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Enfermedades respiratorias ¢ EPOC

1. INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una enfermedad frecuente, prevenible y tratable que
se caracteriza por sintomas respiratorios persistentes y limitaciéon crénica al flujo aéreo que se debe a
anomalias de las vias respiratorias y/o alveolares, generalmente causadas por una exposicidn significativa a
particulas o gases nocivos. El principal factor de riesgo es el tabaquismo, pero otros factores ambientales
como la exposicidon al combustible de biomasa y la contaminacién del aire pueden ser causantes de la
enfermedad. Ademas, existen factores del huésped que predisponen a desarrollar EPOC, como anomalias
genéticas, desarrollo pulmonar anormal y envejecimiento acelerado. Las exacerbaciones y comorbilidades
gue presenta cada paciente influyen en el prondstico de la enfermedad.

La EPOC constituye hoy dia un problema sociosanitario de primera magnitud, debido al gran coste econdmico
y social que conlleva, su morbimortalidad y su elevada prevalencia que, segun los datos del ultimo estudio
epidemioldgico sobre la EPOC en Espafia, estudio EPI-SCAN I, es del 11,8% en mayores de 40 afios (14,6% en
varones y 9,8% en mujeres). Los sintomas son subestimados por los pacientes, lo que lleva a que se
diagnostique normalmente en estadios avanzados. Existe un importante infradiagndstico del 74,7% (70,4%
en varones y 80,6% en mujeres). La EPOC supone actualmente la tercera causa de mortalidad en el mundo y
se prevé que el impacto de la enfermedad va a aumentar en las préximas décadas debido a la exposicién
continuada a los factores de riesgo y al envejecimiento de la poblacién.

Este es un documento informativo con recomendaciones basadas en la evidencia que pueden ser de utilidad
practica para la mayoria de los pacientes, pero que no sustituye el criterio clinico del médico en la
consideracion individualizada de cada paciente.

En los documentos de consenso puede que se recomienden algunos medicamentos sometidos a visado. En
estos casos, la prescripcion debe ajustarse completamente a las condiciones expresadas en el visado para que
sea financiado con cargo al Sistema Nacional de Salud, de acuerdo a la normativa legal vigente: Real Decreto
Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de garantias y uso racional
de los medicamentos y productos sanitarios; Real Decreto 618/2007, de 11 de mayo, por el que se regula el
procedimiento para el establecimiento, mediante visado, de reservas singulares a las condiciones de
prescripcion y dispensacion de los medicamentos; Resolucidn, de 30 de noviembre de 2021, de la Direccién
Gerencia del Servicio Andaluz de Salud, sobre gestién y control del visado de recetas.

2. DIAGNOSTICO

Se debe contemplar el diagnéstico de la EPOC en cualquier paciente que presente sintomas compatibles
(disnea, tos y/o expectoracion) y antecedentes de exposicidn a factores de riesgo de la enfermedad, siendo
en nuestro ambito el principal factor el consumo de tabaco.

Para establecer el diagndstico definitivo es requisito indispensable la realizacién de una espirometria con
prueba broncodilatadora (PB) en fase de estabilidad. La presencia de un FEV:/FVC <0,7 postbroncodilatacion
(FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo, FVC: capacidad vital forzada) confirma la existencia
de una limitacidn crdnica al flujo aéreo y, por tanto, de EPOC.

El diagnostico basado en un valor fijo de FEV1/FVC (0,70), genera el problema de sobrediagndstico en las
personas de edad avanzada e infradiagndstico en las mas jovenes.

La espirometria se deberia realizar en personas mayores de 35 afios con historia de consumo acumulado de
tabaco (>10 paquetes/afio) y sintomas sugestivos de EPOC. Se debe realizar diagndstico diferencial con otras
patologias.




Figura 1. Algoritmo diagnéstico de la EPOC
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FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; PB: prueba broncodilatadora.
Modificada de: Arch Bronconeumol. 2017;53(Supl 1):2-64
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3. EVALUACION
Los objetivos de la evaluacidn de la EPOC son determinar el nivel de limitacidn del flujo aéreo, su impacto en
el estado de salud del paciente y el riesgo de acontecimientos futuros (como exacerbaciones, ingresos
hospitalarios o muerte), a fin de orientar la terapia.
Debemos evaluar de forma individual los siguientes aspectos de la enfermedad:

e Determinacion del Grado de Limitacidn al Flujo Aéreo mediante Espirometria.

Tabla 1. Clasificacion de la gravedad de limitacidn al flujo aéreo en la EPOC
(a partir del FEV; postbroncodilatador)

En pacientes con cociente FEV;/FVC postbroncodilatacion <0,7
GOLD 1: Leve FEV:1 280% del valor de referencia
GOLD 2: Moderado 50% < FEV;<80% del valor de referencia
GOLD 3: Grave 30% < FEV; <50% del valor de referencia
GOLD 4: Muy grave FEV1 <30% del valor de referencia
GOLD 2022.

e Evaluacidn de los Sintomas. Empleando cuestionarios validados, como la escala de disnea del Medical
Research Council modificada (mMRC) o el cuestionario de calidad de vida COPD Assessment Test (CAT).

Tabla 2. Escala de disnea del Medical Research Council britanico

GRADO ACTIVIDAD
0 Ausencia de disnea excepto al ejercicio intenso.
1 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

2 . .
caminando en llano o tener que parar a descansar al andar en llano a su propio paso.

3 La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100 metros o pocos minutos después de
andar en llano.

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

Modificada de: Arch Bronconeumol. 2005;41(Supl 3):24-32.




Tabla 3. Cuestionario de calidad de vida COPD Assessment Test (CAT)

Enfermedades respiratorias ¢ EPOC

Para cada item, marque (X) en el recuadro que mejor describa su situacidn actual. Asegtirese de elegir una sola
respuesta para cada pregunta
EJEMPLO: . 2
0 | X, Estoy muy triste PUNTUACION
Estoy muy contento
Siempre esto
Nunca toso 0 1 ! p. y
tosiendo
No tengo flema Tengo el pecho
(mucosidad) 0 1 completamente lleno
en el pecho de flema (mucosidad)
No siento ninguna 0 1 Siento mucha opresién
opresion en el pecho en el pecho
Cuando subo una Cuando subo una
pendiente o un 0 1 pendiente o un tramo
tramo de escaleras, de escaleras,
no me falta el aire me falta el aire
Me si
No me siento limitado ‘e §|ento _—
. limitado para
para realizar 0 1 . L
. s realizar actividades
actividades domésticas s
domésticas
Me siento seguro al No me siento nada
salir de casa a pesar de 0 1 seguro al salir de casa
la afeccidn pulmonar debido a la afeccidn
que padezco pulmonar que padezco
Tengo problemas para
. dormir debido a la
Duermo sin problemas 0 1 .,
afeccion pulmonar que
padezco
a No tengo ninguna
Tengo mucha energia 0 1 < , =
energia
PUNTUACION TOTAL

Modificado de: Eur Respir J. 2009 Sep;34(3):648-54.

e Evaluacion del Riesgo de Exacerbaciones: se considera de elevado riesgo de exacerbaciones a aquellos
pacientes con mas de una agudizacion moderada al afio y/o 1 hospitalizacién al menos en el dltimo afio
por EPOC.

e Evaluaciéon de comorbilidades. Ya que impactan de manera independiente en las hospitalizaciones y
mortalidad.
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3.1 Evaluacion inicial segun la Guia GOLD

La clasificacion de los pacientes es conforme a la limitacion al flujo aéreo (GOLD 1, GOLD 2, GOLD 3 y GOLD
4) y conforme a sintomas/riesgo de exacerbaciones (grupo A, grupo B, grupo Cy grupo D).

Ejemplo: paciente grado GOLD 4, grupo D.

Evaluacion que puede observarse en la siguiente figura 2.

Figura 2. Evaluacion inicial segun la Guia GOLD

Diagnéstico Evaluacién de la Evaluacién de los sintomas y
confirmado limitacién del flujo aéreo el riesgo de exacerbacion
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De tal manera que tendriamos 4 grupos de pacientes:

Grupo A, pacientes con pocos sintomas y pocas exacerbaciones
Grupo B, paciente con mas sintomas y pocas exacerbaciones
Grupo C, pacientes con pocos sintomas y mas exacerbaciones
Grupo D, pacientes con muchos sintomas y exacerbaciones
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3.2 Evaluacion inicial segun la Guia GesePOC
Propone una estratificacién del paciente segun el nivel de riesgo, entendido como la probabilidad de que el
paciente pueda presentar agudizaciones, progresion de la enfermedad, futuras complicaciones, mayor

consumo de recursos sanitarios o mayor mortalidad.

Figura 3. Evaluacidn inicial segun la estratifiacion del riesgo en pacientes con EPOC

[ Estratificacién ]

l

Ca Rissgo ALTO
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Disnea (mMRC) | 0-1 24
Exacerbaciones (Ultimo afio) ‘ 0—1 (sin ingreso) 2 o mas o 1 ingreso

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; mMRC: escala de disnea del Medical Research Council modificada (mMRC).
Tomada de Arch Bronconeumol 2022;58(1):69-81.

Los pacientes con bajo riesgo precisarian una valoracion simple, que incluye, espirometria, radiografia de
térax y analitica con alfa-1 antitripsina, y su tratamiento estara guiado por los sintomas.

Los pacientes de alto riesgo precisaran una valoracion mas completa, que contemple, volimenes pulmonares,
difusion de mondxido de carbono (CO), prueba de esfuerzo, como el test de marcha de 6 minutos y TC
(tomografia computerizada) toracica. En este grupo de pacientes el tratamiento serd mas complejo e
individualizado y estara dirigido por el fenotipo y por los rasgos tratables.

En los pacientes de riesgo alto GesEPOC distingue 3 fenotipos:

- No agudizador: se caracteriza por presentar como maximo una agudizacion en el afio previo sin
requerir atencion hospitalaria.

- Agudizador eosinofilico: el que presente en el afio previo dos o mas agudizaciones ambulatorias, o
una o mas agudizaciones graves, que precisen atencidn hospitalaria y que muestren >300
eosindfilos/ulL en fase estable.

= Agudizador no eosinofilico: son aquellos pacientes agudizadores pero con unas cifras <300
eosinofilos/uL en fase estable.
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Figura 4. Estratificacion del riesgo y valoracion inicial en la EPOC

Diagnéstico
0 e i e e s e =1
- uE 1
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L________.I ________ .:

_________ _l___________|
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1
1
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Tratamiento guiado |! Tratamlﬁnto :
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DLCO: prueba de difusion de mondxido de carbono; 6MWT: 6-Minute Walk Test; TC: tomografia computerizada.
Modificado de: Arch Bronconeumol 2022:58(1):69-81.

4. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA EPOC

El uso de farmacos broncodilatadores por via inhalada constituye la base del tratamiento de los pacientes con
EPOC en las diferentes fases de la enfermedad.

El tratamiento farmacolégico constituye solo una parte del tratamiento, que debe de ser complementada con
intervenciones no farmacoldgicas, estableciéndose éstas como imprescindibles en el abordaje integral de los
pacientes con EPOC.

Fomentar intervenciones educativas y de automanejo que motiven, involucren y entrenen a los pacientes
para que adapten positivamente sus conductas de salud, han demostrado tener un impacto positivo en el
curso de la enfermedad, han mejorado los niveles de salud, la calidad de vida de los pacientes y han
disminuido el uso de los servicios sanitarios.

4.1 Educacion y automanejo

El objetivo de los programas de automanejo es motivar, involucrar y entrenar a los pacientes para que
adopten conductas de salud positivas desarrollando habilidades para mejorar su enfermedad,
permitiendo que sean socios activos en su atencién continua desarrollando un papel en la mejora de
sus habilidades y capacidades para hacer frente a la enfermedad.

10
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Es muy importante contar con el apoyo de un coordinador asistencial, desarrollar un plan de accién
consensuado por escrito para prevenir exacerbaciones y complicaciones y asi evitar ingresos
hospitalarios.

4.2 Actuaciones terapéuticas no farmacolégicas.

4.2.1 Intervenciones sobre factores de riesgo persistentes

Se debe intervenir sobre los factores de riesgo desde el momento de sospecha de la enfermedad. Entre
ellos, los relacionados con la contaminaciéon ambiental o exposicion laboral a téxicos inhalados: quema
de biomasa (menos frecuente), sustancias quimicas, vapores procedentes de la actividad industrial,
contaminacion de espacios cerrados, altos grados de contaminacion medioambiental urbana, siendo el
mas importante la inhalacién del humo del tabaco.

Intervenciones sobre tabaquismo.

e Eltabaquismo es el principal factor etiolégico y un problema de salud publica de gran magnitud.

e Dejar de fumar es la clave, mejora la enfermedad, la calidad de vida, la supervivencia de los
pacientes, reduce el riesgo de otras patologias respiratorias, genera menos comorbilidades asi
COMo un menor consumo de recursos sanitarios.

e Se debe ofrecer consejo a todos los fumadores en cada contacto asistencial, basado en la terapia
cognitivo-conductual y en el tratamiento farmacolégico en caso necesario, siendo recomendable
que se realice en una consulta especializada de tabaquismo, ya sea en Atencidén Primaria o
Neumologia. Estas intervenciones aumentan las tasas de abstinencia del tabaquismo a largo plazo
(Plan Integral de Tabaquismo de Andalucia (PITA) y han de quedar recogidas en la historia clinica
(Diraya) mediante el formulario, Intervencion avanzada en tabaquismo).

e El uso de cigarrillos electrénicos no esta aconsejado actualmente para dejar de fumar.
e Los programas de intervencidn constan de 5 pasos:

1. Preguntar, identificar a los fumadores en cada visita y registrar en la Historia Clinica.

2. Aconsejar a los fumadores de una forma clara, concisa y breve, dejar de fumar y reforzar a los
gue lo han dejado o no fuman.

3. Evaluar en qué fase se encuentra el fumador y proporcionar ayuda al que desee abandonar el
habito.

4. Ayudar al fumador que quiere dejar de fumar proporcionandole la asistencia apropiada.

5. Organizar mediante un programa de seguimiento bien telematico o presencial.

4.2.2 Actividad fisica

La actividad fisica ha mostrado beneficios en la evolucién de la EPOC. Es importante identificar una
conducta sedentaria en los pacientes con EPOC, ya que ello tiene implicaciones en mayor riesgo de
mortalidad y de enfermedad cardiometabdlica.

11
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Debe recomendarse la realizacién de actividad fisica de forma generalizada porque retrasa el deterioro
de la funcién pulmonar, fortalece la musculatura, disminuye la disnea y los ingresos por exacerbacion,
mejora el acondicionamiento cardiopulmonar, aumenta la supervivencia y favorece multiples
beneficios psicolégicos, siendo importante indicar al paciente que adapte el ejercicio a su nivel de
disnea, gustos y preferencias.

La rehabilitacién pulmonar (RP) es una intervencion integral en base a una evaluacion exhaustiva del
paciente seguida de la aplicaciéon de terapias disefiadas e individualizadas que incluyen entrenamiento
muscular, educacion y cambios en los estilos de vida con el fin de mejorar la condiciéon fisica y
psicoldgica de los pacientes con enfermedad respiratoria cronica y promover conductas para mejorar
el estado de salud a largo plazo.

Deben ser derivados a RP aquellos pacientes que con tratamiento farmacolégico optimizado continden
presentando limitacién por la disnea de grado 2 o mayor, o en el periodo comprendido en las 3 semanas
después de una exacerbacion. La RP ha demostrado una disminucion de la tasa de reingresos cuando
se realiza tras el alta por una agudizacién de la EPOC.

4.2.3 Vacunaciones

La vacunacion es una estrategia que reduce el riesgo de exacerbaciones relacionadas con infecciones
viricas o bacterianas que pueden derivar en complicaciones, reduciendo la morbi-mortalidad.

Se recomendara:

- Vacuna de la gripe anual: reduce las agudizaciones y la mortalidad en pacientes EPOC.

- Lavacunacién antineumocécica (VNC13 y VNP23) (tabla 4).

- Vacunacion Tdap: el Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) recomienda la
vacuna Tdap en pacientes con EPOC para proteger del tétanos, difteria y tosferina, si no han sido
vacunados en la adolescencia.

- Vacunacion frente a la COVID-19: se recomienda la vacunacién frente a la infeccién por SARS-CoV-
2.

Tabla 4. Vacunacién antineumocdcica en pacientes EPOC en Andalucia
VACUNA ANTINEUMOCOCICA
NOMBRE COMERCIAL
(LABORATIORIO)

COMPOSICION

INDICACION EN FICHA TECNICA

A partir de las 6 semanas de edad hasta | 13 serotipos de neumococos,

VACUNA CONJUGADA los 17 aiios para prevenir la ENI, conjugados*:

13-VALENTE (VNC13) neumonia y otitis causada por

. 1,3,4,5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A,
Streptococcus pneumoniae.

19F, 23F.
Prevenar 13®
(Pfizer) A partir de los 18 afios de edad, para la

. , * Conjugados con la proteina
prevencion de la ENI y neumonia.

transportadora CRM-197.

VACUNA POLISACARIDICA
23-VALENTE (VNP23)

Pneumovax 23®

(MSD)

A partir de los 2 afos de edad, en
aquellos con un mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad por enfermedad
neumocdcica.

NO se recomienda en menores de 2
afos, debido a que no se ha establecido
su seguridad y eficacia en este grupo de
edad.

Polisacaridica de 23 serotipos de
neumococos, no conjugados:

1,2,3,4,5,6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A,
12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19F, 19A, 20, 22F,
23F, 33F.

12
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GRUPO 3A Grupo 3A:
- Enfermedad cardiovascular crdnica, excluida EPOC Grupo' 3A: EPOC,
hipertension arterial. (sola) (una o més patologias)
- Otras enfermedades respiratorias crénicas,
incluyendo asma moderada-grave que no precise " VNC13 + 1 dosis de
tratameiento inmunosupresor. 5-59 afios VNC13 VNP23
- Enfermedad neuroldgica crénica con dificultades en
el manejo de secreciones, por riesgo de aspiracion VNC13 +1 VNC13 + 1 dosis de
pulmonar. 60-64 anos dosis de VNP23
- Enfermedad hepatica crénica. VNP23
- Enfermedad celiaca.
- Diabetes mellitus. " VNC_:B Sl VNC13 + 1 dosis de
= Tabaquismo (fumador de al menos un cigarrillo P IVELTS deEpaE VNP23
o VNP23
diario)
VACUNACION SECUENCIAL VNC13 — VNP23 [>24 meses) — intervalos minimos
5in antecedentes de

| watunacion antineumococica

Con antecedante de VNC13

| Con antecedente de VNPZ3 |

e e M VNP23

| | rnuru:lug!:l'-u: —

* Intervalo minimo: 2 meeses en <18 afios y en inmunodegrimidos VICLY, Wacins numGoiciol conjugada 13-valenta (Presnas 1)
** Imtervalo minimod I medes on <18 afios WRIFEY: valuna meireociios poflsalatidcn IEvalems (Fnsummes 259)

ENI: enfermedad neumocdcica invasiva; VNC13: vacuna heumocdcia conjugada 13-valente (Prevenar 13®); VNP23: vacuna
numocdcica 23-valente (Pneumovax 23®).

4.2.4 Alimentacion

La valoracién del estado nutricional es fundamental en el paciente con EPOC, es importante evitar el
bajo peso y la desnutricidn, e intervenir en la obesidad ya que empeora la capacidad de ejercicio, la
calidad de vida y la supervivencia. Se debe controlar el indice de masa corporal (IMC) siendo lo
aconsejable que éste se encuentre entre 21y 25 Kg/m?.

Si existe desnutricidon o caquexia, el paciente debe recibir consejo dietético, siendo importante ofertar
al paciente con EPOC los recursos necesarios para una valoracién y tratamiento nutricional correctos.

Un bajo peso, si se asocia a sarcopenia, va a tener un profundo impacto en el prondstico y en la
presentacién clinica, ya que repercute negativamente en el aparato respiratorio (mayor pérdida de
funcién pulmonar (FEV:), deterioro del tejido pulmonar (mas enfisema, disminucién capacidad del
ejercicio y aumento mortalidad), afectando a la musculatura, extremidades y sistema inmunitario.
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La obesidad se relaciona con otras comorbilidades, provoca un mayor impacto en los sintomas, mayor
alteracién funcional restrictiva o de hiperrespuesta bronquial agravando la disnea, limitando la
capacidad de ejercicio, asi como, asociarse a apnea obstructiva del suefio (AOS) y/o hipoventilacidn
alveolar.

4.2.5 Terapia inhalada

La via inhalatoria es la de eleccién para la administracidon de la mayoria de los fadrmacos empleados en
la EPOC, su principal inconveniente son las dificultades que presentan los pacientes para utilizar
correctamente los dispositivos.

Una técnica inhalatoria deficiente y errores en el uso del dispositivo de inhalacion se asocia a un peor
control de la enfermedad y a un mayor riesgo de exacerbaciones. Por ello, es necesario explicar la
técnica inhalatoria y adiestrar al paciente al iniciar un tratamiento inhalado y verificar que es capaz de
utilizar el dispositivo elegido. Por tanto, es importante individualizar la eleccidon del dispositivo
valorando la capacidad para su uso y las preferencias del paciente.

Es clave revisar la técnica inhalatoria en cada visita con el paciente y sobre todo, si se cambia de
dispositivo, asi como corregir errores antes de llegar a la conclusién de que el tratamiento actual no es
efectivo. Debemos tener en cuenta que el uso de diferentes dispositivos en un mismo paciente
aumenta el riesgo de errores en la técnica de inhalacién.

En pacientes agudizados, el sistema de administracion inicial debe ser el cartucho presurizado con
camara, ya que la eficacia de éstos frente a la terapia nebulizada ha demostrado ser similar, refuerza el
aprendizaje de la técnica inhalatoria y es mas coste-eficiente, no obstante, en pacientes muy
taquipneicos o incapaces de utilizar correctamente el sistema presurizado, se puede emplear la terapia
nebulizada para garantizar un adecuado depdsito del farmaco. En estos casos se prefiere emplear aire
medicinal o nebulizadores ultrasénicos en lugar de oxigeno a alto flujo en caso de insuficiencia
respiratoria hipercapnica.

4.2.6 Oxigenoterapia

Oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD) es un tratamiento que consigue aumentar la supervivencia
en pacientes con EPOC en insuficiencia respiratoria y ha demostrado reducir el nimero de
exacerbaciones, hospitalizaciones y mejorar la capacidad de esfuerzo y la calidad de vida. La indicacion
de OCD puede verse en la tabla 5.

Antes de iniciar la oxigenoterapia se debe comprobar que el paciente realiza un tratamiento adecuado
de su EPOC, que incluya no solo el tratamiento farmacoldgico, sino el cese del tabaquismo y el correcto
tratamiento de sus comorbilidades.

Oxigenoterapia al esfuerzo: en EPOC estable y una desaturacion arterial por debajo del 90% con el
ejercicio, comprobada mediante la realizacidn de una prueba de marcha de 6 minutos, se puede valorar
la prescripciéon de oxigenoterapia para deambular, debiendo comprobar su mejoria tras el tratamiento.

Esta oxigenoterapia a largo plazo no aumenta el tiempo transcurrido hasta la muerte o la primera
hospitalizacidn ni sobre la funcién pulmonar o la distancia recorrida en 6 minutos, pero si parece
mejorar la disnea y algunos aspectos de la calidad de vida.
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Oxigenoterapia durante el suefio: la prescripcién de OCD durante el suefio podria considerarse de
manera individualizada en aquellos pacientes con desaturaciones nocturnas (saturacién arterial de
oxigeno (Sa03) <90% durante mas del 30% de la noche).

Tabla 5. Indicacion y recomendaciones para la oxigenoterapia en la EPOC

PRESCRIPCION DE OXIGENO SUPLEMENTARIOS EN PACIENTES CON EPOC

Hipoxemia arterial:
=  Pa0: <55mmHg o Sa02 <88% o Pa0 >55mmHg, pero <60mmHg con cor pulmonale crénico o
poliglobulia, con hematocrito >55%
= Hipoxemia crénica en reposo (oxigenoterapia a largo plazo)
=  EPOC estable, desaturacién moderada en reposo o inducida por el ejercicio (valorar posibilidad)
= Hipercapnia crénica grave y antecedentes de hospitalizacion por insuficienca respiratora aguda tener
en cuenta la ventilacidon no invasiva, si fracaso

Comprobar previamente a su indicacidn que el paciente:
= Realice el tratamiento adecuadamente
=  Abandono del habito tabaquico o no habito activo
=  Tratamiento correcto de las comorbilidades

¥

Prescribir oxigeno suplementario y titular para mantener Sa02 >90%:
=  Duracién diaria debe ser al menos 16 horas, incluidas las horas de suefio
=  Fi02 recomendada es la minima necesaria, generalmente entre 24-31% (2-4L/min), si se utilizan gafas
nasales
= En pacientes agudos el dispositivo mas aconsejado es la mascarilla con efecto Venturi que nos
permite controlar con precision la Fi02 administrada

¥

Revisar en 60 a 90 dias para evaluar:
=  Sioxigeno estd indicado
= Sioxigeno prescrito es efectivo

Pa0z: presién arterial de oxigeno; Sa02: saturacion arterial de oxigeno; FiOz: fraccién inspirada de oxigeno.

4.2.7 Ventilacion mecdanica no invasiva (VMNI)

En pacientes estables con hipercapnia grave y antecedentes de ingresos hospitalarios por insuficiencia
respiratoria hipercapnica aguda, se podria contemplar la VMNI domiciliaria a largo plazo.

4.2.8 Tratamiento endoscdpico

En pacientes muy seleccionados con enfisema avanzado se ha observado que técnicas broncoscdpicas
de reduccién de volumen mejoran la tolerancia al ejercicio, calidad de vida y funcién pulmonar a los 6-
12 meses de seguimiento.
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PUNTOS CLAVE GENERALES DEL TRATAMIENTO NO FAMACOLOGICO

v’ Evitar factores de riesgo. Dejar de fumar es clave. El asesoramiento por profesionales de salud mejora
las tasas de abandono.

Evaluar y corregir de manera regular la técnica inhalatoria y la adherencia terapéutica.

Evaluar y tratar las comorbilidades.

La vacunacion reduce la incidencia de infecciones en las vias respiratorias.

NI N

La actividad fisica regular adaptada a la edad y condiciones fisicas del paciente aporta importantes
beneficios.

v La rehabilitacién pulmonar mejora los sintomas, la calidad de vida y la participacién fisica y emocional
en las actividades de la vida diaria.

v" La oxigenoterapia a largo plazo estd indicada cuando existe insuficiencia respiratoria. La ventilacion
mecdnica no invasiva estaria indicada en pacientes seleccionados que reingresan con insuficiencia
respiratoria hipercapnica.

5. TRATAMIENTO DE LA EPOC ESTABLE

Los objetivos principales del tratamiento de la EPOC, farmacoldgico y no farmacoldgico, son la reduccién de
los sintomas y el riesgo futuro de exacerbaciones, los ingresos hospitalarios y la mortalidad.

5.1 Tratamiento farmacoldgico inicial de la EPOC estable

Las terapias farmacoldgicas pueden reducir los sintomas, la disnea fundamentalmente, y el riesgo y la
gravedad de las exacerbaciones, asi como mejorar el estado de salud y la tolerancia al ejercicio de los
pacientes con EPOC.
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e SEGUN LA GUIA GOLD: basado en la clasificacién ABCD.

Tabla 6. Tratamiento farmacolégico inicial

GRUPO DE PACIENTES TRATAMIENTO INCIAL EPOC ESTABLE

Broncodilatador (de corta duracion: SABA o SAMA; o
de larga duracién: LAMA o LABA)
Evaluar efecto. Continuar, suspender o probar
alternativa broncodilatadora.

LAMA o LABA!

GOLD A
Exacerbaciones/afio <1 que no derivé en hospital
mMRC 0-1; CAT <10

GOLD B En disnea severa puede considerarse LAMA+LABA
Exacerbaciones/afio <1 que no derivé en hospital
mMRC 22; CAT 210 IMPORTANTE investigar comorbilidades, pueden
aumentar sintomotologia e impactar en prondstico.
GOLD C
Exacerbaciones/afio 22 o 21 que derivé en hospital LAMA

mMRC: 0-1; CAT <10
LAMA o LAMA+LABA? o LABA+CI? (eleccién en EPOC

. o GOLD D < . con historial de ASMA)
e R e e e 0 B GLe el S e 2considerar si es altamente sintomético (CAT >20)
mMRC22;CAT 10 -

3considerar si eosindfilos 2300 células/pL

Escala mMMRC: escala de disnea del Medical Research Council modificada; CAT: cuestionario de calidad de vida COPD
Assessment Test; SABA: broncodilatadores de accion corta beta-2 (salbutamol, terbutalina); SAMA: broncodilatadores de
accién corta anticolinérgicos (ipratropio); LABA: broncodilatadores de accidon larga beta-2 (formoterol, salmeterol,
indacaterol, olodaterol. vilanterol); LAMA: broncodilatadores de accién larga anticolinérgicos (tiotropio, aciclidinio,
glicopirronio, umeclidinio); Cl: corticoesteroides inhalados.

Modificada de: GOLD 2021.

Se deben prescribir broncodilatadores de rescate de accidn corta a todos los pacientes para el alivio
inmediato de los sintomas.

e SEGUN LA GUIA GESEPOC: Guiado por sintomas en los pacientes de bajo riesgo y por fenotipo
clinico en los de alto riesgo.

Tabla 7. Tratamiento farmacoldgico inicial

RIESGO BAJO RIESGO ALTO
FEV1250% mMRC <2 FEV1<50% y mMRC 22
Exacerbaciones 0-1 . o . .
. Exacerbaciones 0-1 sin ingresos Exacerbaciones 22 o 21 ingreso
sin ingresos
Fenotipo Fen(?tlpo
. . . . . agudizador
Disnea 0 Disnea 1 Fenotipo no agudizador agudizador no e
eosinofilico eosinofilico
(>300 células/pL)
SABA o SAMA
LAMA LAMA+LABA LAMA+LABA LABA+CI
A demanda
FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; escala de disnea del Medical Research Council modificada
(mMRC); SABA: broncodilatadores de accidn corta beta-2 (salbutamol, terbutalina); SAMA: broncodilatadores de accidon
corta anticolinérgicos (ipratropio); LABA: broncodilatadores de accién larga beta-2 (formoterol, salmeterol, indacaterol,
olodaterol. vilanterol); LAMA: broncodilatadores de accion larga anticolinérgicos (tiotropio, aciclidinio, glicopirronio,
umeclidinio); Cl: corticoesteroides inhalados.

Modificado de: Arch Bronconeumol 2022;58(1):69-81.
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5.2 Seguimiento del tratamiento farmacolégico en la EPOC estable

Con posterioridad al inicio del tratamiento, los pacientes deben ser revisados para valorar el alcance
de los objetivos del tratamiento e identificar cualquier obstaculo para el éxito de éste, entre ellos, la
técnica inhalatoria y la adherencia, contemplar las medidas no farmacolégicas y las comorbilidades.
Tras examinar la respuesta del paciente puede ser necesario hacer ajustes en el tratamiento
farmacoldgico, escalada o desescalada, cambiar el dispositivo o farmacos del inhalador.

Para ello, debemos optimizar la broncodilatacidn con la finalidad de paliar los sintomas y reducir el
riesgo de agudizaciones.

Si a pesar de un tratamiento inhalado dptimo persisten los sintomas o las agudizaciones, debemos
evaluar los rasgos tratables y la necesidad de tratamientos de segunda linea.

Para la medicidn de los sintomas proponemos utilizar las escalas que hemos utilizado para el
diagndstico: mMRC y CAT.

5.2.1 Seguimiento segun la Guia GOLD

Las modificaciones en el tratamiento durante el seguimiento en la GOLD estan basadas en los sintomas
y exacerbaciones. En el seguimiento del paciente se debe siempre evaluar la adherencia y técnica
inhalatoria (apartado 5.2.3) y los aspectos no farmacoldgicos (apartado 4.2).

Las modificaciones en el tratamiento farmacolégico durante el seguimiento del paciente estdn basadas
segun el rasgo dominante sea la disnea o las exacerbaciones, de ser necesario abordar ambas se
priorizan las exacerbaciones, seglin puede observarse en la figura 5.

Figura 5. Tratamiento farmacolégico en el seguimiento de la EPOC

Seguimiento del tratamiento farmacoladgico de la EPOC estable

1. SI LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO INICIAL ES APROPIADA, MANTENGALO
2. 5INO: + Consi el “rasgo bjeti i (disnea o i )
¥ Utilice la via de exacerbacion si es necesario abordar ambas
¥ Coloque al paciente en la casilla de seguimiento actual y siga las indicaciones
" Evaluar la respuesta, ajustar y revisar. No depende de la clasificacion ABCD para el diagnéstico

- Dl_lSN EA - - EXACERBACIONES -
| LABA O LAMA | LABA o LAMA
; |
l v e L
. T 1 LABA + LAMA E LABA + Cl
LABA +LAMA | 5o | LABA+Cl —— 4'-|
e lb. - e ) TR LABA + LAMA + CI
inhalador o de firmacos #*= ﬂ LABA o LAMA +CI I
= |nvestigue |',.ytrate] otras Rlﬂ st En exfumad

causasde dishes I FEV, <50 y bronquitis crénica

EOS: recuento de eosindfilos en sangre (células/pL)

* Considerar si eos 2300 o egs 2100 y 22 exacerbaciones moderodas/1 hospitalizacion.

**Considerar desescaloda de corticoides inhalados o cambiar si neumenia, indicacidn inicial inapropiada o falta de respuesto a los corticoides inhalados.
*** 5i no mejoria de la disnea considerar cambiar a otra combinacion de LAMA+LABA con distinto principio activo

Modificada de: GOLD 2022.
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5.2.2. Seguimiento segln la Guia GesEPOC

La adecuacion del tratamiento deberia hacerse en cada revisién, y para ello GesEPOC propone utilizar
el control de la EPOC mediante la aplicaciéon de una escala disefiada y validada para facilitar las
decisiones terapéuticas, que se basa en una serie de variables de facil obtencidon en cada visita que
evallan la estabilidad (sin agudizaciones en los tres meses previos) y un nivel de bajo impacto (bajo
nivel de disnea, sin expectoracidén o expectoracién mucosa, uso infrecuente de medicacién de rescate
y un nivel adecuado de actividad fisica) de la enfermedad (figura 6).

Figura 6. Cuestionario de control clinico en la EPOC

[ Cuestionario de control clinico en la EPOC ]

¢Cémo se encuentra usted desde la Gltima visita?

-
|
§ D Mejor D Igual D Peor

¢Ha presentado alguna agudizacion en los dltimos 3 meses?

¢ (O~ "B

| u ¢Cuadl es el color del esputo de los tltimos dias?

D Blanco / limpio o sin esputo D Oscuro

n ¢Cudntas veces utilizé la medicacion de rescate en la tltima semana?

(N¥ de ocasiones que precisa la de rescate, con inde del nimero de inhala que utiliza cada vez)

D < 3 veces / semana D > 3 veces / semana

u ¢Cuanto tiempo (en promedio) ha paseado al dia en la ultima semana?

D 2 30 minutos al dia D < 30 minutos al dia

£Cudl es el grado de disnea actual (escala mMRC)?

FEV, 2 50% FEV; < 50% FEV, 2 50% FEV; < 50%
D Disnea0-1 [:] Disnea 0 - 2 D Disnea 2 2 D Disnea > 3
} Bajo impacto
" (Se deben cumplir 3 de los 4 criterios)

Grado 0: Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso
Grado 1: Disnea al andar deprisa en llano, o al subir una pendiente poco pronunciada

Grado 2: La disnea imposibilita mantener el paso de otras personas de la misma edad caminando en liano, u obliga a
I detenerse o descansar al andar en llano al propio paso
‘ D 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

EstabiiidadD + C] Bajo impacto lnestabilldatD o D Alto impacto
‘D Control

(Se deben cumplir los dos criterios)

Control

Tomada de: Arch Bronconeumol. 2022;58(1):69-81.
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Ademas de valorar el control, indicado en el parrafo anterior, se valoraran los cambios en el nivel de
riesgo y fenotipo.

Si el paciente no estd controlado, se procedera a escalar el tratamiento en funcién de la figura 7.

Figura 7. Tratamiento inicial y de seguimiento de la EPOC

[ Tratamiento inhalado ]

!

|
Riesgo alto
s
' 3 1
- Agudizador no Agudizador
Disnea 0 Disnea 1 H.M- : m ;

S |

e S

[SABAOS&MA] [ LP:MA ] |LAMA+LABA|
[l i ] i

Tratamiento inicial

T Ny Y P

LAMA:LABA O Lamasiasa | 09 LamasaBa R I
&

1 i,
¢

[ Lama.Lagasics |
9

& &
o

Caonsiderar rasgos fratables ]

—
—

(=]
&
53
E
=
=)
)

s

{*) En pacientes agudizadores con eosindfilos en sangre =100 cel'/mm?, considerar asociar corticoides inhalados segdn la
frecuencia, gravedad y etiologia de las agudizaciones, valorando el riesgo de neumonia.

(™) Considerar cambic a otro LAMA+LABA con distintas moléculas

Modificada de: Arch Bronconeumol. 2022;58(1):69-81.

En pacientes en tratamiento con LAMA+LABA de no producirse mejoria se puede considerar, antes de
escalar o considerar los rasgos tratables, una combinacion LAMA+LABA con distintos principios activos.

En el caso de precisar escalada de tratamiento en pacientes con alto riesgo, que impliquen la evaluacion
de rasgos tratables, este debe ser realizado por otro nivel asistencial (Neumologia y/o Medicina Interna).

Los rasgos tratables son caracteristicas clinicas, fisioldgicas o bioldgicas, que se pueden identificar
mediante pruebas diagndsticas o biomarcadores y que tienen un tratamiento especifico. Los principales
rasgos tratables se resumen en la tabla 8, asi como sus posibilidades terapéuticas para incluir como
segunda linea de tratamiento.
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Tabla 8. Principales rasgos tratables. Indicadores y posibilidades tera
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péuticas

RASGOS TRATABLES INDICADORES POSIBILIDADES TERAPEUTICAS
Déficit AAT Solicitar niveles AAT Tratamiento con AAT
(derivar a AH)
. Escala mMCR. Teofilinas, rehabilitacién respiratoria
Disnea

Valorar otras causas de disnea

(derivar a AH)

Bronquitis crénica

Tos esputo durante 3 meses/2 afios
consecutivos

Roflumilast (FEV1 <50), mucoliticos

Enfisema

Sospecha por Rx
Precisa TC térax

Reduccién de volumen
(derivar a AH)

Infeccion bronquial crénica

Cultivo del esputo

Antibidtico, mucoliticos

Bronquiectasias

Sospecha por Rx.
Precisa TC térax

Antibidtico
(derivar a AH)

Hipertension Pulmonar
precapilar

Péptido natriurético, ecocardiografia,
cateterismo derecho

Derivar a AH para diagndstico y
tratamiento

Insuficiencia respiratoria
crénica

Pa0; <60mmHg o Sat 02 <88%
y/o PaCO2 >45mmHg

Oxigenoterapia
(derivar a AH)

Caquexia

IMC <20Kg/m?

Suplementos nutricionales
(derivar a AH)

AAT: alfa-1 antitripsina; AH: atencién hospitalaria; escala mMCR: escala de disnea del Medical Research Council modificada; PaO,:
presion arterial de oxigeno; PaCO;: presion arterial de didéxido de carbono; IMC: indice de masa corporal.

Modificado de: Arch Bronconeumol. 2022:58(1):69-81.

5.2.3 Consideraciones en el seguimiento de pacientes con EPOC

Adhesién/adherencia terapéutica.

La adherencia terapéutica juega un papel clave en las enfermedades crdnicas, como es la EPOC. La OMS
define la adherencia terapéutica como “el grado en que el comportamiento de una persona, como
tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios en el modo de vida, se
corresponde con las recomendaciones acordadas con un prestador de asistencia sanitaria”.

En EPOC, se estima un porcentaje de adhesidn terapéutica del 51%.

Disponemos de un cuestionario validado especifico para la evaluacién objetiva del cumplimiento
terapéutico de la medicacidon inhalada, el Test de Adhesion a los Inhaladores (TAl). Es un cuestionario
sencillo que nos permite detectar el mal cumplimiento de la terapia inhalada y valorar el tipo de falta

de cumplimiento.
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Sin embargo, este tipo de cuestionarios tan subjetivos deben combinarse con otro método mds
objetivo, como son los registros de dispensacion de receta electrénica. Mediante estos registros
podemos observar el nimero de envases que el paciente retira de las oficinas de farmacia y calcular un
porcentaje de adherencia. La combinacion de los dos métodos nos permitira valorar la adhesiéon
terapéutica.

Es muy importante valorar la adherencia terapéutica previo a los cambios en la farmacoterapia. Una
baja adhesidn terapéutica se relaciona con mayor riesgo de exacerbaciones, aumento de nimero de
hospitalizaciones y mortalidad.

Para promover y mejorar la adherencia terapéutica es de vital importancia la educacion en la patologia,
y conseguir implicar al paciente y/o cuidador.

Comorbilidades

Los pacientes con EPOC presentan, mas frecuentemente que la poblacion general, otras enfermedades
asociadas, entre las que destacan, la patologia cardiovascular (hipertensién arterial, cardiopatia
isquémica, arritmias cardiacas, en especial fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca o ictus), la
respiratoria (apnea obstructiva del suefio, asma, bronquiectasias, fibrosis pulmonar, hipertension
pulmonar, cancer de pulmdn), diabetes mellitus, obesidad, desnutricion, insuficiencia renal,
osteoporosis, enfermedades psiquiatricas (ansiedad y depresidn), deterioro cognitivo, reflujo
gastroesofagico, anemia o neoplasias. La presencia de estas comorbilidades empeora el prondstico de
la EPOCy es una causa frecuente de mortalidad en esta poblacién.

PUNTOS CLAVE EN EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA EPOC ESTABLE
Utilizar broncodilatadores de accién corta (SABA o LAMA) en las etapas iniciales de la enfermedad. La
terapia con broncodilatadores de larga duracion (LABA, LAMA) es la base del tratamiento de los pacientes
con EPOC.
Los pacientes deben ser revisados para valorar el alcance de los objetivos del tratamiento e identificar
cualquier obstaculo para el éxito de este, “técnica inhalatoria y adherencia, enfoques no farmacoldgicos y
comorbilidades”. Puede ser necesario hacer ajustes en el tratamiento farmacologico “escalada, cambiar
dispositivo o farmacos del inhalador o desescalada”.
Antes de cualquier modificacién o cambio de tratamiento se debe revisar la técnica de inhalacién y la
adherencia del paciente.
Es recomendable que el paciente tenga controlada su enfermedad con un minimo de medicamentos vy el
menor numero de dispositivos distintos.

La adicién de corticoesteroides inhalados se realiza en los casos graves de la enfermedad, cuando el
paciente sufre exacerbaciones y/o existe ausencia del control de los sintomas con los broncodilatadores, o
paciente con EPOC e historia de asma. Considerar si eosindfilos 2300 células/uL o eosindfilos =100
células/ulL y >2 exacerbaciones moderadas o 1 hospitalizacidn.

Se debe revisar la adecuacién de los corticoesteroides inhalados. Reevaluar periédicamente el balance
beneficio-riesgo de estos. Considerar desescalada de corticoesteroides inhalados o cambiar, si neumonia,
indicacidn inicial inapropiada o falta de respuesta, asi como situacion estable sin exacerbaciones en los
ultimos 2 afios.

Evaluacion de las comorbilidades asociadas. Valorar y remitir a especialista correspondiente en caso de no
poder controlar dicha comorbilidad.
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Acciones con el paciente/cuidador:

Revisar el conocimiento del paciente y/o cuidador sobre su tratamiento para el control de la
enfermedad y evaluar la técnica inhalatoria.

Idoneidad en la eleccién del dispositivo/s en funcidn de capacidad de coordinacién y flujos inspiratorios,
menor numero dispositivos distintos, preferencias del paciente.

Comprobar la adherencia al tratamiento del paciente: entrevista clinica, cuestionarios especificos,
dispensaciones realizadas por la oficina de farmacia.

Comprobar la técnica inhalatoria: valorar si precisa cambio de dispositivo o cdmara de inhalacion.
Comprobar que el paciente no presenta duplicidades ni redundancias terapéuticas de LABA, LAMA o
corticoesteroides inhalados. De presentarse, retirar uno de los fadrmacos en base a las preferencias del

paciente, el tipo de dispositivo de inhalacion y al control de los sintomas.

Fomentar siempre la actividad fisica. Aconsejar la actividad fisica al paciente adaptada a sus
posibilidades.

Valorar la idoneidad del paciente para el automanejo en caso de agudizacidn.
De considerarse idoneo, dar pautas por escrito de automanejo si empeoramiento sintomatico.

6. AGUDIZACION DE LA EPOC
6.1 Definicion

La agudizacidn o exacerbacién de la EPOC (AEPOC) se define como un episodio agudo de inestabilidad
clinica caracterizado por un empeoramiento mantenido de los sintomas respiratorios que va mas alla
de sus variaciones diarias.

Habitualmente aparece un aumento de la disnea respecto al nivel basal, incremento del volumen del
esputo y/o cambios en su coloracidn, con necesidad de un cambio en la medicacién.

En la AEPOC se producen complejas y heterogéneas alteraciones fisiopatoldgicas que generalmente se
asocian a un aumento de la inflamacidn de las vias respiratorias con atrapamiento de aire y aumento
de la producciéon de moco. Todo ello ocasiona un aumento de la disnea que es el sintoma clave en una
agudizacidn. Recientemente, |la guia espafiola para la de EPOC (GesEPOC) la ha denominado Sindrome
de Agudizacion de EPOC (SAE).

Las agudizaciones de la EPOC contribuyen a la progresion de la enfermedad y aumentan la mortalidad
de los pacientes.
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6.2 Diagnéstico

El diagndstico es clinico, siendo la causa mas frecuente las infecciones bronquiales. Los factores
ambientales y el incumplimiento terapéutico pueden ocasionar también AEPOC. En un tercio de los
casos no se llega a determinar la causa desencadenante.

El cambio de coloracién del esputo es el que mejor nos indica infeccidén bacteriana. Las agudizaciones
se desencadenan principalmente por infecciones virales respiratorias. El virus mds comun aislado es el
rinovirus humano causante del resfriado comun. Existe una proporcion importante de coinfeccion
virica-bacteriana.

Debe confirmarse que nos encontramos ante una AEPOC, descartando otras enfermedades que
pueden ocasionar sintomas similares de origen cardiaco (insuficiencia cardiaca, arritmias y cardiopatia
isquémica aguda), respiratorio (neumotdrax, embolia pulmonar, derrame pleural y traumatismo
tordcico) u otras como la obstruccién de la via aérea superior y los ataques de angustia o panico.

Actualmente para GesEPOC la neumonia es considerada en los pacientes con EPOC como parte del SAE.
Una exploracion fisica exhaustiva debe registrar: nivel de consciencia, presencia de cianosis y de
edemas, utilizacidn de la musculatura accesoria y medicidén de la presidn arterial, temperatura corporal
y frecuencia respiratoria y cardiaca, asi como auscultacion cardiorrespiratoria.

Las pruebas complementarias recomendadas son:

- Pulsioximetria u oximetria de pulso, para la determinacion de la Sa0,. Se considera una prueba
basica en cualquier AEPOC.

- Electrocardiograma, si sospecha de arritmia o datos clinicos de cardiopatia isquémica.

- Radiografia de térax, en caso de sospecha de neumonia o necesidad de descartar otras
patologias.

- Analitica de sangre y determinacién de la proteina C reactiva (PCR) si fueran necesarias para el
diagndstico diferencial.

- Anivel hospitalario el estudio puede ser mucho mas exhaustivo.

La ecografia tordcica puede ser de utilidad en el diagndstico diferencial de las AEPOC, habiendo
mostrado beneficio en el diagndstico rdpido de la insuficiencia cardiaca descompensada, neumonia,
tromboembolismo pulmonar, neumotdrax, derrame pleural y pericardico, asi como en la disfuncién
muscular diafragmatica.

La gravedad y el ambito de asistencia (atencidn primaria u hospitalaria) determinaran la eleccidn de las
pruebas complementarias.
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Muchas AEPOC aparecen agrupadas poniendo en duda si son nuevos episodios o agudizaciones previas
no resueltas.

e El fracaso terapéutico se define como un empeoramiento de sintomas que sucede durante la
AEPOC y que requiere un tratamiento adicional.

e En la recaida se produce un nuevo empeoramiento de sintomas entre la finalizacion del
tratamiento de la AEPOC y las cuatro semanas posteriores.

e Hablamos de recurrencia cuando los sintomas reaparecen en un plazo inferior a un afio desde la
AEPOC precedente, después de un periodo de relativo buen estado de salud. En este Ultimo caso,
deben haber transcurrido al menos 4 semanas después de completar el tratamiento de la
agudizacidn previa o bien 6 semanas desde que se iniciaron los sintomas (figura 8).

Figura 8. Evolucion de las Agudizaciones de EPOC
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Tomada de: Arch Bronconeumol 2012; 48(Supl 1):2-58
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6.3 Definicion Gravedad de la agudizacion de la EPOC

Una vez establecido el diagndstico de AEPOC hay que determinar la gravedad del episodio. Serd
evaluada fundamentalmente de acuerdo con el nivel de disnea, nivel de consciencia, frecuencia
respiratoria e intercambio de gases (tabla 9).

Tabla 9. Criterios para establecer la gravedad de la AEPOC

SITUACION )
BASAL VALORACION DEL EPISODIO AGUDO

Estratificacion Disnea Alteracion del Frecuencia Intercambio
de riesgo basal (mMRC) | nivel de consciencia | respiratoria de gases
LEVE Bajo riesgo <2 Ausente <24 Sa02 295%
MODERADO Alto riesgo 24-30 Sa0290 - 94%
PaO2 <60mmHg
Cualquier >3 Somnolencia >30 o
estratificacion Sa0,<90%
de riesgo pH <7,30
MUY GRAVE Estupor/coma PaCOs >60mHg

IAEPOC leve: se deben cumplir todos los criterios.
IAEPOC moderado, grave o muy grave: presencia de cualquier criterio.

Abreviaturas utilizadas: escala mMMRC: escala de disnea del Medical Research Council modificada; SaO:
saturacion arterial de oxigeno; PaO;: presion arterial de oxigeno.

Modificada de: Arch Bronconeumol. 2022:58(2):159-70.

En pacientes hospitalizados por AEPOC, se puede valorar la gravedad de la exacerbacién por el indice
DECAF que tiene en cuenta cinco predictores de mortalidad (tabla 10).

Tabla 10. indice DECAF para pacientes hospitalizados por AEPOC

VARIABLE PUNTUACION
Disnea 1
eMRCD 5a 2
eMRCD 5b 1
Eosinopenia (<0,05 x 10°/L) 1
Consolidacién 1
Acidemia (pH <7,3) 1
Fibrilacion auricular 1

Abreviaturas utilizadas: DECAF: Disnea, Eosinopenia, Consolidacién, Acidemia y Fibrilacion auricular; eMRCD: escala de
disnea de la Medical Research Council extendida, donde el grado 5 de disnea equivale al grado 4 de la escala mMRC; eMRCD
5a: pacientes que son capaces de lavarse o vestirse de forma independiente; eMRCD 5b: el paciente requiere asistencia
para lavarse y vestirse.

Tomado de: Thorax. 2012; 67:117-121.

La mortalidad intrahospitalaria es mayor cuanto mayor es el indice DECAF.
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6.4 Tratamiento
El objetivo del tratamiento de la AEPOC es reducir al minimo su repercusidon negativa y prevenir

episodios posteriores. Deberd adecuarse a cada paciente en funcidon de los posibles factores
desencadenantes, su gravedad y las comorbilidades asociadas.

6.4.1 Tratamiento farmacoldgico

En la AEPOC, de cualquier intensidad, la principal intervencidon consiste en la optimizacion de la
broncodilatacion, aumentando la dosis y/o la frecuencia de los broncodilatadores.

Los agonistas beta-2 de accidon corta inhalados (salbutamol y terbutalina) con o sin anticolinérgicos de
accion corta (ipratropio) se recomiendan como tratamiento inicial. Se utilizan dispositivos presurizados
de dosis medida (pMDI) con cdmara de inhalacién o nebulizadores. Si la técnica inhalatoria es buena,
no hay diferencias entre ambos. Es preferible utilizar pMDI con cdmara, salvo que exista una falta de
colaboracidn del paciente. Para prevenir la transmision del SARS-CoV2 se recomienda no utilizar los
nebulizadores. Las dosis recomendadas aparecen en la tabla 11.

Tabla 11 . Dosis y vias de administracion recomendadas para los broncodilatadores de corta duracién
en las agudizaciones de la EPOC

Salbutamol: 400 - 600ug/4-6 horas
(4-6 inhalaciones/4-6 horas)
_ Inhalados .
Beta-2 adrenérgicos de Terbutalina: 500 - 1.000ug/4-6 horas
accion corta (SABA) (1-2 inhalaciones/6 horas)
Nebulizados Salbutamol: 2,5 - 10mg/4-6 horas
Inhalados Ipratropio: 80 - 120ug/4-6 horas
Anticolinérgicos de accion (4-6 inhalaciones/4-6 horas)
corta (SAMA) . .
Nebulizados Ipratropio: 0,5 - 1Img/4-6 horas

Los broncodilatadores de larga duracién no deben suspenderse en los pacientes que los estaban
utilizando antes de la AEPOC en el tratamiento ambulatorio.

Los antibidticos, cuando estan indicados, reducen el tiempo de recuperacién, el riesgo de fracaso
terapéutico e incrementan el tiempo hasta la siguiente agudizacidn, sin afectar a la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS), las recurrencias o la mortalidad.

Criterios de uso de antibidticos en agudizacion de EPOC: El uso de antibidticos se recomienda cuando
estan presentes los 3 sintomas cardinales o criterios de Anthonisen:

- Aumento de la disnea.

- Esputo purulento (la purulencia de esputo es el dato mas indicativo de etiologia bacteriana de la
agudizacion).

- Aumento del volumen del esputo.
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Tambien se deben utilizar antibidticos en caso de:

- Presencia de 2 sintomas cardinales, si uno de ellos es el incremento de la purulencia del esputo.

- Exacerbaciones en pacientes con EPOC grave, independientemente del nimero de sintomas.

- PCR elevada 220mg/dL.

- Pacientes que presenten insuficiencia respiratoria o que requieran ventilacion mecanica invasiva
0 no invasiva.

La duracion del tratamiento debe ser de 5-7 dias.

En las neumonias de pacientes con EPOC se utilizardn de acuerdo con las recomendaciones de las guias
de practica clinica para estas patologias. La eleccidn de los antibiéticos utilizados dependera de las
bacterias causantes (si se han podido identificar), de las resistencias antibidticas locales, de la gravedad
de la propia agudizacién y del riesgo de infeccidn por Pseudomonas aeruginosa (tabla 12).

Tabla 12. Tratamiento antibidtico en la AEPOC

CIRCUNSTANCIA MODIFICADORA ELECCION ALTERNATIVA

Sin criterios de infeccion bacteriana Ninguno

Alérgicos a betalactamicos

AEPOC LEVE A MODERADA (toda sospecha debe ser estudiada) o

(FEV, >50%) con signos de infeccion Amoxicilina/clavuldnico oral, ) sospecha de fallo tera;’)éutico al antibiético
bacteriang 500-875mg/125mg cada & h, 5 dias de 12 linea:
Levofloxacine oral, 500mg cada 24 h, 5 dias
Moxifloxacino oral, 400mg cada 24 h, 5 dias
Alérgicos a betalactamicos
AEPOC GRAVE (toda sospecha debe ser estudiada) o

Amoxicilina/clavulanico oral,

00 875mg PR cada 8.5 oo sospecha de fallo terapéutico con antibidtico

de 12 linea:
Levofloxacino oral, 500mg cada 24 h, 7 dias

(FEV,250%) sin riesgo de infeccion por
Pseudomenas aeruginosa

Levofloxacino oral,
500mg cada 12 h, 5-7 dias
Ciprofloxacino oral,
750mg cada 12 h, 5-7 dias

NOTAS DE SEGURIDAD AGENCIA ESPANOLA MEDICAMENTOS ¥ PRODUCTOS SANITARIOS (AEMPS):

- Riesgo de hepatotoxicidad en el uso de amoxicilina/clavulanico.

- Restringir el uso de fluorquinolonas en infecciones no complicadas dado el balance beneficiofriesgo desfavorable relacionado con graves efectos secundarios discapacitantes y
potencialmente permanentes incluido tendinopatfas, afectacién muscular y articulaciones, dafio neurolégico, hipoglucemia y trastornos mentales.

- Usar con precaucion en pacientes con factores de riesgo para la prolongacién del intervalo QT.

- Usar levofloxacino antes que moxifloxacino, dada la posible asociacion entre el uso de moxifloxacino con casos de hepatitis fulminante y reacciones cutdneas ampollosas.

Si fallo en la respuesta o confirmacion de
Pseudomonas aeruginosa: valorar derivar al
hospital para tratamiento parenteral

AEPOC GRAVE :
(FEV, £50%) con riesgo de infeccion por
' Pseudomonas aeruginosa

Modificada de: Guia terapéutica antimicrobiana del drea Aljarafe. Tratamiento de Infecciones en la Comunidad

Los corticoesteroides sistémicos pueden mejorar la funcién pulmonar, la oxigenacion, acortar el
tiempo de recuperacion y disminuir los fracasos terapéuticos, aunque sin reducir la mortalidad. Su
eficacia es mayor en pacientes con recuento de eosindfilos 2300 células/uL en sangre. Para la AEPOC
moderada la dosis recomendada es de 0,5mg/kg/dia de prednisona o equivalente durante un maximo
de 5-7 dias y en agudizaciones graves o muy graves se individualizara segun la evoluciéon del paciente;
no obstante, hay que tener en cuenta que pueden aumentar el riesgo de neumonias cuando se usan
durante mds tiempo.

Para la profilaxis de la enfermedad tromboembdlica venosa se recomienda la utilizaciéon de heparinas
de bajo peso molecular en AEPOC graves o muy graves y cuando el paciente permanezca encamado o

inactivo tres o mas dias.

No se recomienda el uso de metilxantinas debido a sus efectos secundarios.
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Ademas, se deben tratar correctamente las comorbilidades asociadas. En los pacientes cardidpatas la
utilizacidn de broncodilatadores de accién corta se ha asociado a un aumento de las arritmias, por lo
gue en necesario utilizarlos con cautela, especialmente con los dispositivos nebulizados.

6.4.2 Tratamiento no farmacoldgico

Si la AEPOC cursa con insuficiencia respiratoria se utilizara oxigenoterapia para alcanzar una Sa0; entre
88 y 92%. Se administra a bajas concentraciones (24 o 28%) mediante mascarillas de tipo Venturi o
mediante gafas nasales a bajos flujos de (2 a 4L/min). La oxigenoterapia con canulas nasales de alto
flujo (hasta de 60L/min) ha demostrado mejorar la oxigenacion y la ventilacién, disminuyendo la
hipercapnia.

La VMNI debe considerarse cuando a pesar de haber instaurado un tratamiento farmacolégico dptimo
y de oxigenoterapia existe acidosis moderada-severa (pH <7,35) con hipercapnia (PaCO, mayor de
45mmHg). La VMNI reduce la frecuencia respiratoria, el trabajo respiratorio y la gravedad de la disnea,
asi como la aparicion de neumonia asociada a la ventilacion invasiva, duracion de la estancia
hospitalaria y mortalidad. La ventilacion mecanica invasiva se utiliza en los casos de parada respiratoria,
intolerancia o fracaso de la VMNI, empeoramiento de la acidosis respiratoria (pH <7,25), inestabilidad
hemodinamica o disminuciéon del nivel de consciencia que no mejora con tratamiento previo.

La rehabilitacion pulmonar temprana reduce los reingresos, mejora la CVRS vy la capacidad de ejercicio.
También se puede realizar fisioterapia en los casos que lo precisen mediante drenajes posturales,
percusién tordcica, vibracién, tos dirigida, espiracidn forzada y espiracién bajo presién.

PUNTOS CLAVE EN LA AGUDIZACION DE LA EPOC
La agudizacion de EPOC consiste en el empeoramiento agudo, mantenido y significativo de los sintomas
respiratorios que lleva al empleo de un tratamiento adicional. El aumento de la disnea suele ser el sintoma
principal.

Las causas mas frecuentes son las infecciones respiratorias, contaminaciéon ambiental e interrupcion del
tratamiento crénico.

El diagndstico es clinico. La eleccidn de las distintas pruebas complementarias para completar el
diagndstico dependeran de la gravedad, necesidad de diagndstico diferencial y ambito asistencial.

El cambio en la coloracion del esputo nos suele indicar infeccion bacteriana.

ANRNAN

AN

El objetivo del tratamiento es reducir los sintomas actuales y prevenir nuevas agudizaciones.

Los agonistas beta-2 adrenérgicos de accidn corta inhalados con o sin anticolinérgicos de accidn corta se
recomiendan como tratamiento inicial.

Los broncodilatadores de larga duracion no deben suspenderse durante la AEPOC.

Los antibidticos, cuando estdn indicados, reducen el tiempo de recuperacion, el riesgo de fracaso
terapéutico e incrementan el tiempo hasta la siguiente agudizacién sin afectar a la calidad de vida, las
recurrencias o la mortalidad. La duracion del tratamiento debe ser de 5-7 dias. La amoxicilina-acido
clavulanico es utilizado como tratamiento de inicio. En riesgo de Pseudomonas aeruginosa, fracaso
terapéutico o alergia a betalactamicos, requiere modificacidn del tratamiento antibidtico.

Los corticoesteroides sistémicos pueden mejorar la funcidon pulmonar y la oxigenacidn, acortar el tiempo
de recuperacion y disminuir los fracasos terapéuticos, aunque sin reducir la mortalidad. No superar
habitualmente los 5-7 dias de tratamiento.

La oxigenoterapia se utiliza en insuficiencia respiratoria para alcanzar una Sa0O, entre 88 y 92%.

AN

La ventilacion mecdnica no invasiva se utiliza en fracaso respiratorio con acidosis moderada-severa,
disminuye la mortalidad, la necesidad de intubacién endotraqueal y reduce el fracaso terapéutico.
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e Los pacientes con EPOC que presenten empeoramiento sintomatico, con fiebre y/u otros sintomas
que pueden ser compatibles con infeccion por SARS-CoV-2 (alteraciones de gusto y olfato,
sintomas gastrointestinales, etc.) deben someterse a pruebas para su deteccion (tabla 13).

e Los pacientes con EPOC y COVID-19 deben continuar con todos sus farmacos inhalados, incluidos

los corticoesteroides si estaban correctamente indicados.

e Durante los periodos de la pandemia COVID-19, se recomienda restringir el uso de la espirometria
y si hay que hacerla, se deben tomar todas las medidas preventivas adecuadas para evitar el riesgo

de contagio.

e Los pacientes deben extremar las medidas preventivas que en cada momento segun determinen
las autoridades, siendo muy importante siempre el uso de mascarilla y mantener la distancia

social.

Tabla 13. Diagnéstico diferencial de la COVID-19 vs Agudizacién de la EPOC.

Parametro a evaluar
Fiebre

EPOC

Normalmente no

COVID-19
Habitualmente si

Manifestaciones clinicas

Datos analiticos

Radiologia

PCR frente a SARS-CoV-2

Ausencia de sintomas sugestivos

Leucocitosis si infeccion bacteriana

Ausencia de infiltrados

Negativa

30

Presencia de sintomas sugestivos:
alteracién del gusto-olfato, clinica
gastrointestinal

No suele haber leucocitosis pero si
pueden existir mayor aumento de
reactantes

Pueden existir infiltrados bilaterales en
vidrio deslustrado

Positiva
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9. ANEXOS
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Anexo 1.- Caracteristicas de cada grupo farmacolégico y sus efectos secundarios mas frecuentes

Grupo farmacologico

Caracteristicas Principales

Efectos secundarios
(frecuentes y muy frecuentes en fichas técnicas)

SABA:

Broncodilatadores de accién
corta beta-2 (salbutamol,
terbutalina).

SAMA:

Broncodilatadores de accién
corta anticolinérgicos
(ipratropio).

LABA:

Broncodilatadores de accion
larga beta-2 (formoterol,
salmeterol, indacaterol,
olodaterol. vilanterol).

LAMA:

Broncodilatadores de accion
larga anticolinérgicos
(tiotropio, aciclidinio,
glicopirronio, umeclidinio

Estimulante de los receptores betaadrenérgicos
con efecto selectivo en los receptores beta, de
los bronquios y la consiguiente broncodilatacién.
El efecto broncodilatador aparece a los pocos
minutos de la inhalacién y alcanza su maximo al
cabo de 30-60 minutos. Dura en general de 4
horas (salbutamol) a 6 horas (terbutalina).

Bloquean los efectos broncoconstrictores de la
acetilcolina sobre los receptores muscarinicos
M3 que se expresan en el musculo liso de las vias
aéreas. También bloquean el receptor neuronal
inhibidor M;, que potencialmente puede causar
broncoconstriccion inducida vagalmente.

Los efectos broncodilatadores (determinados a
partir de medidas del flujo espiratorio forzado)
aparecen a los 15-30 minutos de su inhalacion y
permanecen entre 4-6 horas.

Estimulante de los receptores betaadrenérgicos
con efecto selectivo en los receptores beta; de
los bronquios y la consiguiente broncodilatacién.

Duracién de accién: formoterol y salmeterol 12
horas; indacaterol, oladaterol y el vilanterol (no
comercializado en monofarmaco) 24 horas.

Inicio de accidn: lento: salmeterol. Rapido:
formoterol, indacaterol, olodaterol y vilanterol.

Bloquean los efectos broncoconstrictores de la
acetilcolina sobre los receptores muscarinicos
M3 que se expresan en el musculo liso de las vias
aéreas, tienen una union prolongada a los
receptores muscarinicos Ms, con una disociacion
mas rapida de los receptores

Salbutamol: temblores, cefalea, taquicardia, calambres
musculares.

Terbutalina: hipokalemia, taquicardia, palpitaciones,
calambres musculares, temblor, dolor de cabeza.

Sequedad de boca, nduseas, trastornos de la motilidad
gastrointestinal, dolor de cabeza, mareo, irritacion de
garganta, tos.

Formoterol: nduseas, calambres musculares, cefaleas,
temblor, mareos.

Salmeterol: cefalea, temblor, palpitaciones, calambres
musculares.

Indacaterol: infeccion de las vias respiratorias altas,
rinofaringitis, sinusitis, cefalea, mareo, tos, dolor
orofaringeo incluyendo irritacion de garganta, rinorrea,
espasmos musculares, dolor toracico, edema
periférico.

Tiotropio: sequedad de boca
Aciclidinio: sinusitis, nasofaringitis, cefalea, tos.

Glicopirronio: rinofaringitis, insomnio, cefalea,
sequedad bucal, gastroenteritis, dolor
musculoesquelético, infeccidn del tracto urinario.
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Efectos secundarios
(frecuentes y muy frecuentes en fichas técnicas)

CORTICOESTEROIDES INHALADOS (CI)

CORTICOESTEROIDES ORALES

Actividad anti-inflamatoria. En la EPOC
no se usa en monoterapia, cuando esta
indicado se usa en combinacién con
terapia broncodilatadora de accidn
prolongada.

La adicion de Cl se realiza en los casos
graves de la enfermedad, cuando el
paciente sufre exacerbaciones o
paciente EPOC con historia de asma.
Considerar si eosindfilos > 300 células/pL
o eosindfilos > 100 células/uLy >2
exacerbaciones moderadas/1
hospitalizacion.

Dado los efectos adversos de los Cl
siempre debemos:

- Revisar su adecuacion.

- Reevaluar peridédicamente su balance
beneficio-riesgo.

- Considerar su desescalada o cambiar si
neumonia, indicacién inicial inapropiada
o falta de respuesta, situacidn estable
sin exacerbaciones en los ultimos 2 afos.

Desempeiian un papel en el tratamiento

agudo de las agudizaciones, tal como se
recoge en el apartado a ello destinado
en este documento, pero no tienen
ningun papel en el tratamiento diario
crénico de la EPOC debido a la falta de
beneficio en comparacion con una alta
tasa de complicaciones sistémicas.

Fluticasona (Cl): candidiasis en la boca y garganta,
neumonia, bronquitis, ronquera, contusiones.

Budesonida (Cl): candidiasis orofaringea, neumonia,
tos, ronquera, irritacion de garganta.

Formoterol (LABA)/beclometasona (Cl): neumonia,
candidiasis oral, Cefalea, temblores, disfonia.

Formoterol (LABA)/budesénida (Cl): candidiasis
orofaringea, neumonia, cefalea, temblor,
palpitaciones, Irritacidn leve de garganta, tos,
disfonia incluyendo ronquera.

Salmeterol (LABA)/fluticasona (Cl): candidiasis en la
boca y garganta, neumonia, bronquitis,
hipocaliemia, Irritacion de garganta,
ronquera/disfonia, sinusitis, contusiones, calambres
musculares, fracturas traumaticas, artralgia,
mialgia.

Vilanterol (LABA)/fluticasona (Cl): neumonia,
infecciones del tracto respiratorio superior,
bronquitis, gripe, candidiasis en la boca y garganta,
cefalea, nasofaringitis, dolor orofaringeo, sinusitis,
faringitis, rinitis, tos, disfonia, dolor abdominal,
artralgia, dolor de espalda, fracturas, espasmos
musculares.

Formoterol (LABA)/glicopirronio
(LAMA)/beclometasona (Cl): neumonia, faringitis,
candidiasis oral, infeccion del tracto urinario,
nasofaringitis, cefalea, disfonia.

Vilanterol (LABA)/umeclidinio (LAMA)/fluticasona
(Cl): neumonia, infeccion del tracto respiratorio
superior, faringitis, rinitis, sinusitis, gripe,
nasofaringitis, candidiasis oral y orofaringea,
infeccidn del tracto urinario, cefalea, tos, dolor
orofaringeo, estrefiimiento, artralgia, dolor de
espalda.

Puede producir reacciones adversas, especialmente
cuando se utiliza a dosis altas y en tratamientos
prolongados: miopatia esteroidea, osteoporosis,
insomnio, retencién de liquidos, hiperglucemia,
leucocitosis moderada, defensa inmune reducida,
susceptibilidad y gravedad aumentada de las
infecciones, supresién adrenal, cefalea, cataratas y
glaucoma.
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Efectos secundarios
(frecuentes y muy frecuentes en fichas técnicas)

METILXANTINAS

ROFLUMILAST

AGENTES MUCOLITICOS
CARBOCISTEINA/N-ACETILCISTEINA

Continua habiendo una controversia
respecto a los efectos exactos de los
derivados de la xantina.

La teofilina, metilxantina mas
comunmente utilizada, es metabolizada
por oxidasas de funcion mixta del
citocromo P450. La eliminacién del
farmaco disminuye con la edad. El
efecto de la teofilina a dosis bajas sobre
las tasas de exacerbacion es limitada y
contradictoria. La toxicidad esta
relacionada con la dosis, y ello resulta
especialmente problematico con los
derivados de la xantina, debido a que su
margen terapéutico es bajo y la mayor
parte del efecto beneficioso se produce
tan solo cuando se alcanzan dosis
proximas a las toxicas.

| Inhibidor de la PDE4, principio activo

antiinflamatorio no esteroideo disefiado
para actuar tanto sobre la inflamacion
sistémica como pulmonar asociadas a la
EPOC. El mecanismo de accién es la
inhibicion de la PDE4, principal enzima
metabolizadora del adenosin
monofosfato ciclico (AMPc) que se
encuentra en células estructurales e
inflamatorias, importantes en la
patogénesis de la EPOC.

Uso en el tratamiento de mantenimiento
de la EPOC grave (FEV; post
broncodilatador inferior al 50% del
normal) asociada a bronquitis crénica en
pacientes adultos con un historial de
exacerbaciones frecuentes y como
terapia adicional a la no respuesta a un
tratamiento broncodilatador
(LABA+LAMA o LABA+LAMA+CI).

" En pacientes que no reciben Cl el

tratamiento regular con mucoliticos
como carbocisteina y N-acetilcisteina
puede reducir las exacerbaciones y
mejorar modestamente el estado de
salud.

Las reacciones adversas se presentan agrupadas
segun la clasificacion por érganos y sistemas en:

-Trastornos cardiacos

Taquicardia y arritmia, palpitaciones, caida de la
presidn sanguinea.

-Trastornos gastrointestinales

Problemas gastrointestinales, nduseas, vomitos,
diarrea, debilidad del tono muscular en el esfinter
esofagico inferior pudiendo potenciar un reflujo
esofdgico nocturno existente.

-Trastornos del sistema inmunoldgico

Reacciones de hipersensibilidad.

-Trastornos del metabolismo y de la nutricidn
Hipocalemia, aumento del calcio sérico,
hiperglucemia e hiperuricemia, cambios en los
electrolitos séricos.

-Trastornos del sistema nervioso

Dolor de cabeza, estados de excitacion, temblor de
extremidades, nerviosismo, insomnio, convulsiones.
-Trastornos renales y urinarios

Aumento de la diuresis, aumento de la creatinina
sérica.

Las reacciones adversas pueden ser mas intensas en
presencia de hipersensibilidad a teofilina o
sobredosis (concentraciones plasmaticas de
teofilina por encima de 20 mg/I).

Disminucidn de peso, apetito disminuido, insomnio,
cefalea, diarrea, nauseas, dolor abdominal.

Efectos adversos, de caracter leve y transitorio,
siendo los mas frecuentes gastrointestinales
(nduseas, vomitos y diarreas).

PDE4: enzima fosfodiesterasa 4; FEV;: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
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Anexo 2.- Medicamentos disponibles en Espafiia con indicacidon de tratamiento de la EPOC en ficha técnica

Los documentos dedicados al uso racional de medicamentos solo mencionan principios activos sin incluir
marcas comerciales. Sin embargo, en el tratamiento de la EPOC, la seleccidn del tratamiento para un paciente
concreto es mas compleja que la eleccién del principio activo o combinacidn de ellos, siendo muy importantes
la dosificacion y el tipo de dispositivo de administracion. Existen numerosos medicamentos indicados para la
EPOC en combinaciones, marcas y presentaciones diferentes que a su vez pueden adminstrarse en distintos
tipos de dispositivos de inhalaciéon. Por razones de utilidad practica, se incluyen todas las marcas y dispositivos
disponibles en nuestro pais.

TIPO DE
DISPOSITIVO DE
INHALACION

GRUPO /

MEDICAMENTOS

ReBelied ) (enlace a la ficha técnica)

FARMACO

Broncodilatadores de accion corta
SABA
Salbutamol A demanda; 1-2 inhalaciones (8 maximo/dia) | Salbutamol Sandoz ICP
Tebutalina* A demanda; 1-3 inhalaciones (12 maximo/dia) Terbasmin Turbuhaler IPS
SAMA
A demanda; 2 inhalaciones 4 veces al dia (12 Atroaldo ICP
maximo/dia) _
A demanda. Consultar ficha técnica de cada Atrovent ICP
Ipratropio presentacion.
A demanda. 250-500 microgramos 3 a 4 veces/dia Bromuro de ipratropio Aldo Unién ICP
A demanda; 2 inhalaciones 4 veces al dia (12 Ipratropio bromuro Cipla ICP
maximo/dia)
Broncodilatadores de accién larga (mantenimiento)
LABA
1 inhalacion/12 horas | Broncoral Neo ICP
1 capsula para inhalaciéon/12 horas Foradil Aerolizer IPS Aerolizer
Formoterol 1 capsula para inhalaciéon/12 horas Formatris Novolizer IPS Novolizer
1 capsula para inhalaciéon/12 horas | Formoterol Aldo Union IPS Aerolizer
1 capsula para inhalaciéon/12 horas | Formoterol Stada IPS Aerolizer
1-2 inhalacidn/12 o 24 horas Oxis Turbuhaler IPS Turbuhaler
Hirobriz Breezhaler IPS Breezhaler
. ., Onbrez Breezhaler IPS Breezhaler
Indacaterol 1 capsula para inhalacién/24 horas —Oslif Breezhaler IPS Breezhaler
Striverdi Respimat IVS Respimat
Olodaterol 1 dosis (2 pulsaciones)/24 horas Striverdi Respimat IVS Respimat
Beglan ICP, IPS Accuhaler
ICP: 2 inhalaciones/12 horas Betamlcan ICP, IPS Accuhaler
Salmeterol IPS: 1 inhalacion/12 horas Inaspir ICP, IPS Accuhaler
Serevent ICP, IPS Accuhaler
Soltel ICP, IPS Accuhaler
LAMA
. . L, Bretaris Genuair IPS Genuair
Aclidinio 1 inhalacion/12 horas —Eklira Genuair IPS Genuair
Enurev IPS Breezhaler
Glicopirronio 1 cépsula para inhalacién/24 horas Seebri IPS Breezhaler
Tovanor IPS Breezhaler
Braltus IPS Zonda?
. . IPS: 1 capsula para inhalacién/24 horas Grggal 1PS Zond?a
Tiotropio IVS: 1 dosis (2 pulsaciones)/24 horas Spiriva IPS Handihaler
Spiriva Respimat IVS Respimat
| Tavulus IPS Handihaler
. . .. Incruse IPS Ellipta
Umeclidinio 1 inhalacion/24 horas Rquft_a IPS Ellipta
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MEDICAMENTOS
(enlace a la ficha técnica)

TIPO DE
DISPOSITIVO DE
INHALACION

Corticoesteroides inhalados (siempre asociados a un LABA en la EPOC)

Budesonida 400mcg/12 horas Pulmicort Turbuhaler IPS Turbuhaler
Flixotide ICP, IPS Accuhaler
. . ., Flusonal ICP, IPS Accuhaler
Fluticasona 1 inhalacién/12 horas | _Inalacor ICP., IPS Accuhaler
Trialona ICP, IPS Accuhaler
SABA/SAMA
Combiprasal ICP
Ipratropio/salbutamol 1 ampolla para nebulizacién/8 horas Ipratropio ICP
bromuro/Salbutamol Cipla
LABA/LAMA (Doble broncodilatacién)
e . L, Brimica Genuair IPS Genuair
Formoterol/aclidinio 1 inhalacion/12 horas —Duaklir Genuair IPS Genuair

Indacaterol/glicopirronio

1 capsula para inhalacién/24 horas

Ultibro Breezhaler

IPS Breezhaler

Ulunar Breezhaler

Xoterna Breezhaler

IPS Breezhaler
IPS Breezhaler

. . . . Spiolto Respimat IVS Respimat
Olodaterol/tiotropio 1 dosis (2 pulsaciones)/24 horas Yanimo Respimat VS Respimat
. - . L, Anoro IPS Ellipta
Vilanterol/umeclidinio 1 inhalacién/24 horas Laventair IPS Ellipta
LABA/CI
Formodual 100/6 ICP
. . Formodual Nexthaler 100/6 IPS Nexthaler
Formoterol/beclometasona | 2 inhalaciones/12 horas Foster 100/6 ICP
Foster Nexthaler 100/6 IPS Nexthaler
| Bufomix Easyhaler IPS Easyhaler
BiResp Spiromax IPS Spiromax
DuoResp Spiromax IPS Spiromax
Gibiter Easyhaler IPS Easyhaler
Formoterol/budesonida 2 inhalaciones/12 horas M ICP
Rilast forte Turbuhaler IPS Turbuhaler
Rilast Turbuhaler IPS Turbuhaler
Symbicort IPS Turbuhaler
Symbicort forte Turbualer IPS Turbuhaler
| Symbicort Turbuhaler IPS Turbuhaler
Airflusal Forspiro IPS Forspiro
Anasma Accuhaler IPS Accuhaler
Flusamix Easyhaler IPS Easyhaler
Salmeterol/fluticasona 1 inhalacién/12 horas Inaladuo Accuhaler 50/500 IPS Accuhaler
Plusvent Accuhaler 50/500 IPS Accuhaler
Salmeterol/Fluticasona Cipla IPS Accuhaler
| Seretide Accuhaler 50/500 IPS Accuhaler
; . . ., Relvar Ellipta IPS Ellipta
Vilanterol/fluticasonaP 1 inhalacién/24 horas Revinty Ellipta IPS Ellipta
LABA/LAMA/CI
Formoterol/glicopirronio/beclometasona 2 inhalaciones/12 horas | Trimbow ICP, IPS Nexthaler
Vilanterol/umeclidinio/fluticasona® 1 inhalacion/24 horas Elebrato Ellipta IPS Ellipta
Trele_gv Ellipta IPS Ellipta

IPS: inhalador de polvo seco; ICP: inhalador de cartucho presurizado; IVS: inhalador de vapor suave.
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Anexo 3.- Dispositivos de inhalacién para EPOC

Enfermedades respiratorias ¢ EPOC

A continuacion, se incluyen los enlaces al BTA sobre “Dispositivos de inhalacién para asma y EPOC” que
contiene una amplia informacidn sobre: Tipos de dispositivos; técnica de inhalacién; eleccion del dispositivo;
y, consideraciones practicas para los profesionales, de los dispositivos disponibles en Espafia.

Versién normal de texto (pdf): https://www.cadime.es/bta
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- Para el balamierto del asma y la EPOC se utliza principalments a via invalaloria que presenta ventajas,

- Para que el tratamiento inhaiado administe las dosis Optimas de los farmaoos, es ndamental: la

yaue

La eleccién del disposilvo es complicada porgue hay numerosos dispositios, con dierentes tonicas de
adminstacion y por ser muy escasas las evkdencias dsponibles. Para una eleocion adecuada hay que
teneren a: finie edad realizar 14 tonica
inhatatoria (destreza, estad i lacidn con ¥ utiizar,

- Los inhaladeres Gé cartucho presurizado {ICP) y los de vapor suave (IVS) no precisan un flujo

inspiratorio alto, por e los pacientes deben hacer una inhalacién lenta y constants, pero requieran,
Jiz8 08 piracian. En los pacientss que no lisnen busna
coardinacidn fa solucidn es uliizar el disposiivo presurizado con una cdmara de inhalacion.

- Los inhaladores de polve seca (1P5) pracisan qua los pacientes tengan un flujo inspiratorio alto ya qua

deben hacer una inhalacion rapida y profunda, y no reguieren de capacidad de coordination mano-res-
piracicn.

Al prescrbir una lerapia en inhalacidn es importante dar al paciente Instrucciones claras y precisas
verbales y essrilas sobre Ia téenica inhalatora, inciuyendo. na demostracion fisica; y, también £s
imporianie que el paciente realice Un entrenamiento con ! dispositivo elegido, Periddicamente se debe
evaluar la tacni i 0 una

- Cuanci sea necesario presciibir mds de un inhalador 2 un mismo paciente se deberian elegir del mismo.

tipo de dispositivo; o, s no fuera positle, con la misma técnica de Inhalacién fambos de inhalandn
*répida y profunda’ o amhos de mhalacion "lenta y constante’)
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mossimortalidad v suponen un imoortante probema de salud
piblica, siendo el asma y l2 EPOC las més prevalentes y las que
presenian mds implicaciunes sociosanitarias y econéicas. En el
tratamiento de estas dos enfermadaies se utiza fundamental-
ments fa terapia inhalada, auncue nUMersos pacientes no
iz ks disptslios di inbalacin de & s
N se benefivian del tratamienio al no reciair fas dosis dptimas
{14].Los datos de una revision sistemfica sabre terapa inhalada
mussiran que un 31% e les pasentes realizaron una téenica de
adminislracién incorecta, siendo aceptable en ol 41% y correcta
n el 31% restante [5).

Existe una amplia oferta de dispositios para inhalacién, con
diferentes caracterisiicas y téonigas de adminisacion. por lo que
58 Gonsidera de gran importania que los profesianales sandarios
conozean los disposiiivos dsponibies para poder elegir e mds
adecuado para cada paciente. Asi mismo, daberian conacer la
téenica de administracién para poder enseriarla a los pacienies
' para comprobar que son ulilizados. de forma adecuada (2-4)
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