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Diagndstico y evaluacion
de la EPOC. ;Cémo actuar?

Dr. David Palacios Martinez

Médico de Familia. C.S. Isabel II, Parla. D.A. Sur Madrid
Presidente de SEMERGEN Madrid

1. Debemos sospechar EPOC en cualquier paciente adulto
fumador o exfumador de mas de 10 paquetes-afio o con
antecedentes de exposicidon cronica a tdxicos inhalados,
que presente sintomas respiratorios (disnea o tos crénica,
con o sin expectoracion).

2. Ante la sospecha de EPOC, debe realizarse una espirome-
tria en situacidn clinica de estabilidad para confirmar la
presencia de un cociente FEV1/FVC inferior al 70% tras
broncodilatacion.

3. El diagndstico de EPOC debe cumplir tres criterios: expo-
sicién previa a factores de riesgo, sintomas respiratorios
y obstruccién en la espirometria.

4. Se debe considerar la estratificacion del riesgo (bajo o
alto) del paciente de padecer agudizaciones, progresion
de la enfermedad, futuras complicaciones, mayor consumo
de recursos sanitarios y mayor mortalidad, empleando el
FEV1, el nivel de disnea medido mediante la escala mMRC
y la historia de agudizaciones durante el Ultimo afio.

* Riesgo bajo: debe cumplir todos los criterios:
FEV1=50%, grado de disnea (mMRC) 0-1, y 0-1 exa-
cerbaciones que no hayan precisado ingreso. Puede pre-
cisar: radiografia de tdérax, analitica basica con deteccion
de alfa-1-antitripsina, y saturacion arterial de oxigeno.

9



* Riesgo alto: debe cumplir al menos 1 criterio:
FEV1<50%, grado de disnea (mMRC) 2-4,y =2 exacer-
baciones o =1 ingreso hospitalario. Puede precisar al-
gunas pruebas complementarias: volimenes pulmona-
res, DLCO, prueba de esfuerzo, marcha 6 minutos, TAC
toracico, caracterizacion fenotipica, valoracion de indices
BODE o BODEX.

En los pacientes de alto riesgo, es aconsejable identificar
el fenotipo clinico y los rasgos tratables. Actualmente se
establecen tres fenotipos clinicos:

* Fenotipo no agudizador: presenta <1 agudizacién el afio
previo, que no ha requerido atencion hospitalaria.

 Fenotipo agudizador eosinofilico: pacientes con >300
eosinéfilos/mm3 durante la fase estable, que han pre-
sentado durante el afio previo =2 agudizaciones ambu-
latorias 0 =1 grave que haya precisado atencién hospi-
talaria, separadas >4 semanas desde la resoluciéon de
la anterior, 0 >6 semanas desde el inicio de los sintomas
(para diferenciar los nuevos episodios de las recaidas o
los fracasos terapéuticos).

* Fenotipo agudizador no eosinofilico: pacientes con <300
eosindfilos/mm3 que cumple el resto de criterios de pa-
ciente agudizador.

Los rasgos tratables son caracteristicas identificables me-
diante pruebas diagndsticas o biomarcadores y que tienen
un tratamiento especifico. Un mismo paciente puede pre-
sentar varios rasgos tratables.

Los principales rasgos tratables son: déficit de a-1 anti-
tripsina, disnea, bronquitis crénica, enfisema grave e hi-
perinsuflaciéon pulmonar, infeccién bronquial crénica, bron-
quiectasias, hipertension pulmonar precapilar, insuficiencia
respiratoria crénica, o caquexia.



Figura

Manejo diagndstico y evaluacion de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica de
acuerdo con las guias GOLD.

CONFIRMACION
DIAGNOSTICA Evaluacion de " :
2 AR Evaluacién de los sintomas
ESPIROMETRICA | msii la Ifllr:jlga:éorsodel —— / Riesgo de exacerbaciones
POST Historia de exacerbaciones
BRONCODILATACION moderadas o severas
FEV1/FVC <0,7 2051 D
GRADO FEV1 (% calculado) con ingreso C LAMA o
GOLD 1 FEV1 = 80% hospitalario LAMA [ LAMA + LABA
GOLD 2 FEV1 <80% y = 50%
GOLD 3 FEV1 >30% y = 49% ) 0_0 1 A UN BRONCO-
GOLD 4 FEV1 < 30% (siningreso UN BRONCO- § DILATADOR o
i i LARGA ACCION
hospitalario) DILATADOR (LABA/LAMA)

mMRC 0-1 mMRC = 2

. . . ) . )
Considerar si altamente sintomatico (ej. CAT > 20) CAT < 10 CAT =10

** Considerar si eos > 300

Evaluacién mediante grupos ABCD. Definicion de abreviaturas: FEV1: Volumen
espirado forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; mMRC:
cuestionario Modified British Medical Research Council; CAT: cuestionario COPD
Assessment Test.

Fuente: tomada de GOLD. Global Strategy for the Diagnosis, Management, and
Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. 2020 Report.

Ideas clave

* Debemos sospechar EPOC en cualquier paciente adulto
fumador o exfumador de mas de 10 paquetes-afio o con
antecedentes de exposicion crdnica a téxicos inhalados,
que presente sintomas respiratorios, confirmandolo
mediante una espirometria que demuestre un cociente
FEV1/FVC<70% postbroncodilatacion.

e Tras confirmar el diagnéstico de EPOC, debemos
estratificar el riesgo del paciente (bajo o alto) mediante el
FEV1, el grado de disnea segiin la escala mMRC, y la
historia de exacerbaciones durante el tiltimo ano.
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* En los pacientes de alto riesgo, es preciso valorar los
fenotipos clinicos y los rasgos tratables que puedan
presentar los pacientes.

Bibliografia recomendada

1. GesEPOC. Guia Espafiola de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crodnica,
2021.

2. GOLD. Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease. 2020 Report.

3. Miravitlles M, Callec M, Molina J, Almagro P, Gdmez JT, Trigueros JA, et al.
Actualizacién 2021 de la Guia Espafiola ~ de la EPOC (GestEPOC).
Tratamiento farmacoldgico de la EPOC estable. Actualizacion 2021 de la Guia
Espanola de la EPOC (GesEPQC). Tratamiento farmacologico de la EPOC
estable. Arch Bronconeumol.2021;s0300-2896(21)00103-4. Epub ahead
of print. In press. DOI: https://doi.org/10.1016/j.arbres.2021.03.005

4.Erro Iribarren M, Alonso Pérez T, Soriano JB, Ancochea Bermudez J.
Adjusting the Level of Intervention in Patients with Chronic Obstructive
Pulmonary Disease According to the Risk Stratification Proposed by the
Spanish COPD Guidelines (GesEPOC) Version 2017. Arch Bronconeumol
(Engl Ed). 2020 Mar;56(3):183-185.

5. Aguilar Shea AL. EPOC, ¢cual es el mejor tratamiento?
SEMERGEN.2018;44(7):523-4.



Tratamiento farmacoldgico de la
EPOC estable. ;Como actuar?

Dra. Raquel Bafios Morras

Médico de Familia. Centro de Salud Buenos Aires. Madrid
Miembro del grupo de trabajo de respiratorio de SEMERGEN

1. Para enfocar el tratamiento de los pacientes con EPOC,
debemos estratificar el riesgo (alto o bajo) para lo cual
necesitamos conocer el porcentaje de obstruccién del
FEV1 post broncodilatacion, el grado de disnea (mMRC) y
el nimero de exacerbaciones en el Ultimo afio.

2. Todos los pacientes, sin distincion, deben recibir las reco-
mendaciones generales: abandono del tabaco, medicacion
de rescate, comorbilidades, vacunacién, educacion tera-
péutica, actividad fisica regular, alimentacién y peso salu-
dable y ademas considerar: Déficit de alfa-1-antitripsina,
rehabilitacién pulmonar y oxigenoterapia en aquellos pa-
cientes que lo necesiten.

3. Tan solo los pacientes con Riesgo Bajo deben iniciar el
tratamiento con un solo inhalador (LAMA) y si no mejoran
con éste se les debe pautar una doble broncodilatacion
(LAMA + LABA). Antes de realizar un cambio de medicacion
hay que comprobar el cumplimiento y la técnica de inha-
lacion y corregirla si es necesario.

4. Los pacientes con Riesgo Alto, tanto No Agudizadores,
como los Agudizadores No Eosinofilicos deben iniciar su
tratamiento con un (LAMA + LABA) y si no mejora cambiar
a otro (LAMA + LABA), siempre realizando antes una com-
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probacién de su cumplimiento y de su técnica de inhala-
cidn, corrigiéndola si fuese necesario.

5. Los pacientes con Riesgo Alto Agudizadores tanto los Eo-
sinofilicos, como los No Eosinofilicos con eosinofilos en
sangre >100 células/mm3 (en segunda opcién) deben
iniciar su tratamiento con un (LABA + ICS) y si no mejora
cambiar a otro (LAMA + LABA + ICS), siempre realizando
antes una comprobacién de su cumplimiento y de su téc-
nica de inhalacion, corrigiéndola si fuese necesario

6. Entodos los pacientes con riesgo alto deben considerarse
los rasgos tratables, ya que se benefician de un trata-
miento especifico ademas del tratamiento general.

7. La presencia de comorbilidades en la EPOC es elevada y
puede condicionar su gravedad, prondstico y estrategia
de tratamiento por lo que serd fundamental el abordaje y
el tratamiento dptimo de las mismas para alcanzar un
control aceptable de la EPOC.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; LAMA: antimuscarinico de
larga duracioh; LAMA/LABA: antimuscarinico de larga duracion/Beta-2
adrenergico de larga duracion; LABA/ICS: Beta-2 adrenergico de larga
duracion/ corticosteroide inhalado; LAMA/LABA/ICS: antimuscarinico de larga
duracion/Beta-2 adrenergico de larga duracion/ corticosteroide inhalado.
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Caracteristicas de los farmacos inhalados
Principio activo

Beta-2 adrenérgicos Salbutamol
Terbutalina
Salmeterol

Formoterol

Indacaterol

Olodaterol

Anticolinérgicos Bromuro de ipratropio
Bromuro de tiotropio

Aclidinio
Glicopirronio
Umeclidinio

LABA/LAMA Indacaterol/glicopirronio
Aclidinio/formoterol
Umeclidinio/vilanterol
Tiotropio/olodaterol

LABA/CI Beclometasona/formoterol

Formoterol/budesonida

Salmeterol/propionato de fluticasona

Furoato de fluticasona/vilanterol

LABA/LAMA/CI Budesonida/formoterol/glicopirronio
Beclometasona/formoterol/glicopirronio
Furoato de fluticasona/vilanterol/umeclidinio

LABA/LAMA: Beta-2 adrenergico de larga duracion/ antimuscarinico de larga duracion;
LABA/CI: Beta-2 adrenergico de larga duracion/ corticosteroide inhalado;
ICP: inhalador en cartucho presurizado; inh: inhalacioh.
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para el tratamiento de la EPOC
Presentacion

Dosis recomendada

ICP: 100 pg/inh 200 pg/4-6 h
Turbuhaler®: 500 mg/inh 500 ug/6 h
ICP: 25 pg/inh 50 ug/12h
Accuhaler®: 50 pug/inh

ICP: 12 pg/inh 12 pg/12h
Turbuhaler®: 9 pg/inh

Aerolizer®: 12 ug/inh

Breezhaler®: 150 pg/inh 150 ug/24 h
Breezhaler®: 300 pg/inh

Respimat®: 2,5 pg/inh 5ug/24 h
ICP: 20 pg/inh 20-40ug/6-8 h
Handihaler®: 18 pg/inh 18 ug/24 h
Respimat®: 2,5 pg/inh 5ug24h
Genuair®: 340 ug/inh 340 ug/12h
Breezhaler®: 50 pg/inh 50 ug/24 h
Ellipta®: 62,5 pg/inh 62.5 ug/24 h

Breezhaler®: 110/50 pg/inh
Genuair®: 340/12 ug/inh
Ellipta®: 62,5/25 pg/inh
Respimat®: 2.5/2,5 pg/inh

110/50 pg/24 h
340/12 pg/12 h
62,5/25 g/24 h
5/5ug/24 h

Nexthaler®: 100/6 ug/inh

ICP Modulite® 100/6 pg/inh
Turbuhaler®: 4,5/160y 9/320 ug/inh
Spiromax®: 4.5/160y 9/320 pg/inh
Easyhaler®: 4.5/160 y 9/320 ug/inh
Accuhaler®: 50/500 pg/inh
Forspiro®: 50/500 pg/inh

Ellipta®: 100/25 pg/inh

200/12 ug/12 h

9/320 pg/12 h

50/500 ug/12 h

100/25 ug/24 h

ICP: 5 /7,2 /160 pg/inh
ICP: 100/6/12.5 pg/inh
Ellipta®: 100/25/62,5 pug/inh

10/14,4/320 ug/12h
200/12/25 pg/12 h
100/25/62.5 pg/24 h

Tabla Modificada de: Miravitlles M, Calle M, Molina J, Alimagro P, Gomez J-T, Trigueros
JA, Cosio BG, Casanova C, Lopez-Campos JL, Riesco JA, Simonet P, Rigau D, Soriano
JB, Ancochea J, Soler-Catalufia JJ, Actualizacién 2021 de la Guia Espafiola de la
EPOC (GesEPOC). Tratamiento farmacolégico de la EPOC estable, "Archivos de
Bronconeumologia (2021), doi:https://doi.org/10.1016/j.arbres.2021.03.005
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Ideas clave

¢ Los pacientes con EPOC presentan frecuentemente fallos
en el tratamiento, fundamentalmente por infra-
dosificacion y/o fallos en la técnica de inhalacion del
mismo.

¢ Es importante seguir las guias de practica clinica, que nos
ayudaran a posicionar al paciente EPOC en su clasificacion
correcta, para un tratamiento éptimo.

* Las comorbilidades impactan negativamente en el
prondstico de la EPOC y pueden condicionar su
tratamiento, por lo que se hace necesario su abordaje
dentro de una atencidn integral de la misma.

* Debemos considerar los rasgos tratables que requieren un
tratamiento especifico, ademas del tratamiento general,
comun al resto de los pacientes.

Bibliografia recomendada

1. Miravitlles M, Calle M, Molina J, Almagro P, Gomez J-T, Trigueros JA, Cosio
BG, Casanova C, Lopez-Campos JL, Riesco JA, Simonet P, Rigau D, Soriano
JB, Ancochea J, Soler-Catalufia JJ, Actualizacion 2021 de la Guia Espafiola
de la EPOC (GesEPOC). Tratamiento farmacolégico de la EPOC estable,
“Archivos de Bronconeumologia (2021), doi:
https://doi.org/10.1016/j.arbres.2021.03.005

2. Iniciativa mundial para la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. 2021
Estrategia global de prevencidn, diagndstico y manejo de la EPOC. GOLD;
2021 [Disponible en: https://goldcopd.org/2021-gold-reports/

3. Soler-Catalufia JJ, Pifiera P, Trigueros JA, Calle M, Casanova C, Cosio BG,
Luis Lépez-Campos J, Molina J, Almagro P, Gdmez J-Tomas, Riesco JA,
Simonet P, Rigau D, Soriano JB, Ancochea J, Miravitlles M, Actualizacién 2021
de la Guia Espafiola de la EPOC (Gesepoc). Diagndstico y tratamiento del
sindrome de agudizacion de la EPOC, Archivos de Bronconeumologia (2021),
doi: https://doi.org/10.1016/j.arbres.2021.05.011



Tratamiento no farmacologico de
la EPOC. ;CAmo actuar?

Dr. Ivan J. Valero Lopez

Médico de Familia. CS Pavones

Médico de Urgencias en el Hospital del Henares

Coordinador Nacional Grupo de Trabajo de Ecografia de SEMERGEN
Miembro del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN

1. Eltratamiento no farmacoldgico del paciente EPOC es im-
prescindible para el abordaje multidisciplinar de la enfer-
medad tanto en su fase estable como durante el periodo
que comprende la exacerbacion.

2. Los pilares fundamentales que podemos abordar desde la
consulta de Atencién Primaria son el abordaje del taba-
quismo, la vacunacién correspondiente, la actividad fisica,
la alimentacion y el soporte respiratorio. Cada uno de
ellos ha demostrado un beneficio independiente y global
al implementarlos en un plan terapéutico orientado a me-
jorar la capacidad funcional del paciente y reducir los sin-
tomas y el nimero de exacerbaciones.

3. Tabaquismo

* El abandono del tabaco constituye la medida de mayor
impacto en la progresion de la enfermedad y debe con-
siderarse como intervencidn prioritaria en todos los pa-
cientes donde persista el consumo.

4. Vacunaciones

* Todos los pacientes deben recibir la vacuna antigripal
anual y la vacunacién antineumocécica disminuyendo
asi el riesgo de neumonia grave.
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5. Actividad Fisica

* La inactividad y el uso de medicacion afectan negativa-

mente en la funcionalidad del sistema osteomuscular
(atrofia, miopatia corticoidea, osteoporosis...). En cam-
bio, la actividad fisica regular, con incrementos progre-
sivos de intensidad, aumenta la tolerancia al ejercicio y
reduce el estrés oxidativo que condiciona el mal control.

La fisioterapia respiratoria debe ser implementada de
forma temprana, adaptada a la capacidad funcional ba-
sal y sintomas de cada paciente. Los beneficios se pue-
den resumir en: mejora de la capacidad de ejercicio, re-
duccién de la intensidad de percepcién de la disnea,
mejora de la calidad de vida relacionada con la salud,
reduccion del nimero de hospitalizaciones, reduccion
de los trastornos de la esfera emocional asociados a la
enfermedad, mejora de la funcién muscular respiratoria
y de extremidades. El objetivo esta directamente ligado
a controlar la disnea y ser capaz de movilizar las secre-
ciones.

Requiere una valoracién inicial dirigida, que contemple:
grado de disnea (mMRC), presencia de hipersecrecion
bronquial, grado de autonomia (indice Barthel), patolo-
gia osteomuscular asociada (algias, deformidades, mio-
patias...) y dindmica respiratoria (tipo de respiracion).

Hay que establecer un programa de ejercicio acorde al
grado de fatiga muscular, pudiendo establecer hasta 3
sesiones al dia y con hasta 10 repeticiones por ejercicio.

6. Alimentacion

20

* El abordaje del paciente EPOC tiene dos perspectivas:

un arquetipo de obesidad y un arquetipo de desnutricidén.
Ambos se han correlacionado con una evolucidn torpida
en el curso natural de la enfermedad.



* La malnutricion afecta a musculatura respiratoria y de
extremidades, al parénquima pulmonar y al sistema in-
munitario.

* La obesidad incide directamente en la tolerancia al ejer-
cicio, el nivel de disnea y la restriccion respiratoria.

* Evitar estas situaciones reduce la probabilidad de exa-
cerbaciones.

7. Soporte respiratorio

 La Oxigenoterapia Crdénica Domiciliaria ha demostrado
beneficios frente a la oxigenoterapia nocturna aislada,
principalmente en EPOC e insuficiencia respiratoria
grave.

 Suindicacidn esta basada en el criterio de insuficiencia
respiratoria, por lo que es necesario el acceso a una
gasometria arterial basal, durante la fase estable.

* No existen criterios suficientes para indicacién genera-
lizada de VMNI en pacientes en fase estable, excepto en
presencia de hipercapnia persistente. Por otro lado, pre-
senta un claro beneficio en el paciente en fase de exa-
cerbacion con fracaso respiratorio.

21



Tabla

Procedimientos en

Fisioterapia Respiratoria

Drenaje Postural

Percusion y Vibracion

Educacion de la Tos

Ejercicios Respiratorios

Soporte Ventilatorio

Oxigenoterapia Cronica Domiciliaria
(OCD)

Ventilacién Mecanica No Invasiva
(VMNI)

22

Objetivo

Eliminacién de Secreciones
Desalojar mecanicamente las secreciones
espesas
Se usa combinada con anterior
Ensefiar a toser tras inspiracion profunda
En pre y post operatorio en pacientes con
exceso de secreciones
Disminuir el Trabajo Respiratorio, Mejorar la
Oxigenacion y Aumentar Funcion
Respiratoria.

o Respiracion con labios fruncidos
o Respiracion Difragmatica

o Expansion Pulmonar

o Espirometria Incentivada

Indicaciones

En Fase Estable
Pa02 < 55mmHg

Pa02 55-65mmHg si repercusion de hipoxemia en
ejercicio, durante el suefio, HTP, ICC y/o Htco > 55%.

En Fase de Exacerbacién

De forma controlada para no suprimir estimulo
respiratorio por hipercapnia.
Mantener flujos con mascarillas de alto flujo tipo
ventiru (ventimask) o gafas nasales para mantener
saturaciones en torno a 90-92%.

En Fase Estable
Hipercapnia diurna grave con desaturaciones
nocturnas, a pesar de OCD.

En Fase de Exacerbacién
Fracaso respiratorio grave asociado a alteracion nivel
de consciencia, acidosis respiratoria o disnea grave.

Soporte ante fatiga respiratoria.



Ideas Clave

* Atodos los pacientes EPOC se les debe establecer un plan
terapéutico que integre:

- Abandono del tabaquismo, si todavia fuma.

- Vacunacion antigripal y antineumocécica.

- Actividad fisica regular adaptada e Individualizada.
- Fisioterapia respiratoria domiciliaria especifica.

- Valoracion de necesidad de soporte respiratorio diurno
y/o nocturno.

- Dieta adaptada a situacion nutricional.

e La fisioterapia respiratoria ha demostrado mejorar la
disnea, la capacidad de resistencia y tolerancia al ejercicio
y la calidad de vida. Desde fases iniciales del tratamiento
podemos planificar una fisioterapia respiratoria
desarrollada tanto en un ambito de centro sanitario como
domiciliario. Existe una recomendacion generalizada a
todo EPOC: evitar sedentarismo y mantener actividad
fisica.

* La oxigenoterapia y la ventilacion mecanica no invasiva
tienen indicaciones precisas en pacientes con diversos
grados de insuficiencia respiratoria.

* Desarrollar estrategias basadas en el autocuidado facilitan
el empoderamiento de los pacientes con EPOC.
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Exacerbacion de la EPOC.
¢Como actuar?

Dra. Norma Alejandra Doria Carlin

Médico de Familia. C.S. Los Cdrmenes, Madrid
Vicepresidente Semergen Madrid

Especialista Universitario en Enfermedades Respiratorias
en Atencién Primaria, Universidad Alcald Henares
Docente Universitario, Universidad Complutense Madrid

El médico de Atencién Primaria no debe permitir, en el ac-
tual contexto de la pandemia del Covid-19, que la imposibilidad
de realizacién de una espirometria diagnostica, merme su
labor preventiva, de detectar posibles agudizaciones, ingresos
o deterioro clinico en el paciente con EPOC.

1. Debemos pensar en EPOC, ante un paciente de = de 35
afios, fumador (= 10 afios/paquete), con clinica respira-
toria y preguntar por la clinica y grado de control de la
enfermedad, muchas veces de forma telematica.

2. Preguntas telefénicas para formular en paciente con EPOC:

Sintomas: disnea (escala mMRC), tos cronica, expectora-
cion, historial tabaquico. Otros: por Ej. El Test de Roth:
para valorar la saturacion/Hipoxemia.

3. Las agudizaciones producen un deterioro de la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS), generan elevados
costes, afectan a la progresion multidimensional de la en-
fermedad y aumentan el riesgo de muerte.

4. Indicadores de ingreso hospitalario:

» Sintomas severos: empeoramiento brusco de la disnea
de base, desaturacion, confusidn, somnolencia.
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« Insuficiencia respiratoria aguda.
* Aparicién de signos fisicos: cianosis, edema periférico.

Fallo del tratamiento médico.

Comorbilidades serias.
* Insuficiente apoyo familiar.

Es necesario diferenciar entre Exacerbacion, de fracaso
terapéutico o de una recaida.

« FRACASO TERAPEUTICO: empeoramiento de sintomas
durante la agudizacidn, requiere tratamiento adicional.

« RECAIDA: empeoramiento de sintomas entre el final
del tratamiento de la agudizacién y las 4 semanas pos-
teriores.

* RECURRENCIA: reaparicion de los sintomas al menos 4
semanas después de acabar el tratamiento de la agudi-
zacion o 6 semanas desde que se iniciaron los sintomas,
y antes de un afio. Son nuevas agudizaciones que se
producen en un mismo afio.

En la agudizacién de la EPOC de cualquier intensidad, la
principal intervencion es optimizar la broncodilatacidn,
aumentando la dosis y/o la frecuencia de los broncodila-
tadores de accion corta y rapida.

Los antibidticos estan especialmente indicados en pre-
sencia de esputo purulento. Su eleccion se realiza con
base en el patron de resistencia local y el perfil del pa-
ciente, incluida la historia de exacerbaciones, la etiologia
probable y particularmente, el riesgo de infeccidn por
Pseudomonas spp.

Se debera emplear una pauta corta de corticoides sisté-
micos en las agudizaciones moderadas, graves o muy gra-
ves.



9. Laadministracion de oxigeno, cuando esté indica da, debe
realizarse siempre de forma controlada.

10. La ventilacidon mecanica no invasiva (VMNI) se debe valorar
en todo paciente que curse con acidosis respiratoria (pH
<7,35).

11. Adicionalmente, es fundamental, monitorear el balance
hidrico, considerar la profilaxis para tromboembolismo y
tratar las condiciones asociadas.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica, mMRC: escala modificada Medical
Research Council.

Figura 1

SABA tSAMA Prednisona 40 mg/dia x 5

dias

2 de los 3 sintomas
Cardinales

Continuar LABA £ ICS
Mientras dure la
exacerbacion
o iniciarlos lo antes posible

Alternativa:  Budesonida
Inh.

Aumento de la disnea,
aumento del esputo,
purulencia del esputo

Requerir ventilacion
mecanica (invasiva o no
invasiva)

Algoritmo de tratamiento de las exacerbaciones de la EPOC
SABA: short acting beta-agonists. LAMA, anticolinérgicos (long-acting muscarinic
antagonists). LABA (long-acting beta-agonists). ICS corticoides inhalados

Nuevas evidencias sugieren que la terapia triple (LABA/LAMA/CI) mejora
significativamente la mortalidad, la funcidén pulmonar, los resultados informados por
el paciente, las exacerbaciones y las hospitalizaciones, frente a la terapia con LAMA
solo y la terapia dual (LABA/LAMA y LABA/CI).

Manejo de la antibioterapia en la exacerbacion de la EPOC. Adaptado de “Infecciones
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EXACERBACION DE EPOC T

VALORAR GRAVEDAD Y ETIOLOGIA

\ \ \

LEVE MODERADA GRAVE
No debe Cumplir al menos uno de los Cumplir al menos uno de los siguientes y
cumplir siguientes criterios y ninguno de ninguno de amenaza vital:
ningdn los anteriores: Disnea severa: 3-4 de la escala mMRC,
criterio Cianosis de nueva aparicion,
FEV1 basal<50% Utilizacion de la musculatura accesoria,
Comorbilidad cardfaca no grave Edemas periféricos de nueva aparicion,
Historia de dos o mas Sat02<60mmhg, PCO2> 45 mm Hg (paciente
agudizaciones en el ultimo afio sin hipercapnia previa)
Acidosis respiratoria moderada (pH 7,30-7,35)
* * Comorbilidad significativa grave (cardiopatia
| CRITERIO DE ihsquémicg reciegle, (ijnsuﬂciencia )renal cronica,
Py epatopatia moderada grave, etc.
}E;;LJS:NTO /(\EX—I;EJ%Z”SEN* Com.p]icaciones (arritmias graves, insuficiencia
. purulencia) cardiaca, etc.)
‘ MUY GRAVE (Amenaza vital)
* Cumplir al menos uno:
Iniciar NO INDICACION Parada respiratoria
antibioticoterapia DE ANTIBIOTICOS Disminucion del nivel de conciencia
Amonxicilina/Acido * Inestabilidad hemodindmica
clavuldnico 875/125 Acidosis respiratoria grave (pH<7,3)
mg/8 horas/7 dias No mejoria en 48-72
horas y sin criterios de
Alternativas: eravedad
Cefditoreno 200-
400 mg/12 horas/$ *
dias. Moxifloxacino y >2 CRITERIOS DE
400 mg/24 horas/5 XS#%Q?I'(‘I‘(‘)I%?{ADPEIA ANTHONISEN* O ESPUTO
dias o Levofloxacino ORAL ’ PURULENTO
500 mg/24 horas/7
dias
Iniciar antibioticoterapia Moxifloxacino 400 DERIVACION
mg/24 horas/5 dias o Levofloxacino 500 mg/24 HOSPITALARIA Y
horas/7 dias ANTIBIOTICOTERAPIA
Alternativas: Amoxicilina/Acido clavulinico INTRAVENOSA
875/125 mg/8 horas/7 dias

del aparato respiratorio inferior” y “Guia Espafiola de la EPOC (GesEPOC) *Criterios
de Anthonisen: Incremento de la disnea, incremento del volumen del esputo e

incremento de su purulencia.
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Ideas clave

La agudizacion se define como un empeoramiento
mantenido de sintomas respiratorios, mas alla de su
variacion diaria, que es agudo en su inicio.

Las exacerbaciones son un factor prondstico fundamental.
El riesgo de mortalidad aumenta de manera significativa
en los pacientes que presentan 2 o mas exacerbaciones
anuales que requieren hospitalizacion.

Es necesario distinguir una nueva agudizaciéon de un
fracaso terapéutico previo o de una recaida.

El diagndstico de una agudizacién de la EPOC consta de
tres pasos esenciales:

a) Diagnéstico diferencial de la agudizacién de EPOC
b) Establecer la gravedad del episodio
c) Identificar su etiologia.

Bibliografia recomendada
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Chronic Obstructive Pulmonary Disease. 2020 Report.

. GesEPOC. Guia Espafiola de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica,

2021. Tratamiento farmacologico de la EPOC estable.Archivos de
Bronconeumologia (2021)

. Soler-Catalufia JJ, Pifiera P, Trigueros JA, Calle M, Casanova C, Cosio BG,

Luis Lépez-Campos J, Molina J, Almagro P, Gébmez J-Tomas, Riesco JA,
Simonet P, Rigau D, Soriano JB, Ancochea J, Miravitlles M, Actualizacién 2021
de la Guia Espafiola de la EPOC (Gesepoc). Diagndstico y tratamiento del
sindrome de agudizaciéon de la EPOC, Archivos de Bronconeumologia
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Ernest Sala, Implementation of an Integrated Care Model for Frequent-
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Eleccion de dispositivo de
inhalacion. §Como actuar?

Dra. Maria Luisa Lopez Diaz-Ufano
Médica de Familia. CS Reyes Catdlicos
Miembro del grupo de trabajo de respiratorio de SEMERGEN

1. Para poder elegir el sistema de inhalacion sera fundamen-
tal conocer las caracteristicas y preferencias del paciente,
teniendo en cuenta su edad y el grado de compresion de
las instrucciones.

2. No se puede decir que existan dispositivos mejores que
otros, sino que siempre se debe de tener en cuenta cual
es el mas adecuado para cada paciente en concreto.

3. La eleccidn del dispositivo de inhalacion va a condicionar
la adherencia del paciente al tratamiento; por ello hay que
implicar al paciente en dicha eleccion, siempre que sea
posible, mostrandole los distintos dispositivos disponi-
bles.

4. El dispositivo debe ser facil de ensefiar, de aprender y de
usar. Portatil, resistente y adaptable a camaras espacia-
doras.

5. Que no requiera agitacion, ni coordinacion entre pulsacion
e inspiracion.

6. Liberacion de la dosis de forma precisa y constante, per-
mitiendo comprobar que la dosis se ha inhalado. Que dis-
ponga de un sistema de bloqueo cuando se acaba y con-
tador de dosis numérico con cédigo de colores.
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7. En la eleccidn del tipo de dispositivo es necesario tener
en cuenta el flujo inspiratorio del paciente. Generalmente,
la mayor dificultad en los pacientes con limitacidn crénica
al flujo aéreo es espiratoria, conservando un flujo inspira-
torio suficiente.

8. Eco sostenibilidad medioambiental de los dispositivos, va-
lorando la posibilidad de elegir inhaladores que no dafien
la capa de ozono.

Figura

Valoracion de la capacidad inhalatoria
Destreza manual
Valoracién cognitiva
Soporte familiar (cuidador)
Familiaridad con el uso de dispositivos
Preferencias del paciente

Capaz de inhalar lento y seguido | ¢Se puede utilizar un DPI? |
Mala coordinacion inspiracion-disparo

| ¢Es posible utilizar un In-Check Dial®?
No efectivo|| Efectivo Test con DPI
placebo o con
feedback positivo
Nebulizador Utilizar el DPI
mas apropiado

Revision de técnica

inhalatoria periddica Utilizar el DPI
Satisfaccion del paciente mas apropiado

pMDI con CI
SMI con CI
BA-MDIs

Castro Barrio M, Sanz Peces Eva M? y Martinez Gordillo N. Dispositivos para inhalacion
en personas con baja capacidad inhalatoria. FMC. 2021;28(5):286-8
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Ideas clave

e Preferencia del paciente. Habilidad del paciente para el
manejo correcto. Facilidad de uso. La eleccion del
dispositivo de inhalacién debe ser personalizada.

e Que pueda usarse para cualquier principio activo.
Posibilidad de comprobar si la inhalacién se realiz6
correctamente e imposibilidad de sobredosificacion.
Contador de dosis.

* Flujo inspiratorio del paciente. Reevaluacion periédica del
uso de la técnica inhalatoria es obligatorio para asegurar
el uso correcto de los inhaladores. Coste razonable.

Bibliografia recomendada
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Control de la EPOC.
¢Como actuar?

Dra. Milagros Gonzalez Béjar

Médico de Familia. CS Montesa
Miembro del grupo de trabajo de respiratorio,
patologia articular y de la mujer de SEMERGEN

1. GesEPOC propone utilizar el control de la EPOC mediante
la aplicacion de una escala disefiada y validada para faci-
litar las decisiones terapéuticas, que se basa en una serie
de variables de facil obtencidn en cada visita.

2. La combinacién de estas variables indica que el paciente
tiene un buen control cuando presenta estabilidad (sin
exacerbaciones en los tres meses previos) y un nivel de
bajo impacto, definido éste por un bajo nivel de disnea,
sin expectoracion o expectoracién mucosa, uso infrecuente
de medicacidn de rescate y un nivel adecuado de actividad
fisica.

3. El paciente clasificado como no controlado tiene un mayor
riesgo de agudizacion tanto a corto plazo en los proximos
seis meses, como a largo plazo y mayor riesgo de deterioro
en su calidad de vida relacionada con la salud, por lo que
es preciso un analisis detallado de las posibles causas de
esta falta de control y puede ser necesario un incremento
en la intensidad del tratamiento.

4. Elimpacto y la estabilidad de la enfermedad resultan su-
ficientes para valorar el control de la EPOC.

5. Los objetivos de control de la EPOC deben establecerse
en funcion de la gravedad.
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11.

12.

13.
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En los pacientes de bajo riesgo, los objetivos de control
de la EPOC deben establecerse en funcién de la sintoma-
tologia y de la estabilidad durante un afio.

En los pacientes de alto riesgo, los objetivos de control de
la EPOC deben establecerse en funcion de los sintomas y
las exacerbaciones y estabilidad durante un periodo de
tres meses.

Los objetivos de control de la EPOC deben definirse con
base en la situacion del paciente en el momento de esta-
blecer un nuevo plan terapéutico.

Un paciente con EPOC controlado es aquel con un cuadro
de baja sintomatologia y sin exacerbaciones, que se man-
tiene en el tiempo.

La pérdida de funcidn pulmonar deberia ser un criterio de
mal control de la EPOC.

El tabaquismo activo deberia ser un factor relacionado
con el mal control de la EPOC.

Los criterios a considerar para el ajuste del tratamiento
deben incluir: la adhesidn terapéutica, actividad fisica, co-
morbilidades y las preferencias del paciente.

Gesepoc2021 recomienda por primera vez el uso de la
herramienta de control de la Epoc para evaluar el posible
escalado o desescalado del tratamiento.



Estabilidad

&¢Coémo se encuentra usted desde la Gltima visita?

al™ 0w |

| O v

e

éHa pr alguna

en los dltimos 3 meses?

.

O estabie
{Se deben cumplir los dos criterios)

o
3
E

)

£Cudl es el color del esputo de los ditimos dias?

m [ |

D Oscuro / Sucio

éCudntas veces utilizé la medicacion de rescate en la Gltima semana?

inhalacicnes que utilizs cads vez)

D < 3 veces [ semana I

D >3 veces / semana

éCuanto tiempo (en promedio) ha paseado al dia en la dltima semana?

D 2 30 minutos al dia

D < 30 minutos al dia

éCudl es el grado de disnea actual {escala mMRC)?

FEV) 2 50% FEV; < 50%
[:] Disnea0-1 [:] Disnea 0 -2
[ eaioimpacta

(Se deben cumplir 3 de los 4 criterios)

Grado 0: Ausencia de di | realizar ei

FEV; = 50% FEV; < 50%

Disnea = 3

Disnea > 2

Grado 1: Disnea al andar deprisa en llano, 0 al subir una pendiente poco pronunciada

D Grado 2: La disnea imposibilita mantener el paso de otras personas de la misma edad caminando en llano, u obliga a

detenerse o descansar al andar en llano al propic paso
Grado 3: al andar en llano menos de 100 metros

D Grado 4: La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como vestirse o desvestirse

EslabllidadD + G Bajo impacto

D Control

(Se deben cumplir los dos criterios)

IneslahilidarO o D Alto impacto

Fuente: Miravitlles M et al. Actualizacién 2021 de la Guia Espafiola de la EPOC
(GesEPOC). Tratamiento farmacoldgico de la EPOC estable. Arch Bronconeumol.
2021: doi.org/10.1016/j.arbres.2021.03.005.
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El control de la EPOC viene dado por la ausencia de
sintomas o si estan presentes, por la efectividad del
tratamiento controlando los mismos, lo que conocemos
como idoneidad del tratamiento.

El buen control viene dado por la ausencia de
exacerbaciones en los tres meses previos y un nivel de
bajo impacto (no disnea, no expectoracién, no uso de
medicacion de rescate).

Un paciente EPOC bien controlado es el que tiene una buena
adherencia terapéutica, controla sus comorbilidades y
realiza una adecuada actividad fisica.

Bibliografia recomendada

1
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Comorbilidades en la EPOC.
¢Como actuar?

Dr. Raul de Simon Gutiérrez

Médico de Familia. CS Luis Vives. Alcald de Henares
Coordinador Nacional grupo de trabajo de Tabaquismo de SEMERGEN y
miembro del grupo de trabajo de respiratorio de SEMERGEN

1. La presencia de comorbilidades en la EPOC es elevada y
puede condicionar su gravedad, prondstico y estrategia
de tratamiento por lo que serd fundamental el abordaje
de las mismas dentro de una evaluacién integral de la en-
fermedad.

2. Las comorbilidades mas frecuentemente encontradas son
la patologia cardiovascular (cardiopatia isquémica, insufi-
ciencia cardiaca, arritmias o ictus), la hipertension, la dia-
betes mellitus, la osteoporosis, las enfermedades psiquia-
tricas (ansiedad y depresidn) y las neoplasias de pulmoén.

3. Las enfermedades cardiovasculares en el paciente con
EPOC pueden manifestarse con sintomas respiratorios
muy similares, comportando un peor control de la enfer-
medad. En su manejo se debe evitar el uso de SABA a
dosis elevadas y emplear preferiblemente, si son necesa-
rios, betabloqueantes cardioselectivos.

4. Existe un mayor riesgo de osteoporosis debido a la edad,
la limitacion de la actividad fisica, el bajo IMC, el taba-
quismo, el hipogonadismo, la desnutricién y el uso de cor-
ticoesteroides. Su abordaje incluye la abstencion del tabaco,
la practica de ejercicio fisico regular, el empleo de las dosis
mas bajas posible de glucocorticoides orales, la adecuada
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10.

ingesta de calcio y el uso de antirresortivos en pacientes
con elevado riesgo de fractura o con OP establecida.

La presencia de disfuncion muscular y sarcopenia requiere
planes personalizados de entrenamiento y ejercicio fisico
dirigidos a mejorar la fuerza, la resistencia y el equilibrio.

El riesgo de cancer de pulmén es mas elevado y aumenta
con la gravedad de la obstruccion, la magnitud del con-
sumo de tabaco, la edad, el bajo peso y en presencia de
enfisema.

La existencia de ansiedad y depresion es comun y debe
evaluarse en todos los pacientes. Tanto los cuestionarios
como la entrevista semiestructurada pueden ayudar a iden-
tificarlas. En general, su abordaje farmacoldgico no difiere
del de la poblacidn sin EPOC, aunque se evitara el uso de
BZD en situaciones de riesgo de depresidn respiratoria.

Las alteraciones endocrino-metabdlicas y nutricionales,
como la diabetes la obesidad, el bajo peso, o el déficit de
vitamina D son frecuentes y precisaran un abordaje dieté-
tico especifico.

Resulta conveniente valorar la existencia de ERGE en el
estudio de la exacerbacién de la EPOC y el déficit de a1
antitripsina ante el hallazgo de hepatopatia.

Se recomienda el uso herramientas clinicas que evallen
el impacto de las distintas enfermedades en el prondstico
y la mortalidad de los pacientes con EPOC, como los cues-
tionarios de comorbilidad de COTE y de CODEX.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, SABA: short acting beta-agonists,
IMC: indice de masa corporal, OP: osteoporosis, BZD: benzodiacepinas, ERGE:
Enfermedad por reflujo gastroesofégico.
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Tabla

Comorbilidades

Cancer de pulmoén, esoéfago, pancreas y mama*
Ansiedad*

Oftros tipos de cancer

Fibrilacion auricular / aleteo

6
6
2
Cirrosis hepatica 2
2
Diabetes con neuropatia 2

2

Fibrosis pulmonar
Insuficiencia cardiaca congestiva 1
Ulcera gastrica/duodenal 1

Enfermedad coronaria 1

Identificacion de comorbilidades y su impacto clinico
y pronéstico (Indice COTE).

*Solo en poblacién femenina

Interpretacion: Una puntuacién COTE mayor o igual a 4 puntos aumenta en 2,2 veces
el riesgo de muerte (HR, 2,26-2,68; P <0,001)

Fuente: Divo M, Cote C, de Torre JP, Casanova C, Marin JM, Pinto-Plata V, et al.
Comorbidities and risk of mortality in patients with chronic obstructive pulmonary
disease. Am J Respir Crit Care Med. 2012; 186:155-61

Ideas clave

* Los pacientes con EPOC presentan frecuentemente
comorbilidades siendo especialmente relevantes por su
frecuencia y relaciéon con la mortalidad las patologias
cardiovasculares.
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Muchas de estas comorbilidades comparten factores
etiolégicos y manifestaciones clinicas similares, con
mecanismos fisiopatolégicos comunes y propios de los
procesos inflamatorios sistémicos.

Las comorbilidades impactan negativamente en el
prondéstico de la EPOC y pueden condicionar su
tratamiento. En razén a ello se hace necesario su abordaje
dentro de una atencion integral de la enfermedad.

Bibliografia recomendada

1.
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paliativos, Archivos de Bronconeumologia,
https://doi.org/10.1016/j.arbres.2021.08.002

. Diez Manglano J, Lépez Garcia F (coordinadores). Protocolos: manejo
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Comorbidities and risk of mortality in patients with chronic obstructive
pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med. 2012; 186:155-61

. Almagro P, Soriano JB, Cabrera FJ, Boixeda R, Alonso-Ortiz MB, Barreiro B,
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Coordinacion con Atencion
Especializada. ¢Como actuar?

Dr. Javier de Miguel Diez

Servicio de Neumologia
Hospital General Universitario Gregorio Marafion
Universidad Complutense de Madrid

Se recomienda derivar al paciente a Neumologia en las

siguientes situaciones:

1.

Dudas en el diagnoéstico (patrones mixtos y restrictivos
en la espirometria) o en la determinacién del fenotipo. Si
no se dispone de espirémetro, hay que remitir siempre al
paciente a Neumologia para confirmar el diagnostico.

Enfermedad en sujetos jovenes o con sospecha de déficit
de alfa-1- antitripsina o con concentraciones plasmaticas
bajas de la enzima.

Disnea desproporcionada en pacientes con obstruccién
de grado moderado (FEV1 > 50%).

Rapido deterioro clinico o de la funcién pulmonar, inclu-
yendo el descenso acelerado del FEV1 (>50 ml/afio) en
fase estable.

Pacientes con frecuentes exacerbaciones (2 o mas al afio)
o con cor pulmonale.

Sospecha de trastorno respiratorio del suefio asociado,
bronquiectasias, carcinoma pulmonar u otras comorbili-
dades respiratorias.

Tras un ingreso hospitalario a causa de la EPOC (en caso
de que no haya sido atendido por un Neumologo).
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8. Indicacién de oxigenoterapia continua domiciliaria o de
tratamiento con ventilacién mecanica no invasiva.

9. Evaluacion de la indicacién de cirugia (bullectomia, reduc-
cién de volumen, trasplante) u otras terapias especificas.

10. Paciente de alto riesgo con dudas en el tratamiento o se-
guimiento.

Figura

Atencidon Primaria

Evaluacion clinica
L N

4

A

[t

* Diagnoéstico

* Seguimiento

* Dudas en el diagndstico

* Plan de tratamiento || * Sospecha de déficit de alfa-1

antitripsina

* Deterioro rapido

* Exacerbaciones frecuentes

» Cormobilidades respiratorias

* Valoracion de tratamientos
especificos

« Otras situaciones a juicio del
Médico de Atencién Primaria

Diagndstico y
plan de
tratamiento

Y

Seguimiento
compartido
Atencidn
Primaria/
Neumologia

Y

Modificado de referencia 4.

Ideas clave

Manejo de
agudizaciones

* En el caso de que existan dudas en el diagndstico, en el
tratamiento o en el seguimiento, el paciente deberia

derivarse a la consulta de Neumologia.

e Ante un deterioro rapido del paciente, sospecha de
comorbilidades respiratorias asociadas, exacerbaciones
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frecuentes o cor pulmonale, el paciente deberia recibir
atencion neumoldgica especifica.

Para la indicacion de oxigenoterapia continua domiciliaria,
ventilacion mecanica no invasiva o cirugia (bullectomia,
reduccion de volumen, trasplante), el paciente deberia
remitirse el Neumadlogo.

Bibliografia recomendada

1.

Grupo de trabajo de la guia de practica clinica sobre Atencién Integral al
paciente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC). Desde la
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Familia (semFYC) y Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica
(SEPAR); 2010.

. Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de Pacientes

con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) — Guia Espafiola de
la EPOC (GesEPOC). Versidon 2017. Arch Bronconeumol. 2017;53(Supl
1):2-64.

. Documento de recomendaciones para el diagndstico y tratamiento de la

enfermedad pulmonar obstructiva crénica en Andalucia. Rev Esp Patol Torac
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. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica: proceso asistencial integrado. 4°
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