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INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) cons-
tituye uno de los problemas de salud mas importantes aten-
didos en nuestras consultas, ya que genera una elevada
morbimortalidad e importantes costes socioecondmicos. Esto
nos obliga a tener conocimientos, habilidades y aptitudes
adecuadas en el abordaje de esta patologia, asi como en
actividades de prevencion, requiriendo para ello estar actua-
lizados mediante el conocimiento de las Ultimas evidencias y
recomendaciones al respecto. Se precisa por tanto disponer
de documentos actualizados de referencia que faciliten la
labor de aumentar nuestros conocimientos.

El objetivo de este documento es:

+ Actualizacidn de nuestros conocimientos de la EPOC.

+ Tener un documento de consulta resumido de las Ultimas
recomendaciones en esta patologia.

+ Permitir que todas nuestras actuaciones en los pacientes
con EPOC tengan la menor variabilidad posible, basadas
en lo que dicen las Ultimas guias y evidencias.
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DESCRIPCION
DE LAPATOLOGIA

Definicion

La EPOC es una enfermedad comun, prevenible y tratable,
que se caracteriza por sintomas respiratorios persistentes
y limitacién al flujo aéreo que es debido a la anormalidad
de las vias respiratorias y/o alveolos, habitualmente como
consecuencia de la exposicion a particulas nocivas y gases'.

La limitacion al flujo aéreo no es totalmente reversible, estando
asociada a una reaccion inflamatoria anémala principalmente
frente al humo del tabaco, aunque solo una cuarta parte de los
fumadores desarrolla EPOC?,

Hay un proceso inflamatorio crénico que no solo afecta las
vias aéreas, el parénquima pulmonary las arterias pulmonares,
provocando cambios estructurales que pueden persistir tras
el abandono del tabaco, por lo que otros factores, posible-
mente una susceptibilidad genética o inmunoldgica, pueden
contribuir a su patogenia®
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Epidemiologia

En Espafa, segun el estudio EPI-SCAN?, la prevalencia de la
EPOC alcanza un 10.2 % en la poblacion comprendida entre
los 40-80 afios. El infradiagnéstico es alto, en torno al 73 %
(mayor en mujeres y jovenes).

La distribucién de la EPOC depende de la historia de la expo-
sicién tabéquica y del envejecimiento de la poblacion. Se
espera un aumento del nimero de casos en los préximos
afos al ser Espafa uno de los paises que esté a la cabeza de
Europa en tabaquismo en adolescentes y entre los primeros
del mundo respecto a las mujeres®.

Con relacién a la morbimortalidad, constituye la cuarta causa
de mortalidad por detrds del cancer, las enfermedades del
corazony las cerebrovasculares. En cuanto a la tasa de morta-
lidad general ajustada atribuible al tabaquismo entre 2001 y
2010, ésta ha descendido un 11,8 % en varones mientras que
ha aumentado un 571 % en mujeres®.

Las agudizaciones de la EPOC vy los reingresos son factores
independientes a la hora de predecir la mortalidad, que
aumenta a medida que lo hacen la severidad y la frecuencia
de las mismas’.

4 GUIA DE CONSULTA RAPIDA EN ATENCION PRIMARIA



DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA

Clasificacion

La EPOC es una enfermedad muy heterogénea, por lo que,
aparte del volumen espirado forzado en el primer segundo
(FEV,), es necesario tener en cuenta otras variables que nos
permitan caracterizarla de forma maés precisa, identificando
grupos homogéneos de pacientes que definimos como feno-
tipos. Estos fenotipos pueden cambiar espontaneamente o
por el tratamiento, por lo que se aconseja evaluarlos de forma
periddica®,

GesEPOC reconoce 4 fenotipos®:

.

No agudizador: paciente que sufre como méximo un
episodio de agudizacién moderada el afio previo (enten-
diendo como agudizacién moderada aquella que requiere
ser tratada con corticoides sistémicos y/o antibiéticos).
Agudizador con bronquitis crénica: sufre dos o mas
agudizaciones moderadas o una grave (que haya reque-
rido ingreso hospitalario) el afio previo. Debe presentar
tos con expectoracion al menos 3 meses al afio en 2 afios
consecutivos.

Agudizador con enfisema: sufre dos 0 més agudizaciones
moderadas o una grave (que haya requerido ingreso hospi-
talario) el afio previo. Predomina la disnea y no tanto la tos
y la expectoracion.
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+ ACO (o mixto EPOC-asma): paciente con EPOC que
cumpla también los criterios diagnésticos de asma segln
las guias actuales, o que presente rasgos considerados
asmaéticos, como tener una prueba broncodilatadora muy
positiva (incremento en el FEV, > 400 mly 15 %) y/o una
eosinofilia en sangre periférica superior a las 300 cél/mm?,

La guia GOLD! clasifica la EPOC valorando la disnea (medida
por la Escala modificada de disnea del Medical Research
Council -mMRC-), calidad de vida (Cuestionario CAT -COPD
assessment test-) y agudizaciones. Antes tenia en cuenta la
gravedad segun el grado de obstruccién medido por el FEV,,
sin embargo ahora no se valora (tabla 1).

TABLA 1. CLASIFICACION DE LA EPOC.

> 2 agudizaciones
moderadas o
> 1 causante de
hospitalizacion

0 - 1agudizaciones
moderadas (sin ingreso A B
hospitalario)

mMRC 0 -1 mMRC > 2
CAT <10 CAT 210
mMRC: Escala modificada de disnea del Medical Research Council. CAT: cuestionario COPD
assessment test.

6 GUIA DE CONSULTA RAPIDA EN ATENCION PRIMARIA



DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA

Factores de riesgo y comorbilidades

Si bien el humo del tabaco es el factor de riesgo fundamental,
hay que tener en cuenta otros cuya presencia pueden suponer
un aumento de riesgo para su desarrollo (tabla 2)"'°,

TABLA 2. FACTORES DE RIESGO DE LA EPOC.

Factores genéticos Sexo (mas riesgo en muijer)

Hébito tabaquico y/o
exposicién ambiental al humo Exposicion laboral
del tabaco

Estatus socioeconémico y

Contaminacion ambiental ) )
estilos de vida

Infecciones respiratorias en

Dieta, alcohol y habitos téxicos . :
infancia

Tuberculosis pulmonar

Por otra parte, hay ciertas alteraciones y enfermedades
que pueden encontrarse asociadas a la EPOC, pudiendo
complicar su evolucién o la propia EPOC empeorarlas. Es lo
que se conoce como comorbilidades. Su presencia conlleva
a un aumento de la mortalidad, agudizaciones y peor calidad
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de vida. Las mas frecuentes son: ansiedad y depresion,
hipertension arterial, cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, osteoporosis, diabetes, arritmias, deterioro cogni-
tivo, Ulcera duodenal y géstrica, cancer de pulmon, fibrosis
pulmonar o insuficiencia renal, entre otras. Por tanto, a la
hora de decidir un tratamiento, se debe valorar al paciente
con EPOC en todo su contexto de patologias'.

Diagndstico

Se debe considerar el diagnéstico clinico de sospecha de
EPOC en un sujeto mayor de 35 afos expuesto a un factor
de riesgo, habitualmente el tabaco (consumo acumulado > 10
paquetes-ano), que puede presentar disnea, tos y/o expecto-
racién. Es imprescindible confirmar el diagndstico de EPOC
realizando una espirometria forzada con prueba broncodilata-
dora, en una fase estable de la enfermedad, para demostrar la
presencia de un patrén obstructivo con una relacion volumen
espirado forzado en el primer segundo (FEV.)/capacidad vital
forzada (FVC) < 0,708,

Tratamiento

Es fundamental el abordaje multidisciplinar, donde se tenga
en cuenta tanto el tratamiento farmacolégico como no
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DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA

farmacoldgico. En este apartado comentaremos el trata-
miento no farmacoldgico, abordando el farmacoldgico en otro
apartado.

No farmacolégico®

-

Actividad fisica regular: la actividad fisica disminuye el
riesgo de sufrir EPOC y evita el descenso de la funcion
pulmonar.

Rehabilitaciéon pulmonar: debe considerarse en todos
los pacientes con EPOC que presenten disnea u otros
sintomas respiratorios, disminucién de la tolerancia al ejer-
cicio o cualquier restriccion en sus actividades.
Oxigenoterapia crénica domiciliaria: su uso en pacientes
con insuficiencia respiratoria mejora el prondstico de la
enfermedad, asocidndose a un aumento de la supervi-
vencia de los pacientes con EPOC.

Vacunas: antigripal y antineumocécica.

Nutricion: se recomienda la medida del indice de masa
corporal (IMC) como pardmetro de mayor utilidad. Cuando
el IMC es menor de 22 kg/m? hay que evaluar la ingesta
de alimentos y recomendar realizar una dieta completa y
equilibrada.

Educacion sanitaria: conocimiento de su enfermedad,
autocuidados, adherencia terapéutica, evitar tabaquismo 'y
téxicos y técnica inhalatoria adecuada.
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Situaciones especiales®®

.

Ansiedad: usar las benzodiacepinas con precaucion en
la EPOC por efecto depresor en la funcién respiratoria (la
buspirona es bien tolerada y no tiene efecto al respecto).
Depresion: son de eleccion los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina y de serotonina-noradrenalina.
Cardiopatia: tanto los LABA (beta2-agonista de larga
duracién) como los LAMA (antagonista muscarinico de
larga duracién) son seguros en los pacientes con ambas
patologias; mientras que los blogueadores beta cardiose-
lectivos, el carvedilol (no selectivo), los inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina y los antagonistas
del receptor de la angiotensina Il son también seguros en
la EPOC. Se debe tener precaucion con los diuréticos de
ASA por riesgo de alcalosis metabdlica.

Deterioro cognitivo: el uso de farmacos inhibidores de
la acetilcolinesterasa -utilizados para el tratamiento de la
demencia tipo Alzheimer- parece ser seguro a pesar de
sus efectos procolinérgicos, aungue su Uso en pacientes
con EPOC grave se debe individualizar al inicio del
tratamiento.

Glaucoma e hipertrofia benigna de préstata (HBP): los
anticolinérgicos inhalados pueden aumentar la presion
intraocular o exacerbar los sintomas de la HBP, por lo que
es necesaria una vigilancia estrecha en estos pacientes™.
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DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA

Derivacion a atencion especializada

Criterios de derivacion a consulta de Neumologia
(ordinaria)®®

-

Dudas en el diagnéstico (patrones mixtos y restrictivos en
la espirometria) o en la determinacion del fenotipo.

Si no se dispone de espirémetro.

Pacientes con frecuentes exacerbaciones (2 o mas al
ano).

Presencia de cor pulmonale.

Tras un ingreso hospitalario a causa de la EPOC (en caso
de que no haya sido atendido por un neumdlogo).
Valorar indicacion de oxigenoterapia continua domiciliaria.
Fracaso terapéutico previo.

Enfermedad en sujetos jovenes o con sospecha de déficit
de alfa-1 antitripsina 0 con concentraciones plasmaticas
bajas de la enzima.

Valoracién de posibles tratamientos quirlrgicos o de
ventilacion mecénica no invasiva.

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

Rapido deterioro clinico o de la funcién pulmonar (pérdida
anual de FEV, > 50 ml).

EPOC grave o muy grave.

Apoyo domiciliario insuficiente.
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Criterios de derivacion a Urgencias'

.

.

.

.

Agudizacion con signos de insuficiencia respiratoria.

Cor pulmonale descompensado.

Comorbilidades y evolucion desfavorable en la exacerbacion.
Deterioro estado general.

Falta de respuesta al tratamiento ambulatorio correcto.
Apoyo domiciliario insuficiente.
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ALGORITMO BIAGNOSTICO
Y EVALUA INICA DE
LAEPOC S LAS GUIAS

GOLD'Y GeskEPOC?

Sintomas compatibles: Exposicion a factor de riesgo:
Disnea/Tos/Expectoracion |- tabaquismo
en pacientes > 35 afios (=10 paquetes afio)

Sospecha diagnéstica

|

Espirometria con prueba
broncodilatadora

FEV1/FVC < 0,70
postbroncodilatacion

H*I*

Figura 1. Algoritmo diagndstico de la EPOC.
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GOLD (tablas y figuras tomadas de la
guia GOLD 2019

CAT (COPD Assesment Test)

Dia__/__/

Este cuestionario les ayudaré a usted y al profesional sanitario encargado de tratarle
amedir el impacto que la EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica) esta
teniendo en su bienestar y su vida diaria.

Ejemplo: Estoy muy
contento

Nunca toso

No tengo flemas
(mucosidad) en el pecho

Cuando subo una
pendiente o un tramo de
escaleras, no me falta aire

No me siento limitado
para realizar actividades
domésticas

Me siento seguro al salir
de casa, a pesarde la
afeccion pulmonar que
padezco

Duermo sin problemas

Tengo mucha energia

lo[1[2[#]4]s]
[o[1[2]3[4]s]
o]1[2]3[4]s]

[o[1]2[3]4]s]
o]1[2]3[4]s]
[o]1]2[3]4]s]

o]1[2]3[4]s]
[o[1[2]3[4]s]

Estoy muy triste

Siempre estoy tosiendo

Tengo el pecho
completamente cargado
de flema (mucosidad)

Cuando subo una
pendiente o un tramo de
escaleras, me falta aire
siempre

Me siento muy limitado
para realizar actividades
domésticas

No me siento seguro al
salir de casa, debido a la
afeccién pulmonar que
padezco

Tengo problemas para
dormir debido a la afeccion
pulmonar que padezco

No tengo ninguna energia

Totalidad

Puntuacion

] ] le) o) el B o) [e

Puntos

Figura 2. Cuestionario CAT.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO Y EVALUACION CLINICA DE LA EPOC

TABLA 3. ESCALA DE DISNEA MODIFICADA (mMRC).
ado Actividad

0 Ausencia de disnea al ejercicio intenso

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

La disnea produce una incapacidad de mantener el
paso de otras personas de la misma edad caminando

2
en llano o tener que parar a descansar al andar en
llano a su propio paso
La disnea hace que tenga que parar a descansar al
3 andar unos 100 m o pocos minutos después de andar
en llano
4 La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con

actividades como vestirse

VALORA@ION DELA VALORACION SINTOMAS / RIESGO DE AGUDIZACIONES
LIMITACION AL FLUJO

AEREO Historia de agudizaciones
> >
FEV: % Predicho ’ 22 moderadas 0 2 1 con
ingreso hospitalario
GOLD1 280 00 1moderada sin ingreso
GOLD 2 50-79 hospitalario

GOLD3  30-49 mMRC 2 2
GOLD4 <30 CAT<10 | CAT

Sintomas

Figura 3. Valoracion de la limitacién al flujo aéreo y valoracion

sintomas/riesgo de agudizaciones.
CAT: Cronic Obstructive Pulmonary Desease Assesment Test. mMRC: escala modificada de
disnea de Medical Research Council.
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GesEPOC (tablas y figuras tomadas de la
guia GeseEPOC 2017°)

2 35 aiios. Tabaquismo (o exfumador) 2 10 paqg./aiho

FEV:/FVC post-PBD 70 %
v

l Diagnéstico actual del asma I

v
PBD > 15 %y 400 mL, y/o eosinofilia en sangre
> 300 céls/pL
v

»
!

CRITERIOS PARA LA ESTRATIFICACION EN NIVELES DE RIESGO

I Estratificacion l

Riesgo BAJO Riesgo ALTO
(se deben cumplir (se debe cumplir al
todos los criterios) menos 1 criterio)
Obstruccidn (FEV: tras
broncodilatacion [%)]) 2509% <50%
Disnea (mMRC) 0-2 > 2 (con tratamiento)
Agudizaciones (dltimo afio) 0-1(sin ingreso) >201ingreso

Figura 4. Algoritmo diagnéstico del ACO segun consenso
GesEPOC-GEMA.

ACO: fenotipo mixto EPOC-Asma. mMRC: escala modificada de disnea de Medical Research
Council. PBD: prueba broncodilatadora.
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TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO DE LA EPOC
EN SU FASE'ESTABLE

Sin olvidar que todo paciente con EPOC debe realizar unas
medidas generales indispensables para el control de su enfer-
medad (abandono del tabaco, adecuada nutricion que evite
el sobrepeso y la desnutricion, actividad fisica adaptada a su
edad y condiciones clinicas del paciente, correcta vacunacion
y control de las comorbilidades), las estrategias farmacoldgicas
irdn encaminadas a reducir los sintomas de la enfermedad,
disminuir la frecuencia y gravedad de las exacerbaciones y
mejorar el prondstico de la enfermedad. Son las siguientes:

Segun GesePOC

El esquema propuesto por GesEPOC? indica las pautas segun

la evaluacion del riesgo (figura 5):

+ Pacientes de riesgo bajo: recibiran inicialmente un bron-
codilatador de larga duracién en monoterapia, preferen-
temente un antimuscarinico (LAMA). Si se mantienen los
sintomas o aumentan las exacerbaciones se pasara a la
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doble broncodilatacion (LAMA/LABA). En estos pacientes
no es necesario el uso de tratamiento antiinflamatorio.
Pacientes con riesgo alto: recibirén inicialmente una doble
broncodilatacién, excepto pacientes con fenotipo ACO que
recibirdn un B2 adrenérgico asociado a corticoide inhalado
(LABA/CI). En caso de que el control no sea suficiente, se
debera determinar el fenotipo del paciente y, segin sea,
afnadir medicamentos siguiendo el esquema propuesto
(figura b).

Segun GOLD

El esquema propuesto por GOLD' se basa en la evaluacion
combinada de sintomas y riesgo de exacerbaciones (figura 6),
planteando un tratamiento inicial y otro de seguimiento, segtin
predominen los sintomas o las agudizaciones:

.

Grupo A: recibirdn inicialmente tratamiento broncodila-
tador de accion corta o de accion prolongada, continuén-
dolo segun el beneficio sintomatico.

Grupo B: recibirdn inicialmente un broncodilatador de
accién prolongada antimuscarinico (LAMA) o B2 adrenér-
gico (LABA)y, si la disnea persiste, se recomienda el uso de
la doble broncodilatacion (LAMA/LABA).

Grupo C: recibirdn inicialmente tratamiento broncodi-
latador de accién prolongada antimuscarinico (LAMA),
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA EPOC EN SU FASE ESTABLE

Fenotipo
mixto (ACO)
LABA/CI
LABA + CI

inico

-
[}
L
£
=
-
)
5
+

Agudizador
bronq

Diagnéstico
ificacion
Riesgo alto
Fenotipo cl
Agudizador
con
enfisema
LABA/LAMA
+ Mucolitico

Estrat

agudizador
+ Teofilina

\ /
“lawa |

Figura 5. Tratamiento segtin GesEPOC (figura tomada de guia GesEPOC?®).
ACO: fenotipo mixto EPOC-Asma. LAMA: antagonista muscarinico de larga duracion. LABA:
beta 2-agonista de larga duracion. Cl: corticoide inhalado.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO INICIAL

+ 2 aqudizaci derad Grupo D LAMA o
22agu |zacmne:s m.o er’a as LAMA + LABA* o
0 2 1con hospitalizacién
Cl + LABA**
0 01agudizacién moderadasin | [l [ Grupo B
hospitalizacién Un broncodilatador LAMA o LABA
mMRC 0-1 mMRC 22
CAT<10 CAT 210

* Si muy sintomatico (CAT > 20). ** Si eosindfilos > 300

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE SEGUIMIENTO
1. Si la respuesta al tratamiento inicial es favorable, mantenerlo.
2. Si no: considerar como objetivo de tratamiento la caracteristica predominante (disnea

o agudizaciones): si son las dos, usar la via de agudizaciones.
LABA o LAMA DISNEA AGUDIZACIONES | | ABA o [ AMA
*
*x
ﬁ*

[LABA + LAMA |%JLaBA + CI] [LABA + LAVA]
LABA + LAMA + Cl

| A N =
« Considerar cambio LABA +

de dispositivo o il LAMA + ClI g

molécula.

- Investigar (y Roflumilast )
tratar) otras FEV1 <50 %y Si exfumador
causas de disnea bronquitis crénica W

* Considerar si eos = 300 o eos > 100 y > 2 agudizaciones moderadas / hospitalizacion.
** Considerar desescalar Cl o cambiar si neumonia, indicacion inicial inapropiada o falta
de respuesta a Cl. *** Considerar si eos < 100. **** Considerar si eos = 100.

eos: eosindfilos en sangre periférica (céls/pL).

Figura 6. Tratamiento segtin GOLD (figura tomada y adaptada de GOLD').

ACO: fenotipo mixto EPOC-Asma. LAMA: antagonista muscarinico de larga duracién. LABA:
beta-2-agonista de larga duracidn. Cl: corticoide inhalado. CAT: Cronic Obstructive Pulmonary
Desease Assesment Test. nMRC: escala modificada de disnea de Medical Research Council.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA EPOC EN SU FASE ESTABLE

ya que ha demostrado superioridad en la prevencién de
agudizaciones.

Grupo D: recibirdn un LAMA como primera opcién. En
pacientes muy sintométicos, con importante disnea o limi-
tacion al ejercicio LAMA/LABA, debe ser la primera opcion,
En caso de ser pacientes con superposicion asma-EPOC o
recuento de eosindfilos en sangre elevados (> 300 céls/uL),
la combinacion LABA/CI debe ser la primera opcion.

El tratamiento de seguimiento se especifica en la figura 6.

Recomendaciones generales en el tratamiento
farmacoldgico de la EPOC:

-

Antes de incrementar la medicacion siempre se debe
considerar el cumplimiento adecuado, evaluar la correcta
técnica inhalatoria y valorar la posible interferencia de
comorbilidades asociadas. EI cambio del dispositivo es
una opcion’,

Existe evidencia en cuanto al incremento de la medicacion
cuando la enfermedad no se controla, aunque es escasa la
informacidn sobre la retirada o reduccién de tratamientos
en pacientes con estabilidad clinica®.

En pacientes con fenotipo mixto asma-EPOC (ACO) no se
recomienda la suspension de los corticoides inhalados®.
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+ Eltratamiento con corticoides inhalados se asocia a efectos
secundarios y por ello es necesario evaluar el riesgo-bene-
ficio, valorando para ello usar la menor dosis eficaz'.

+ En pacientes no agudizadores o agudizadores controlados
se debe valorar la retirada de los corticoides inhalados. La
sustitucion por una doble broncodilatacion no necesaria-
mente aumenta el nimero de las agudizaciones®,
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