

Se debe cumplir al menos 1 de los siguientes
criterios, y ninguno de los anteriores:

- FEV, basal <50%.

- Comorbilidad cardiaca no grave.

- Historia de 2 0o méas agudizaciones en el tiltimo afio.
Agudizacién leve. Puede manejarse de inicio de

manera ambulatoria. No se debe cumplir ningtn
criterio previo.

5.5. Tratamiento extrahospitalario de las AEPOC
leves y moderadas

En la figura 5 se recoge el tratamiento de las
AEPOC leves y moderadas™. El seguimiento
es necesario, pues el fracaso en el tratamiento
ambulatorio en las AEPOC es del 15% al 26%.
Los pacientes que requieren ingreso hospitalario
en un 63% reingresan en el primer afo, siendo
éste mas frecuente en las primeras semanas. Por
ello, es conveniente la revision de las AEPOC
ambulatorias a las 48 - 72 h para valorar fracaso
terapéutico temprano y revisiones antes de las 2
semanas tras un alta hospitalaria.

Oxigenoterapia. El objetivo de esta terapia es
garantizar una adecuada oxigenacion a los teji-
dos, por lo que se debe administrar en pacientes
en AEPOC con insuficiencia respiratoria (SpO,
<92%). Se aconseja mantener esta saturacion con
los menores flujos de oxigeno posibles para evitar
la acidosis respiratoria o empeorar la hipercapnia
si existe. Se recomienda su administracién me-
diante mascarilla tipo Venturi, ya que proporcio-
nan una fraccién inspiratoria de oxigeno estable y
conocida. En general, se consigue una adecuada
oxigenacion con una FiO, entre el 24 y 28%.

Broncodilatadores de accién corta. La adminis-
tracion se realizard mediante inhalador presuri-
zado con camara, ya que no existen diferencias
significativas con los nebulizadores si la técnica
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Figura 5. Tratamiento extrahospitalario de las AEPOC (AEPOC leve-moderada).
Modificada de ATINA-EPOC*

Tratamiento extrahospitalario de las AEPOC
(AEPOC leve-moderada)

Optimizar BD de accidn corta*

+
L L J v
Valorar O,, si: Tratamiento ATB, si: Esteroides sistémicos, si:
Sp0,<92% - Cumple 2 sintomas cardinales*+ fiebre | - Hiperreactividad bronquial importante
- Esputo purulento - Disnea importante que limita actividades
- Evolucidn inicial no favorable
EVOLUCION

DERIVACION - Continuar con su tratamiento habitual
HOSPITALARIA - Valorar BD accion larga + Cl si no los tenia
- ATB y/o esteroides sistémicos si estan indicados
- BD de accion corta a demanda
- Reevaluacién en 48 - 72 horas

AEPOC: agudizacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
BD: broncodilatadores.

O,: oxigeno.

SpO,: saturacién de oxigeno por pulsioximetria.

ATB: antibiotico.

CI: corticosteroides inhalados.

+Ver tabla 7 (dosis de broncodilatadores de accion répida).

* Los 2 sintomas cardinales serian el aumentode disnea y del volumen del esputo.

Tabla 7. Dosis y vias de administraciéon recomendadas para los broncodilatadores

de corta duracién en las agudizaciones de la EPOC

(2 adrenérgicos Inhalados Salbutamol: 400 - 600 ug/4 - 6 h (4 - 6inh/4 - 6 h)
Terbutalina: 500 — 1.000 pg/4-6h (1 - 2 inh/4-6 h)
Nebulizados Salbutamol: 2,5-10 mg/4 - 6 h

Anticolinérgicos | Inhalados Ipratropio: 80 - 120 ug/4 - 6h (4 - 6 inh/4 - 6 h)
Nebulizados Ipratropio: 0,5 - 1 mg/4 -6 h

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
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5 p;rexrmmiae

M. catarrbalis

Gravedad agudizacion | Gérmenes Antibiético de Alternativa
eleccion
(A) AEPOC leve H. influenzae Amoxicilina-acido | Cetditoren

clavulanico . )
Moxifloxacino

(B) AEPOC moderada Igual que grupo
A+

S. punennsoniae

resistente a peni-
cilina

Enterobacterias

Levofloxacino
Moxifloxacino Amoxicilina-acido
Levofloxacino clavulanico

AEPOC grave-muy

Igual que grupo B

Moxifloxacino Amoxicilina-acido

grave sin riesgo de Levofloxacino clavulanico
infeccion por P4 %
P Ceftriaxona
Cefotaxima
AEPOC grave-muy Igual que grupo B | Ciprofloxacino Betalactamico activo
grave con riesgo de ol Levofloxacino a frente a Pe4’
infeccion por PeA dosis altas'

AEPOC: agudizaciones de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

H. influenzae: Haemophilusinfluenzae; S. pneumoniae: Streptococopneumoniae; M. catarrhalis: Moraxellacatarrhalis. PsA: Pseudomonaaeruginosa.

500 mg cada 12 h; *ceftazidima, piperacilina-tazobactam, imipenem o meropenem, cefepima.

es correcta, reservandose estos para los casos de
colaboracién insuficiente del paciente. En la tabla
7 se recogen las dosis y vias de administracion
recomendadas.

Tratamiento antibiético. No todas las AEPOC son
de causa bacteriana y por tanto no tienen que ser
tratadas con antibidticos, que estan indicados en
pacientes con:

- Aumento de la disnea, aumento del volumen
del esputo y fiebre.

- Esputo purulento.

- Agudizacién grave o que requieran ventilacion
mecanica.

La eleccién del tratamiento antibiético queda
resumida en la tabla 8. Su eleccidn se basard en

la gravedad de la EPOC, la existencia de comor-
bilidades (diabetes mellitus, cirrosis hepatica,
insuficiencia renal crénica y cardiopatia), los
patrones de resistencia bacteriana de la zona y
el riesgo de infeccion por Pseudomonas aerugi-
nosa, que viene definido por el uso de més de
4 ciclos de tratamiento antibiético en el dltimo
afo, una funcién pulmonar con un FEV, <50%
del predicho, la presencia de bronquiectasias
significativas o el aislamiento previo de Pseu-
domonas aeruginosa en esputo en fase estable o
en una agudizacién. La duracién y las dosis del
tratamiento antibi6tico dependerdn del antibi6-
tico elegido (5-10 dias).

Profilaxis de la enfermedad tromboembdlica ve-
nosa. Se recomienda con heparinas de bajo peso
molecular en AEPOC graves o muy graves y en
las moderadas cuando el paciente permanezca
encamado.
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5.6. Tratamiento hospitalario de las AEPOC
graves

El tratamiento de las AEPOC graves se realizara
en el hospital (urgencias o ingreso en unidad de
hospitalizacién) como se recoge en la figura 6.

En la tabla 9 se definen los criterios de ingreso
hospitalario, en la tabla 10 las indicaciones y
contraindicaciones de la VMNI en las AEPOC,
y en la tabla 11 los criterios de alta desde ur-
gencias hospitalarias o desde las unidades de
hospitalizacién.

Tratamiento Hospitalario (Urgencias-Planta) de las

AEPOC graves

SABA + SAMA inhalados*
Esteroides sistémicos

|+

' '

v

Valorar O,, si:
Sp0,<92%

- Esputo purulento.

Tratamiento antibidtico, si:
- Cumple 2 sintomas cardinales* + fiebre

Valorar VMNI si acidosis
respiratoria**

Optimizar tratamiento de las comorbilidades y descartar complicaciones

Reevaluacion periédica: EVOLUCION tras 3 horas

¢éCriterios de ingreso?*** |<—>

Mejoria parcial

—

éCriterios de alta?#

Reevaluacion en 3
horas v

Tratamiento Ingreso Planta ]

Profilaxis trombosis venosa profunda
Optimizar antibiético, O,, VMNI si precisa
Valorar reiniciar tratamiento inhalado de base
Valorar rehabilitacion precoz

Valoracién nutricional

AEPOC: agudizacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

SABA: Beta2-agonista de corta duracién (short-acting beta agonist).

[ Tratamiento domiciliario

Tratamientocon 16 2 BDLD + Cl
Pauta esteroides orales

Valorar tratamiento antibiotico
Evaluacion en 1-2 dias por AP 0o AH

SAMA: agonista muscarinico de carga duracion (short-actingmuscarinicantagonist).

O,: oxigeno.

SpO,: saturacion de oxigeno por pulsioximetria.
VMNI: ventilacién mecanica no invasiva.
BDLD: broncodilatador de larga duracién.

CI: corticosteroides inhalados.

AP: Atencion Primaria.

AH: Atencioén Hospitalaria.

+Ver tabla 7 (dosis de broncodilatadores de accién rapida).

* Los 2 sintomas cardinales serian el aumentode la disnea y del volumen del esputo.

** Ver tabla 9 (criterios de VMNI).

***Ver tabla 10 (criterios de ingreso hospitalario).

26




Casas Maldonado F, et al - DOCUMENTO DE RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD...

Tabla 9. Indicaciones y contraindicaciones de la VMNI en la AEPOC. Modificada
de ATINA-EPOC*

- Insuficiencia respiratoria global con acidosis respiratoria a pesar de un tratamiento
correcto y que no presenten ninguna contraindicacion.

- Pacientes con necesidad de soporte ventilatorio invasivo sin criterios de ingreso en
Unidad de Cuidados Intensivos y sin contraindicaciones para la VMNIL

- A nivel extrahospitalario se indicara la VMNI en pacientes con sospecha clinica de
fallo ventilatorio hipercipnico o hipoxemia refractaria.

e,

S

- Parada respiratoria.

- Inestabilidad cardiovascular (arritmias, hipotensidn, shock, isquemia cardiaca).

- Fracaso de otros 6rganos no respiratorios.

- Encetalopatia grave (Glasgow <10). Paciente no colaborador

- Hemorragia digestiva alta grave.

- Riesgo alto de broncoaspiracion.

- Traumatismo craneofacial, cirugia facial o gastrointestinal reciente.

- Quemados.

- Obstruccién de la via aérea superior.

- Neumotérax no controlado.

VMNI: ventilacién mecénica no invasiva.

AEPOC: agudizaciones de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

Tabla 10. Criterios de ingreso hospitalario

- Agudizacion que no mejora a pesar del tratamiento en el servicio de urgencias.

- Existencia de comorbilidad grave o descompensada, o mal estado general del paciente.

- Signos neurologicos debidos a hipercapnia v fatiga muscular: confusion, estupor, coma.

- Inestabilidad hemodinamica o necesidad de farmacos vasopresores.

- Hipoxemia (PaO,<40 mmHg), hipercapnia (PaCO,>60 mmHg) o empeoramiento o
persistencia de acidosis respiratoria (pH<7,25) a pesar del tratamiento adecuado.

- Necesidad de procedimientos diagnosticos o terapéuticos adicionales (dudas diagnos-
ticas, hallazgos radioldgicos, etc.).

- Dificultades sociales que impidan el manejo en domicilio.

PaO,;: presién arterial de oxigeno.

PaCO,: presién arterial de anhidrido carbénico.
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- Estabilidad clinica y gasométrica, cercana a su situacion basal durante al menos 6
horas en urgencias v 24 horas en hospitalizacion.

- El paciente o el cuidador entienden el esquema terapéutico domiciliario prescrito.

6. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON EPOC

Una vez confirmado el diagnéstico de EPOC,
clasificada su gravedad e identificadas las co-
morbilidades, se prescribird un tratamiento que
contemple medidas farmacolégicas y no farma-
colégicas. A continuacion, se establecera un plan
de seguimiento que debera tener en cuenta la gra-
vedad clinica de la EPOC y las comorbilidades.

Los pacientes con EPOC de grado leve/mode-
rado y que no tengan criterios de complejidad
seran seguidos en Atencién Primaria, teniendo
una revision al menos una vez al ano, no siendo
necesario, salvo casos concretos, realizar revi-
siones periddicas rutinarias por Neumologia
mientras se mantenga esta situacion®.

Los pacientes con EPOC grave o muy grave, asi
como aquellos de grado menor pero que tengan
criterios de especial complejidad (jovenes, de-
terioro rapido, etc.), se beneficiaran de un plan
de seguimiento compartido entre Atencién Pri-
maria y Neumologia. En este plan se definiran
la periodicidad y nivel de seguimiento segin
gravedad y necesidad de recursos precisos para
el control de la enfermedad. En cualquier caso,
se aconseja una visita de seguimiento al menos
cada 6 meses.

6.1. Anamnesis

En todas las visitas de seguimiento se realizara
una evaluacién de los siguientes aspectos que se
registraran en la historia clinica:

1. Evolucion clinica de los sintomas (cambios

desde la visita anterior) y su impacto en la cali-
dad de vida'
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- Que esté programado el seguimiento clinico ambulatorio ylos cuidados domiciliarios.

- Sintomas respiratorios: se medira el grado de
disnea con la escala mMRC y se preguntara
también por caracteristicas de la tos y expecto-
racién, asi como por sintomas relacionados con
comorbilidades.

- Impacto en la calidad de vida: se evaluaran
aspectos de la calidad de vida, limitacién para
realizar actividades concretas, ansiedad/depre-
sién, vida sexual, relaciones familiares y sociales,
impacto laboral y econémico.

Se recomienda utilizar el cuestionario CAT.

2. Abordaje del tabaquismo: si el paciente es
fumador se le aconsejara abandonar el consumo
de tabaco, se le ofertara intervencién avanzada y
tratamiento para dejar de fumar.

3. Actividad fisica diaria, recomendando la
realizacién de actividad fisica de forma regular,
adaptada a su situacion clinica®.

4. Valoracién del estado nutricional mediante el
indice de masa corporal. Se dara informacién y
consejo sobre alimentacién, teniendo en cuenta
el IMC del paciente, siendo importante intervenir
tanto en la desnutricién como en la obesidad.

5. Valoracién del tratamiento, cumplimiento,
respuesta clinica subjetiva y aparicion de efectos
adversos. Se hara especial énfasis en la revision
de la técnica inhalatoria en cada visita y se
valorara la necesidad de realizar cambios. Se
recomienda utilizar cuestionarios como el TAI
que mide adhesién y cumplimiento®.

6. Vacunaciones recomendadas: se revisara la
vacunacién anual contra la gripe en todos los
pacientes y la vacunacién antineumocdcica.
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Recomendamos la vacuna conjugada de 13 se-
rotipos® .

7. Agudizaciones desde la visita anterior y su
numero. Deberan recogerse las caracteristicas cli-
nicas, si han requerido cambios en el tratamiento
de base, tratamiento antibidtico o corticoides
sistémicos y la necesidad de visitas no progra-
madas, atencion en dispositivos de urgencias o
ingreso hospitalario.

8. Se contemplaran contenidos sobre el grado de
conocimiento de la enfermedad y capacidad para
los autocuidados' 2.

9. En los pacientes graves o con riesgo de evo-
lucién desfavorable, debe indagarse en las fases
de estabilizaciéon de la enfermedad sobre sus
preferencias acerca de la atencién sanitaria, con
objeto de planificar voluntades anticipadas. Se
valoraré si ha habido cambios en el fenotipo o en
la gravedad desde la visita anterior y se registrara
en la historia clinica®.

6.2. Pruebas complementarias

- Se realizard pulsioximetria para determinar la
SpO, en todas las visitas y si es <92%, se aconseja
gasometria arterial.

- Se realizara una espirometria forzada con el
tratamiento habitual del paciente una vez al
afo, con objeto de monitorizar la evolucién de
la funcién pulmonar, identificar pacientes con
rapido empeoramiento, estimar el prondstico
y valorar la respuesta al tratamiento’ #. En
pacientes agudizadores o tras realizar cambios
en el tratamiento se puede repetir la espirome-
tria a los 2 - 3 meses para valorar la respuesta y
evolucién®.

- Se individualizara la realizacion de otras prue-
bas complementarias (gasometria arterial, radio-
logia, pruebas de laboratorio, test de la marcha
de 6 minutos, etc.).

6.3. Criterios de derivacién a Neumologia' *

- Respuesta insuficiente al tratamiento.

- Dudas en la caracterizacién del fenotipo.

- Rapido deterioro clinico o de la funcién pulmo-
nar, incluyendo el descenso acelerado del FEV,
(>50 ml/ano) en fase estable.

- Sospecha de enfisema, bronquiectasias o carci-
noma de pulmén.

- Pacientes que pueden beneficiarse de un pro-
grama de rehabilitacién supervisada en el nivel
hospitalario.

- Pacientes con frecuentes exacerbaciones (2 o
mas al afo).

- Enfermedad en personas jovenes o con an-
tecedentes familiares de deficiencia de alfa-1
antitripsina.

- Disnea desproporcionada en pacientes con
obstruccion de grado moderado (FEV, >50%).

- Valoracién de la indicacion de:
¢ Oxigenoterapia continua domiciliaria.
e Ventilacién mecanica no invasiva.

® Procedimientos o cirugia de reduccién pul-
monar, bullectomia o trasplante pulmonar.

6.4. Valoracién tras AEPOC grave

Se realizara una valoracion inicial en Atencion
Primaria tras alta de hospitalizacion o atencién
en un servicio de urgencias de una exacerbacioén,
evaluandose la situacion clinica a las 24 - 72 ho-
ras. Se verificard el conocimiento y cumplimiento
del esquema terapéutico prescrito y la correcta
realizacién de la técnica inhalatoria.

7. ATENCION AL FINAL DE LA VIDA DEL
PACIENTE CON EPOC

Los avances en el tratamiento de la EPOC han
permitido mejorar la supervivencia incluso de los
pacientes en estadios avanzados. Esto supone la
consiguiente aparicién de problemas especificos
relacionados con la atencién al final de la vida®™.
Dado el infradiagndstico, resulta muy dificil sa-
ber cual es la prevalencia de la EPOC muy grave,
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aunque se estima que podria oscilar entre el 3 y
el 15% del total®” %,

El problema principal en la EPOC avanzada y,
en general, en otras enfermedades cronicas no
oncoldgicas, radica en la dificultad para esta-
blecer cuando estos pacientes estdn en situaciéon
terminal y por ello muchos pacientes no tienen
acceso a tratamientos paliativos. No existe una
definicién aceptada de “fase final de la enfer-
medad” y es dificil establecer un prondstico por
su evolucién variable. En la tabla 12 se exponen
algunos criterios para identificar al paciente que
puede fallecer en los siguientes 6 — 12 meses™: %,

En la atencién integral del paciente en fase ter-
minal es imprescindible planificar los cuidados
y contar con un equipo multidisciplinar. En la
historia clinica en paliativos se deberian recoger

de forma detallada los sintomas, la situacién
funcional, emocional, el entorno familiar, el
grado de conocimiento sobre su enfermedad,
su prondstico y aspectos de cardcter existencial
o espiritual.

El elemento clave en la organizacién de los cuida-
dos es la continuidad asistencial. Por este motivo,
es imprescindible garantizar la cooperacion y la
unidad de objetivos de los diversos dispositivos
asistenciales®’.

El enfoque terapéutico en las fases finales de la
vida debe atender especialmente al alivio de la
disnea, asi como al impacto de la ansiedad y de
la depresién®. El sintoma practicamente presente
en todos los pacientes es la disnea. La presencia
de depresion se puede detectar en casi el 50%
de los pacientes, mientras que la prevalencia

Tabla 12. Perfil del paciente que puede fallecer en los siguientes 6 - 12 meses. Modificada

de Escarrabill et al.>”

1. FEV,<30%

2. Escasa actividad fisica

- No se viste cada dia

- Dependencia de otros para las actividades basicas de la vida diaria

- No puede subir unos pocos escalones sin parar
- Anda menos de 30 minutos al dia

3. Consumo de recursos sanitarios

- Tres o mas exacerbaciones graves (visitas a urgencias y/o hospitalizaciones) en el
ano anterior
- Mas de 21 dias ingresado en el hospital el ano anterior

4. Afectacion del estado general

- Comorbilidades

- Indice de masa corporal <21

- Disnea 3 - 4 en la escala modificada de la mMRC
- Valores indice BODE entre 7y 10

5. Situaciones personales y sociales

- Edad avanzada
- Depresion
- Vive solo

FEV1: volumen espirado forzado en el primer segundo.
mMRC: escala de disnea modificada de Medical Research Council.

BODE: indice que incluye indice de masa corporal (BMI), grado de obstruccion (FEV), grado de disnea (mMRC) y ejercicio (prueba de 6 minutos
marcha).
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de ansiedad alcanza el 25%. Muchas veces los
sintomas coexisten'®.

La decisién de iniciar cuidados y tratamiento
para el control de sintomas se basara, funda-
mentalmente, en las necesidades del paciente,
adaptandonos a la evaluacion pronéstica. Si el
paciente presenta disnea incapacitante a pesar
de un tratamiento convencional correcto, estaria
indicado iniciar tratamiento con morficos si los
beneficios esperados superan los previsibles
efectos adversos®. El uso de la morfina para
el alivio de la disnea en el paciente terminal se
realizara con las mismas pautas empleadas para
el control del dolor®.

Para el tratamiento farmacolégico de la ansie-
dad y la depresion en los pacientes con EPOC,
la nortriptilina y los farmacos inhibidores de la
recaptacion de serotonina (sertralina, paroxetina)
se han mostrado eficaces y seguros, asi como la
rehabilitacion y las terapias psicolégicas®.

Una revisiéon Cochrane reciente concluye que
algunas terapias complementarias como los
masajes, la relajacién y otras aproximaciones no
farmacoldgicas son efectivas en el tratamiento
de la disnea®.
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