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Esta GPC es una ayuda a la toma de decisiones en la atenciéon sanitarigi. @ es de obligado cumplimento ni
sustituye el juicio clinico del personal sanitario. Q@
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de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de la%Agencia Lain Entralgo (Comunidad de
Madrid), en el marco de colaboracién pre\gé en el Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud del Ministerio de Sani@@.d, Politica Social e Igualdad.

Esta gui@'ebe citarse:
Grup trabajo de la Guia de Préactica Clinica para el Tratamiento de Pacientes con Enfermedad Pulmonar

Obstroctiva Crénica (EPOC). Guia de Practica Clinica para el Tratamiento de Pacientes con Enfermedad
Pm§onnar Obstructiva Crénica (EPOC). Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Unidad de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de la Agencia Lain
(DQntralgo; 2012. Guias de Practica Clinica en el SNS: UETS N° 2011/6.
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Documentar la variabilidad de la practica clinica, analizar sus Qg\usas y
adoptar estrategias orientadas a eliminarla han demostrado ser&iciativas
que fomentan la toma de decisiones efectivas y seguras, centfddas en los
pacientes, por parte de los profesionales sanitarios. Entre dichas estrate-
gias destaca la elaboracién de guias de préctica clinica (G}(’Dé), conjunto de
declaraciones/directrices que incluyen recomendaciones-&e¢stinadas a opti-
mizar la atencion al paciente que se basan en una revi ion sistemdtica de la
evidencia y la evaluacion de los riesgos y beneficios dqsg?! distintas opciones
de cuidado. cs)\\o

El Plan de Calidad para el Sistema Nacion@\qgie Salud (SNS) pretende
responder a los retos que tiene planteados elzSNS, incrementando la co-
hesion del sistema, garantizando la equidad,en la atencién sanitaria a las
personas, con independencia del lugar e \que residan y asegurando que
esta atencion sea de la mdxima calidad. Entre sus objetivos figura el impul-
so a la elaboracién y uso de GPC, con%b?lidando y extendiendo el Proyecto
Guia-Salud. @

o

Por otra parte, desde la aproBacion en junio de 2009 por el Consejo
Interterritorial del SNS de la Estrategia en EPOC, las sociedades cientificas
implicadas, las asociaciones d¢pacientes y las administraciones sanitarias
han trabajado de forma co@nta para conseguir mejorar la prevencion y
el abordaje de la EPOC en‘®odo el SNS e impulsar la investigacion en este
campo. En este contextqz}e enmarca la edicién de la presente GPC para el
Tratamiento de Pacier@s con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC). g

Esta GPC s O)e como iniciativa del proyecto “GesEPOC”, que es un
proyecto inicia&i)@y compartido por diversas sociedades cientificas implica-
das en la atengion a pacientes con EPOC y el Foro Espaiiol de Pacientes
(FEP) con 1 %nalidad de sensibilizar sobre el impacto de esta enfermedad
en las pers@has que la padecen, en su entorno y en la sociedad en general y
potenciaz 1a mejora de la calidad asistencial en todos los dmbitos, logrando
la imgl\ cion de los propios pacientes y de sus cuidadores.

Cia guia ha sido elaborada por un equipo multidisciplinar, formado por
proiesionales médicos y de enfermeria, de atencién primaria, neumologia,
fitedicina interna, rehabilitacion, fisioterapia y por epidemidlogos. El punto

\Z\q?de vista de los pacientes se ha tenido en cuenta a través de la participacién
del FEP.

GPC PARA EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) 7



S
S
A7
N
Q>
&
>

Desde la Direccion General de Salud Publica, Calidad e Innov
cién agradecemos a todos ellos el trabajo realizado y les felicitamos por
esta GPC que ayudaré sin duda a mejorar la calidad de vida de los p@(g:r’l—
tes con EPOC y sus cuidadores. b@
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M. Mercedes Vinufsa Sebastidn
Directora General de Salud Publica, Caligid e Innovacion
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Niveles de evidencia y grados »

. @
de recomendaciones &
S
<
o
Clasificacion de la calidad de la evidencia en el sistema GRAEE
(%)
Calidad ©
dela Disefio I . . . .
evidencia|  del estudio Disminuir la calidad si Aun?%)mar la calidad si
cientifica <
Limitacion en el disefio: Aso@én: evidencia cientifica
Importante (-1) de yna fuerte asociacion (RR>2
Alta ECA Muy importante (-2) 0.£0,5 basado en estudios ob-

acionales sin factores de
(Zonfusion) (+1) .

Moderada Inconsistencia (-1) &
4]

Evidencia directa: Evidencia cientifica de una muy
Estudios Alguna (-1) incertidumbre, ¢y fuerte asociacion (RR>5 o <0,2

Baja observacionales | Gran (-2) incertidumbreq?cerca basado en estudios sin posibili-

de que la evidencia seé iirecta | dad de sesgos) (+2)

Datos imprecisos (—1@ Gradiente dosis respuesta (+1)

Muy baja Otro; Stle%%s de Sesgo de notificacion Todos los posibles factores con-
Alta probabilid! e (-1) fusores podrian haber reducido

O el efecto observado.

X®)
ECA: ensayo clinico aleatroizado Qg}
$

N
Implicaciones de los g@os de recomendacion del sistema GRADE

Implicg@ones de una recomendacion fuerte:
Pacientes @ Clinicos Gestores / Planificadores

. ’ N ’ . e
La inmensa mayoria de La mayoria de los pacientes | La recomendacion puede ser
personas estarian de ac o | deberian recibir la interven- | adoptada como politica sani-

con la accion recomendgda y | cion recomendada. taria en la mayoria de las si-
Unicamente una peq par- tuaciones.
te no lo estarian. ¢y
(%) Implicaciones de una recomendacion débil:
Paciep%'s Clinicos Gestores / Planificadores

La inmensa, mayoria de las | Reconoce que diferentes op- | Existe necesidad de un deba-
personas estafian de acuerdo | ciones seran apropiadas para | te importante y la participa-
con la accien recomendada, | diferentes pacientes y que |cion de los grupos de interés.
pero u.r@umero importante | el médico tiene que ayudar
de ellosﬂo. a cada paciente a llegar a la
N) decisibn mas consciente con
sus valores y preferencias.

&
\{D
<
o
<
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1. Introduccion >
IS
N
La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) se caracter@ esen-
cialmente por una limitacién crénica al flujo aéreo poco reversitile y aso-
ciada principalmente al humo de tabaco. Se trata de una enferfiedad infra-
diagnosticada y con una elevada morbimortalidad y supone umof)roblema de
salud publica de gran magnitud. Constituye la quinta causa demuerte en los

paises de nuestro entorno y se prevé que su prevalencia.§iga aumentando.
Representa un elevado coste sanitario.

S

La EPOC es una enfermedad compleja, mu}t&)@mponente. Los sin-
tomas principales son la disnea, la tos y la expectg}?aci(’)n. Su presentacion
clinica es muy heterogénea, y dentro de lo que Jﬁ@y denominamos EPOC
se pueden definir diversos fenotipos con repeéz’usic’)n clinica, prondstica y
terapéutica®. Aunque la EPOC no es una enfermedad curable, la deshabitua-
cién del consumo de tabaco es la medida r@qg eficaz para prevenir y frenar
su progresion’.

A nivel mundial, las recomendacié’é%s de la Global Initiative for Obs-
tructive Lung Diseases (GOLD) paga el diagnostico y tratamiento de la
EPOC, publicadas por primera VeZ@? el 2001 y revisadas cada afio, han sido
las maés utilizadas®. En Espaiia, lagpuias de referencia han sido las elabora-
das por SEPAR junto a otras so¢§dades cientificas®’. La multitud de avances
que han surgido en los ﬁltim@aﬁos hace que los contenidos de estas guias
necesiten actualizarse. N

Q

Desde 2009, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, a
través del Plan de Calic&l del Sistema Nacional de Salud (SNS) y la Estra-
tegia en EPOC, ha estado trabajando para identificar la manera de mejorar
la atencién y calidad%e vida de las personas con EPOC y para reducir el nd-
mero de personat@on EPOC. El equipo multidisciplinario de la Estrategia
en EPOC* ha @(Bulsado el desarrollo de una guia clinica con la participa-
cion de todos lps agentes integrantes de la Estrategia. En este contexto nace
esta Guia para el tratamiento de la EPOC.

EstadGPC para el tratamiento de pacientes con EPOC surge como ini-
ciativa @l proyecto “GesEPOC (guia espaiiola de la EPOC)”, que es un
proy &0 compartido e iniciado por las diversas sociedades cientificas impli-
cadds’en la atencién a pacientes con EPOC y el Foro Espaiiol de Pacientes
coft'la finalidad de estimular la calidad en la atencion a los pacientes con

OC que acuden a la consulta de los profesionales de atencién prima-
qﬁia y especializada. El proyecto GESEPOC nace por iniciativa de la Socie-
dad Espaiiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) y cuenta con la
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colaboracién de SemFYC (Sociedad Espafola de Medicina de Familia
Comunitaria), SEMERGEN (Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién
Primaria), SEMG (Sociedad Espanola de Médicos Generales y de FaJ@%a),
GRAP (Sociedad de Respiratorio en Atencién Primaria), SEMI (Sa¢iedad
Espanola de Medicina Interna), SEMES (Sociedad Espaiiola de ¥iedicina
de Urgencias y Emergencias), SERMEF (Sociedad Espaiola de Rehabilita-
cién y Medicina Fisica), SORECAR (Sociedad Espafola de Rg@abilitacién
Cardiorrespiratoria), asi como el Comité Nacional para lagbvenci(’)n del
Tabaquismo (CNPT). @

En la elaboracién de la GPC para el tratamien@de pacientes con
EPOC han participado profesionales representantes d¢'las distintas socie-
dades cientificas citadas y metoddlogos especialistas. Qﬁ elaboracion de GPC.
La guia trata de responder algunas de las cuestio &5 planteadas en la asis-
tencia al paciente con EPOC. Persigue la atencigjreficiente de los pacientes
con EPOC a partir de un trabajo coordinado y@nultidisciplinar con la parti-
cipacion de representantes de los diferentes g}veles asistenciales.

El presente documento constituye l@oersi(’)n resumida de la GPC para
el Tratamiento de Pacientes con Enferme@ad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC). La GPC esta estructurada pocgéapl’tulos en los que se da respuesta
a las preguntas que aparecen al inio&@de los mismos. El resumen de la evi-
dencia y las recomendaciones se péesentan al final de cada capitulo.

La version completa 'y el mq@rial donde se presenta de forma detallada
la informacién con el procesé}crhetodolégico aplicado en la GPC (sistema
GRADE -The Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation)*' asi como lametodologia utilizada con los pacientes (encuesta
y grupo de discusién), estan disponibles tanto en la pagina web de GuiaSa-
lud (www.guiasalud.esg;como en la de la Unidad de Evaluaciéon de Tecno-
logias Sanitarias (UETS), de la Agencia Lain Entralgo (www.madrid.org/
lainentralgo). Ene@?as péaginas Web puede consultarse también el Manual
Metodologico da@abomcién de GPC que recoge la metodologia general
empleada®. Adémis, existe una guia rapida con las recomendaciones y algo-
ritmos princifqg‘les, tanto en edicion impresa como en las paginas web citadas.
También h@&’ una version con la informacién para pacientes en las paginas
web ya cgfa\das (UETS, Guiasalud).

F&Q)bjetivo de principal de la guia es proporcionar a los profesionales
sanifarios encargados de la asistencia a pacientes EPOC una herramienta
qtgg}s permita tomar las mejores decisiones sobre algunos de los problemas
%ﬁb plantea su atencion.

(§ La guia incluye aspectos sobre tratamiento de pacientes con EPOC,
<L en fase estable, agudizada y otros tratamientos en relacién con la desha-
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bituacion tabdquica y la ansiedad y depresion de los pacientes con EPOC!
Incluye ademads la descripcion de aquellos atributos de la enfermedad due
solos o combinados describen las diferencias entre individuos con C
(fenotipos). 80)

Esta guia va dirigida a médicos de familia, profesionales de gﬁarmeria
de atencién primaria y especializada, neumologos, internistas Yotros espe-
cialistas que atienden a estos pacientes con EPOCy también gtodos los pa-
cientes que sufren EPOC. Esta guia proporciona ademds material educativo
para pacientes y familiares afectados por la enfermedad, Q?ncluye también
estrategias de difusién e implementacion, para dar a cq&@cer la realidad de
la EPOC y las personas que la sufren, y de este modo fatilitar la implemen-
tacion de la guia. 4\\9@

Al tener la guia un enfoque nacional, no af@cﬁta temas organizativos,
pero si propone recomendaciones explicitas qu%Qaciliten la implementacién

de la guias. e}
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2. Epidemiologia de la EPOC »
N
&
2.1. Prevalencia &

AN

La OMS estima que actualmente existen 210 millonejsgéb personas en el
mundo que padecen EPOC". En el estudio The Glob@ urden of Disease,
publicado en 1996, la OMS cifraba las tasas de prevalencia mundial de la
EPOC en el afo 1990 en 9,3 casos/1000 habitantgs en los hombres, y en
7.3 casos/1000 habitantes en las mujeres'?. Una ré¥ision sistematica estima
que la prevalencia de EPOC en la poblacién general es de alrededor del
1% en todas las edades, incrementandose al 8%-10% o superior en aquellos
adultos de 40 afios o mas'®. En Europa, la @@Valencia, segun los resultados
de una revision sistematica, varia entre é02,1% vy el 26,1%, dependiendo
del pais y los diferentes métodos utilizados para estimar la prevalencia en
términos de definicién, de escalas de é)@vedad y de grupos de poblacion'.

En Espafia, hasta hace poco, %tanico estudio de prevalencia de EPOC
y ambito nacional disponible er&@ estudio IBERPOC, realizado en 1997
para medir la prevalencia y yg)blaci(’)n de la distribuciéon de la EPOC en
siete zonas geograficas: Bur@, Céceres, Madrid (La Paz), Manlleu (Bar-
celona), Oviedo, Sevilla y \@?caya. La prevalencia de EPOC en IBERPOC
(definida segtin los criterfos antiguos de la European Respiratory Socie-
ty como cociente pos@roncodilatador FEV /FVC<88% del tedrico en
hombres y <89% endfujeres) fue del 9,1% (14,3% en hombres y 3,9%
en mujeres)". Segun-el habito tabaquico, la prevalencia fue del 15,0% en
fumadores, 12,8%%¢n ex-fumadores y 4,1% en no-fumadores. El estudio
IBERPOC encofftré ademds diferencias muy importantes segiin drea geo-
gréfica, desde@(iéo el 4,9% en Céceres hasta 18% en Manlleu, posiblemen-
te relacion‘aggs con factores ambientales o laborales no estudiados. En este
sentido, el-&xceso de casos detectado en algunas dreas geograficas solia co-
rresponder a mujeres mayores de 55 afios, no fumadoras, con antecedentes
de en edades respiratorias en la infancia y que no padecian sintomas
de expectoracion o sibilantes®. Un aspecto muy importante de los resul-
taQ@S del estudio IBERPOC fue el alto grado de infradiagnostico, pues el
@2% de los casos confirmados por espirometria no tenian diagndstico

cprevio de EPOC. IBERPOC estim6 que en Espafia 1.228.000 personas en-

2~ tre 40 y 69 afios padecian EPOC.
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Recientemente, ya se dispone de nuevos datos de la distribucion actug?

de la EPOC en Espaiia, por el estudio EPI-SCANY. Las areas participanfes
fueron Barcelona, Burgos, Cérdoba, Huesca, Madrid, Oviedo, Sevill@: e-
quena (Valencia), Vic (Barcelona) y Vigo (Pontevedra). La prevalentia ac-
tual de EPOC en la poblacién de 40 a 80 afios, definida por el criteri®@ GOLD
como un cociente FEV1/FVC <0,70 post-broncodilatador, fue <el 10,2%
(15,1% en varones y 5,7 % en mujeres). Comparado con el esitidio IBER-
POC, el infradiagnéstico de EPOC en Espaiia se redujo sél&f{évemente del
78% al 73%, aunque si se aprecié una gran reduccién delqp atratamiento
de la EPOC en Espaiia dentro de este marco de 10 an@ Sdel 81% al 54%

(p<0,05)'s. >

Actualmente y segin EPI-SCAN, se estima que éPISS 764 espafioles pa-
decen EPOC de entre los 21,4 millones con edad em,tZ(Tw 40y 80 afios. Por sexos,
las cifras corresponden a 1.571.868 hombres y 02 mujeres. Y ya que el
73% atn no estan diagnosticados, puede decirse gue mas de 1.595.000 espafio-
les atin no lo saben y por tanto no reciben ningjin tratamiento para su EPOC.

QS
2.2. Impacto de la EPO&@'@
¥
S
2.2.1. Mortalidad de laEPOC

N
La EPOC es actualmente la:b?larta causa de muerte en el mundo y la OMS
estima que serd la tercera L el afio 2030%.

En el afio 2008 en@épana las enfermedades crénicas de las vias respi-
ratorias inferiores reprgsentaron la cuarta causa de muerte (responsables del
11,4% del total de %funmones) después del cancer (26,1%), las enferme-
dades del corazon(@O 8%) y las enfermedades cerebrovasculares (18,2% ).

La tasa démnortalidad por EPOC por 100.000 habitantes, ajustada por
poblacion mqﬁ’dial, en el afio 2008 fue de 449,22 en hombres y 238,47 en
mujeres®. Emhombres, el rango de estas tasas se sitda entre el 399,13 de Na-
varra y el$26,57 de Ceuta. En mujeres, entre entre el 205,36 de Navarra y el
310,53 @Ceuta. Las tasas de mortalidad aumentan de manera significativa,
sobretodo en hombres, a partir de los 55 afios?. La mortalidad por EPOC
en Espafia, comparando las tasas ajustadas por poblacion mundial, muestra
un@tendencia a la disminucién durante la dltima década, tanto en hombres

€omo en mujeres (figura 2.1).
<
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Figura 2.1. Mortalidad por EPOC en Espaiia (tasas ajustadas por poblacién
mundial)
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Q
Segtin el Registro d@%ltas de los Hospitales Generales del SNS de 2009, se
reconocieron 30.6@ altas hospitalarias (depuradas) en relacién con episo-
dios de EPOC gsl(bel afio 2009, con una estancia media de 6,29 dias®>.

Dadas s&caracteristicas de enfermedad crénica y progresiva,la EPOC
supone uny@ste elevado, tanto en consumo de recursos sanitarios, como en
pérdida d&1a calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de los pa-
cientesz£a estimacion de los costes de la EPOC en Espaiia revisados en el
docuniento Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud, del Ministe-
rio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, se estima en 750-1000 millones
dﬁ/aﬁo, incluyendo los costes directos, indirectos e intangibles?. El coste
fitedio directo por paciente con EPOC se estima entre 1.712-3.238 €/afio. Es-

qﬁos costes directos se distribuyen en gastos hospitalarios (40-45% ), farmacos
< (35-40%) y visitas y pruebas diagndsticas (15-25% ).
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2.2.3. Organizacion y asistencia a las personas CO@@(D

EPOC en el Sistema Nacional de Salud @
. \Q)Q
Segin una encuesta ad hoc realizada por el Ministerio de Sanida@ Servi-
cios Sociales e Igualdad para la elaboracion de la Estrategia Nac&§i1al de la
EPOC, todas las Comunidades Auténomas consideran la EP@T como un
drea prioritaria de intervencién en salud*. Sin embargo, en éo mayoria de
Comunidades Auténomas no existe un plan de actuaciéon Aotivo para esta
patologia, ni un organismo responsable de la planificaciéno consejo asesor.
Tampoco existen normas que regulen el ambito de la &%C Por el contra-
rio, en la mayoria de Comunidades Auténomas si e;%s en planes de lucha
contra el tabaquismo y unidades de deshabituaciénitabaquica®.

La EPOC es diagnosticada y atendida ma itariamente por médicos
de atencion primaria y por neumologos de refgrencia. La estrategia refiere
que en la mayoria de las CC.AA. existe una co0rdinacion establecida entre
atencion primaria y especializada, mayori‘@rlamente mediante protocolos
consensuados, comités de mejora, sesione§-<linicas y actividades formativas.

Los profesionales (atencion primg?{a, atencion especializada y urgen-
cias) que atienden al paciente con EROC han de tener competencias en el
diagnoéstico precoz de la enfermedad, la interpretacion de la espirometria
forzada y el tratamiento de la fasg@stable y de las exacerbaciones®. Los pro-
fesionales de atencién primaridgZademds han de tener competencias en la
prevencion y el tratamiento@l tabaquismo, en la prevencién y el manejo
de las exacerbaciones y mangjo del paciente en el final de vida (tratamiento
paliativo, decisiones finale§jetc.)*. Los médicos de atencion especializada de-
ben tener competencia@h ventilacién mecdnica no invasiva y la valoracién
multidimensional delb@ciente con EPOC*.

Los profesionéles de enfermeria de atencion primaria han de tener
competencias en(?@romocién de estilos de vida saludables, prevencién del
tabaquismo y “eshabituacién tabaquica, deteccion precoz de la EPOC,
realizacion a@’cuada de espirometrias forzadas, valoracion de necesidades
de la persoga con EPOC y su familia, realizacién de un plan de cuidados,
prevenciGii de exacerbaciones en funcion del estadio de la EPOCy de la
comor}@idad y en educacién para la salud de pacientes y familiares y el
aumerito de su autonomia*. En atencién especializada los profesionales
de e@?ermeria deben ademas tener competencias en: ventilacién mecanica
n convasiva, valoracién multidimensional, evaluacién global del paciente
domplejo, plan de trabajo, coordinacion, evaluacion de resultados y manejo

,b%n el final de la vida (tratamiento paliativo, decisiones finales, etc.) y en
situacion aguda®.
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La Estrategia Nacional de la EPOC establece un conjunto de lineas
tratégicas con objetivos a alcanzar y recomendaciones que, de forma realista
y en funcién de los recursos disponibles y del &mbito de competencias g¢'las
Comunidades Auténomas, contribuyan a mejorar la calidad de las i%@rven—

ciones y resultados en la EPOC*. cz?

Actualmente, la calidad de la atencién a las personas con'@?OC y los
resultados en salud son aspectos dificiles de evaluar. Desde la®Estrategia se
ha propuesto una serie de indicadores que permiten recogey, y elaborar la
informacién necesaria para una evaluacion sistematica y g@tinuam.
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3. Definicion, fenotipos, factores’

de riesgo e historia naturagﬁe
la EPOC ¢

3.1. Definicion de la EPOC @O

La EPOC se define como una enfermedad respi \oria caracterizada por
una limitacién al flujo aéreo que no es totalmenQﬁ‘everSible. Esta limitaciéon
del flujo aéreo se suele manifestar en forma %%disnea y, por lo general, es
progresiva. La limitacién al flujo aéreo se asggla con una respuesta inflama-
toria anormal de los pulmones a particulasshocivas y gases, principalmente
derivados del humo de tabaco, que pue%en producir otros sintomas como
tos crénica acompafiada o no de expegtoraciéon. La EPOC se caracteriza
también por la presencia de exacerbagiones y por la frecuente presencia de
comorbilidades que pueden contri% r a la gravedad en algunos pacientes.
.

Esta definicién, que inchf criterios espirométricos de obstrucciéon
al flujo aéreo, mecanismos patogénicos, aspectos etioldgicos y manifesta-
ciones sintomadticas, estd de @cuerdo y extiende las definiciones propuestas
por la American Thoracic Saciety (ATS) y la European Respiratory Socie-
ty (ERS)* y por la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tor4cica
(SEPAR): reconoce la espirometria por si sola no puede considerarse
diagnostica, sino queoﬂzebe utilizarse como prueba de confirmacion ante la
sospecha diagnéstica en un paciente que presenta sintomas respiratorios
crénicos y es o hasido fumador. En casos menos frecuentes podemos obte-
ner una historia-de exposicion a otros agentes toxicos inhalados en el hogar
o en el lugar @ trabajo.

N2
@
$

Q L.
3.2.,§Rasgos fenotipicos de la EPOC
>
O
Laé?POC es una enfermedad muy heterogénea y por ello no es posible ca-
.tégorizarla utilizando s6lo el grado de obstrucciéon bronquial determinado
(mediante el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1). La
-2~ denominaci6n de fenotipo se utiliza para referirse a formas clinicas de los
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pacientes con EPOC?. Un grupo de expertos internacional ha definido f
notipo de la EPOC como “aquellos atributos de la enfermedad que solo¥o
combinados describen las diferencias entre individuos con EPOC en‘iela-
cién a parametros que tienen significado clinico (sintomas, exacerbationes,
respuesta al tratamiento, velocidad de progresion de la enfermedad{o muer-
te)”?. Por tanto, el fenotipo deberia ser capaz de clasificar a los pazientes en
subgrupos con valor prondstico y que permitan determinar l%@%rapia mas
adecuada para lograr mejores resultados clinicos?*%. 4

GesEPOC propone cuatro fenotipos que determina@un tratamiento
diferenciado: 1. No agudizador, con enfisema o bronqu'@é\‘ cronica; 2. Mixto
EPOC - asma; 3. Agudizador con enfisema; 4. Agudigaldor con bronquitis
créonica. A continuacion se exponen las Caracteristicgs y definicién de los
fenotipos bdsicos, que en el caso de los agudiza éres se combinan con la
bronquitis crénica o el enfisema para establecerQ‘b enotipo definitivo .

Se han propuesto otros posibles fenotipbg’ (declinador rapido®, bron-
quiectasias®®?!, sistémico®), pero su trascendefitia a la hora de dirigir el trata-
miento no estd establecida, u otros que pdr)su escasa prevalencia (déficit de
alfa-l-antitripsina)*, no se consideran de.forma especifica en esta guia.

o
S8

3.2.1. Definicion de fengtipo agudizador
S

Se define como “agudizador” %Ct—(gdo paciente con EPOC que presente dos o
mds exacerbaciones moderad@s o graves al afio. Estas exacerbaciones deben
estar separadas al menos %‘%manas desde la resolucion de la exacerbacion
previa o 6 semanas desd@licio de la misma en los casos donde no han reci-
bido tratamiento, para @erenciar el nuevo evento de un fracaso terapéutico
previo. b@

La identiﬁcagﬂ?n del fenotipo agudizador se basa en la historia clinica
y se ha demostrado que el diagndstico basado en la declaracion del pacien-
te sobre su higtorial de exacerbaciones es fiable®. El fenotipo agudizador
subraya la in@ortancia de preguntar por la historia de exacerbaciones en la
entrevista ghnica e identifica a pacientes que pueden tener indicacion de tra-
tamiento_antiinflamatorio afiadido a los broncodilatadores. Es importante
sefialarque el tipo de exacerbacién que sufre un paciente (bacteriana, virica
o eo(s)gaofﬂica) suele mantenerse invariable en episodios sucesivos®.

QGJ Las exacerbaciones frecuentes pueden presentarse en cualquiera de los

s fenotipos restantes: enfisema, bronquitis crénica o mixto EPOC-asma.

CEs importante porque modularan el tipo y/o la intensidad del tratamiento
2" de todos ellos. Se ha observado un mayor riesgo de sufrir exacerbaciones
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frecuentes entre aquellos pacientes con fenotipo mixto EPOC-asma?’.
estos casos, la exacerbacion suele tener un perfil eosinofilico, lo que su%é‘-re

una respuesta al tratamiento distinta®. N
Sl
1 . L4 . . Q
3.2.2. Definicién de fenotipo mixto EPOC-asmé
Q
&

El fenotipo mixto en la EPOC se define como una obstrucci(’)ﬂgl)o completa-
mente reversible al flujo aéreo acompafnada de sintomas o $ignos de una re-
versibilidad aumentada de la obstruccién®. Para el diagnéstico de fenotipo
mixto, un grupo de expertos ha consensuado unos criteébs que se presentan
en el apartado 3.3 (caracterizacion del fenotipo). >

Dentro del espectro de la obstruccion cronica @ujo aéreo existen indi-
viduos asmaéticos fumadores que desarrollan obgtiticcion no completamente
reversible al flujo aéreo®’ y fumadores sin antecedentes conocidos de asma
cuyo patrén inflamatorio bronquial tiene un ¢edominio de eosindfilos y se
manifiesta clinicamente por una reversibilidad al flujo aéreo aumentada.

Hay estudios epidemioldgicos de jaridencia de EPOC en los que se
demuestra que los jovenes asmaticos qgé desarrollan EPOC tienen una en-
fermedad de caracteristicas diferent aquellos EPOC sin antecedentes de
asma. En el primer caso es mas frecizente la rinitis alérgica, la hiperreactividad
bronquial inespecifica y la presenqigde sibilantes y son mayores las concentra-
ciones plasmaticas de IgE*, lo, q_@e indica que se trata de un sindrome mixto
entre asma y EPOC*. En paciél\tes asmaticos, el principal factor de riesgo del
desarrollo de una obstruccién al flujo aéreo no completamente reversible es
el consumo de tabaco®. Poflio que estas vias patogénicas confluiran al final en
un fenotipo de paciente@%n obstruccion crénica al flujo aéreo y reversibilidad
aumentada, que es logﬁe define al fenotipo mixto.

La prevalencé’-’del fenotipo mixto es desconocida, pero existen dife-
rentes estimacimé?s de su importancia en el contexto de la EPOC. Segtn el
estudio COPD@ene, se estima que un 13% de los pacientes con EPOC com-
parten un di@léstico de asma®. Soriano et al* estimaron que aproximada-
mente un 23% de pacientes con EPOC entre 50 y 59 afios podian tener un
fenotipo wixto, cifra que aumentaba con la edad hasta el 52% de los casos
de EPQE entre los 70y 79 afios *.

S

0 . . L4 . L 7 .
3(32’.3. Definicion de fenotipo bronquitis cronica
S
S
,§ La bronquitis crénica se definié en el Simposio Ciba el 1958, ratifica-
2 do por la OMS en 1961 y por la ATS un afio después como la presencia de
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tos productiva o expectoracién durante mds de tres meses al aflo y durangfb
mas de dos afios consecutivos®*. El fenotipo bronquitis crénica identifica
al paciente con EPOC en el cual la bronquitis crénica es el sindrometpre-
dominante. La hipersecrecién bronquial en la EPOC se ha asociade? una
mayor inflamacion en la via aérea y mayor riesgo de infeccion respitatoria®,
lo que puede explicar que los pacientes con bronquitis crénica t€ngan una
mayor frecuencia de exacerbaciones que los pacientes sin ectoracion
crénica®#%47, Un ndmero significativo de pacientes con bro@uitis crénica
y exacerbaciones repetidas pueden tener bronquiectasiasqsi’'se someten a
una exploracién por tomografia computerizada de t(’)ra‘)gé'é alta resolucion
(HRCT)®#, o

R4

N

3.2.4. Definicién del fenotipo enﬁsgﬁa

El enfisema se define como la afeccion de los }m@mones caracterizada por un
aumento de tamafio de los espacios aéreos sifiados mas alld del bronquiolo
terminal y que se acompafia de cambios destructivos en sus paredes. Debi-
do a que el concepto de enfisema es andbdmico, el diagndstico de fenotipo
enfisema es un diagndstico clinico, ra&légico y funcional que expresa la
probabilidad de que los sintomas y sg‘hos del paciente puedan adscribirse a

un estado morfolégico de enﬁsem%;\
AN

El fenotipo enfisema inc‘{g&'a aquellos pacientes con EPOC con diag-
nostico clinico/radioldgico/fuireional de enfisema, que presentan disnea e
intolerancia al ejercicio comv sintomas predominantes. Los pacientes con
fenotipo enfisema presentg% una tendencia a un IMC reducido. No debe
confundirse el diagnés%ig) de fenotipo enfisema con la presencia de enfise-
ma. Los signos de enfisgma pueden encontrarse en cualquiera de los fenoti-
pos, e incluso en fumé%ores sin criterios de EPOC.

Este fenotipgéfe la EPOC se caracteriza por la presencia de datos fun-
cionales de hipgrinsuflacién®, por la existencia de enfisema en el estudio por
tomografia axjal computarizada de alta resolucion (TACAR), y/o por un
test de difus(;)& inferior al valor de referencia, medido mediante el cociente
DLCO/VADajustado para la hemoglobina®. La realizacién de estas prue-
bas en ug segundo nivel asistencial nos permitird la clasificacion de certeza
como :\L otipo enfisema.

CEI fenotipo enfisema suele tener menos exacerbaciones que el fenotipo
b;?@lquitis cronica, pero es posible que pacientes con enfisema sean también
agudizadores, en especial aquellos con formas mas graves de la enferme-

q&lad“. El enfisema grave también se asocia a un mal prondstico al ser predic-
tor de una mayor caida anual del FEV1%.
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3.3. Caracterizacion del fenotipo de la EPOC@SZ’

Los fenotipos mixto, enfisema y bronquitis crénica son excluyent \‘{; el
diagnéstico se basa en las manifestaciones clinicas predominantss y el
cumplimiento de los criterios diagnésticos. El fenotipo agudizadgr coexis-
te con los tres fenotipos anteriores formando 4 combinacione\ otipicas

1 53,54.
(Figura 3.1) 5354 &

Tipo A: EPOC no agudizador con enfisema o bronquig%»crénica.

XS
Tipo B: EPOC mixto con asma, tenga o no agudiza\g’bnes frecuentes.
O
P
Tipo D: EPOC agudizador con bronquitis crégiica.
QO

Q\

Figura 3.1 . Combinaciones fenotipicas segiin @EPOC

Tipo C: EPOC agudizador con enfisema.

@0 Fenotipo
Q> mixto EPOC-asma
5

4
H
Fenotipo agudizador

(>2 agudizaciones/afno)’ (C) (;C)Q (D)

N 5
3 B) —

< 2 agudizaciones/afno

N(
(No agudizador) ‘_gg) (A)
5

- I
2O
(DQ Fenotipo Fenotipo
O enfisema broquitis crénica
%

Para el progeso diagnostico de identificacion de los cuatro fenotipos se de-
ben seguirios siguientes pasos segin GesEPOC:

1:&21 sufrido el paciente 2 o méas exacerbaciones al menos de modera-
da g@edad (que han requerido tratamiento con corticosteroides sistémicos
y/ocacfltibiéticos) el afio previo separadas al menos por un mes? Si la respues-

tazes afirmativa, el paciente se clasifica como agudizador.
S

(§ 2. ;Tiene el paciente caracteristicas de fenotipo mixto? Para el diagndsti-
2 code fenotipo mixto debe cumplir al menos dos criterios mayores o un crite-
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rio mayor y dos menores, segtin se describe mas adelante*. Si la respuesta 587
afirmativa se clasificard como mixto, tanto si es agudizador como sino. %

. ., N
3. ;Presenta el paciente tos y expectoracion al menos durante 3 fieses
al aflo en dos anos consecutivos? En caso afirmativo se clasificara g}no fe-
notipo bronquitis crénica. Q

Q

4. ;Presenta el paciente caracteristicas clinicas, radiologic &y/o funcio-
nales caracteristicas de enfisema pulmonar? En caso afirmativ@se clasificara
como fenotipo enfisema. En la mayoria de estos casos log pacientes pre-
sentan disnea como sintoma principal. Para su conﬁrma%fén se requiere la
demostracién de atrapamiento aéreo (Capacidad resi sal funcional (CRF)
>120%, volumen residual (VR) >140% del teéricoo(g cociente capacidad

N

O
Figura 3.2. Proceso diagnostico de identificacion d{&os cuatro fenotipos

segun GesEPOC

Anamnesis

22 agudizaciote: S
moderadas al @io?

9

§

¥

3 o
AL

;Tos y expectoracion
cronica?

(¢4}

0
FBN Expl. Cernplementaria iniciales

Fenotipo no
agudizador,
con enfisema ©
bronquitis créaica

Fenotipo mixto

EPOC-Asma
(+ agudizac.)

¢Clinica y radiologia
compatibles con
enfisema?

Fenotipo Fenotipo
agudizador con agudizador con
enfisema bronquitis crénica

*FMEA: fenotipo mixto EPOC-asma
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inspiratoria/capacidad pulmonar total (CI/CPT) <25%) o demostracién &
enfisema por técnicas de imagen (tomografia computerizada) o alteracién
significativa de la capacidad de difusién del mondéxido de carbono corgggida

por la hemoglobina (KCO<80%). -b@
Este proceso se resume en la figura 3.2. &Q
Q
x$
Q)Q)
3.4. Etiologia de la EPOC >
.Q\Q
N

3.4.1. Consumo de tabaco @O
&

Desde la década de los 50 se conoce que el tabaco 5'el factor de riesgo mas
importante en el desarrollo de EPOC®,y su re]@lon causal ha sido estable-
cida a través de numerosos estudios prospectivaogzde cohortes entre ellos el del
British Medical Research Council*"y del Framiggham Heart Study Offspring .

En estudios de cohortes propectivo§4e estima que el riesgo absoluto
de desarrollar EPOC entre fumadores e$§ta entre el 25 y el 30% ¥. Ademas,
se ha demostrado que el riesgo es proporcional al consumo acumulado de
tabaco, de tal forma que el riesgo pa@ del 260% en los fumadores de 15-30
paquetes al afio, al 510% en los fugadores de mds de 30 paquetes al aiio"".

El consumo de tabaco, tanté’en los paises industrializados como en los
paises en vias de desarrollo, estd muy extendido. En Espaifia, segin los datos
de la Encuesta Nacional de % ud de 2006, el 29,5% de la poblacién adul-
ta fuma (el 26,4% de m regular y el 3,1% esporddicamente), con una
tendencia temporal clarazhacia una disminucién del consumo, muy marcada
en hombres (del 42,1 1,6% entre 1997 y 2006) y menor en mujeres (del
24,8 al 21,5 % en el mismo periodo). Entre los jévenes de 16 a 24 afios, fuma
un 33%, lo que si moﬁca que alrededor de 1,7 millones de jévenes espafioles
son fumadores. 8% de los jovenes fuma a diario y el 5% lo hace ocasio-
nalmente. Funi%h el 34,4% de las chicas y el 32,1% de los chicos. La edad

media de inicfl% en el consumo se sitia alrededor de los 13 afios.
9

@
3.4.2:9Tabaquismo pasivo
0\\
Un%proporaon de casos de EPOC ocurre en personas que no han fuma-
dpo%unca Entre estas personas no fumadoras®!, el tabaquismo pasivo es un
factor de riesgo que se ha implicado en la patogenia de la EPOC. El taba-
arquismo pasivo, también llamado humo ambiental de tabaco, es la inhalacién
Ny involuntaria del humo de otra persona que fuma tabaco. Aunque se produz-
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can obviamente riesgos de salud menores a los del tabaquismo activo, ésts@
son no soélo evitables sino involuntarios. Q)fo

Diversos estudios observacionales han demostrado que el tabqqﬁ\émo
pasivo se asocia a un mayor riesgo de EPOC®. El estudio mas définitivo
que relaciona tabaquismo pasivo se ha realizado en Guanzhou, %ma“. Se
trata de un estudio en mas de 6.000 participantes no fumadores, La mayo-
ria (un 89,6%) eran mujeres y la media de edad fue de 61 afigs™. Mds de la
mitad de los participantes afirm¢é ser fumador pasivo, y la duracién del ta-
baquismo pasivo resulté directamente relacionada con el,g@sgo de EPOC®.

En nuestro medio se ha evaluado la repercusion qlE:)‘\\lg exposicion pasiva
al tabaco tiene sobre la funcién pulmonar de nifios y@dolescentes®, conclu-
yendo que los pardmetros espirométricos fueron siggificativamente inferiores
entre los nifios con algdn progenitor fumador, siend@mayor el efecto negativo
del tabaquismo pasivo sobre los parametros relaci@ ados con la via aérea distal.

Segtin datos de la ENS de 2006, la exppgtsjlcién infantil al humo de ta-
baco en el domicilio se estima en 24,1% ec%\‘ﬁiﬁos y 21,8% en nifias de 0 a 4
afos, 32,4 y 32,7%, respectivamente, en nifios y nifas de 5 a 9 afios, y 39,6 y
42,3%, en nifios y nifias de 10 a 14 aﬁoa@”

¥
3.4.3. Quema de com%&tible biomasa

A nivel mundial, aproximadam’é’fte el 50% de todas las casas y el 90% de casas
rurales usan el combustible d&"biomasa (madera, carbon vegetal, otras mate-
rias vegetales y el estiércc@, el carbén como su fuente principal de energia
doméstica®’. gz)

Diversas revisio&o)s sistemdticas han identificado a la biomasa y otros
combustibles para ugo en calefaccion o cocina en paises en vias de desarrollo
como factor de ri&o de EPOC en dreas rurales °°*7°, Un ejemplo de estos
resultados es la(,sglisi(’)n sistemdtica que analiza 15 estudios epidemioldgicos
(11 transversales y 4 casos y controles), y estima en las personas expuestas a la
biomasa un gi€sgo de desarrollar EPOC mas elevado que en los no expuestos
(OR=24 AqC95%: 1,9 a 3,33), tanto en hombres como en mujeres, en pacien-
tes con EPOC, fumadores y no fumadores .

n Espafia se ha documentado un riesgo aumentado de ingresos hospi-
talafios por EPOC en mujeres que habian estado expuestas de forma signifi-
cazgi\/a en su infancia y juventud al humo de lefia o de carbén. Este riesgo fue
i‘:’?dependiente del tabaquismo’’. Los antecedentes de exposicién a humo de

wrlefia o carbdn deben interrogarse, en particular en personas no fumadoras o
< con escasa exposicion al tabaco.
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3.5. Factores de riesgo para el desarrollo de lgf
EPOC

Q
NI
&
3.5.1. Contaminacion atmosférica >

Q

Las revisiones recientes concluyen que los factores de riesgo péﬁ el desarro-
llo de EPOC estan cada vez mejor identificados, € incluyen también muchas
otras exposiciones ambientales como la exposicién ocupaci®hal o ambiental
al polvo y humos tanto en paises desarrollados como vr.g\fias de desarrollo
6172, os contaminantes especificos estudiados en su rela&ién con EPOC son el
ozono, las particulas en suspension (PM), monéxido de €arbono (CO), diéxido
de sulfuro (SO2), diéxido de nitrégeno (NO2),y otr(g? gases‘l.

)

La alta contaminacion atmosférica, sobre t&Ko asociada al trafico roda-
do, es un factor desencadenante de exacerbacbqﬁes de EPOC en individuos
susceptibles’™. Existen controversias respecto@ la contaminacion atmosférica
como causa directa de EPOC® y se consid€ia que es cuantitativamente mini-
ma. Un estudio reciente relaciona la exposition a largo plazo a niveles bajos de
contaminacién atmosféricay el aument@ﬁe riesgo de desarrollar EPOC grave;
esta asociacion se mantuvo signiﬁcati@»‘al tener en cuenta otros factores como

el tabaquismo™. . o{\

Existen varios indicadores \ulticomponente de la calidad del aire que
respiramos, que combinan segiin pesos variables las particulas PM (parti-
culas en suspension que se @cuentran en el aire) con los diferentes gases.
Ademads, actualmente se pugde realizar una monitorizacién continua a tiem-
po real y, en muchos casas, a pequeiia escala geografica”, lo que permite una
alerta a individuos EPGC susceptibles, al igual que ocurre con los mapas de
dispersién polinica efvasma y rinitis.
<

T, ., .
3.5.2. Exposicion ocupacional

Q

&}
Diversos es,@dios de cohortes de trabajadores han identificado que la exposi-
cién ocupdeional a diversos, polvos, gases y humos téxicos se asocia a un mayor
riesgo,Q?EPOC, incluso después de tener en cuenta los factores confusores
como:&] tabaco 67, Aquellos individuos con EPOC que estan expuestos en su
lugarde trabajo a polvos minerales o de todo tipo, gases 0 humos presentan
up§ mayor gravedad de su EPOC, comparados con los que no tienen una
posicion profesional significativa’”. Estos hallazgos justifican la investiga-
rcién de la exposicion profesional en todos los pacientes y adquirir medidas

< preventivas en el lugar de trabajo siempre que sea posible.
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3.5.3. Tuberculosis pulmonar N
La tuberculosis pulmonar se asocia a EPOC. En un estudio realizado en é%)ina
en 8784 personas mayores de 50 afios, los pacientes con radiografias de t@ga)x que
evidenciaban haber tenido una tuberculosis pulmonar se asociaron a;jin incre-
mento de la obstruccién pulmonar, independientemente de ser fu tador, estar
expuesto a biomasa o tener antecedentes de asma’, En el estudig;epidemiol6-
gico de EPOC en América Latina (PLATINO), el antecedente & tuberculosis
se asociaba con un riesgo entre 2 y 4 veces mayor de desarrollar una EPOC, de
forma independiente a otros factores de riesgo, en particulgﬁl tabaquismo”.

O

£ .cSD
3.5.4. Factores genéticos &
v

\

K

El enfisema hereditario, debido a la deficienci Qde alfa-1-antitripsina, es el
principal ejemplo de un factor genético. El déficit congénito de alfa-1-anti-
tripsina predispone a una disminucién aceleg@da de la funcién pulmonar. Es
una enfermedad autosémica de expresién{ecesiva que causa EPOC y cirro-
sis hepdtica **%. Se estima que es respo le del 1% de los casos de EPOC
y del 2-4% de los enfisemas. Es imporfante el diagndstico precoz por tener
un tratamiento especifico con la inm%‘lén intravenosa de alfa-1-antitripsina
procedente de plasma de donante$en los casos que cumplan los estrictos
criterios de tratamiento estable%ﬁos por las normativas nacionales e inter-
nacionales®. N

Q9
)

Q
3.5.5. Otros factorés
o

Otros factores de rieg% que se han descrito son la edad, el sexo, el envejeci-
miento pulmonar, las infecciones respiratorias repetidas del nifio o adulto en
edades temprana&y factores socioeconémicos®'. La mayoria de estos facto-
res asociados cen el desarrollo de EPOC no pueden ser modificados.

La prevﬁ%ncia de la EPOC aumenta con la edad y es més frecuente en
hombres, g’?o este hecho parece estar mds relacionado con el efecto acu-
mulativo de otros factores de riesgo a los que se ha expuesto el individuo a
lo largc\tge la vida que con la edad o el sexo®.. El papel de los antecedentes
fami@res es una mezcla de factores genéticos y ambientales.

003 En las clases sociales més desfavorecidas existe un mayor nimero de

f\{@tores que se asocian al desarrollo de la enfermedad: mayor consumo de

Calcohol y tabaco, peores condiciones de las viviendas, infecciones frecuentes
2~ en la infancia y menos recursos sanitarios®.
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3.6. Comorbilidades en la EPOC >

9

Los pacientes con EPOC presentan frecuentemente condiciones ex \%ul—
monares, como pérdida no intencionada de peso, miopatia y un agmento
de los parametros de inflamacidn sistémica. También presentan unzaumento
de enfermedades crénicas asociadas, conocidas como comorbi,g ades, en-
tendidas como la presencia de una o varias enfermedades re%é}mcidas que
coexisten con la patologia de interés, en este caso la EPOC.

En su revision de 2011, la iniciativa GOLD recomieﬁga explicitamen-
te que la evaluaciéon de la EPOC debe hacerse midie@ los sintomas del
paciente, el riesgo futuro de exacerbaciones, la grave%l de la anormalidad
espirométrica y, por primera vez, también por la ide@ﬁcacién de las comor-
bilidades?. s

K

Las causas para este prevalencia aumen‘@%a de comorbilidades son,
entre otras, el tabaquismo, la edad avanzad ,bla inflamacion sistémica® vy,
probablemente con menor relevancia, alé‘ os factores genéticos no bien
conocidos®.

0

Entre las comorbilidades mas fré@uentemente asociadas a la EPOC
destacan la patologia cardiovasculag)(cardiopatl’a isquémica, insuficiencia
cardiaca o ictus), hipertension, di‘agetes mellitus, insuficiencia renal, osteo-
porosis, enfermedades psiquiétri(‘é@ (ansiedad y depresién), deterioro cogni-
tivo, anemia o neoplasias, en esfecial el cancer de pulmén® (Tabla 3.1). Su
presencia empeora el proné@o de la EPOC y es una causa frecuente de
mortalidad en esta poblaci@&s. Aunque algunas comorbilidades se hallan
presentes en el momento-del diagndstico®, su cantidad y gravedad aumenta
con la evolucién de la elgérmedadm, hasta ser practicamente la norma en pa-
cientes con EPOC avé&zada e ingresos hospitalarios por exacerbaciones®.

La probabili de tener cardiopatia isquémica —infarto de miocardio

o angina-y la de ;éhdecer insuficiencia cardiaca estin aumentadas dos y cua-
tro veces respe¢tivamente en los pacientes con EPOC, independientemente
de otros factg?és de riesgo vascular, incluyendo el tabaquismo®. En la po-
blacion de, entre 35 y 44 afios, la incidencia de infarto de miocardio es 10
veces mayor en los pacientes con EPOCy la de tener una accidente vascular
cerebrp&@umenta 2,5 veces®. La incidencia de estas patologias aumenta en
las semianas posteriores a una exacerbacion de la EPOC. La prevalencia de
insuficiencia cardiaca aumenta también con la gravedad de la EPOC, sien-
doGdel 20% en pacientes ambulatorios mayores de 65 afios y del 30% en
pacientes hospitalizados por exacerbacion®?. Los pacientes con ambas pato-
,§f0gias tienen menor capacidad de esfuerzo y mayor mortalidad a los 3 afios
del alta®**. Los pacientes con enfisema e hiperinsuflacion pulmonar pueden
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presentar insuficiencia cardiaca secundaria a la dificultad del llenado di%—

tolico cardiaco®. Q)OJ

x$
La EPOC es un factor de riesgo para presentar cincer de pulmgn con
una prevalencia aumentada de 2 a 6 veces, independientemente de I histo-
ria de tabaquismo®*”’. %3)

Q
Hasta el 40% de los pacientes con EPOC presentan simultaneamente
ansiedad y/o depresion. Estos pacientes tienen peor calidad Adé vida, mayor

deterioro funcional y mayor mortalidad®®. >

N
Tabla 3.1. Comorbilidades asociadas a la EPOC Q)
o)
)

C
— Cardiopatia isquémica &
— Insuficiencia cardiaca o

A
— Arritmias [v2)
— Hipertensién pulmonar O

— Céncer de pulmon S

— Osteoporosis h}’}

— Miopatia (}U
— Caquexia 0‘0
— Glaucoma/Cataratas '\0
— Trastornos psicoldgicos (ansiedad y de@si()n)

— Deterioro cognitivo o>

— Hipertension arterial \(§J

— Diabetes mellitus (§
— Sindrome metabdlico (U\

- Anemia 9

— Sindrome de apnea del #@ﬁo

— Enfermedad tromboem%lica

4

O
Adaptado de: Bames@O‘?'oo y Soriano 2005%,
©
¥
3.7 Hi\‘s%oria natural

El curg@oclinico de la EPOC refleja la disminucién progresiva en el tiempo
de la¥uncién pulmonar. Los datos referentes a la historia natural de los pa-
ciefites con EPOC se basan en los estudios de cohortes que incluyen como

1able la funcion pulmonar. El estudio del British Medical Research Coun-
ceil (BMRC)*” muestra la diferente evolucién de la funciéon pulmonar segin

2~ el hédbito tabaquico y la susceptibilidad al mismo. Los pacientes fumadores
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susceptibles, que suponen alrededor del 25% de los fumadores, preser§§(p
una pendiente mas pronunciada en la caida del FEV1 relacionada corfda
edad. Si estos pacientes dejan de fumar, no mejoran su capacidad Venggto—

ria, pero su curva de deterioro de la funciéon pulmonar adopta la perdiente
de los no fumadores, con lo que se ralentiza la evolucién de la enfegnedad”.

Resultados més recientes de la cohorte del Framingham @&rt Study
Offspring™® y diversos estudios de intervencién!*"12 sugieren g}e la progre-
sion de la enfermedad no es uniforme y que no todos los pacigntes siguen la
misma progresion, aunque el efecto beneficiosos de dejar d€’fumar se obser-
va de forma constante en todos ellos. La cohorte Frami\ am muestra que
los cambios en la funcién pulmonar de los no fumadords’desde la adolescen-
cia a la vejez son diferentes en los hombres que en lagg'hujeres, pero muestra
un similar aumento en la tasa de declinacién del FEV1 y un mayor beneficio
cuanto mads precoz sea el abandono del hdbito taQ&quico, especialmente si se
realiza antes de los 40 afios®. b@

Los pacientes con sintomas de EPOC f€presentan un grupo suscepti-
ble de disminucién acelerada de la funciér(pulmonar®. La hipersecrecién de
moco y las infecciones recurrentes de laghvias respiratorias bajas aumentan
el riesgo de exacerbaciones e inciden,@r tanto, en la historia natural de la
enfermedad, favoreciendo la caida dglFEVl. Ademds, los pacientes con fre-
cuentes exacerbaciones presentan oqn descenso mayor del FEV 1103104,

Los diversos fenotipos inteé?an explicar la existencia de pacientes con
EPOC en los que predomina ladestruccion parenquimatosa y la pérdida de
elasticidad (enfisema) o la @erreactividad bronquial (mixto EPOC-asma)
o pacientes agudizadores gon pérdida acelerada de funcion pulmonar cau-
sada por las exacerbaciones. Los resultados del estudio ECLIPSE han mos-
trado que los tres factagres pronosticos significativamente asociados con una
pérdida acelerada deduncion pulmonar son los que identifican y caracterizan
a tres de los feno;[i@s descritos en GESEPOC: la presencia de enfisema, la
positividad de la ﬁueba broncodilatadora y las exacerbaciones frecuentes!®.

O

3
N
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4. Tratamiento de la EPOC >
en fase estable .bg,éb

&

Preguntas para responder: 5)@

e ,Existe evidencia para aconsejar un tipo concreto de br ficodilatador
de accién mantenida en monoterapia cuando se iniciglr: tratamiento
de la EPOC en fase estable? . \@

N

e ;Cudles son los beneficios de la terapia combin %’2(1 (beta adrenérgi-

cos de larga duracion/corticoides inhalados) fl;g'&f?e a la doble terapia

broncodilatadora? ‘Qg)
S

e ;Elroflumilast puede ser una alternativa a Qutilizaci(’)n de corticoides
inhalados como terapia adicional al tratamiento de mantenimiento
con broncodilatadores en pacientes CO‘%@POC?

e ,La utilizacion del mucolitico-antio;g%ante N-acetilcisteina esta justi-
ficada en los pacientes con EPOC%’;)\'

e ,La utilizacion del mucolitico c&bocisteina estd justificada en los pa-
cientes con EPOC? §
\J

o
Los objetivos generales del tatamiento de la EPOC se resumen en tres:

reducir los sintomas crénices de la enfermedad, disminuir la frecuencia y
gravedad de las exacerba{'pnes, y mejorar el pronéstico. Se deben alcanzar
tanto los beneficios a ¢ plazo (control de la enfermedad), como los obje-
tivos a medio y largo b%:azo (reduccion del riesgo)'®®.

2
)

<
4.1. Brongddilatadores de accién mantenida al
nicio d%b@un tratamiento en monoterapia
@

Despué £ establecer el diagndstico de EPOC, el primer paso en el trata-
mient@s la broncodilatacion.
N

c‘ios broncodilatadores de accién corta (anticolinérgicos (SAMA por
s Q?ombre en ingles short-acting muscarinic antagonist), como el bromu-
¥o de ipratropio, y p2 agonistas de accion corta (SABA por su nombre en
(§fngles short-acting B2-agonist) como salbutamol o terbutalina) son farma-
cos eficaces en el control rapido de los sintomas. En pacientes con sintomas
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tratamiento de base, son de eleccidn para el tratamiento de los sinto
demanda, sea cual sea el nivel de gravedad de la enfermedad.

S§

N
&
>
N

(@)
ocasionales, el tratamiento con broncodilatadores de accién corta redu &

los sintomas y mejora la tolerancia al esfuerzo. Estos farmacos, afiadidos?al

Sa
&

Cuando se requiere un tratamiento regular con broncodilat%&)res, las
guias de préctica clinica recomiendan el uso de broncodilatadoges de larga
duracidn frente a aquellos de corta duracion, ya que los pringxos son mas
efectivos™7'””, En general, los broncodilatadores de accién prolongada son
bien tolerados y presentan escasos efectos adversos. No ofstante se deben
tener en cuenta los siguientes: N

o

\

N

— Beta adrenérgicos de larga duracion (LABA): gemblor fino de las ex-
tremidades, calambres musculares, taquicard@{ hipertension arterial,
vasodilatacion periférica, cefalea, hiperglu&
broncoespasmo, irritacién orofaringea y @ispepsia.

— Anticolinérgicos de larga duracién (

ia, hipopotasemia, tos,

A): se puede asociar a se-

4, *z
quedad de boca''’. Otros efectos adyérsos observados son: retencion
urinaria, incremento de la presion Géular e irritacién faringea.

X
Q)O)

Broncodilatadores de larga duracién cbﬂmercializados en Espaiia '

Principio activo | Presentacion y dosi,sd‘Nombres comerciales | Duracién de la accién

Beta adrenérgicos de larga duracion.©

/Sl@h

Respimat 2,5ug

Turbuhaler 9 pg ~\\OV Oxis
Turbuhaler 4,5
Novolizer 12 Q Formatris
Novolizer 6ﬁ
Aerolizerog Mg Foradil
Formoterol bQ) Broncoral +12 horas
o Neblik
2O
Iq@ador 12 ug Broncoral Neo
) Foradil Neo
q
& Formoterol 12 ug Formoterol Stada
& | parainhalacion Formotero Aldo-Union
@U Serevent
Inhalador 25 pg Beglan
Salmetfegb Accuhaler 50 Inaspir +12 horas
& Betamican
~NJ .
O Oslif Breezhaler
Ing&aterol :mg:ggg: :1388 H9 Onbrez Breezhaler 24 horas
Kol H9 Hirobriz Breezhaler
‘Anticolinérgicos de larga duracién
Tiotropio Handihaler 18 g Spiriva +24 horas

Spiriva respimat
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Por otro lado, las guias no indican qué tipo de broncodilatador de larga du%
cion es preferible cuando se inicia un tratamiento mantenido con monoterrgﬁ?a.

Es importante sefialar que los estudios incluidos en la revisi6 \ali-
zada para contestar esta pregunta son aquellos en los que la intervéncién a
comparar incluia exclusivamente el broncodilatador de accién magtenida, si
bien, algunos estudios permiten que, aquellos pacientes con coricoides y/o
broncodilatadores inhalados de corta duracion a demanda en sfetratamiento
de base, mantengan dicho tratamiento independientemente-de la interven-
cioén al que se han asignado. También hay que destacar 1@7 los estudios no
son lo suficientemente prolongados como para poder ev\g‘uar la mortalidad
asociada a cada uno de los tratamientos.

O
>
O
&

4.1.1. Calidad de la evidencia Q@
¥
4.1.1.1. Tiotropio (LAMA) versus salmetegol/formoterol (LABA)
O

Los estudios en los que se compara la e g??cia del tiotropio con otros bron-
codilatadores beta adrenérgicos de larga;duracion son escasos.

Q

oo o
Broncodilatacion ) OQ
Una revision sistemdtica del aﬁé>2007, enla que se evalda Calidad alta
la eficacia del tiotropio en ekfratamiento de la EPOC en
fase estable, incluy6 tres esti%ios (N=1.599) en los que se
comparaban ambos tipog,de broncodilatadores (tiotro-
pio versus salmeterol/f@r\moterol). Los resultados de la
revision muestran un §EV1 y CVF mayores asociados al
uso de tiotropio. Esteresultado, aunque estadisticamente
significativo, no gqgﬂlta clinicamente relevante ya que las
diferencias fuer@ pequenas (30 ml y 80 ml respectiva-
mente)’2.  ©

¥

Exacerbacq*;f’nes

Segtin dicha revision, los pacientes que recibieron tiotro- Calidad alta
pio n@straron una reduccion del 20% en el riesgo de sufrir
exag?rbaciones con respecto a los beta adrenérgicos, aun-
lq?para este tltimo resultado no se alcanz6 la significacién
«&Stadistica, probablemente debido a falta de potencia en
Clos estudios. Posteriormente se publica un ECA de mayor
" tamafio (N=7376) en pacientes que han sufrido al menos
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una exacerbacion que ha requerido hospitalizacién y/o S
tratamiento con glucocorticoides sistémicos y/o antibioti- @
cos durante el afio previo. Este estudio se diseii¢ especi- IS
ficamente para detectar diferencias en el riesgo de sufrir b\Q)
exacerbaciones entre pacientes tratados con tiotropio y Q)Q
salmeterol. Los resultados muestran que el tiotropio redu- W~

ce de manera significativa el riesgo de sufrir al menos una
exacerbacion en un 17% en comparacion con el salmete-
rol. Ademads reduce el riesgo de sufrir exacerbaciones qqeo(b
requieran tratamientos con glucocorticoides en un 23“@
que requieran tratamiento con antibidticos en un 15@ y
que requieran tratamiento con ambos en un 24%. Lg§ pa-
cientes que recibieron tiotropio incrementaron epé’lj\vz dias
mads de media el tiempo que transcurrid hasta sgf)g’r la pri-
mera exacerbacion durante el seguimiento'". b@

O
Disnea, estado de salud general , uso de m&@cacién de rescate

En otras revisiones también se valorardi tanto la disnea Calidad
como el estado de salud general y elczifso de medicacion moderada
de rescate, sin que se encontrasen d@rencias importantes

entre ambos tratamientos!'*', | <&

&

R4
S
La mayor parte de los eve@s adversos que sufrieron los Calidad alta
pacientes fueron leves ovffoderados. Se observé un incre-
mento importante de s&’uedad de boca entre aquellos pa-
cientes que recibieroé"ﬁotropio (OR=4,72;1C 95%: 2,43
29,16)™. O

Cuando se comp? oan los efectos adversos graves entre tio-
tropio y salméterol, se observa una incidencia similar en
ambos grup(z@’(14,7% de los pacientes que recibieron tio-
tropio y 166% de los que recibieron salmeterol). Durante
el periodéde un ano que durd este estudio se registraron
64 mueites en el grupo que recibi6 tiotropio y 78 en el que
recib@\salmeterolm.
030
zé?\andono por eventos adversos

Riesgo de eventos adversos

&Por otro lado, el salmeterol parece ser peor tolerado que el ~ Calidad baja
> tiotropio. Segtin los resultados de un metaanalisis, un mayor
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porcentaje de pacientes abandonaron los estudios a conse- S
cuencia de los efectos adversos entre aquellos que recibieron o
salmeterol'. En un ECA posterior se observé un incremen- IS
to del 12% en el riesgo de abandonar el estudio por un efec- b\Q)
to adverso en aquellos que recibieron salmeterol, aunque las Q)Q
diferencias no fueron estadisticamente significativas'>. W~

@
X
&
4.1.1.2. Indacaterol frente a otros broncodilatadores qéaccién man-
tenida . N
N

El indacaterol es un nuevo broncodilatador, agonista béta2 adrenérgico de
larga duracién. A diferencia de otros farmacos betg?drenérgicos, produce
broncodilataciéon durante 24 horas por lo que solo%ecesita ser administrado
una vez al dia. QK

¥
a) Indacaterol (LABA) versus salmeteroé@mmoterol (LABA)

En los estudios INLIGHT-2'", INSIST'Z7INVOLVE', INTEGRAL' ¢
INPUT'® se compara la eficacia y segurigad de una dosis diaria de indacate-
rol frente a la administracion de dos dd&is diarias de otros beta adrenérgicos
de larga duracion. Los ensayos ch’nﬁ%’os incluyen pacientes mayores de 40
afios, fumadores o exfumadores, g@ EPOC moderado o grave. Se comparan
diferentes dosis de indacaterol frénte a salmeterol 50 ug, formoterol 12 ugy
en todos menos uno, también:frente a placebo. El seguimiento en los estu-
dios fue desde 14 dias a 52 E@anas.

N(

Broncodilatacion gz;
9

Los resultados de 1}% espirometrias realizadas en dife- Calidad baja
rentes momentos @l seguimiento muestran un resultado
estadisticamentﬁigniﬁcativo a favor del indacaterol. El

FEV1 fue entf€ un 60 y 110 ml superior en aquellos pa-

cientes que Q%cibieron indacaterol en comparacién con

aquellos q)# recibieron salmeterol o formoterol!!6-12,

. O
Dlsnigy
Por@ contrario, la evaluacién de la disnea mediante el Calidad baja
T@ (Transition Dyspnea Index), no proporciona resulta-
s tan claros. No se encontraron diferencias al compa-
Crar indacaterol y formoterol'™®. En cuanto al salmeterol
< 50, en uno de los estudios los pacientes que recibieron
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indacaterol mostraron alrededor de un 40% mads de proba- S
bilidades de obtener una mejoria clinicamente importante!"’. o
En otro de los estudios, el indacaterol fue superior al salmete- S’
rol a las 12 semanas de tratamiento, pero las diferencias no se b\Q)
mantuvieron al final del estudio (52 semanas)'. QQ)Q

: , 2
Calidad de vida Q)@
La calidad de vida fue similar en ambos grupos!6-12°. (DACalidad baja
&
Riesgo de sufrir al menos una exacerbacion (}\

Tampoco se encontraron diferencias en el riesgo d,%cs(%frir Calidad baja
exacerbaciones a las 52 semanas, siendo la tasa degéxacer-
baciones anual similar en ambos grupos!!6-120, QK
o o
Uso de medicacion de rescate
Y
En algunos estudios se constatdé una re@ccic’)n del uso Calidad baja
diario de salbutamol y un mayor nimgpo de dias en los
que no se necesité medicacion de rescqfé entre los pacien-
tes en tratamiento con indacaterol,g@tnque las diferencias
fueron pequefias y probablemente-poco relevantes clini-
camente!®120, (}O
R4
N
>
La incidencia de eventos @dversos también fue compa- Calidad baja
rable entre los dos grupos, y tampoco se registraron di-
ferencias importantes g)ser comparados con placebo. El
porcentaje de pacielges que sufrieron al menos un efecto
adverso serio fue @eramente superior, aunque no signifi-
cativo, entre los @e recibieron indacaterol'*'20,

Eventos adversos

En los estudi%g%e registraron en total cuatro muertes aso-
ciadas al indazaterol y cuatro al resto de beta adrenérgicos.
Se consider@ asociada al tratamiento la muerte de un pa-
ciente eniratamiento con indacaterol que fallecié debido

1 116-120
a paroK\ rdiaco .

o

b) QGJ Indacaterol versus tiotropio

v
“S7 Tres estudios (INTIME™!, INTENSITY'?2 ¢ INHANCE'?*) comparan
qﬁa eficacia del indacaterol frente a tiotropio 18 ug en pacientes con EPOC

< moderado-grave. Los tres estudios son ECAs, uno de ellos cruzado'?', en los

/o
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que se evaldan diferentes dosis de indacaterol (150-300 ug) frente a tio'urop\i;r7>
y en dos de ellos también frente a placebo!?"'%. El seguimiento en los estu-
dios vari6 entre 14 dias y 26 semanas. é@
S
&
LQ
g
Broncodilatacion Q,‘-’-’
Los resultados de las espirometrias realizadas 24 horas@%alidad baja
post-dosis a lo largo del seguimiento indican que la ads
ministracién de una dosis diaria de indacaterol de 1@0
300 ug es al menos igual de efectiva que una dosis diaria
de tiotropio 18ug. La diferencia en los valores de&aVl
entre los grupos que recibieron indacaterol :ﬂbtropio
oscilaron entre 0 y 50 ml a favor del indaga erol!2+123,
Las diferencias no fueron estadisticamente @igniﬁcativas
excepto en uno de los estudios en el que§ registraron
valores en el FEV1 entre 40 ml y 50 rad superiores en
los pacientes que recibieron indacatersl! Sin embargo, al
inicio del estudio, la media del FEV1 @t los pacientes que
recibieron indacaterol se situaba ehgfe 70-80ml por enci-
ma de la de aquellos que recibi@@ tiotropio, por lo que
no puede deducirse de estos ;ggultados la superioridad
del indacaterol'?. N
R}
, Q
Disnea N(

La disnea se evalud @gg) dos de los estudios, a través del Calidad muy
TDI. La probabilidag”de alcanzar una mejoria clinica sig- baja
nificativa fue supegbr en el grupo que recibié indacaterol

300 en comparafﬁbn con tiotropio'?. Sin embargo para el

indacaterol 1560lo uno de los dos estudios en los que se
comparabant&ldacaterol y tiotropio encontré diferencias
signiﬁcativlgslzz’m.

S

Exacej@ciones: riesgo de sufrir al menos una exacerbacion
N
La @Mencm de exacerbaciones a los seis meses fue lige- Calidad muy

ra@ente inferior en los grupos de pacientes que recibieron  baja
,é?dacaterol, aunque estas diferencias no fueron significa-
Ctivas'®,
@

<
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Calidad de vida 53}

El estado general de salud se midi6 en los estudios a través ~ Calidad méfy
de la escala SGRQ (St George’s Respiratory Questionnai- baja \Q)Q
re), cuyas puntuaciones oscilan en un rango que va desde S
0 (mejor puntuacién posible) a 100 puntos (peor puntua-
cién posible). Las puntuaciones en la escala se redujeron 5}('0
en mayor medida con el uso de indacaterol 150 y también @
con indacaterol 300 en comparacién con tiotropio, aunque S

en el dltimo caso las diferencias no fueron significativa§’

al final del seguimiento. La probabilidad de obtener q‘ha
mejoria clinicamente significativa (una reduccién as
puntuaciones > 4 puntos) fue en torno al 40-50% smﬁérior
con indacaterol 150122123, {é’

Q

Uso de medicacion de rescate @E}Q)

Igualmente, el uso de medicacion de re ate necesitada Calidad muy
disminuy6 en mayor medida en el grupp que recibi6 in- baja
dacaterol 150 y 300 frente a tiotropio; o pacientes en tra-

tamiento con indacaterol redujeronge media entre 0,5 y

0,6 inhalaciones diarias mas que coir tiotropio, aunque los

resultados solo fueron estadistic4tente significativos con

indacaterol 300'221%3, ‘Zg)

¥
Y

Eventos adversos Q
@

La incidencia de eventog}dversos fue similar para ambos Calidad muy

farmacos. La mayorfadd€ estos fueron leves y moderados, baja
encontrandose entret%s mas frecuentes la tos. Los eventos
adversos graves téﬁbién fueron similares; se observaron

en una proporci@ del 77% para indacaterol 300, del 8,4%

para indacateral 150 y 8,2% para tiotropio durante 26 se-
manas de se&imiento. Se registraron sélo 6 muertes en

total en losZestudios, ninguna de ellas relacionada con la
medicacién'*12,

&
$

5 , L
4615’2 Evaluaciones econdmicas
U
N
Q%n un estudio de coste efectividad se comparan diferentes tratamientos para

\z@la EPOC en el sistema sanitario espafiol para un horizonte de cinco afios. Se-
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glin este estudio, el tiotropio resultaria mas coste efectivo que el salmeter d
y que el ipratropio tanto desde la perspectiva del Sistema Nacional de Sa-
lud como desde una perspectiva social. El tiotropio resulta coste efecti¥o en
todos los escenarios propuestos para el umbral de 20.000 euros porGALY;
sin embargo, aunque el tiotropio se muestre como la mejor alterfativa, la
incertidumbre acerca de este resultado es elevada, puesto que en‘el analisis
de sensibilidad probabilistico, para la disponibilidad a pagar 26.000 euros
por QALY, es la mejor opcién con una probabilidad del 50% (por lo cual
existe otro 50% de posibilidades de que no lo sea)!*. Una ble limitacién
de esta evaluacion radica en que el modelo incorpora diferencias en la pro-
gresion de la EPOC asociadas a tratamiento, determin@ por el FEV1y las
exacerbaciones, lo cual puede no ser del todo apropiado>'®. Por otro lado,
los costes incluidos en la evaluaciéon podrian no refigjar los costes actuales
de los tratamientos, dado que en el estudio se mazijan los precios del 2005,
aunque tras comprobar los precios presentes es fauy posible que sean equi-
parables. Finalmente cabe afiadir que las investigaciones publicadas poste-
riormente a este estudio'® es probable que favorecieran la superioridad del
tiotropio frente al salmeterol si se incorpdréasen al modelo.

Otros estudios econémicos en e]'E:(Dontexto de otros paises también
concluyen que el tiotropio es la altgfnativa mas coste efectiva frente a
otros broncodilatadores; no obstan%, los resultados de estos estudios no
son completamente aplicables a siliestro pais dadas las diferencias tanto en
el coste de los farmacos como eit los costes del tratamiento de las exacer-
baciones!®1%8, \\0

Q9

Mas recientemente sc@a publicado un estudio en el que se analiza
el coste utilidad en Alemhia de diferentes broncodilatadores incluyendo
indacaterol, tiotropio yé)lmeterol. Segtin este estudio, el indacaterol 150 pg
es la alternativa dominante frente a otros tratamientos'?’. Sin embargo, los
estudios de eficaciacgn los que se basa el modelo son de pequefio tamafio y
baja calidad metd@l()gica y la superioridad clinica del indacaterol frente al
tiotropio no estd,clara en dichos estudios. Por otro lado, el precio del indaca-
terol tarnbiénb@ nuestro pais es inferior al del tiotropio.

&

4.1 .S.bo@alores y preferencias de los pacientes

N
En ~§ﬁo 2007 se publicé un estudio acerca de la persistencia en el trata-
migato con broncodilatadores prescritos por primera vez a pacientes con
EPOC en Holanda. Con el fin de valorar qué tratamientos seguian mante-
cniéndose al cabo de un afio se revisé una amplia base de datos que recoge
\Z@tanto los farmacos dispensados de las farmacias en la comunidad como los
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registros de las altas hospitalarias. Se observé que el 37% de los pacient ¢
que habian iniciado un tratamiento con tiotropio, mantenian dicho trata-
miento al cabo de un afio, en comparacién con el 13% a los que se les Eng’bia
prescrito otros beta adrenérgicos de larga duracion (salmeterol/forméterol).
Los autores lanzan la hipotesis de que la baja adherencia de los gacientes
al tratamiento prescrito puede ser la principal causa de discontinacion del
mismo y por lo tanto de las diferencias observadas'®. Sin e rgo, la ad-
herencia al tratamiento es un factor complejo que no sélo refieja las prefe-
rencias de los pacientes por un determinado farmaco. Aunpgu se ha puesto
de manifiesto que la reduccién del nimero diario de dosisse asocia con un
incremento de la adherencia al tratamiento en enfermedades crénicas, otros

factores sociodemograficos, psicoldgicos o el propio esfado de salud del pa-
ciente, también influyen en la adherencia al tratamigito'".

Recientemente se ha publicado un ECA %?‘{Qrto y cruzado en el que
se comparaban las preferencias de 82 pacientes,acerca del uso de una dosis
diaria de dos inhaladores: indacaterol Breezhaler y tiotropio HandiHaler.
Tras siete dias de entrenamiento en el usq‘\%)e dichos inhaladores las pun-
tuaciones sobre el correcto uso de los inh&ladores alcanzaron el 93,5% para
BreezHaler y 94,4% para HandiHaler.&)@n 61% de los pacientes preferian
el BreezHaler como inhalador de uso ario frente a un 31% que preferia el
HandiHaler. Algunos de los motivos}%‘or los que los pacientes prefirieron el
BreezHaler fueron mayor facilidgl@ara abrir el capuchén y la boquilla, para
cerrar la boquilla una vez insertada la cdpsula y para sujetar el inhalador'®.
Este ECA incluye datos sobre @150 de los inhaladores, no sobre la eficacia de
los formacos. Y

Q
R

4.1.4. Uso de brgncodilatadores de accion mantenida
segun fenotipo.&”

o
Los estudios inclt&tgos en esta revisioén no incorporan anélisis de eficacia se-
gun los fenotipes considerados en esta guia. Uno de los estudios en el que
se compara el@iesgo de exacerbaciones en pacientes tratados con tiotropio
o salmeteral,incluye Unicamente pacientes que han sufrido al menos una
exacerbaciéh tratada con glucocorticoides sistémicos o antibidticos o ha re-
querido gospitalizacién'. Aunque en la definicién de fenotipo agudizador
no coicide exactamente con este criterio de inclusion, es razonable pensar
que ia considerable proporcién de los pacientes incluidos pudieran ser cla-
siigados dentro de este fenotipo.

U . . o
“S" Por otro lado, todos los estudios excluyen a pacientes asméticos, uno de
q,qos criterios mayores para el diagndstico del fenotipo mixto, con lo cual, al-
gunos pacientes con este fenotipo no estarian contemplados en los estudios.
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Calidad global
de la evidencia
moderada

Calidad global
de la evidencia
baja

Calidad global

9
El efecto broncodilatador del tiotropio es algo superig® al

del formoterol/salmeterol, aunque clinicamente la\ ife-
rencias resulten poco relevantes''2.
El tiotropio, en aquellos pacientes que han sufridd al me-
nos una exacerbacién que ha requerido hospitafizacion y/o
tratamiento con glucocorticoides sistémicosq;?fo antibioti-
cos durante el afio anterior, reduce de maneza significativa
el riesgo de sufrir ingresos hospitalariosggacionados con
la EPOC, exacerbaciones que requierati tratamiento con
glucocorticoides sistémicos y/o antibidticos e incrementa
el tiempo que transcurre hasta la primera exacerbacion, en
comparacién con salmeter01“2~“3\(§)
La disnea, el estado de salud g@%leral y el uso de medica-
cién de rescate es similar ent@’ los pacientes tratados con
tiotropio y salmeterol*', @
El riesgo de padecer squédad de boca es mayor en los
tratamientos con tiotropio que con salmeterol''2.
La probabilidad de aéﬁndonar el tratamiento a causa de
los efectos adversasves mayor en los pacientes tratados
con salmeterol en-comparacién con aquellos tratados con
tiotropio!!114, (}o
El efecto brpékodilatador del indacaterol parece supe-
rior al de GB}OS beta adrenérgicos de accién prolonga-
dall6-120.
No exist@ evidencia suficiente para determinar la supe-
riorid@’del indacaterol frente a otros beta adrenérgicos
de a;r%’a duracion con respecto a la mejoria de la disnea,
calidad de vida y reduccién del uso de medicacion de res-
6116-120_

Ta eficacia broncodilatadora del indacaterol es al menos

de la evidencig, “jgual a la del tiotropio'-'?,

muy baja
0y
S

O

3
N

N

9

9
S
$
<
O
<

El indacaterol puede mejorar las puntuaciones obteni-
das mediante el TDI en comparacién con tiotropio e in-
crementa la probabilidad de obtener una mejoria clinica
significativa referente a la disnea, si bien no hay suficiente
evidencia como para confirmar estos resultados!?*!%.

El riesgo de sufrir al menos una exacerbacién es similar
con indacaterol y tiotropio!?>1,

El indacaterol podria mejorar el estado general de salud
de los pacientes con EPOC, medido mediante la escala

GPC PARA EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) 51

S§

PN
&
N
@
N
S
0



S

N
&
N
4
&

SGRAQ, en mayor medida que el tiotropio, incrementandg(b

la probabilidad de obtener una mejoria clinica signiﬁC@(ﬁ-
va, aunque la evidencia es escasa'?>!%. N
Los tratamientos con indacaterol reducen la neéts)idad
de usar medicacién de rescate en mayor medi(@ que el
tratamiento con tiotropio, no obstante las diterencias
solo alcanzan la significacién estadistica conzindacaterol
300122.123. %2

La incidencia de efectos adversos entre ébs tratamientos
con indacaterol y tiotropio son similareg? H123,

S

Recomendaciones 104

- O

Buena practica
clinica

N
En pacientes con EPOC establergﬂ.le precisen un bronco-
dilatador de accién mantenid& én monoterapia se sugie-
re basar la eleccidn final de]t&oncodilatador en criterios
como las preferencias dedos pacientes individuales, la
respuesta individual al féﬁiaco y/o aspectos econdmicos.

Débil

En pacientes con EPQ& estable y que hayan sufrido al
menos una exacerba@én previa que ha requerido hospi-
talizacidon y/o tratard@iento con glucocorticoides sistémicos
y/o antibidticos durante el afio anterior y que precisen un
broncodilatad%czle acciéon mantenida en monoterapia, se
sugiere el usqo‘@e tiotropio frente a salmeterol.

Recomendacion
para la
investigacion

Se recomienda realizar ensayos clinicos controlados y
aleatorizados para evaluar la eficacia y seguridad del in-
dacaterd? frente al tiotropio en pacientes con EPOC en
fase esfable que requieren broncodilatadores de accién
m nida en monoterapia, dado que la evidencia identi-

ficada es insuficiente para recomendar uno frente a otro.

O

<

v

o
4.2. Ter(oa%ia combinada (LABA/CI) frente a la
doble térapia broncodilatadora (LAMA+LABA)

o

Las gvﬁhs actuales acerca del manejo de la EPOC recomiendan la prescrip-

.z

ciénciie combinaciones de tratamientos inhalados cuando la monoterapia
bréncodilatadora es insuficiente para controlar los sintomas de la enferme-
dad. Las posibles combinaciones de tratamientos incluyen la terapia combi-
(§1ada, lo que implica la combinacién de broncodilatadores de larga duracion
junto con corticoides inhalados (LAMA/CI o LABA/CI) o la doble terapia
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broncodilatadora, es decir, combinacién de dos tipos de broncodilatad
res de accion prolongada (LAMA/LABA). La mayor parte de las guias®e
centran en la recomendacion de la combinacion de broncodilatadorei\ eta
adrenérgicos de larga duracién y corticoides inhalados; sin embargaZho se
hace, en las mismas, comparacién directa de esta intervencion ?te ala

combinacién de LAMA y corticoides inhalados o frente a la doble terapia
broncodilatadora (LAMA/LABA)>!1%:109, 5_)\@
o
AN
. . . <4
4.2.1. Calidad de la evidencia: $
O

Hemos identificado un tinico ECA en el que s¢ {mpara la administra-
cién de dos broncodilatadores de accién prolongad‘a\\ frente a la administra-
cién de un broncodilatador beta adrenérgico de ageidén prolongada junto con
corticoides inhalados. En este ECA, 605 paciegz;:s diagnosticados de EPOC
moderada/grave fueron aleatorizados a recibj;b na combinacién de dos bron-
codilatadores (tiotropio y formoterol) o bieniina combinacién de broncodila-
tador mas corticoides (salmeterol/ﬂuticas% ) durante seis semanas'*®,

x$

(g)

Broncodilatacion gb

Los resultados de las espirometri@(\al final del tratamiento, Calidad baja
muestran un FEV1 medido varias veces durante 12 horas

generalmente superior en el8rupo que recibié tiotropio

mas formoterol. La diferepsta media del AUC del FEV1

durante 12 horas fue de Z&ml (IC 95%: 34 a 122 ml) y del

pico del FEV1 fue de 1{? ml (IC 95%:55 a 150 ml) a favor

en ambos casos de lab(gz)ble terapia broncodilatadora'®.

(%)
Uso de medicaci@de rescate
o

El uso de medicacion de rescate fue similar en ambos gru- ~ Calidad baja
pos'®. o4
@
Eventos édversos
La apaticion de eventos adversos fue similar en ambos Calidad baja
gru@s. Un 28,5% de aquellos que recibieron doble terapia
b@codilatadora y un 278% de aquellos que recibieron
\ﬁgapia combinada sufrieron al menos un efecto adverso.
(§Seis pacientes de cada grupo sufrié un efecto adverso gra-
2> ve y un paciente de cada uno de los grupos fallecio!®.
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Este estudio presenta limitaciones importantes. En primer lugar &
duracién del estudio es insuficiente para valorar tanto la eficacia comgda
seguridad de cada uno de las dos combinaciones de tratamiento. Porotro
lado, en este estudio se incluyen pacientes con EPOC moderada, con¥ cual
la muestra puede no ser representativa de la poblacioén a la que s€ aplica-
rian los tratamientos valorados. Los criterios de seleccion del estudio con-
templan la inclusion de aquellos pacientes con FEV1tras bro@dilataci(’)n
<80% del predicho, FEV1/CVF< 70% en la primera visita y FEV1predosis
< 65% del predicho en la segunda visita. Finalmente la faht?de resultados
clinicos y el informe solamente de resultados de espirog{éﬁas, impiden va-
lorar adecuadamente, basdndose en este estudio, cuatﬁ% las dos opciones
es mds adecuada para los pacientes con EPOC no Qpntrolados mediante

monoterapia. \\
O
Y
: Q
Exacerbaciones
g

Posteriormente a este estudio se publican. «hﬁs metandli- Calidad baja
sis!3*13 que comparan entre otros aspect%%edlante una
técnica conocida como “network metanglisis’) la eficacia
de la terapia combinada frente a la dfble terapia bron-
codilatadora a la hora de reducir la frecuencia de exa-
cerbaciones en los pacientes con qé]?’OC. En el primero
de ellos se ofrecen multiples coryparaciones de posibles
tratamientos en pacientes COQ@POC incluyendo la com-
paracion de LABA+CI frentg\\a LAMA+LABA'. El se-
gundo de los metanalisis, @Hmue destinado a evaluar la
eficacia del roflumilast, tZnbién contempla la compara-
ciéon de LABA+CI frelgé a LAMA+LABA'™. La técnica
de “network metan4li§is” pretende determinar la eficacia
de un farmaco frente a otro aunque no existan estudios
que establezcan @nparamones directas entre los dos far-
macos en cuesfién'®.
En el “network metanadlisis” de Mills 2011, basado en
comparacubg s indirectas, no se demuestran diferencias
significativés entre LABA+CIl y LAMA+LABA en cuan-
to a la frecuencia de exacerbaciones anuales cuando se
administran a pacientes con EPOC moderada, grave o
muy grave: RR de LABA + CI versus LAMA+LABA
8: IC 95%:0,61 a 1,24'%.
,gﬁ la misma linea, el “network metanalisis” de Riemsma
2011, basdndose de nuevo en comparaciones indirectas,
Z~" tampoco encuentra diferencias significativas entre ambas
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intervenciones en cuanto a la frecuencia de exacerbacio- S
nes anuales, en aquellos pacientes con EPOC y FEV1 @
postbroncodilatacion < 65% del normal: razén de tasas N
de LAMA+LABA versus LABA+CI=1,22; Intervalo de b\Q)
credibilidad (ICr) del 95%:0,92 a 1,581, QQ)Q

4.2.2. Evaluaciones econdmicas

No hemos identificado evaluaciones econdémicas en las gie se compare el
coste/efectividad de las intervenciones estudiadas, tera ia combinada frente
a doble terapia broncodilatadora. En el estudio de Rigmsma, se presenta un
analisis coste/efectividad enfocado al roflumilast. %’este estudio, tanto la
combinacién LABA + CI como LAMA+LABA '{bo incluyen como alterna-
tivas en el tratamiento de aquellos pacientes ¢4 EPOC grave que toleran
los corticoides. Aunque dichas intervenciones:iio se comparan entre si, los
datos brutos sugieren que ambas intervencghes son similares en términos
de coste/efectividad'. Q)

@
&
4.2.3. Valoresy prefereno@qé de los pacientes

D) Q
No se identificaron estudios que @nsideren los valores y preferencias de los

pacientes. Q(D

™~
N)
4.2.4. Uso LABA@T o LAMA/CI frente a LAMA+LABA

p . <
segun fenotipo 5
¥
No se identifico ni@ﬁn estudio que evalde los efectos de la administracion
de la terapia con;%?inada frente a doble terapia broncodilatadora en los pa-
cientes con EP@C segtin los fenotipos considerados en esta guia.
Q
<}
Calidad glquzl de la evidencia

Calidadglobal  Segtin los resultados de un ECA, las espirometrias al final
de |al\ dencia del tratamiento muestran un FEV1 medido varias veces
bajac? durante 12 horas generalmente superior en el grupo que
Qo, recibid tiotropio mds formoterol frente a salmeterol/fluti-

\,\(b casona, con una diferencia media del AUC del FEV1 du-

Q rante 12 horas de 78 m1 (IC 95%: 34 a 122 ml) y del pico del
\2{0 VEF1 de 103 ml (IC 95%: 55 a 150 ml) a las seis semanas
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de tratamiento. Este estudio presenta limitaciones imporsy
tantes (duracién insuficiente, muestra quiza no represgii-
tativa de la poblacién diana de cada uno de los tratamien-
tos) para valorar tanto la eficacia como la segurida@;%e las
intervenciones'®.
Basdndose en comparaciones indirectas, d%Qnetwork
metanalisis” no detectaron diferencias en @aanto a la
frecuencia de exacerbaciones anuales entig los pacien-
tes tratados con LAMA+LABA y lq%aque recibieron
LABA+CI(134;135) \\G

O

.\cSD

\:
s . . J 4, -
Recomendacion | Se recomienda realizar ensay@ clinicos controlados y

para |§ 3 aleatorizados para evaluar 1a%ficacia y seguridad de la
investigacion | terapia combinada (LAMA&I o LABA/CI) frente a la
doble terapia broncodilatgdora (LAMA+LABA) en pa-
cientes con EPOC en fa5¢ estable, dado que la evidencia
identificada es insufici¢ginite para recomendar una de estas
opciones frente a la Qf?a.
S
5

oy ., N .

4.3. Utilizacion delogoﬂumllast en lugar de los

corticoides inhalados como terapia adicional
al tratamiento d@Qmantenimiento con

broncodﬂatad@@r@es en pacientes con EPOC
O

Los corticoides inh@lados (CI) se utilizan en pacientes con EPOC en fase
estable grave o I}%ﬂ‘y grave (FEV1 postbroncodilatador < 50% del normal)
que sufren freczentes exacerbaciones, en combinacién con farmacos beta-2
agonistas de @cién larga o en combinacién con anticolinérgicos de accién
larga y betas2-agonistas de accion larga®. No obstante, el tratamiento a lar-
go plazo CI podria asociarse con un mayor riesgo de eventos adversos,
como l%geumonia, cataratas o glaucoma de dngulo abierto!**3,

Recomendaciones

T Roflumilast (RF) es un nuevo farmaco antiinflamatorio de adminis-
tracion oral cuyo mecanismo de accion se basa en la inhibicion selectiva de la
fq§fodiesterasa 4 (FDE4), isoenzima implicada en los procesos inflamatorios
del EPOC. La Agencia Europea de Medicamentos autorizé el RF para el tra-

q)qamiento de mantenimiento de la EPOC grave o muy grave (FEV1 postbron-
codilatador < 50% del normal) asociada a bronquitis crénica en pacientes
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adultos con un historial de exacerbaciones frecuentes, no como tratamien &
Unico, sino empleado como tratamiento adicional al uso de broncodilatado-
res!t, No estd indicado en el resto de pacientes con EPOC ni en pacient@%on
asma o con déficit de alfa-1 antitripsina. Tampoco estd indicado co edi-
cacion de rescate para aliviar el broncoespasmo agudo. Consecueniemente,
el RF también estd autorizado en Espafia bajo estas indicaciones. 8in embar-
go, el National Institute for Health and Clinical Excellence (NI ) de Reino
Unido publicé en enero de 2012 un informe de evaluacién e tecnologias
sanitarias en el que recomienda utilizar el RF en la misma }g icacién que la
citada por la Agencia Europea pero sélo en un contexto det¥nvestigacion. De
hecho, el informe concluye que se necesita generar evidencia de alta calidad
sobre los efectos de afiadir RF a la terapia LAMA+L§)I;A/CI (o ala tera-
pia LAMA+LABA en aquellos pacientes que no toléren los CI). El informe
también sugiere investigar los efectos del RF frenr&qgé la teofilina en aquellos
pacientes en los que la teofilina esté indicada .2
<
s}
. . . Q2
4.3.1. Calidad de la evidencia:;
g
No se ha identificado ningtn estudio @’e evalie de forma Calidad baja
directa la eficacia o seguridad del R@rente alos CI en los
pacientes con EPOC, lo cual no tiene porqué implicar la evi-
dencia de ausencia de efecto. Ta'@?)oco se han identificado
estudios en curso que traten de @Eponder a esta pregunta.
Se han identificado dos metanalisis'™13s que evalian me-
diante una técnica conocida como “network metanalisis”
la eficacia relativa del Ri<frente a CI para reducir la fre-
cuencia de exacerbacich)es en los pacientes con EPOC. El
“network metanélis'gi pretende determinar la eficacia de
un farmaco frente @ otro aunque no existan estudios que
establezcan comipyaraciones directas entre los dos farma-
cos en cuestions”.
El “network@etanélisis” de Riemsma forma parte del in-
forme sobre el RF publicado por el NICE™. Basandose
en compgraciones indirectas, el estudio de Riemsma su-
giere la administracién de RF en pacientes con EPOC
grave,\lb muy grave (FEV1 postbroncodilatador < 50% del
nor@al) no demostré diferencias con los CI en cuanto a
laqcﬂ‘ecuencia de exacerbaciones anuales: razén de tasas
,ég CI versus RF=0,98; Intervalo de credibilidad (ICr) del
$95%: 0,85 a 1,13; y razén de tasas de LABA+RF versus
2~ LABA+CI=1,11; ICr 95%: 0,95 a 1,28.
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El “network metandlisis” de Mills, basado también en S
comparaciones indirectas y publicado previamente al an- o
terior, tampoco demostré diferencias entre el RF y los CI N
en cuanto a la frecuencia de exacerbaciones anuales en pa- b\Q)
cientes con EPOC moderada, grave o muy grave (incluy6 Q)Q
pacientes con FEV1 postbroncodilatador < 90% del nor- 'fZ)Q

mal): razén de tasas de CI versus RF=0,94;1Cr: 0,76 a 1,15; &}

y razoén de tasas de CI+LABA versus RF+LABA=1,05; %

ICr: 0,75 a 1,43.

O
4.3.2. Evaluaciones econémicas  .<"
WO
Se identificaron dos andlisis de coste-efectividackﬁ;,-bl RF?+40, Riemsma 2011
presenta un andlisis de coste-efectividad del basado en comparaciones
indirectas (partiendo de un andlisis critico d@l estudio de coste-efectividad
realizado por Merck 2011). En términos rales con respecto a la compa-
racion RF versus CI, los estudios de Riepsma 2011 y Merck 2011 sugieren
que las opciones de tratamiento del Egbc mas eficientes incluirian el em-
pleo de CI y no contemplan el empg%) del RF sin incluir la administracién
de CIL o

&
>
S

4.3.3. Valoresy pre@encias de los pacientes

No se identificaron estucg)bs que consideren los valores y preferencias de los
pacientes. OS)
¥
OQ)
4.3.4. Balarige entre beneficios, riesgos e inconvenien-

tes asoci@’bs a la intervencion

%)
La consideffcion de la evidencia disponible es insuficiente para concluir que
existe un-beneficio neto asociado al empleo de RF como alternativa a los CI.
$
O . .
4(§§f.5. Uso del RF frente a Cl segun fenotipo

S
S
{No se identificé ningtn estudio que evalde los efectos del RF frente a los CI
2" en los pacientes con EPOC segtin los fenotipos considerados en esta guia.
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Calidad global de la evidencia S

9
Calidad global  No se ha identificado ningtin estudio que evalie de fefina

de la evidencia directa la eficacia o seguridad del RF frente a los CI @% los
baja pacientes con EPOC, lo cual no tiene porqué im@car la
evidencia de la ausencia de efecto. Por ello, nos¢ ha po-
dido determinar si la sustitucién de los CI pg’RF como
terapia adicional al tratamiento de mantegtiento con
broncodilatadores es una opcioén de tratamiiento eficaz y

segura en los pacientes con EPOC. .\O(D

Basandose en comparaciones indir 'chs, dos “network
metandlisis”!**13 no detectaron difegencias en cuanto a la
frecuencia de exacerbaciones anugi¢s entre los pacientes
tratados con RF y los que recibi¢ron CI. Por otra parte, en
relacién al coste-efectividad dél RF frente a CI, dos tra-
bajos sugieren que las opcioi@gé de tratamiento del EPOC
mads eficientes no contempl@n el empleo del RF sin incluir
la administracion de CI{#™.
d
Recomendaciones &

Q
Recomendacion | En pacientes con EPOC en fase estable en tratamiento de

para |f_=1 . mantenimiento.€on broncodilatadores, la terapia adicio-
investigacion | na] con roflumitast,como alternativa a la terapia adicional
con corticoides inhalados, s6lo debe utilizarse en un con-
texto de ipyestigacion.
<
Ny
¥
PL) . .
4.4. Mucoliti¢os en el tratamiento de manteni-
miento de [&’EPOC

0

La EPOC pueé?cursar con hipersecrecion mucosa excesiva o espesa. Los mu-
coliticos son farmacos que reducen la viscosidad del esputo, por lo que pue-
den facilitasu expectoracion. Algunos mucoliticos, como la N-acetilcisteina
(NAC), presentan, ademds, un efecto antioxidante que podria ser ttil en los
pacient&s con EPOC!®, Debido a estas propiedades, el tratamiento de mante-
nimiefto con NAC o carbocisteina podria ser beneficioso en la fase estable de
los gacientes con EPOC, principalmente debido a su potencial capacidad para
g inuir la sintomatologia asociada y prevenir las exacerbaciones.

(§ En la actualidad existen grandes diferencias entre paises en cuanto a
L la prescripcion de mucoliticos para el tratamiento de mantenimiento de la

GPC PARA EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) 59



S
S
&
N
4
&

EPOC. Asi, por ejemplo, en paises como el Reino Unido, los mucoliticos 5@
usan con poca frecuencia porque se piensa que no son efectivos!®. Q)fo

o
6@0
4.4.1. N-acetilcisteina <§’Q

Y
4.41.1. Calidad de la evidencia: @o’

Se identificé cinco revisiones sistematicas sobre los eff;c@s de los muco-
liticos en pacientes con EPOC"1% Tras la evaluacién‘\@ la calidad de las
mismas, decidimos actualizar la revisién sistematica Cochrane'®?, que eva-
luaba los efectos de los mucoliticos orales en adult&s con EPOC en fase
estable o bronquitis crénica (excluyo los estudios don pacientes asmaticos,
con fibrosis quistica, o con menos de 2 meses dgseguimiento). Dicha revi-
sion identificé un total de 28 ECAs, de los cuades 14 evaluaban los efectos
de la NAC. Actualizamos la bisqueda de dicha revision hasta enero de
2012, lo que permitié identificar dos E&?} adicionales sobre la eficacia
de la NAC en pacientes con EPOC? "4 Finalmente, combinamos los
resultados de los ECA mediante un anélisis cuando lo consideramos
adecuado y posible. Q)Q)

Se identificé un total de 16 ensayos clinicos controlados y aleatorizados
(ECA)"71%2 que evaluian los efectos de 1a NAC frente a placebo en pacientes
con EPOC o bronquitis crénic@q?Todos los ECA son disefios paralelos ex-
cepto uno'®, que presenta uncdisefio cruzado. Todos los ECA identificados
incluyeron pacientes no hospitalizados diagnosticados de bronquitis crénica
(10 ECAs) o EPOC en fa$e estable (6 ECAs) en tratamiento de manteni-
miento con NAC oral (é@() a 1200 mg diarios). La duracién del tratamiento y
el seguimiento de los.pacientes fueron, en general, cortos, y abarcaron desde
las 3 semanas a losctres afios (medianas de 6 meses). S6lo en dos estudios
147154 12 duracion dtq?tratamiento y del seguimiento fueron superiores a 1 afio
(concretament@o?aﬁos).

A conti@?dacién se resume la calidad de la evidencia del tratamien-
to de mant&nimiento con NAC comparada con placebo en pacientes con
EPOC enase estable, en funcién de las variables criticas o importantes

seleccigtradas.
&

a Ad&és, la actualizacién de la revision Cochrane permitié identificar otro ECA# pre-
sentado en forma de pdster en un congreso, que evaluaba los efectos de la NAC frente a
#ebo en 42 pacientes con EPOC en estadio GOLD 3 o 4 con hipersecrecién bronquial
ospitalizados por exacerbacion del EPOC. Se decidié no considerar este estudio dado
\Z@que no permitia evaluar los efectos de la NAC como tratamiento de mantenimiento en la
fase estable de de la EPOC.
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Exacerbaciones: niimero de exacerbaciones por paciente S
9

Segtin nuestro metanalisis (13 ECAs?, 2.796 participantes ~Calidad m{fy
. . - ; N
en total, mediana de seguimiento de 6 meses), los pacien- baja . @
tes tratados con NAC presentaron por término medio S
0,05 exacerbaciones menos por paciente y mes, siendo las
diferencias estadisticamente significativas (diferencia de = «7
medias=-0,05; 1C 95%:-0,06 a -0,04) y su magnitud clinica- QJ%
mente relevante. Sin embargo, los estudios presentaron un S
alto riesgo de sesgo y se detectd una alta heterogeneidad
estadistica en los resultados, lo cual disminuye la conﬁ@la
en los mismos. >
El estudio BRONCHUS™ (523 pacientes aleatorizidos),
incluido en nuestro metanalisis, no detectd difer@cias es-
tadisticamente significativas entre los sujetos tritados con
NAC y los que recibieron placebo en cuantot% la tasa de
exacerbaciones anuales. No obstante, segt Sin andlisis de
subgrupos con los 155 pacientes que no estagban siendo tra-
tados con corticoides inhalados (CI), la taga de exacerbacio-
nes fue menor en los tratados con NAéO(O,% exacerbacio-
nes/paciente-afio; Desviacion tipica @T):l,%) que en los
que recibieron placebo (1,29 exacerbaciones/paciente-aiio;
DT=1,46), siendo estas diferengias estadisticamente sig-
nificativas (cociente de riesgo \65;279; IC 95%: 0,631 a 0,989;
P=0,040). Por tanto, este analisis de subgrupos sugiere que
la NAC podria reducir el riesgo de exacerbaciones en pa-
cientes que no estin recibiéndo CI.
No obstante, los resultados de un reciente ensayo clinico',
identificado en la actu@lizacion de la revision Cochrane y no
incluido en nuestrozmetanalisis (debido a la falta de infor-
macién esencial para metanalizar los datos), no permiten
confirmar este;hecho. Dicho estudio presentd tres ramas
(NAC sin CL@&luticasona; y Placebo), y considerd 192 par-
ticipantes en, la comparacion NAC versus placebo (el 46%
de ellos g@sentaban EPOC con obstruccién moderada y
el 18%_&POC con obstruccion grave, segin la clasificacion
GOLR). El ensayo clinico, de tres afios de seguimiento y un
altocﬁesgo de sesgo debido a una alta magnitud de las pérdi-
dq&-’no detect6 diferencias estadisticamente significativas en
\,}fb
S . _— .
‘Z\(b: 14Ezn)sayos clinicos que evalian los efectos de la NAC identificados por la revision Cochrane
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cuanto al nimero de exacerbaciones/paciente-afio entre los S
pacientes tratados con NAC sin Cl y los que recibieron pla- Q)(O
cebo (Razoén de tasas (RT) NAC vs Placebo=1,35; IC 95%: N
no descrito; p=0,054). b\Q)
<
<
Exacerbaciones: proporcion de pacientes sin ninguna exacerbacfbn durante
el estudio QO
AN

Seglin nuestro metanalisis (13 ECAs?, 2206 participante@(b Calidad muy
en total, con una mediana de seguimiento de 6 meses), baja
en los pacientes tratados con NAC se observd un i%éis);—
mento del 42% en la proporcion de pacientes sin n'{ﬁguna
exacerbacion durante el estudio. Estas diferencia@cfueron
estadisticamente significativas y clinicamente Qélevantes
(RR=1,42; IC 95%: 1,29 a 1,56), ya que, supQﬁiendo que
el 36% de los pacientes sin mucolitico nopresente nin-
guna exacerbacion durante el periodo d@tudio, un RR
de 1,42 implicaria que se requeriria adpinistrar NAC a 7
pacientes para conseguir que uno est@”-ﬁbre de exacerba-
ciones durante una mediana de 6 m%@s (IC95% del NNT:
6 a 10 pacientes). S
&
Frecuencia de hospitalizacionﬁ\q‘})
Segtin un ECA®* (523 parti&%antes, 3 afos de seguimien- Calidad muy
to), no se detectaron difer@t%ias estadisticamente significa- baja
tivas (valor p no descrite) en cuanto a la frecuencia de hos-
pitalizaciones (OR 0,78 IC 95%: 0,52 a 1,18). Dicho ECA
presento un alto riesgo de sesgo debido a una alta magnitud
de las pérdidas. A(@?nés, no esta claro si se realiz6 un encu-
44
brimiento adecu@o de la secuencia de asignacion.
Otro ECA™ t{{thbién evalué los efectos de la NAC frente
a placebo sobre la frecuencia de hospitalizaciones. Sin em-
bargo, susy&sultados no han sido considerados ya que los
datos présentaban errores.
S
Calidgad de vida
<

D@og ECAs™#5* (715 participantes en total; 3 anos de Calidad baja
guimiento) evaluaron los efectos de la NAC frente
<

o
\Z\ 2 12 de los ECAs proceden de la RS Cochrane(142) y uno de la actualizacion (147).
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a placebo sobre la calidad de vida relacionada con la sa- S
lud (CVRS). La CVRS se midi6 con tres cuestionarios: 1) Q)(O
Cuestionario respiratorio St. George (CRSG), disefiado IS
para cuantificar el impacto de la enfermedad de las vias b\Q)
aéreas respiratorias en el estado de salud y el bienestar Q)Q
percibido por los pacientes respiratorios (escala de 1 a W~
100, a menor puntuacién mayor calidad de vida. 2) Euro-
gol-5D (EQ-5D): instrumento genérico de medicién de la
CVRS (escala de 0 a 1, a mayor puntuaciéon mejor calidqcb‘b
de vida. 3) Cuestionario de la Enfermedad Respiratox\f(i
Croénica (CRQ): CVRS del paciente con EPOC (e@a
modificada de Likert, valores de 1 a 7 a mayor puntydeion
mejor CVRS). No obstante, ninguno de los ECA@etec-
t6 diferencias estadisticamente significativas e&‘gﬁanto a
cambios en la CVRS. @

s}

) o Y

Sintomas respiratorios N

O

Segun un ECA (192 participantes, 3 s de seguimien- Calidad muy
to), no se detectaron diferencias est&listicamente signi- baja
ficativas entre los pacientes tratadag) con NAC y los que
recibieron placebo en cuanto a lagntensidad de los sinto-

mas respiratorios (tos y produgoién de flemas) medidos

con el cuestionario “Quality Q‘{Jﬁe for respiratory illness”
(QoLRIQ). Dicho estudio @senté un alto riesgo de ses-

go debido a una alta magnitud de las pérdidas. Los inves-
tigadores del estudio m&}[cionaron que las diferencias en

la puntuacién de los s@omas no fueron estadisticamente
significativas, si bienﬁdlchas diferencias no aparecen cuan-

tificadas. ) Qof/)
o
Tolerancia al <?}’ércicio

Segtin un ‘E‘ui}bAl“8 (24 participantes, 3 meses de seguimien- Calidad muy
to), la duracién media del ejercicio fue 22 segundos mayor baja
en losgacientes tratados con NAC que en los que reci-
biero@plaoebo, siendo estas diferencias estadisticamente
sigr@cativas (p<0,001), aunque clinicamente no relevan-
te@ose consider6 que dicho estudio tiene un alto riesgo de
\.g@sgo debido a que no presenta informacién para poder

Cvalorar ninguno de los dominios (excepto uno) propuestos

\Z‘ por la herramienta de la Colaboracion Cochrane.
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Mortalidad por cualquier causa 53}

Nuestro metanalisis (4 ECA, 1005 participantes en total; Calidad n&@

rango de seguimiento de 3 semanas a 3 afios; mediana de baja @
6 meses) 3461 evalud los efectos de la NAC frente a Qb
placebo sobre la mortalidad por cualquier causa, pero no cg)
detecté diferencias estadisticamente significativas (OR= é’b
0,75; 1C 95%:0,34 a 1,65). 72
AN
&
Eventos adversos S
N

N
Nuestro metanalisis (8 ECA, 2.068 participantes en tgt’al, Calidad muy
rango de seguimiento de 3 semanas a 1 afio, mediag\@) de 6 baja
meses) no detectd diferencias estadisticamente ifica-
tivas en cuanto a la frecuencia de pacientes coQ*a menos
un evento adverso (OR=0,80; IC 95%: 0,63 a@,02). Ade-
mas, existié una alta heterogeneidad estadistica en dichos
. . N .
resultados, lo cual disminuye la conﬁanza@h los mismos.

A partir de la actualizacién de la revi§ién Cochrane se
identificaron otros dos ECAs que VaZ%raban los efectos
adversos asociados a la NAC per(t%’us resultados no se
incluyeron en el metanalisis'**“4, Schermer 2009 sélo pre-
sent6 informacion sobre las retiradas de pacientes asocia-
das a eventos adversos (4 pa@gntes en el grupo NAC y
otros 4 en el grupo control)\;}@m especificar su naturaleza.
En Stav 2009 no se cuantificé la presencia de efectos ad-
versos, s6lo se menciongque existieron molestias epigds-
tricas leves referidas p@} un reducido niimero de pacientes
en el grupo NAC. bQJ

1)
2O

4.4.1.2. Eval%féﬁones econdmicas

El estudio d&randjean141 basé su andlisis en los costes directos del trata-
miento conta NAC y el tratamiento de una exacerbacién aguda y los cos-

tes indirectos de las bajas por enfermedad. Dicho estudio concluye que el
tratami@to de mantenimiento con NAC oral durante el periodo otofial e
invernal es coste-efectivo frente a placebo, ya que reduce la frecuencia de
exagerbaciones (lo que conlleva una reduccién de las hospitalizaciones y
defconsumo de recursos) y reduce las bajas laborales, lo que implica un
descenso de los costes indirectos. No obstante, conviene recalcar que este
q;%studio considerd pacientes con bronquitis cronica (tos y produccion de es-
L puto regular), poblacion que no reflejaria de forma representativa al con-
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S
O
&
2
o
N
O
junto de los pacientes con EPOC. Ademads, el estudio de Grandjean sugi%@
que una reduccion de 0,6 exacerbaciones por paciente por un periodo“e
seis meses representaria el punto de corte para considerar el tratangg)nto
como coste-efectivo. Seglin nuestro metanalisis, hubo una reduccién:d 0,05
exacerbaciones por paciente y mes asociada al empleo de NAC, lo diuie equi-
valdria, asumiendo una frecuencia de exacerbaciones por paci€iite y mes
constante, una reduccion de 0,3 exacerbaciones por paciente %ﬁ% largo de
seis meses, lo que sugeriria que el tratamiento de mantenimiénto con NAC
de los enfermos con bronquitis crénica no alcanza el puntqﬁ corte sefiala-
do por Grandjean. Por todos estos motivos, los resultado%&é este estudio no

demuestran de manera clara que el tratamiento de ma imiento con NAC
sea coste-efectivo en el conjunto de los pacientes cono@ OC en fase estable.

El estudio BRONCUS"* plante6 como objetj\b\secundario determinar
el coste-utilidad de la NAC frente a placebo. E articulo, en el que se pu-
blican los resultados referentes a los objetivos principales del estudio y a otro
de los objetivos secundarios, la calidad de vi %, se menciona que el estudio
coste-utilidad se publicaria en otro articulo. s‘n embargo, a fecha de enero de

2012 no tenemos constancia de que dicho@g?ticulo se haya publicado.

&

QO
4.4.1.3. Valores y preferencias dgbos pacientes

No se ha identificado ningin esty@o que considere los valores y preferen-
cias de los pacientes y profesion@}:s sobre el tratamiento de mantenimiento
con NAC frente a placebo. No:gbstante, el hecho de que en los estudios iden-
tificados no se haya detectac@diferencias estadisticamente significativas en
la mayoria de las Variable%giticas para el paciente, como la calidad de vida
o la frecuencia de hospit@,\ﬁzaciones, sugiere que no se puede confiar en que
las preferencias de los‘pacientes apoyen este tratamiento. Por otra parte,
se deberia tener en ¢fénta que el tratamiento de mantenimiento con NAC
suele requerir, al na@los, una toma diaria, hecho que podria ir en contra de
las preferencias qf§los pacientes.

2

4.41.4, B%Q\Q)ce entre beneficios, riesgos e inconvenientes asociados
ala inter\é@lcién
Baséandg#os en todos estos factores, es posible concluir que la evidencia dispo-
nible (de calidad global muy baja y en su mayor parte referida al fenotipo agu-
dizador con bronquitis crénica) apunta a que el tratamiento de mantenimien-
tocon NAC podria prevenir las exacerbaciones en pacientes con EPOC en
fase estable y que no presenta riesgos relevantes asociados. No obstante, no se
qﬁ)uede afirmar que exista un claro beneficio neto asociado a este tratamiento,
dado que no se ha demostrado que la NAC influya en otras variables criticas
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(@)
o relevantes (frecuencia de hospitalizaciones, la calidad de vida, los sintom. &

respiratorios, la tolerancia al ejercicio o la mortalidad) o que sea coste-efe%?&fa
en el conjunto de los pacientes con EPOC. Por tanto, no se puede aﬁrm@que
exista un claro beneficio terapéutico neto asociado a la NAC como tragginien-

to de mantenimiento en la fase estable de los pacientes con EPOC. Q)Q

Q

g
4.4.1.5. Uso de la N-acetilcisteina segun fenotipo &
No se ha identificado ningtin estudio que evalde exph’citar%e%te los efectos
de la NAC frente a placebo en los pacientes con EPOC segun los fenotipos
considerados en esta guia. No obstante, la mayoria @\ 0s pacientes con-
siderados presentaban bronquitis crénica y mas de upa exacerbacion cada
afio, lo cual sugiere que los resultados podrian ser ésxct’rapolables al fenotipo
agudizador con bronquitis crénica. '\(DO

Q

¥
Calidad global de la evidencia >

N

Calidad global  La evidencia identificadajde calidad global muy baja y en

de la evidencia  su mayor parte referiddla pacientes con fenotipo agudiza-

muy baja dor con bronquitis cronica, sugiere que, en comparacion
con placebo, los pé@ientes tratados con NAC presentan
menos exacerbagiones, si bien no se ha podido demostrar
que la NAC inffiiya sobre el resto de variables de resulta-
do criticas o.i{ﬁf)ortantes (frecuencia de hospitalizaciones,
calidad de vida, sintomas respiratorios, tolerancia al ejer-
cicio o mértalidad). No se detectaron riesgos relevantes
asociadod al tratamiento con NAC.
La e%%'encia disponible no demuestra de manera clara
qu%@ tratamiento de mantenimiento con NAC sea coste-
efectivo en el conjunto de los pacientes con EPOC en fase
‘estable y no ha tenido en cuenta los valores y preferencias

{~ de los pacientes y profesionales.

¥

=
)
S
QS
3
]
S
L
3
0
Q
S

En los pacientes con EPOC en fase estable se sugiere no

O
@ utilizar de manera generalizada la N-Acetilcisteina como
S tratamiento de mantenimiento®.

zgégl’m el andlisis de subgrupos de uno de los ECA identificados (calidad de la evidencia
cmuy baja), la NAC podria reducir el riesgo de exacerbaciones en pacientes que no estan

‘Z\(D

recibiendo CI. No obstante, los resultados de otro ensayo clinico reciente no han permi-
tido confirmar este hecho. Por tanto, actualmente la evidencia es insuficiente para poder
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generar una recomendacién sobre los efectos de la NAC en los pacientes con EPOC qg
no estan siendo tratados con CI.
<Z)

'S
. 4
4.4.2. Carbocisteina S
<

)

4.4.2 1. Calidad de la evidencia: 5)@

(7))
Se identificé una revisién sistemdtica'* sobre los efectos de-tos mucoliticos

orales en adultos con EPOC en fase estable o bronqultls(g‘omca (excluyo
los estudios con pacientes asmadticos o con fibrosis qulsr\i‘ga y los que tenfan
un seguimiento menor de dos meses). La revision identificé un total de 28
ECAs, de los cuales tres evaluaban los efectos de l%&rbocistel’na. Otro en-
sayo clinico identificado por dicha revisi6n'®® evaﬁaaba los efectos de car-
bocisteina en combinacién con sobrerol®. Actu@iamos la badsqueda de la
revision hasta enero de 2012, pero no encontr@aos ninglin ECA ni revision
sistemadtica adicional. Finalmente, combmamps los resultados de los ECA
identificados mediante el correspondlent@etanahsls cuando lo considera-
mos adecuado y posible. D

Se identific6 tres ECAs paraleloﬂ?obre los efectos de la carbocisteina
oral frente a placebo en pacientes &n EPOC'1% o bronquitis crénica'®.
Todos los ECAs incluyeron pacie en tratamiento de mantenimiento con
carbocisteina oral (1500 a 2700 myg diarios). La duracién del tratamiento y
el seguimiento de los estudios fileron de seis meses'**!° 0 un afio'®. Los es-
tudios se realizaron en Chin%QS pacientes'®), Italia (441 pacientes)'® y en
Reino Unido (109 pacientg@l“.

A continuacién se@esume la calidad de la evidencia del tratamiento
de mantenimiento coypfzcarbocisteina comparada con placebo en pacientes
con EPOC en fase estable, en funcién de las variables criticas o importantes
seleccionadas. 00'>

v
©

Exacerbacio@’s: niimero de exacerbaciones por paciente y mes

Segtin n|§§ro metanalisis (2 ECAs®, 1148 participantes Calidad alta
en total, media de seguimiento de 8 meses), los pacientes
trata @ con carbocisteina presentaron por término me-
dio (@3 exacerbaciones menos por paciente y mes, siendo

d§) se considerd dicho estudio porque no permite determinar los efectos de la carbo-

Cistefna.

\2{0

> Allegra 1996 y Zheng 2008: ensayos clinicos que evaldan los efectos de la carbocisteina iden-
tificados por la revisién Cochrane'#.
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las diferencias estadisticamente significativas (diferencia
de medias=-0,03; IC 95%:-0,02 a -0,04) y su magnitud cli-
nicamente relevante.

El estudio de Zheng no detectd que la presencia de tra-
tamiento concomitante con CI modificara el efecto de la
carbocisteina, lo cual podria deberse a que las dosis de CI
utilizadas fueron muy bajas.

v

. ., . Lo - O .,
Exacerbaciones: proporcion de pacientes sin ninguna exacerbacion durante
N

el estudio O
R4

Segtlin nuestro metandlisis (3 ECAs, 1168 participg@}és en
total, media de seguimiento de 8 meses), en los pacien-
tes tratados con carbocisteina se observo un incremento
del 16% en la proporciéon de pacientes sin n;hguna exa-
cerbacion durante el estudio. Estas diferéncias fueron
estadisticamente significativas (RR:1,16,C?C 95%:1,03 a
1,30). Suponiendo que el 45% de los pacientes que reci-
ban placebo no presente ninguna ex&¢erbacion durante
el estudio, un RR de 1,16 implicari&%)ue se requeriria ad-
ministrar carbocisteina a 14 paci@é?es durante una media
de 8 meses para conseguir que }gﬁ paciente adicional esté
libre de exacerbaciones durage dicho periodo (IC 95%
del NNT: 8 a 69 pacien‘[es).égQ

Ny
Frecuencia de hospitali@ciones

Ninguno de los estt@’os identificados consideré esta va-
riable. 9

®

0
Calidad de vi%??

En el ECAgaealizado en China'® (707 participantes; 1 afio
de seguiniiento) se evaldan los efectos de la carbocistei-
na fren(e a placebo sobre la calidad de vida relacionada
con léGalud (CVRS), medida con el CRSG. Este cuestio-
nar@esté disefiado para cuantificar el impacto de la en-
feq%edad de las vias aéreas respiratorias en el estado de

ud y el bienestar percibido por los pacientes (escala de
(§1 a 100, a menor puntuacién mayor calidad de vida). Se-

< gtin este ECA, la puntuacién del CRSG en los pacientes

Calidad baja

Calidad alta
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tratados con carbocisteina fue, por término medio, 5,27
unidades inferior (IC 95%:-8,54 a -2,00) a la puntuacién
media presentada por los pacientes que recibieron place-
bo, lo cual se considera clinicamente relevante.

Sintomas respiratorios

Segtin el estudio de Zheng (707 participantes; 1 ano de
seguimiento), la puntuacién del CRSG referente a la di-

mension sobre los sintomas respiratorios en los pacientes\c()b

tratados con carbocisteina fue, por término medio, 6@

unidades inferior (IC 95%: -10,17 a -3,21) a la pugztgrﬁ
cién media de los pacientes que recibieron placebq§1en-
do estas diferencias estadisticamente signiﬁcativa@éi clini-
camente relevantes. QK

¥

Tolerancia al ejercicio Q@

Segtin el estudio de Zheng (707 particilﬁﬁoltes; 1 afio de
seguimiento), no hubo diferencias estad{Sticamente signi-
ficativas en cuanto a la puntuacién deiZ%RSG referente a
la dimensién sobre la actividad fisig& entre los pacientes
tratados con carbocisteina y los, Guie recibieron placebo
(Diferencia de medias= -2,10; Iq; 5%:-5,00 a 1,40).
O
Mortalidad por cualquier ca@z
Nuestro metandlisis (2 FECAs, 816 participantes; segui-
miento de 6 y 12 meses@*'% evaluo los efectos de la car-
bocisteina frente a plgoebo sobre la mortalidad por cual-
quier causa, pero no<detecto diferencias estadisticamente
significativas (OBeof,OZ; IC 95%:0,06 a 16,71)2.

o
Eventos adveggs

Q.. .
Nuestro metandlisis (3 ECAs, 1257 participantes, rango de
seguimiento de 6 a 12 meses) no detect6 diferencias estadisti-
camengsigniﬁcativas en cuanto a la frecuencia de pacientes
con a{Qnenos un evento adverso (OR=0,87; IC 95%: 0,64 a
1,1%),>Existi(’) una alta heterogeneidad estadistica en dichos
r%é?ltados, lo cual disminuye la confianza en los mismos.
&
"
@
<

Calidad
moderada

Calidad muy
baja

Calidad muy
baja
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4.4.2.2. Evaluacion econdmica S

No se identificaron estudios de evaluacion econdmica del tratamiento de
mantenimiento con carbocisteina en pacientes con EPOC en fase esﬁ@le.
N

N

4.4.2.3. Valores y preferencias de los pacientes ‘(DQ
No se identificaron estudios que consideren los valores y pref@zg;'ncias de los

pacientes. AN

>
&

4.4.2.4. Balance entre beneficios, riesgos e incor@éﬁientes asocia-

dos a la intervencion @

Basandonos en los factores previamente presen \os, es posible concluir
que la evidencia disponible (de calidad globa]@ﬂ]a) sugiere que el trata-
miento de mantenimiento con carbocisteina p&@viene las exacerbaciones en
pacientes con EPOC en fase estable y/o brongiitis crénica y que no presenta
riesgos relevantes asociados. Ademds, podridvmejorar la calidad de vida y los
sintomas respiratorios. Aunque no se hayademostrado que influya en otras
variables criticas o importantes (frecuesicia de hospitalizaciones, tolerancia
al ejercicio o mortalidad) y no se haa)q’dentiﬁcado estudios que evaltien su
coste-efectividad o los valores y preferencias de los pacientes y profesiona-
les, podriamos concluir que exist\ n beneficio neto asociado al empleo de
la carbocisteina para el tratamieé—to de mantenimiento de los pacientes con
EPOC en fase estable y/o bro\é&fuitis crénica.
N

Q
4.4.2.5. Uso de la carb@cisteina segun fenotipo

No se ha identificado ng)gl’ln estudio que evalde explicitamente los efectos
de la carbocisteina t&lte a placebo en los pacientes con EPOC segtin los
fenotipos consider@os en esta guia. No obstante, la mayoria de los pacien-
tes consideradoséﬁesentaban bronquitis crénica y mds de una exacerbacion
cada afo, lo cu@ sugiere que los resultados podrian ser extrapolables al fe-
notipo agudiggdor con bronquitis crénica.
&
Calidad é@bal de la evidencia

Calidé? global  La evidencia identificada, de calidad global baja y en su
de laBvidencia mayor parte referida a pacientes con fenotipo agudiza-
bif? dor con bronquitis crénica, sugiere que, en comparacion
Y con placebo, el tratamiento de mantenimiento con car-
bocisteina previene las exacerbaciones en pacientes con

$
&
< EPOC en fase estable y no presenta riesgos relevantes
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asociados. Ademads, podria mejorar la calidad de vida.y
los sintomas respiratorios. No obstante, no se ha denw(g-
trado que influya en otras variables criticas o importé?ftes
(frecuencia de hospitalizaciones, tolerancia al ejeticio o
mortalidad) y no se han identificado estudios qu@valﬁen
su coste-efectividad o los valores y preferenci ‘de los pa-
cientes y profesionales. Ademas, la duraciénf%: los estu-
dios fue relativamente corta (6 meses-1 aﬁg?.’

v
Recomendacion -0
$
Débil En los pacientes con EPOC en fase estable y fenotipo

agudizador con bronquitis cronicgse sugiere utilizar la
carbocisteina como tratamientofg.e mantenimiento de la

EPOC. Qj\
¥
N
S
O
>
o
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&
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5. Tratamiento de la oy
exacerbacion de la EPOC &

O
<
Q
w2
\U
Preguntas para responder Q;o)
e ;Se deben emplear los corticoides sistémicos en lasoexacerbaciones
moderadas de la EPOC? . \S
N
e ,;Se deben emplear los corticoides sistémicos e%cl’as exacerbaciones
leves de la EPOC? \\9
e Es beneficiosa la rehabilitacion respirato&'ében el contexto de una
exacerbacion? @
e
Y

N
O
5.1. Definicion e impactgide la exacerbacion
Q

La agudizacion o exacerbacion se dﬁﬁe como un episodio agudo de inesta-
bilidad clinica que acontece en el @‘so natural de la enfermedad y se carac-
teriza por un empeoramiento mgntenido de los sintomas respiratorios que
va més alld de sus variaciones diarias. Los principales sintomas referidos son
empeoramiento de la disnea,&)s, incremento del volumen y/o cambios en el
color del esputo.

\(b

Habitualmente est@cambios sintomaéticos se acompaiian de cambios en
la medicacion, y por e@en muchos ensayos clinicos y estudios epidemiolgi-
cos se valora la utilization de farmacos (antibidticos y/o corticoides sistémi-
cos) o el uso de rectirsos sanitarios (visitas a urgencias, hospitalizaciones, etc.)
como marcadore§indirectos de agudizacién. Sin embargo, utilizando registros
diarios de sintommias, se ha observado que més de la mitad de las agudizaciones
no son report%as al médico (agudizaciones no documentadas )",

\

En ptomedio, los pacientes con EPOC experimentan 1-4 exacerbacio-
nes/afiQ!¥. Sin embargo, la distribucién es muy variable. Mientras algunas
perso@s no sufren estos episodios, otros los presentan de forma repetida
(fengﬁpo agudizador)®. Muchos de estos episodios se observan agrupa-
dos“en racimos'”, lo que plantea la duda de si realmente son nuevas exa-
gerbaciones o son resoluciones incompletas del episodio precedente. Para

{distinguir estas situaciones, GesEPOC establece las siguientes definiciones
< (figura 5.1):
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e Fracaso terapéutico: se define como un empeoramiento de sintomas

que sucede durante la propia agudizacién y que requiere un trdta-
miento adicional®.

o

La recuperacién media después de sufrir una agudizaciGiyes de
aproximadamente 2 semanas No obstante, algunos pagigntes no
se recuperan de forma completa hasta las 4-6 semanag™'7.

Recaida: Cuando se produce un nuevo empeoramientg de sintomas
entre la finalizacién del tratamiento de la agudizacién y las 4 sema-
nas posteriores.

Recurrencia: se produce cuando los sintomas re@parecen en un pla-
zo inferior a un afio desde la agudizacion prec¢odente, después de un
periodo de relativo buen estado de salud. Pata ello se establece que
deben haber transcurrido al menos 4 semaras después de completar
el tratamiento de la agudizacién previa 0 bien 6 semanas desde que
se iniciaron los sintomas*.

o

Las recurrencias se considerardm:precoces si aparecen entre las 4
y 8 semanas del episodio antexior, y tardias si aparecen después
de este periodo de tiempo.

Figura 5.1. Agudizacion habitual, fracaso terapéutico, recaida y recurrencia
segin GesEPOC

Sintomas

Siritéinas

Agudizacién habitual Fracaso terapéutico
Tratamiento Tratamiento
inicial / adicional
%)
@
IS
o
L
RS
n

YUV AVAVA

Tiempo Tiempo

Recaida Recurrencia

:
[
i > 4 semanas
]

/VVVY

> 6 semanas

Sintomas
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La intensidad, la duracion y la frecuencia de las agudizaciones Var\séb
enormemente de unos pacientes a otros e incluso en del mismo pacierite,
por lo que resulta dificil precisar sus consecuencias. Sin embargo, distifitos
estudios sugieren que las agudizaciones producen un deterioro de la:élidad
de vida relacionada con la salud, generan elevados costes, afectan@la pro-

gresion multidimensional de la enfermedad y aumentan el rles%Qde muer-
teZS 103,168,169,173,174
: &
o

La figura 5.2 establece cudles son los 3 pasos diagndsticés a seguir para
caracterizar adecuadamente una agudizacién. En prlmer((ﬁlgar se deberd
confirmar que estamos ante una agudizacion de la EPOC’@escartando otros
procesos que cursan con sintomas similares; en segulfdo lugar se valorara
la gravedad de la agudizacion y finalmente se 1ntenta% establecer su causa.
Para este dltimo punto, las pruebas diagnosticas, Urealizar pueden diferir
seglin se trate de una agudizacién ambulatoria @ospitalaria.

¥

SO
Figura 5.2. Pasos diagnésticos a seguir paragracterizar una agudizacion

D
( @%gnc’)stico de 1
PASO 1 agudizacion de EPOC
...........................c} sssssndesssanessnnnanannnnnnannn.
(()D Valorar la gravedad
PASO 2 *Q\\ de la agudizacion
N)
T e T e e T e
N{4
b(b [ Etiologia ]
Q)fo
PASO 3
3 Ambulatorio Hospitalario
..............Q...............................................
Tratamiento
PASQ%
Ambulatorlo Hospltalano
l----g------------------------------------------------------l
&\
N
5 o? Gravedad de la exacerbacion
\.
G

oUna vez establecido el diagnéstico de exacerbacion de la EPOC es muy
L importante describir la gravedad del episodio. En los tltimos afios las prin-
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cipales guias de préctica clinica (GPC) han utilizado una clasificacién
gravedad de la exacerbacién basada en el consumo de farmacos o en la Gi-
lizacién de recursos (p.ej. exacerbacion grave si el paciente tenia ungiexa-
cerbacién que precisaba hospitalizacién, o exacerbacion moderada-§ reci-
bia tratamiento con corticoides orales y/o antibiéticos). Sin embatgo, esta
clasificacion no sigue criterios fisiopatolégicos, no esta vinculada<a la toma
de decisiones y puede estar influenciada por criterios socioecog)@micos ode
accesibilidad al sistema. GesEPOC propone una nueva clasifi€acion, que ha
sido consesuada por un amplio grupo de expertos (tabla 3;2). Los criterios
de exacerbacion grave o muy grave identifican riesgo giE§'nuerte, mientras
que los criterios que se utilizan para identificar la a@izaci(’)n moderada
estan relacionados con el riesgo de fracaso terapéutig)@

N
&

O
Tabla 5.2. Criterios para establecer la gravedad déth exacerbacion de la EPOC

Qs
Exacerbacion muy Se debe cumplir al menos 1 delos siguientes criterios:
grave (o amenaza vital) | - Parada respiratoria SO
- Disminucion del nivel de-Cbnsciencia
- Inestabiidad hemodinaraica
- Acidosis respiratoria.gtave (pH<7.30)

Exacerbacion grave Se debe cumplir al r@‘?nos 1 de los siguientes criterios, y ninguno
de los criterios de ginenaza vital:
- Disnea 3-4 de la&-escala MMRC

- Cianosis de a aparicion
- Utilizacion usculatura accesoria

- Edemas patitéricos de nueva aparicion

- SpO< 6 Pa0,<60 mmHg

- PaCO;£)45 mmHg (paciente sin hipercapnia previa)

- Acidgé% respiratoria moderada (pH: 7.30 — 7.35)

- Copnorbilidad significativa grave§

- Cf@mplicaciones (arritmias graves, insuf.cardiaca, etc..)
Exacerbacion SBrdebe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios, y ninguno
moderada de los anteriores:

- FEV, basal < 50%

© | - Comorbilidad cardiaca no grave

o

‘c~” | - Historia de 2 o mas agudizaciones en el Ultimo ano
Exacerbacion Ieye(b No se debe cumplir ningun criterio previo.
~NJ

mMRC: escala isnea modificada de la Medical Research Council; § Cardiopatia isqué-
mica reciente.dnsuficiencia renal crénica, hepatopatia moderada-grave, etc.

@fb
S
5 .3§Corticoides sistémicos en las exacerbaciones
moderadas o leves de la EPOC
~

\Z\q?Las exacerbaciones pueden requerir ingreso en el hospital, donde es fre-

cuente el tratamiento con corticoides sistémicos (por via oral o parenteral).
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Segtin una revision sistematica Cochrane'”, el uso de corticoides sistémic
para el tratamiento de las exacerbaciones de la EPOC, como la prednisoi?a,
ayuda a mejorar la disnea, mejora la funcién pulmonar, reduce la esténcia
hospitalaria y la necesidad de buscar atencién médica adicional. No:@Bstan-
te, la mayor parte de los estudios incluidos en esta revision consi ban el
tratamiento de exacerbaciones con una gravedad suficiente pafa requerir
ingreso hospitalario. Por lo tanto, la efectividad y el balance begi¢ficio riesgo
del tratamiento con corticoides sistémicos de las exacerbaciones leves o mo-
deradas de la EPOC todavia no se conoce bien. (()D

S

N
5.3.1. Corticoides sistémicos en las @C%acerbaciones
moderadas de la EPOC ‘ (g)\\o
QK
5.3.1.1. Calidad de la evidencia: g
Se identificé seis revisiones sistemadticas s ‘q{a la eficacia de los corticoste-
roides sistémicos para el tratamiento de la‘exacerbaciones agudas en pacien-
tes con EPOCH17>17 Tras la Valoraciénﬁ(}e las mismas, decidimos actualizar
la revision sistematica Cochrane'”, cuya busqueda bibliogréfica se cerr6 en
agosto de 2008. Dicha revision inclu% un total de once ensayos clinicos, de
los que s6lo dos'™-*! considerabafcel tratamiento de exacerbaciones mode-
radas. Actualizamos la bﬁsquedauc;fe dicha revisién hasta marzo de 2012 pero
no se identificé ningtin ensa\@c’ch’nico adicional. Finalmente, combinamos
mediante un metandlisis, cuaitdo se consideré adecuado y posible, los resul-
tados de los ensayos clinic\@s identificados!s*18!,

Segtin los criteriostg’ropuestos en esta guia para establecer la gravedad
de las exacerbacione &é la EPOC (tabla 5.2), las exacerbaciones considera-
das por estos dos esuidios podrian definirse como moderadas. En el estudio
de Aaron'® los p@qentes se reclutaron entre los atendidos en servicios de
urgencias por %@exacerbacién por EPOC sin requerir ingreso (FEV1 me-
dia de los pacigntes al inicio del estudio: 50,29+12,6 % del previsto). En el
estudio de ‘"lggmpson““ se reclutd a los pacientes en el contexto de Atencion
Primaria V1 media de los pacientes al inicio del estudio: 43,85+19,07 %
del previsto).

previs )

Eos dos ensayos clinicos aleatorizados identificados son disefios para-
lelosy evaldan los efectos de la prednisona oral frente a placebo: en el es-
tudio de Aaron se administré 40 mg de prednisona/dia durante 10 dias, y en
¢t de Thompson, 60 mg/dia los tres primeros dias, 40 mg/dia durante 3 dias

q)%iguientes, y 20 mg/dia durante los tltimos 3 dias (9 dias de tratamiento en
total). Ambos estudios admitieron medicacion concomitante a los corticoi-
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des orales o al placebo, por ejemplo, B2 agonistas, bromuro de ipratropio
corticoides, todos ellos inhalados, o antibidticos. El seguimiento de los ffa-
cientes fue de 30 dias en el estudio de Aaron,y 14 dias en el de Thompsén.

A continuacién se resume la calidad de la evidencia del trat%iento
con corticoides sistémicos de las exacerbaciones moderadas en @acientes
con EPOC en funcién de las variables criticas seleccionadas. NG

Q;o')

Fracaso terapéutico ‘D%
Segin nuestro metanélisis (2 ECAs, 167 participantes eg\o Calidad
total, seguimiento de 30 y 15 dfas) la administracién(de moderada
prednisona oral redujo el riesgo de sufrir fracaso {era-
péutico en un 49% (RR=0,51; IC 95%: 0,32 a 0‘,@. No
obstante, se detecté una alta heterogeneidad distica
en dichos resultados, lo cual disminuye la confignza en los
mismos. El “fracaso terapéutico” se definio domo “visita
no programada a una consulta de un méc@o 0 a urgen-
cias debido al empeoramiento de los sinféas dentro de
los 30 dias posteriores a la aleatoriza@)&l”mo o como “la
falta de mejoria de la disnea que require prednisona oral
adicional u hospitalizacién por deterioro de la funcion
pulmonar dentro de los primer(fo(m dias desde el inicio
del estudio” 8!, Qg}

O

N

Recurrencia §

Ninguno de los estudios<i@entificados valoré la recurren- -
cia, entendida como laQ%’aparicién de los sintomas en un

plazo inferior a un afiv"desde la exacerbacion precedente
después de un perigdo de relativo buen estado de salud.
<

Necesidad de f(g_&)imlizacién

Nuestro me‘@tQ)lélisis (2 ECAs, 170 participantes en total, Calidad
seguimientsy de 30 y 15 dias) no detecté diferencias es- moderada
tadisticaﬁ&:nte significativas en cuanto a la incidencia de
hospit@ﬁzaciones (RR=0,47; IC 95%: 0,21 a 1,03). No se

detggo heterogeneidad estadisticamente significativa.

9

,@Srmlidad atribuible a la exacerbacion de la EPOC
QS

(§ Nuestro metandlisis (2 ECAs, 174 participantes en total,se- Calidad baja
guimiento de 30 y 15 dias) no detect6 diferencias estadisti-
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camente significativas en cuanto a la mortalidad atribuible S
a la exacerbacién de la EPOC (RR=1,00; IC 95%: 0,06 a @
15,73). No se pudo valorar la heterogeneidad estadistica.

&
S
Sintomas respiratorios (disnea) QQ)Q
Segtin el estudio de Aaron (147 participantes, 10 dias de Cé@aad
seguimiento), la mejorfa en la puntuacion del indice de nderada
disnea transicional (Transitional dyspnea index)* al dé- 4,
cimo dia de tratamiento con respecto a la puntuacién de. &
primer dfa fue mayor en los pacientes tratados con cqQiti-
coides orales, siendo las diferencias estadisticamente;sig-
nificativas y clinicamente relevantes (DM=1,88; [G:95%:
0,23 a 3,53). En el estudio de Thompson (27 paci¢ites, 10
dias de seguimiento) se midié la disnea** a lo*largo de
los diez dias de tratamiento pero no se enca@traron di-
ferencias estadisticamente significativas e%@uanto a los
cambios en la disnea. @)
* Rango de valores de -9 a 9; una purﬁién positiva in-
dica mejoria y un cambio de una uni se considera cli-
nicamente significativo. 82)
** Disnea medida mediante un@cala analdgica visual
en la que el paciente puntuaba ¢ 0a 100 el cambio en la
disnea (a mayor puntuacién,ai¢nor disnea).

)

Calidad de vida \Q)Q

El estudio de Aaron oész participantes en total, segui- Calidad
miento de 10 dias) nd/detecto diferencias estadisticamen- ~moderada
te significativas en @uanto a los cambios en la puntuacién

de un cuestionafio especifico de calidad de vida para la
enfermedad réspiratoria crénica* (DM=0,38; IC 95%:

-0,09 a 0’85)6‘2)

* Chronic, Respiratory Questionnaire (CRQ): cuestiona-

rio Valida\@‘?)ie rango 1 a 7 a mayor puntuacién mejor ca-

lidad dévida. Se consideran clinicamente relevantes los

carngtbs de, al menos, 0,5 unidades.
(00
ntos adversos

&

(§Segﬁn el estudio de Aaron (140 participantes y segui- Calidad
2~ miento de 10 dfas), los pacientes tratados con prednisona moderada
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oral tuvieron mas probabilidad de presentar aumento del S
apetito (RR=2,13; 1C 95%: 1,27 a 3,57), ganancia de peso Q)(O
(RR=9,00; IC 95%: 1,17 a 69,16), insomnio (RR=2,31; IC S’
95%:1,36 a 3,94), siendo estas diferencias estadisticamen- b\Q)
te significativas. Sin embargo, no se detectaron diferencias Q)Q
estadisticamente significativas en cuanto al riesgo de hi- W~
perglucemia, depresion, ansiedad o dispepsia. El estudio
de Thompson no presentd informacion sobre los eventos KN
adversos asociados a la administracion de corticoides. (()D
En conjunto, los efectos adversos detectados asociados @
empleo de los corticoides no son graves y tienen poca ﬁn\b-
babilidad de persistir después de que el tratamiento tqr\é’me.
S
5.3.1.2. Evaluacion econdmica Q¢
No se ha identificado ninguna evaluacién ec&émica del tratamiento con
corticoides sistémicos de la exacerbacion ‘@oderada de los pacientes con
EPOC.

5

(7]
5.3.1.83. Valores y preferencias dg{os pacientes

No se ha identificado ningtn est},@o que considere los valores y preferen-
cias de los pacientes y profesionales sobre el tratamiento con corticoides
sistémicos de la exacerbacic’)n\.ﬁaoderada de la EPOC. No obstante, incluso
después de haber tenido en §enta los efectos adversos asociados a los cor-
ticoides, el hecho de que estts puedan administrarse en el medio extrahospi-
talario por via oral sugie@que podria ser un tratamiento bien aceptado por
los pacientes y los prof@ionales.
Q

&}
5.3.1.4. Balanc@ntre beneficios, riesgos e inconvenientes asocia-
dosala interv%ﬁbién

La evidenciat&\laluada, de calidad global moderada y basada tnicamente
en dos ensgyos clinicos, sugiere que la administracion oral de prednisona
durante las exacerbaciones de intensidad moderada de los pacientes con
EPOC guede reducir el riesgo de fracaso terapéutico y mejorar la disnea. No
se ha ébdido demostrar que influya en otras variables criticas (recurrencia,
frecn?ncia de hospitalizaciones, calidad de vida, o mortalidad atribuible a la
exacerbacion), o que sea coste-efectiva en este tipo de pacientes. La pred-
Hisona se asoci6 con la aparicion de eventos adversos (aumento del apetito,
(b%anancia de peso e insomnio), ninguno de ellos grave. No obstante, incluso
después de haber tenido en cuenta los efectos adversos asociados a los cor-
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ticoides, el hecho de que estos puedan administrarse en el medio extrahos
talario por via oral sugiere que podria ser un tratamiento bien aceptado gﬁ)r
los pacientes y los profesionales. S

Considerando todos estos factores puede existir un beneficio &to aso-
ciado a la administracion oral de corticoides durante las exacerbaciones mo-
deradas de los pacientes con EPOC no hospitalizados. Sin emhatrgo, antes
de administrar este tratamiento es necesario considerar el balafice beneficio
riesgo para cada paciente en funcién de su susceptibilidad avos efectos ad-

versos asociados a los corticoides. r

N
Calidad global de la evidencia CSDO
Calidad global La evidencia evaluada, de cali I global moderada, se
de la evidencia basé tnicamente en dos ensayos clinicos: en uno se ad-
moderada ministré oralmente 40 mg de grednisona/dia durante diez

dias y en el otro 60 mg/diados tres primeros dias, 40 mg/

dia durante tres dias siguj ntes, y 20 mg/dia durante los ul-

timos tres. Dicha evideag a sugiere que la administracion

oral de prednisona durante las exacerbaciones de intensi-

dad moderada de log;pacientes con EPOC reduce el riesgo

de fracaso terapé% 0 y mejora la disnea. No obstante, no

se ha podido derfiostrar que influya en otras variables cri-

ticas (recurrengia, frecuencia de hospitalizaciones, calidad

de vida, o mg cfalidad atribuible a la exacerbacion), o que

sea coste-efectiva en este tipo de pacientes. Por otra parte,

la prednigena se asoci6 con la aparicién de eventos adver-

sos (aumento del apetito, ganancia de peso e insomnio),
ningl(gmo de ellos grave.

No & ha identificado ninguna evaluaciéon econdémica del

tratamiento con corticoides sistémicos de la exacerbacion

‘Moderada de los pacientes con EPOC, ni ningtin estudio

o que considere los valores y preferencias de los pacientes y

profesionales; sin embargo, el hecho de que los corticoides

@ puedan administrarse en el medio extrahospitalario por

O@ via oral sugiere que podria ser un tratamiento bien acep-
:;\\b tado por los pacientes y los profesionales.
>
Reghimendacion
N
Debil En pacientes con EPOC no hospitalizados se sugiere ad-

ministrar prednisona oral durante 9 6 10 dias para tratar

las exacerbaciones moderadas.
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5.3.2. Corticoides sistémicos en las exacerbaciong@@

leves de la EPOC

5.3.2.1. Calidad de la evidencia: Q

No se ha identific

Q

'S
&
IS

ado ningtin ensayo clinico que evalde la eficaéia o seguri-

dad de los corticoides sistémicos para el tratamiento de las exAcerbaciones
leves de los pacientes con EPOC. o

’@0(0

\

5.3.2.2. Evaluacion economica (}\

No se ha identificado ninguna evaluacién econémi€a del tratamiento con

corticoides sistém

5.3.2.3. Valores

icos de la exacerbaci6n leve de I6EPOC.
Q\

, (%)
y preferencias de los pa(%kntes

. . . , . Q- .
No se ha identificado ningtin estudio que cogsidere los valores y preferencias

de los pacientes y

administrarse en el medio extrahospit

profesionales. No obstante, el hecho de que estos puedan

. , . .
rio por via oral sugiere que podria

ser un tratamiento bien aceptado pobrqyos pacientes y los profesionales.

D) Q

O . . .
5.3.2.4. Balance entre beneﬁgps, riesgos e inconvenientes asociados
o

a la intervencion

N

La consideracion de la evideticia disponible es insuficiente para concluir que
exista o no un beneficio n@to asociado al empleo de corticoides sistémicos
durante la exacerbaciélgeve de la EPOC.

9

Calidad global de

4

g
videncia
&

No se ha identifiado ningiin estudio que evaliie los efectos de los corticoi-
des sistémicosgn el tratamiento de las exacerbaciones leves de los pacientes

con EPOC. %@mp
bre el temaZhi nin

oco se ha identificado ninguna evaluacién econémica so-
gtin estudio que considere los valores y preferencias de los

pacientgé profesionales.

N
Rec%@endaciones

Cn

omendacion
“para la
"investigacion

En pacientes con EPOC no hospitalizados se sugiere uti-
lizar corticoides sistémicos para el tratamiento de las exa-
cerbaciones leves s6lo en un contexto de investigacion.
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5.4. Rehabilitacion respiratoria en el contexte
de una exacerbacion @
Q

La rehabilitacion respiratoria es importante en el tratamiento intgg\ral del
paciente con EPOC; su empleo tiene el objetivo de mejorar su ca;ﬁcidad de
ejercicio, su funcionamiento fisico y su calidad de vida mediase la reduc-
cion de la disnea y la fatiga>18-184, o]

AN

La rehabilitacion respiratoria se compone generalmengte, y como mini-
mo, de entrenamiento fisico y psicoeducacion. Ademas sgs&éﬁede acompafar
de otras intervenciones como pueden ser estrategias @?ra dejar de fumar,
entrenamiento de los musculos respiratorios, entrenamiento para facilitar la
eliminacién de las secreciones bronquiales, manejoide la medicacion, con-
sejo nutricional, estrategias de motivacion y soporfe psicol6gico™!$215415, En
un programa de rehabilitacion respiratoria se sutde incidir en la importancia
de que sea'™: b@

— Multidisciplinario: tiene que ser un @%grama integral adaptado a las
necesidades de cada paciente.

— Individual: se debe hacer una evﬁuacién de las necesidades de cada
individuo para poder estableggt unos objetivos personalizados.

— Atencion a la funcion ﬁ'sica@z social: se debe prestar atencion tanto a
D)
los problemas emocwnalg@y sociales, como a la discapacidad fisica.

A continuacioén se resun{\:ﬁa calidad de la evidencia al respecto de la
rehabilitacion respiratoria enel contexto de una agudizacion de pacientes
con EPOC, en funcién de 149 variables criticas o importantes seleccionadas.

Ny

Hospitalizaciones 0§§b

La revision Cochra‘%gwde Puhan'® incluye cinco ECAs con Calidad
un total de 250 paCientes, en los que se compara el efecto moderada
de la RR frente & grupo de cuidado habitual, donde la RR
al menos deb’%ncluir el entrenamiento en ejercicio fisico
y se debia offecer a los pacientes inmediatamente después
de ﬁnaliza&l tratamiento de la exacerbacion o hasta tres
semanas ‘después de éste.
Encor&@aron que se producia una reduccién significativa
en l@probabilidades de reingreso en el grupo de rehabili-
tamg’)’n respiratoria (OR 0,22; 1C 95%: 0,08 a 0,58; I°=51%).
n el objeto de reducir el indice de heterogeneidad de los
Q’%studios, se repitid el andlisis utilizando los datos pre-pro-
\Z‘(b tocolo y encontraron que los resultados no cambiaban de
forma significativa (OR 0,19; IC 95%: 0,09 a 0,39; I>=0%).
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Calidad de vida S

En lo que respecta a la calidad de vida, en la revisién Co- Calidad +&
chrane'®, al igual que en la variable nimero de hospitaliza- ~moderad
ciones, se incluyeron cinco ECAs en los que se media esta Qb
variable mediante cuestionarios especificos de enfermedad <§’
respiratoria, en concreto el CRQ y el SGRQ. El total de .0
pacientes de los estudios incluidos fue de 259 para el CRQ &
y de 128 para el SGRQ. Al comparar la rehabilitacién res- ~
piratoria con el grupo control, las puntuaciones en el grupgo
del CRQ fueron mejores en el grupo de la rehabilita
respiratoria que en el grupo control (DM 0,93; IC
-0,13 a 1,99), al igual que en el grupo de pacientes
con el SGRQ (DM -9,88; IC 95%: -14,40 a -5,37). Q)
En el ECA de Seymour et al.'®, se evaluaron 60 paQentes que
dividieron en dos grupos, rehabilitacion respua@ha (N=30)
frente a cuidado habitual (N=30). Midieron la calidad de vida
mediante el cuestionario SGRQ y encontr: que a los tres
meses de tratamiento, el grupo que habiabrecibido rehabili-
tacion respiratoria presentaba una me] significativa en su
calidad de vida en las subescala glob ép 0,02),en la de acti-
vidad (p=0,03) y en la de funcién e aS%lonal (p=0,05).
Murphy et al.'™, mediante un E(@x evalian la calidad de
vida con el SGRQ y el Eurongr-)SD (EQ-5D), en un gru-
po de pacientes que recibe@rehabilitaci(’)n respiratoria
(N=13) frente a un grupo dg pacientes en lista de espera
que reciben el cuidado Jabitual (N=13). Los resultados
que obtienen a las selsé’emanas de tratamiento tanto con
el EQ-5D como con éP SGRQ, son que con respecto a su
estado basal, el grupo de rehabilitacion respiratoria ob-
tiene una mejoraSignificativa en la escala total de ambos
cuestionarios (p%0,05), frente al grupo control que no ob-
tiene mejoriagignificativa.
En otro E% , Man et al.'®® midieron la calidad de vida
conel S ,el CRQy el SF-36, instrumento genérico de
calidad de vida, en un total de 42 pacientes, 21 en el gru-
po de@hablhtacmn respiratoria y 21 en control (cuidado
habi al) Con respecto a las puntuaciones obtenidas con
RQ encontraron que a los tres meses de tratamiento
,épgrupo de rehabilitacidn respiratoria presentaba mejores
Cpuntuaciones en la subescala de impacto (p=0,001) y en la
\Z\(D subescala total (p=0,002). En las puntuaciones del CRQ,
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el grupo de rehabilitacion respiratoria presentaba mejores S
puntuaciones en las subescalas de control de la enferme- o
dad (p<0,001) y en la de funcién emocional (p=0,008). Por IS
dltimo, con respecto al SF-36, el grupo de rehabilitacién b\Q)
respiratoria presentaba mejores puntuaciones tanto en la Q)Q
escala fisica (p=0,057) con en la escala mental (p=0,02). W~
En el ECA de Ghanem et al.'¥ comparan un grupo de pa-
cientes a los que se les aplica rehabilitacion respiratoria
(N=25) frente a un grupo de pacientes que recibieron cuida-7r
do habitual (N=14); la calidad de vida fue medida median;(é
el CRQ y el SF-36, al inicio del estudio y a los dos mes@e
tratamiento con rehabilitacién respiratoria o con cuigtado
habitual. Encuentran que a los dos meses de tra‘ga@?iento,
en el grupo de rehabilitacion respiratoria la mejora en la
puntuacion de calidad de vida total de ambos cugstionarios,
con respecto a su estado basal es significativa (<0,001), no
asi en el grupo de cuidado habitual; en alig@ras de las sub-
escalas, también encuentran diferencias erel grupo de re-
habilitacion respiratoria con respecto al;yggtado basal, tanto
en funcionamiento fisico total (p<0,00%), como en vitalidad
(p<0,05) y como en funcionamiento& rol (p<0,001).
Cuando comparan un grupo con@ro a los dos meses de
tratamiento encuentran que %Qgrupo de rehabilitacién
respiratoria presenta mejoresé'ésultados que el grupo de
cuidado habitual, tanto enyfuncionamiento fisico total
como en funcionamiento\ gg)%ntal total (p<0,05).
<
Disnea Q)o?
En la revision Coc@%nem, la disnea fue medida median- Calidad
te el CRQ, y de?@g misma manera que en el resto de los moderada
dominios, el gg:f[go de rehabilitacion respiratoria presenta
mejores resultados que en el grupo de cuidado habitual =
(DM 0,97; IC95%: 0,35 a 1,58).
En la misi¥a linea, Seymour et al.'® cuando miden la dis-
nea con¢l SGRQ, encuentran que el grupo de RR frente
al del\ dado habitual, presenta mejor puntuacién en esta
subgbcala (p=0,03).
ual que el estudio de Man et al.'® donde la puntuacién
,éﬁ disnea también es mejor en el grupo de rehabilitacion
Crespiratoria frente al grupo de cuidado habitual = (DM 5,5;
\Z@ IC 95%: 2,0 a 9,0; p=0,003).
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En el estudio de Ghanem et al.'"® no se hace una compara-
cién intra-grupo para esta variable, pero cuando comparan
el grupo de rehabilitacion respiratoria frente al de cuidado
habitual a los dos meses de iniciar el tratamiento, encuen-
tran que el primero presenta mejores resultados que el se-
gundo (p<0,01).

Fatiga

Aligual que en la disnea, en la revision Cochrane'®, la fatigd”™ Calidad

fue medida mediante el CRQ, y el grupo de rehabilitaci
respiratoria también present6 mejores resultados que el
grupo de cuidado habitual (DM 0,81; IC 95%: 0,16 a;é;ﬂS).
Tolerancia al ejercicio sz
Con respecto a la tolerancia al ejercicio, lQ%gtudios que
presenta la revision Cochrane' la miden mégiiante la prue-
ba de andar durante seis minutos y el Shutlgngwalk test (prue-
ba de marcha con esfuerzo progresivo)cEn lo que respecta
a la primera, la distancia que recorre €1 grupo de rehabili-
tacion respiratoria es signiﬁcativam&te mayor (=35m) que
en el grupo de cuidado habitual @/I 77,70, I1C 95%: 12,21
a 143,20). En el Shuttle walk testé’s también el grupo de re-
habilitacion respiratoria frentesal grupo control el que ob-
tiene mejores resultados (DNI64,35; IC 95%: 41,28 a 87,43).
En el estudio de Seymouret al.’®, encontraron que el gru-
po de cuidado habitu%z)no mejoraba en el Shuttle walk
test, frente al grupo de rehabilitacion respiratoria que si
mejoraba significativamente (p=0,02).
Murphy et al.'® eqﬁlﬁan la tolerancia al ejercicio en un
grupo de pacienges que reciben rehabilitacion respirato-
ria frente a un‘%rupo de pacientes en lista de espera que
reciben el ClI%ado habitual. Los resultados que obtienen
son que cog’ respecto a sus datos basales, el grupo de re-
habilitacién respiratoria obtiene una mejora significativa
(p<0,0§) en el Shuttle walk test y en la prueba de andar
tres rinutos, frente al grupo control que no obtienen me-
joriw'significativa.
su parte, Man et al.’¥® encontraron que la diferencia
“en metros recorridos entre el grupo de RR y el de cuidado
\Z\’D habitual era de 60m a favor del primer grupo (p= 0,0002).

moderada

Calidad
moderada
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En el estudio de Clini et al.", se hace una comparacién
en pacientes ingresados (N=1826) a los que dividen en 5
grupos en funcién de su grado de gravedad de disnea (1-5)
de acuerdo con el Medical Research Council (MRC). En-
cuentran que en la prueba de andar 6 minutos, todos los
grupos, menos el grupo de disnea mas leve, presentan una
mejora significativa (+54m) después de haber seguido un
programa de RR (p<0,001).

En el estudio de Ghanem et al.'®, también se encuen-o‘b
tra que el grupo de rehabilitacién respiratoria presen\@

una mejora significativa (+58m) en la prueba de los seis nfini-
tos andando frente al grupo de cuidado habitual (p<Q,@1).

Incidencia de exacerbaciones QK

Murphy et al."’ encuentran que a los tres Ih%ses de se-
guimiento, tres pacientes del grupo contrsiz’(Nzlfi) pre-
sentaron de nuevo exacerbaciones frentgya ninguno del
grupo de rehabilitacion respiratoria (N&13) aunque esta
diferencia no es significativa (p=0,06)2y a los seis meses,
cinco pacientes del grupo control y @s del grupo de reha-
bilitacion respiratoria (N=13 en ¢éida grupo) presentaron
exacerbaciones sin ser signiﬁcaiﬁva la diferencia(p=0,1).

C)
Calidad global de la ewdenczgk}\

Calidad
moderada

Calidad global La reha}%l‘ﬁtamon respiratoria en pacientes con EPOC
de la evidencia tras ﬁr@lzar el tratamiento de la exacerbacién o hasta
moderada tres anas después de éste, incluyendo al menos el en-
trefiimiento en ejercicio fisico, puede reducir el numero

dé’-’re ingresos en pacientes con EPOC que han sufrido
(§Xacerba01ones”‘5 186188 frente a los pacientes que han se-

> guido el tratamiento habitual.

Q
o)b La rehabilitacion respiratoria mejora la calidad de vida

S

O

S
S

>

)

@9
9
<
<
@
<

@ (medida mediante el Chronic Respiratory Questionnai-

re (CRQ) y el St George’s Respiratory Questionnaire
(SGRQ)) de los pacientes con EPOC que han sufrido
exacerbaciones, en comparacién con la calidad de vida
inicial'™®, asi como en comparacién con el grupo de pa-
cientes que han seguido tratamiento habitual's1%,

La disnea y la fatiga en los pacientes con EPOC que
han sufrido exacerbaciones, mejoran en el grupo de
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N
4
&

rehabilitacion respiratoria frente al grupo de cuidadg(b
habitual'®186188 as{ como en comparacion con la dis&%’a

inicial'¥”. N

En los pacientes con EPOC que han sufrido exégérba-
ciones, la tolerancia al ejercicio, medida fund@ﬁqental-
mente a través de la prueba de andar dura & seis mi-
nutos y el Shuttle walk test, se ve incremenfﬁa después
de haber seguido un programa de rehabi {tacion respi-

ratoria, frente a pacientes que han se%ﬁ o el cuidado

habituallss:186.188-190 Q\
, ' N
Recomendaciones O
o
Fuerte En pacientes con EPOC que hatrsufrido una agudiza-

cién, se recomienda iniciar la r¢habilitacion respiratoria
inmediatamente después de fifalizar el tratamiento de la
exacerbacion o en el period®comprendido en las tres se-

manas siguientes. Q
O
@
&
QSO
¥
S
O
&
N
Y
Q
Ny
¥
Q)fo
[e;
9
®
@
©
¥
(&
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6. Tratamiento de la oy
dependencia tabaquica en &

pacientes fumadores con $
diagnostico de EPOC &

Qé
"

La dependencia tabaquica presenta determinadas care?‘}%rfsticas, que pue-
den hacer que se considere una enfermedad crénica. ga mayor parte de los
fumadores presentan esta conducta a lo largo de V@os afios y son muy po-
cos los que consiguen la abstinencia permanente i el primer intento™".

En el caso de la EPOC, donde es uno %@ os factores de riesgo mas
importantes, la eliminacion de este habito se gonsidera la medida mds eficaz
tanto para la prevencién como para la reducgion de la mortalidad por causa
de esta enfermedad>'*2. En Espaiia, la pr%élencia de la EPOC en adultos es
del 9,1%. Esta prevalencia es del 15% e fumadores, del 12,8% en exfuma-
dores y del 4,1% en no fumadores®. ,

A este respecto, la Global Strategy for the Diagnosis, Management and
Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (GOLD), recomien-
da el abandono del tabaco cor\(& medida més eficaz y coste efectiva, en el
tratamiento de personas conCEPOC, para detener la progresion de la en-
fermedad?®. Son numerosos s estudios que apoyan esta medida como pri-
mordial en el tratamientode pacientes con EPOC; en una revision sistema-
tica Godtfredsen et al.g)demuestran que el abandono del tabaco retrasa
la pérdida de funcio qg)ulmonar y mejora la supervivencia de los pacientes
con EPOC, incluso ¢n los que presentan EPOC grave. Hylkema et al."™* de-
muestran ademés& mejora en la respuesta al tratamiento con corticoides
inhalados, la regs%cic’)n del riesgo de desarrollar cdncer y enfermedades car-
diovasculare%@ la mejora de la salud de estos pacientes.

Come,§a se ha citado, son pocos los fumadores que consiguen dejar
de fumardle forma permanente en el primer intento"!, pero ademds, si el
porcen@e de recaidas en la poblaciéon general fumadora es del 70-80% en
el pri rer afo, en el grupo de los fumadores con EPOC este porcentaje se
inc%mental%. Jiménez et al.'? analizan las razones por las que en este grupo
d@acientes el porcentaje de recaidas es mayor que en la poblaciéon gene-
ral. Segin estos autores los motivos que podrian explicar las dificultades

Sde éxito en la deshabituacion tabdquica de los enfermos con EPOC son los
siguientes:
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O
— Trastornos fisiopatolégicos en los pacientes con obstruccion al flujd
aéreo que favorecerian una mayor cantidad de inhalacién y depc;)bs‘no
de sustancias téxicas. N

— Mayor dependencia fisica por la nicotina entre los fumad ies con
EPOC. Segtin el estudio IBERPOC?" el 30 % de los fuma@ores con
EPOC tenian 7 puntos o mds en el test de Fagerstrom. Hsconocido
que los pacientes con mayor dependencia tienen mas pz‘?babilidades
de recaidas. AN

1y
— Presencia de comorbilidad psiquidtrica en los funlédores con EPOC.
N

. . . c N L.
— Diferentes grados de motivacién entre los distifitos tipos de fumado-

res con EPOC. N4
N

Estas dificultades se tendran que tener en cﬁé)nta a la hora de ofrecer
a los pacientes con EPOC las distintas estrate %s de ayuda para dejar de
fumar. Se ha demostrado que tanto las interveficiones de consejo individual
como las que se dan en formato de grupo seti medidas efectivas para dejar
de fumar, asi como el tratamiento farmadglogico; ademds los profesionales
de la salud pueden desempefiar un papéi integral en el abordaje multidi-

mensional del abandono del tabaco'¥@51%,
Q

Las estrategias que se puedenseguir a la hora de ayudar a los pacientes
a dejar de fumar son: (}o

— Consejo médico/psicolégico, que incluyen desde una intervencién
breve en la consultad intervenciones de tipo psicosocial tanto en

grupo como indivi%@ales.
N
— Tratamiento fa;@’acolo’gico, que incluye: la terapia sustitutiva con

nicotina (TSI\@Oen cualquiera de sus formatos, chicles, parches, in-
haladores, etg; antidepresivos, como el Bupropion y la Nortriptili-
na; y agonistas parciales de los receptores de la nicotina, como la
Varenizl)fﬂa.
¥
(&

@
6.1. %gﬁ‘lsej o médico/psicolégico

Enl éevisi(’)n de la normativa GOLD, se destaca la importancia del consejo

mégico asi como su eficacia a la hora de ayudar al paciente a dejar de fumar,

e recomienda que este tipo de estrategia se ofrezca a todos los fumadores

cque lleguen a la consulta’. Ademds proponen un programa de 5 pasos para
2~ ayudar a los pacientes a dejar de fumar (ver tabla 6.1)°.
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Tabla 6.1 Estrategias breves para ayudar a pacientes dispuestos a dejar de fumar

Co

S

N
&
N
>
&
>

durante y después del tratamiento. Recomendar el us

Proporcionarle consejo y apoyo. Ayudar al paciente a enc

Preguntar Identificar sistematicamente a todos los fumadores en cada visita médica.g, ’
Establecer un sistema de registro del uso del tabaco para cada paoientq.v\\'

Aconsejar | De una manera clara, enérgica y personalizada, instar a todos los fi dores
a dejar de fumar. IS

Evaluar Evaluar la motivacion para dejar de fumar. Q
Preguntar a todos los fumadores si estan dispuestos a dejar d ar en ese
momento. P

Ayudar Ayudar al paciente a dejar de fumar. ©

Gﬁirar apoyo social

farmacos autori-

zados, salvo en circunstancias especiales, y proporcip@'r materiales comple-
N

mentarios. )
Programar | Fijar un programa de seguimiento de los paciente{%\yla sea en persona o via
telefonica. O
N
Traducido y modificado de GOLD 2011°. LO
Q@
Abstinencia o)
<
En todos los estudios encontrados en los %@ se compara Calidad
moderada

el uso del consejo médico/psicoldgico frefiie al tratamien-
to habitual para dejar de fumar, que cgusiste fundamen-
talmente en resefiar al paciente la irqfﬁortancia de dejar
de fumar, se encuentra que el consejo médico/psicoldgico
consigue mejores tasas de abstineneia a medio/largo plazo
(6 meses-33% vs 21%, 9 meses’é%,S% vs 12,7%, 12 me-
ses-52% vs 7%,36 meses- 38%&% 10%) que el tratamiento
habitual!98200-207 *Q\\

Ademads, cuando se compd¥an las intervenciones de con-
tacto minimo frente a %@gramas estructurados para de-
jar de fumar tanto en grupo como de forma individual, se
observa que en los.firogramas de contacto minimo una
actitud positiva hagia dejar de fumar supone un factor
predictivo significativo independiente de cesacion taba-
quica (OR:11¢§/,DIC 95%: 1,7 a 81,5; p=0,013). En cuanto
a los programas estructurados no se encuentra un factor
predictivq iggpendiente, por lo que se sugiere que estos
programaspueden ser una alternativa cuando el paciente
no tienﬁa la decisién de dejar de fumar?02%,

El uségel Bupropién o de la TSN ademas del consejo mé-
dic@/?bsicolégico frente al cuidado habitual, a corto plazo
(]éosemanas), no presenta diferencia significativas; no obs-
‘ﬁgynte, esas diferencias son significativas al afio, donde las
Ctasas de abstinencia son mejores en el grupo de Bupropion
2" 0TSN + consejo médico/psicoldgico, que en el de cuidado
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habitual’*1%320829 Esto se demuestra también en una re- S
vision sistemdtica de ensayos clinicos sobre cesacion ta- o
béquica en pacientes fumadores con EPOC que hubieran N
demostrado tasas de abstinencia de 12 meses validada b\Q)
bioquimicamente. Las diferentes intervenciones de esta >
revision fueron agrupadas en cuatro categorias: cuidados W
usuales, consejo minimo (menos de 90 minutos), consejo
intensivo (mds de 90 minutos) y consejo intensivo mas tra-
tamiento farmacolégico (TSN, Bupropion o Nortrlptlhna) >
Las cifras de abstinencia al afio de seguimiento para cad;a
una de las categorias fueron: 1,4%,2,6%,6% y 12,3% @s—
pectivamente. Comparado con el tratamiento usual, gfcos-
te por afio de vida ganado ajustado a calidad para@l con-
sejo minimo fue de 16.900 euros, para el consejo.iiitensivo
de 8.200 euros y para consejo intensivo mas el %atamlento
farmacolégico de 2.400 euros?.

Ademads, en los pacientes que presentan\\hna baja mo-
tivacion para dejar de fumar, el uso Bupropién o
TSN + consejo médico/psicoldgico también mejora las
tasas de abandono del hdbito tab@?ﬁico a largo plazo
en comparacion al empleo tnicotdel consejo médico/

psicolégicol?2%, .0
S
. C)(D
S
6.2. Tratamiento éﬁrmacolégico
N

(4]
Terapia Sustitutbizy% con Nicotina (TSN)

Se sabe que, @oé) fumadores con EPOC padecen maés alto grado de de-
pendencia fisicg)&)r la nicotina que los fumadores sin EPOC.

4
Abstinenciqg?

La TSNptanto en forma de parches como chicles, es efi- Calidad
caz pjga ayudar a los fumadores con EPOC a dejar de fu- moderada

rna@)m 199,

2] . . o
Eq-un estudio en pacientes fumadores con comorbilidades

«inédicas y con una alta motivacion para dejar de fumar en
(§los que se compara la administracién de dosis reducidas
mensualmente de nicotina, frente a una adaptacién diaria
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de la nicotina en funcién de las concentraciones de cotini-
na en saliva, encuentran que no hay diferencias en las tasas
de abstinencia a medio/largo plazo®'".

Un network meta-andlisis**> sugiere que el uso de TSN
junto con consejo médico consigue las mayores tasas de
abstinencia prolongada, frente a tratamiento habitual
(OR 5,08, p<0,0001), frente a consejo médico solo (2,80,
p = 0,001) y frente a consejo médico combinado con un

antidepresivo (1,53, p = 0,28). En otro estudio en el qug?

se compara el uso habitual de la TSN frente al uso de és\{S
junto con la administracién de Bupropién con el fin_de
aumentar la eficacia de la TSN, encuentran que la @dmi-
nistracion de este fadrmaco junto con la TSN no mﬁﬁ'}\)ra las

tasas de abstinencia a largo plazo*". Q@
5 . ¥
upropion .Sq)
- ©
Abstinencia 5}@

En lo que respecta a la eficacia del E%propic’)n, se ha de-
mostrado que presenta mayores tasas de abstinencia pro-
longada, comparado con el placelg§(OR=13,1; IC95%:1,2
a 25). Cuando se compara con é’fo tipo de antidepresivos
como la Nortriptilina, ambogspresentan resultados simi-
lares, si bien la nortriptilinadrente a placebo no present6
diferencias estadisticam&gt significativas (OR=10,2; IC
95%: -1,7 a 22,2)>191:214:217,

&

Lo Q
Vareniclina ~ .©
«®

Calidad
moderada

La vareniglifia, es un agonista parcial de los receptores nicotinicos, que
ha demostradb@eﬁcacia en los principales estudios publicados>!?1:218:221,

Abstinenq'g)

En esglos donde se compara el uso de la vareniclina
frentea placebo, se encuentra que las tasas de abstinen-
cia ébaﬁo de seguimiento son mayores en la vareniclina
(@{:8,40; 1C95%:4,99 a 14,14;p<0,0001). Cuando se com-

‘éﬁra con Bupropion, también son mejores las tasas de abs-

Ctinencia al afio para la vareniclina (OR=1,93; IC 95%: 1,40

2~ a2,68;p<0,001). Cuando se compara con el uso de parches

Calidad
moderada
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de nicotina, también presenta mejores resultados a los 12 S
meses (OR=1,70; IC 95%: 1,26 a 2,28)*8221, Q)(O
S
Eventos adversos Qb\
La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sa- Calid%d baja

nitarios advirtid, a través de una nota informativa sobre
la revision de la informacion de seguridad del farmaco en

Europa®?, que se ha notificado la aparicion de sintomato-,

logia depresiva en pacientes que estaban intentando dej
de fumar con vareniclina, y que esta sintomatologia -
de incluir ideacion suicida o intento de suicidio, debigndo
suspenderse el tratamiento inmediatamente en es& caso.
Recomienda, ademds, especial precaucién en pcientes
con alteraciones psiquidtricas subyacentes.

¥
@
&>
6.3. Valoresy preferencigzs de los pacientes
y profesionales g,‘b

D) Q

Como se ha dicho anteriormentéﬁos pacientes con EPOC tienen mayores
dificultades a la hora de iniciar un tratamiento para dejar de fumar que otro
tipo de pacientes; por ello s Han realizado estudios en los que se exploran
los valores y preferencias déestos pacientes con EPOC, asi como las actitu-
des del personal sanitarioal respecto de la deshabituacion tabaquica en este

tipo de pacientes. OS}
S
Con respecto a lagpreferencias y valores de los pacien- Calidad
tes, se han encon’lq%do estudios?? en los que se exploran moderada

los motivos pex ios que los pacientes con EPOC siguen
fumando aungue estén recibiendo algtn tipo de sopor-
te para dejar de fumar, y los sentimientos que genera
en estos pacientes el hecho de no ser capaces de dejar
de fumay. Encuentran que las razones por las que a los
pacientes les es dificil dejar de fumar son: considerar al
cig@o “como un amigo’; creer que es demasiado tarde
p;tfé dejarlo y no encontrar la motivacién necesaria para
,@0224’225. Ademds, el sentimiento méds comuin que tiene

Ceste tipo de pacientes cuando no son capaces de dejar de
2~ fumar es la culpa, porque son conscientes del problema
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que supone para ellos seguir fumando y del deterioro para
su calidad de vida, pero no son capaces de dejarlo®®.

Cuando se analizan las actitudes de los profesionales sa-
nitarios acerca de los pacientes fumadores diagnosticados
de EPOC, se encuentra que éstos opinan que este tipo de
pacientes se sienten culpables por su condicién y por no
ser capaces de dejar de fumar; ademads refieren que los
pacientes fumadores con EPOC, se sienten mds culpables

que otro tipo de pacientes fumadores como pueden ser los?
de angina de pecho®®. <

Calidad global de la evidencia

Calidad global
de la evidencia
moderada

S
;\\OQ)
>
El consejo médico/psicol(’)gicqzﬁa demostrado ser eficaz
para ayudar a los pacientes @n EPOC a dejar de fumar
5,198,200-207
‘ Y
En los programas de ¢ cto minimo una actitud posi-
tiva hacia dejar de fun@r supone un factor predictivo in-
dependiente de cesa(gbon tabaquica (OR=11,8; IC 95%:
1,7 a 81,5; p=0,013}» En los programas estructurados no
se encuentra un éactor predictivo independiente, por lo
que se sugiere gue éstos pueden ser una alternativa en
pacientes qg%‘ho tienen clara la decision de dejar de fu-
mar200.204 *Q\\
Las difer@?tes intervenciones de una revisién agrupa-
das en eWatro categorias (cuidados usuales, consejo mi-
nimoﬁﬁenos de 90 minutos), consejo intensivo (mas de
90 mfrhutos) y consejo intensivo mds tratamiento far-
m,g?olégico (TSN, Bupropion o Nortriptilina) mostra-
s@n unas cifras de abstinencia al afio de seguimiento de
U,4%,2,6%,6% y 12,3%, respectivamente. Comparado

@ con el tratamiento usual, el coste por afio de vida ga-

2
@
$

O

3
N

N

9

9
S
$
<
O
<

nado ajustado a calidad para el consejo minimo fue de
16.900 euros, para el consejo intensivo de 8.200 euros y
para consejo intensivo mas el tratamiento farmacoldgi-
co de 2.400 euros?!°.

En pacientes que tienen una baja motivacién para dejar
de fumar, el uso de Bupropién o TSN + consejo médico/
psicolégico mejora las tasas de abandono del hébito ta-
béquico a largo plazo frente al empleo tnico del consejo
médico/psicologico!2%,
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La TSN tanto en forma de parches como chicles es efb(b
caz para ayudar a los pacientes con EPOC a dejar defu-
mar>191.199, é\
La adaptacion diaria de la dosis de nicotina en @%Ci(’)n
de la cotinina en saliva frente a la administraciénzﬁe dosis
reducidas mensuales de nicotina, no mejora la.@bstinencia
a medio/largo plazo®'. &
Un network meta-andlisis sugiere que el uso de TSN jun-
to con consejo médico consigue las may&s tasas de abs-
tinencia prolongada frente a tratami@ﬁ\to habitual, con-
sejo médico solo o combinado con G antidepresivo. En
otro estudio que compara el uso l@%itual de TSN frente
al uso de TSN junto con Bupro iéH se encuentra que esté
ultimo no mejora la abstinenc'Q*a largo plazo®!>213,
El Bupropién en comparaci@a con placebo, aumenta las
tasas de abstinencia prolo:igada. Cuando se compara con
otro tipo de antidepresivds como la Nortripitilina, pre-
senta resultados similarﬁs, si bien, la nortriptilina frente a
placebo no presentd Q;ﬁferencias estadisticamente signifi-
Cativa55,191.2]4—217.
La Vareniclina presenta mayores tasas de abstinencia fren-
te al uso de placebo, TSN (parches) o Bupropion?$22!, Se
han notificadg?la aparicion de sintomatologia depresiva,
que puede i@\:luir ideacién suicida o intento de suicidio®?.
Los pacienies fumadores con EPOC sefialan que les es difi-
cil dejar-§& fumar por considerar al cigarro “como un amigo’;
creer q&e es demasiado tarde para dejarlo y no encontrar la
m tiz&icién necesaria para ello. El sentimiento mas comuin
que tienen cuando no son capaces de dejar de fumar es la
eg@lpa. Los profesionales sanitarios opinan que se sienten
Teulpables por su condicién y por no ser capaces de dejar de

@ fumar,y refieren que se sienten mas culpables que otro tipo
fob de pacientes fumadores (angina de pecho)?2%,
@
Recomendiiciones
)
Fuertg\\u En los pacientes fumadores con EPOC se recomienda ofrecer
00 consejo médico/psicoldgico antitabaquico.
I?D’ il En los pacientes con EPOC fumadores y que presentan baja mo-
kS tivacion para dejar de fumar, se sugiere el uso de consejo médico/
) psicolégico acompaifiado de terapia farmacoldgica.
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7 Tratamiento de la ansiedad »
., . @
y depresién en pacientes &
con EPOC ¢
o
)

)

La depresion es un problema frecuente entre los paciente %n EPOC, con
importantes consecuencias en su estado de salud. Segii un reciente me-
taandlisis la prevalencia de los sintomas de depresién@ los pacientes con
EPOC se estima en torno al 25%?%, aunque tambiééi?es cierto que se ob-
serva una importante variabilidad entre los disti‘@s estudios?. En estos
pacientes, la depresion no tratada se ha asocia ‘4 una disminucién de la
adherencia al tratamiento médico”, abandonoprematuro de los programas
de rehabilitacién pulmonar?’, incremento dea estancia hospitalaria®?! y

\

disminucién de la calidad de vida?'?%, S

La ansiedad también es muy frecugnte. Los trastornos generalizados
de ansiedad se pueden presentar en el $0-33% de los pacientes con EPOC,
mientras que la prevalencia de los %mstornos y ataques de pdnico se sitda
entre el 8 y 67 %%, o

Las actuales GPC acerca dei anejo del EPOC inciden en la necesidad
de hacer de manera rutinaria @cteccion precoz de ansiedad y/o depresién
en los pacientes diagnostica@ de EPOC. En cuanto al tratamiento, ante la
falta de evidencia concluyeiiie, algunas de las gufas recomiendan que dichos
trastornos sean tratados de la manera habitual, dado que no hay evidencia
de que la ansiedad y @resién deban ser tratadas de manera diferente en
pacientes con EPOC%;én algunos casos se especifica que el tratamiento debe
ser acorde a la enféermedad y la edad de los pacientes, evitando aquellos
ansioliticos que pfoduzcan sedacién en pacientes con EPOC grave?. Otras
guias resaltan lésimportancia de ofrecer intervenciones psicoldgicas y psico-
sociales ante%@e considerar el tratamiento farmacoldgico!%2,

&
$
O . .
7.15'«\%1"ratam1ento farmacologico
<
Ejcpacientes con EPOC el antidepresivo (AD) ideal seria aquel con un per-
il de bajo riesgo de efectos adversos, vida media corta y sin metabolitos
q%lctivos, que no presente interacciones importantes y que pueda ser adminis-
trado una o dos veces al dia*32%,
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La evidencia acerca de la efectividad del tratamiento farmacolégi
en pacientes con EPOC y depresion estd limitada por el escaso nimero“de
estudios, las deficiencias metodoldgicas y el pequefio tamafio muestral g:,e@ los
mismos. Ademads se observa una importante heterogeneidad entre dios,
tanto en los fArmacos empleados,como en el tipo de pacientes inchﬁ: y las
escalas utilizadas para medir los resultados. 'fZ)Q

Se han identificado tres ECAs en los que se evalda la aé?ninistracién
de Inhibidores Selectivos de la Recaptacién de Serotonina (ISRS) y dos en
los que se evalda la administracién de antidepresivos triciéiicos (AT) como
tratamiento de la depresion en pacientes con EPOC. L{\@racién de los es-

tudios varia entre 6 y 12 semanas. O
.\cSD
N
WO
Q{D
Pacientes con EPOC y depresiérg)
Y
Sintomas depresivos @0

Los sintomas de depresion mejoraron%@ dos de los estu- Calidad muy
dios en los que se administré paroxéfina, aunque las di- baja
ferencias frente a placebo no alcatizaron la significacion
estadistica®*>®. En otro de los p@ldios con ISRS, no se
encontraron diferencias significativas entre citalopram y
placebo para la poblacion glqiﬁal del estudio. Sin embar-
go, el citalopram resultaba nﬁs efectivo que el placebo en
aquellos pacientes que csentaban sintomas de depre-
sion leves o moderado$ inicio del estudio, pero no en
aquellos con sintomasc%avesm.
Por otro lado, los do&studios con AT muestran resultados
contradictorios; r(n@htras uno de los ECA no encuentra di-
ferencias signiﬁeﬁivas entre doxepina y placebo’, en el
otro estudio, 4quellos pacientes a los que se administré
nortriptilinagfejoraron las puntuaciones de las escalas con
las que se‘é‘?alué la depresion en un 60% (de 29,6 puntos
a 12,6), niientras que los que recibieron placebo tan sélo
mejor;g@n enun 17% (de 29,5 a 22,8). Las diferencias fue-
ron §1>adisticamente significativas?¥.

<

9
éﬁnea, fatiga, calidad de vida o tolerancia al ejercicio
S

CPara estas variables no se encontraron diferencias al com- Calidad muy
> pararse los AD con placebo®" 2., baja
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Eventos adversos S
9

Los eventos adversos no fueron descritos de manera pre- Calidad n&@

cisa en todos los estudios. En uno de los estudios se tuvo baja b\@
que cambiar de tratamiento a cuatro de los 14 pacientes Q
que recibieron ISRS*7; en otro de los estudios se informa QQ)

)

de que los efectos adversos fueron similares entre el pla- 5}('0
cebo y el farmaco y un paciente de los 12 que recibieron @
paroxetina tuvo que abandonar el tratamiento farmacol6- Qy%
gico debido a efectos adversos™*. é)

En cuanto a los AT, en uno de los estudios 3 pacienteﬁ?e

los 12 que recibieron doxepina abandonaron por ecﬁjbctos

adversos®¥. ‘ (‘)\\
Y
Q
Pacientes con EPOC y ansiedad,&
@
Sintomas de ansiedad @0

Con respecto a la ansiedad, una recien%@ks recoge los re-  Calidad muy
sultados de cuatro ECA en los que s &Halta la eficacia del  baja
tratamiento farmacoldgico de los tfastornos de ansiedad

en pacientes con EPOC; de esto@uatro, los dos estudios

en los que se comparan ISRS §§énte a placebo muestran

una disminucion de los sinton':éé de ansiedad a corto plazo
(seguimiento de hasta seis fiieses) asociada al uso de los

ISRS. En uno de los estug?()s las diferencias, aunque cli-
nicamente relevantes, ng fueron significativas. En el otro
estudio, los datos crudg sugieren un resultado favorable

al uso de ISRS, aunque el pequefio tamafio muestral de los
estudios impide (lé’gar a conclusiones robustas. Por otro

lado, los ECAs e@os que se evaluaron antidepresivos tri-
ciclicos o azapitonas no encontraron diferencias significa-

tivas en comparacion con placebo??.

O

@
Calidad @ vida, disnea, tolerancia al ejercicio o duracion
de la i\ ncia hospitalaria y reingresos

Par@,%l resto de variables estudiadas, como calidad de vida, Calidad muy
di@%ea, tolerancia al ejercicio o duracién de la estancia baja
*ﬁ%spitalaria y reingresos, o bien no se encontré ninguna
Cevidencia, o bien ésta fue escasa, sin que se observara un
™ claro beneficio asociado al tratamiento farmacoldgico®”.
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Eventos adversos S
9

En cuanto a los efectos adversos, solo los dos estu- Calidad m&y
dios en los que se evaldan ISRS informan sobre la apari- baja -\Q)Q
cion de efectos adversos, aunque no se describen de ma- S
nera suficientemente clara. En uno de los estudios seis de
los ocho pacientes tratados con ISRS sufrieron efectos ad- é’b
versos leves o moderados. Dos pacientes sufrieron efectos @
adversos importantes, que en uno de los casos requirio la S
retirada del paciente del estudio. En el otro estudio cua&’
tro de los catorce pacientes a los que se administré |
tuvieron que cambiar el fadrmaco por efectos adversgrblm—

portantes®?. ‘ (Y)\\
&
7.2. Intervenciones psicolégai%as
N

La aplicacién de intervenciones psicolégﬁﬁs para mejorar los sintomas de
depresion y/o ansiedad en pacientes corrEPOC también han sido evaluadas
en estudios de pequefio tamafio mueséral. Una reciente RS incluye nueve
estudios en los que se investiga la e&ctividad de diversas técnicas (terapia
cognitivo conductual-TCC, intery@ciones educativas basadas en TCC, psi-
coterapia y relajacién muscular progresiva) en una poblacién conformada
mayoritariamente por pacient€s’ con EPOC moderada/grave y ansiedad y/o
depresion considerada leve @wderadam.

Q

. . N
Sintomas depresivos y %@;wdud

Los resultados de e mo) RS muestran un pequefio aunque Calidad muy

estadisticamente significativo efecto de las intervenciones baja

psicoldgicas a la?@ra de reducir la ansiedad, pero tnica-

mente al compafarse con la situacién basal de los pacien-

tes,no al co rarse con el grupo control.

Los estudigs en los que se valor6 la efectividad de estas

técnicas pata reducir los sintomas depresivos encontraron

resultados contradictorios, al igual que aquellos en los que

se evgtgé la calidad de vida de los pacientes.

Cuq‘_t,?o de los siete estudios en los que se evalu6 la depre-

sié? encontraron resultados significativamente favorables
ociados a las intervenciones psicoldgicas, aunque sélo al

Ccompararse con el estado basal, no encontrandose diferen-

cias en la comparacién con los grupos control.
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Por otro lado, los resultados de un ECA posterior parecen \}(D
indicar que la TCC ofrece una pequefia mejoria tanto de Q)(O
los sintomas de ansiedad como de depresion en compara- Qé\\'
cion con los cuidados habituales en pacientes con EPOC. S
<
Calidad de vida &

En el caso de la calidad de vida tampoco se encontraron ggﬁdad muy
diferencias significativas entre los grupos, aunque en algu- Qaja
no de los estudios se observé alguna mejoria con respect%‘b
a la situacion al inicio del estudio*. Los resultados de @
ECA posterior no encontraron diferencias al respect@e
la calidad de vida entre la TCC y los cuidados hab@ales
de pacientes con EPOC?*. En este sentido, en 0I1C§ ECA
en el que se evaluaba la eficacia de una intervgfi€ion lle-
vada a cabo por enfermeras y basada en los principios del
TCC y el autocuidado, se observé que aqup,&s pacientes
que recibieron la intervencién presentaroiymejores pun-
tuaciones en las escalas mediante las qugse valoraron an-
siedad, depresion y calidad de vida quesaquellos que reci-
bieron los cuidados habituales al ﬁn@qﬂe los nueve meses
de seguimiento. Sin embargo, dad@que las puntaciones
basales eran ligeramente diferenigs entre ambos grupos,
aunque no de manera signiﬁca&’va, hay que tomar estos
resultados con cautela. =%

R}

Q
Ny
7.3. Rehabilita€ion respiratoria
Q)OJ
En otra RS se comparé la eficacia de los programas de rehabilitacion res-
piratoria ambul ia, con los cuidados habituales y con programas ex-
clusivamente cacionales. Dentro de los programas de rehabilitacion
respiratoria %@incluyeron aquellos con una duracién igual o superior a
cuatro semanas y que ofrecian al menos dos sesiones semanales de entre-
namientogsipervisado. También se incluyeron programas multidisciplina-
res que ademas de los ejercicios incluian otras actuaciones. Por otro lado
es im 'Qtante destacar que en los estudios incluidos en la revisiéon no se
teni@%n cuenta el estado psicologico del paciente a la hora de incorpo-
ra@ al estudio, es decir, la poblacion de estudio de esta revision estaba
@npuesta de pacientes diagnosticados de EPOC, con sintomas clinicos y
Csubclinicos de ansiedad y depresién e incluso sin ninguna de ambas con-

<~ diciones?®.
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Sintomas depresivos S
9

La RS incluy6 seis ECA, con una duracién entre 5 y 12 Calidad n&@

semanas, aunque en uno de los estudios el seguimiento se  baja b\Q)
prolong6 hasta un afio, en pacientes con EPOC moderada Q
o grave. En los seis estudios se evaluo la efectividad de la cg)

)

rehabilitacion en el tratamiento de la depresion. Se obser- é’b
v6 un efecto beneficioso moderado en la reduccién de los @
sintomas de depresion y significativo a favor de los progra- S
mas de rehabilitacién multidisciplinares al ser comparado§’
con los cuidados habituales. Estos programas también pa-
recen ofrecer mejores resultados que aquellos programas
Ginicamente educativos, aunque en este caso no se afeanzé
la significacion estadistica. Tampoco resultd signifigativa la
comparacién entre programas de rehabilitaciéf.con ejer-
cicios frente a los cuidados habituales. Al cab&’de un afio,
las diferencias frente a los cuidados habitudles no fueron
significativas. La proporcion de pacientes;deprimidos al
afio fue similar entre el grupo que recibj@la rehabilitacion
y el grupo control**. @

| g
Ansiedad . o{\

También se evalto en los seis \dios la efectividad de la  Calidad muy
rehabilitacion respiratoria enal manejo de la ansiedad. Se ~ baja
observé un pequeiio efectobeneficioso, pero significativo,

asociado al tratamiento. Bl andlisis de subgrupos mostré

que rehabilitacién mutl)a}lisciplinar era superior tanto a

los cuidados habitualggcomo a los programas inicamente

educativos, aunque s6lo se alcanzo la significacién estadis-

tica para la primgr@code las comparaciones. No se encontra-
ron diferencias s@niﬁcativas al comparar la rehabilitacion
con ejercicios frente a cuidados habituales. Segtin uno de
los estudios,tgf efecto de la rehabilitacion sobre la ansie-
dad dismiffé?l’a con el tiempo, no encontrdndose diferen-
cias signiﬁcativas entre la rehabilitacién pulmonar y los
cuidad\& habituales al cabo de un afio?*.

Y,

Calidad de vida
<
\I;%s resultados acerca del efecto de la rehabilitacion respi- Calidad muy

Cratoria sobre la calidad de vida son contradictorios. Cuando  baja
Z~ se compara con los cuidados habituales, la rehabilitacién
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multidisciplinar parece mejorar la calidad de vida, aun- S
que los resultados no son significativos en todos los estu- o
dios, y ademds de nuevo el efecto parece disminuir con N
el tiempo. Cuando se compara con los programas edu- b\Q)
cativos, los resultados también parecen favorecer la re- Q)Q
habilitacion respiratoria, sin embargo las diferencias no W

son significativas, e incluso en uno de los estudios parecia
observarse un mayor beneficio asociado a los programas KN
educativos®®. 1o
En un ECA posterior a la revisién, de pequefio tama@
muestral, se observé que aquellos pacientes que 4sis-
tieron durante dos meses a un programa de rehapflita-
cién multidisciplinar mejoraron signiﬁcativam‘e&ﬁe las
puntaciones de depresion, disnea y calidad d «fida con
respecto a su situacion basal. También se observé una
mejoria en los sintomas de ansiedad, sin se alcan-
zase la significacion estadistica. En el gr@o control no

se observaron cambios significativos o respecto a su

situacion basal?¥. a)\(.b
Q
¥
7.4. Evaluacion ecogggmica
>

No se identificaron evaluac@es econdmicas acerca de las intervenciones

planteadas en este apartadd2
R0

¥
9
7.5. Valores fpreferencias de los pacientes

y profesiorles
B

No hay mucl@evidencia al respecto de qué tipo de tratamiento (farmaco-
16gico versugintervenciones psicoldgicas) es mas valorado por los pacientes
con EPOL"y sintomas de ansiedad y/o depresion. En un estudio sobre pa-
cientes:fayores con EPOC moderado o grave y diagnosticados de depre-
sion, @ solo el 28% aceptd seguir un tratamiento farmacolégico. El 72%
restaiite lo rechazé por diferentes motivos, aunque en bastantes casos se
d%@(’) a creencias erroneas de los pacientes. Por otro lado, dentro aquellos
Eﬁle aceptaron recibir tratamiento farmacoldgico, solo el 50% completaron
el estudio. La mayoria de los pacientes abandonaron el estudio a causa de
los efectos adversos®*.

\2{0
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Calidad global de la evidencia S

9

Calidad global ~ Los ISRS parecen mejorar en cierta medida los sintomag
de la evidencia de ansiedad y depresion, aunque el pequefio tamaifio mues-

muy baja

tral de los estudios y su baja calidad impiden llegar é?on—
clusiones solidas acerca de su efectividad en el tr iento
de la ansiedad y depresion en pacientes con EPﬁgmz“z.
En cuanto a los AT, la evidencia es contrac@toria; no se
han encontrado diferencias entre la doxepina y placebo
en el tratamiento de la depresion, sin_effibargo en otro
ECA la nortriptilina se mostré mas efi€az que el placebo
al reducir en mayor medida los sintofas de depresién en
pacientes diagnosticados de EPOEPPor otro lado no se
han observado diferencias entre‘lé‘; AT y placebo con res-
pecto al tratamiento de la ansi dadro2e,

Los efectos adversos de los fgrmacos antidepresivos pro-
vocan un porcentaje impo%?nte de abandono del trata-
miento237238240242 ‘0\

Calidad global  Las intervenciones psicol@icas mejoran los sintomas de de-
de la evidencia presién y ansiedad en ﬁ?@ pacientes con EPOC en compara-

muy baja

cién con su situacion ifficial, aunque no se ha logrado demos-
trar que existan ditb?éncias con los cuidados habituales. Las
intervenciones bzsadas en la terapia cognitivo-conductual
muestran ligeras diferencias a favor de las intervenciones
psicoldgicas a\h‘?ompararse con grupos control?2%,

Calidad global  Los progr@as de rehabilitacién respiratoria sobre di-
de la evidencia chos sintéznas disminuye con el tiempo, sin encontrarse

muy baja

diferet%\%s significativas al ano:2+.

g

. Q
Recomendaciones ©

2

Buena
practica
clinica

En pacientes con EPOC la ansiedad y depresién deben ser tra-
tadas de la manera habitual, si bien hay que tener en cuenta la
@ad de los pacientes, efectos adversos de los firmacos e interac-
reiones farmacoldgicas, sobre todo en pacientes polimedicados.

Débil &

En pacientes con EPOC con sintomas de ansiedad y/o depre-

) bO sién y con escasa predisposicion a seguir un tratamiento farma-
N coldgico, se sugiere ofrecer tratamiento psicoldgico basado en

c? principios de la terapia cognitivo-conductual.
D(ngil En pacientes con EPOC y sintomas de ansiedad y/o depresién
N subsidiarios de rehabilitacion respiratoria se sugiere un progra-

ma multidisciplinar de rehabilitacién respiratoria.
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8. Perspectiva de los pamentes >
con EPOC b\@Q
<
Q

El valor de una institucion (o de un producto creado por una ins{itucion) au-
menta a medida que se adapta a las preferencias “refinadas” d@o’]os ciudada-
nos*¥. En el marco de esta guia se ha incorporado la vision de los pacientes
mediante la participacion directa en el grupo elaborador.de representantes
de pacientes (Foro espafiol de pacientes). Ademads, se~ha trabajado direc-
tamente con los propios pacientes (encuesta y grupo,de discusion) y se ha
revisado la literatura al respecto de las competencigsty habilidades en salud
de los pacientes con EPOC. @

Q
¥

&,
8.1. Encuesta y grupo de discusion con
pacientes con EPOCy sg,@ cuidadores

En el marco de la elaboracién de I%éi)l’a se ha investigado sobre la informa-
cion sobre necesidades y preferenias de los pacientes con EPOC y sus cui-
dadores a través de dos accionesyuna encuesta realizada a 104 pacientes de
9 hospitales, diagnosticados @ POC y una sesion de debate estructurado
en las que han participado acientes con EPOCy cuidadores. La metodo-
logia se encuentra descritazeon més detalle en el apartado de metodologico
disponible en la péginaégeb de GuiaSalud asi como en la de la UETS.

Los resultados gb?s relevantes de la encuesta son los siguientes:
- 11% de lgs&acientes manifiestan que la informacién ha sido nula en
el momer& del diagnéstico.

— E129% sugiere que deberia mejorarse la coordinacion entre médi-
COs.

- E@% tiene contacto con més de 4 profesionales.
1 cuidador suele ser la esposa.
\\Poco papel del neumologo en la agudizacion.

E127% de los pacientes estarian dispuestos a tomar decisiones por
ellos mismos en el curso de la agudizacién (previo consejo médico).

03
<
\&(b
Q — Elingreso hospitalario es una de las situaciones que mds temen los
\z@ pacientes.
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Los puntos clave del debate estructurado del grupo de pacientes 5@
resumen en la tabla siguiente: Q)OJ
RN\
Informacion — Especialmente al inicio de la enfermedad. Q)Q

Explicar la relacién causal con el consumo de tabac%
Necesidad de recibir informacion escrita, sencilla y@ractica.
Informacién a lo largo de la evolucion de la enfe{?edad, es-
pecialmente en las fases avanzadas. ‘0

(autocuidado)

Educacion para la salud

Importancia de los programas de educacion @apéutica.
Buena valoracion de las actividades grupal o

Implicar al paciente en su propio cuidado nes de accion).
Importancia del ejercicio fisico y de la rehéoilitacion.

Deshabituacion
tabaquica

Las unidades de deshabituacion no séirla nica solucion.
Los pacientes requieren tratamientqs\,personalizados.

Calidad asistencial

Simplificar los procedimientos admjipistrativos.

Garantizar la continuidad de cuidados y la coordinacién de los
distintos niveles asistenciales, O

Valoracidon muy positiva d L@rofesional responsable de la
“gestion de casos”.

Agilizar las derivaciones ndo sean precisas.

Promover la atencion de proximidad siempre que sea posible.

Exacerbaciones

LLa exacerbacion es u@ude los problemas que mas preocupa
al paciente.

La existencia de u@profesional de referencia podria jugar un
papel muy impo@nte en el manejo de las exacerbaciones.
Mecanismos pé&ra anticipar las exacerbacionesy actuar pre-
cozmente. @

Apoyo personal y social

\(@eberl’a aumentar el papel de estas organizaciones).

Se reconoge\'ra importancia de garantizar el soporte al cuida-
dor (inclui@ndo el acceso a recursos economicos).
Acceso.de los profesionales sanitarios a la informacion sobre
apoya:personal y social para poder difundirla.
El \/o psicologico debe considerarse tanto para el pacien-
te G®mo para el cuidador.

a presencia préactica de las organizaciones de pacientes

Ng

9

S

8.2. Competencias y habilidades en salud de
los pacien,gés con EPOC

Q
La capacic}agbdel paciente y de sus cuidadores para comprender las mani-
festacioneg@linicas de su enfermedad y actuar de la mejor manera posible
es muy_importante. Las carencias en este campo pueden tener un impacto
negat;\ para el paciente en los resultados en salud>*.

QC%I concepto anglosajon de Health literacy, que en nuestro medio po-
d%ﬁ traducirse por “competencias y habilidades en salud” (CHS) se refie-
ren a la capacidad del paciente para obtener, procesar y comprender la
informacion sanitaria bésica que le permita tomar decisiones®!. Las CHS
requieren conocimientos sobre los problemas de salud, habilidad para usar
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adecuadamente los dispositivos asistenciales, competencias intelectuales\}@
iniciativa®'>2. A veces puede resultar dificil identificar a los pacientes ¢6n
déficits en las CHS*, especialmente en los casos en los que el nivel de'ex-
presion oral parece suficiente pero tienen problemas para comprexder la
informacion escrita®*. A la mayoria de pacientes les cuesta acepta@que no
saben leer. Ademas, pueden detectarse déficits en las CHS a pesat de tener
estudios superiores. 5_)\@

AN
v

8.2.1. |dentificacion de las competencigs\oy

habilidades en salud >
Ny
Las CHS son las que permiten al paciente “nav@%r” adecuadamente por
el sistema sanitario con el fin de resolver suQnecesidades de salud. En
los pacientes con EPOC se dan diversos elerientos que contribuyen a los
déficit en las CHS (persistencia del hébito&;@béquico, bajo nivel socioeco-
némico o depresién, por ejemplo) y qué‘zonducen a un incumplimiento
terapéutico que se sitia por encima dek@incuenta por ciento?. Hay pocos
instrumentos para valorar el grado d&/CHS?>* y es preciso estar atentos a
algunas pistas que pueden ayudar azgdentiﬁcar los pacientes con déficit de

257.
CHS*": ‘O(\

AN
Dificultades para orien&a%’se en el hospital.

Dificultades para leex"

e Suele leer las insf2ucciones el acompaiiante.
¢ Excusas para ggﬁeer (“se han dejado las gafas”).

Dificultades pé)ﬁg rellenar formularios o para concertar visitas.
- Diﬁcultade%)Para la comprension oral:

o Diﬁcul@es para comprender las lenguas habituales en una so-
ciedad:
o Pr@emas auditivos.

Seggimiento de instrucciones:

.O @\dherencia escasa a los tratamientos
3§’ Dificultades para seguir instrucciones sobre hébitos personales o
S5 dietéticos.
0 . . .
¢ Dificultades para prepararse ante una prueba o procedimiento.
¢ Olvido de visitas.

9
&
S
(§ — Posponer decisiones (especialmente cuando hay que leer).
< — Conductas miméticas.
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8.2.2. Programas de autocuidado para pacientes N

La promocién del auto-cuidado no debe ser un sinénimo de eﬁca-
ciéon®’2%, La promocion del auto-cuidado debe tener en cuentajos as-
pectos clave: la educacién para la salud (en el sentido de propo@onar al
paciente informacion inteligible para mejorar las CHS) y c;%l%boracién
con el paciente en la toma de decisiones. Bodenheimer et al?** sugieren
que la propuesta de objetivos y la entrevista motivacional &Qﬁ herramien-
tas que ayudan a promover el auto-cuidado. ) (()D
N
o
8.2.3. Papel activo de los profesionqﬁés sanitarios en
la consulta Q@
<
La consulta es un momento idéneo para prgmover las CHS pero es pre-
ciso mejorar las habilidades comunicativas-de los profesionales?® para dar
tiempo al paciente para exponer su situz}f&onz"’l y facilitar la toma decisiones

compartidas*?. &
En la consulta es ttil servirse dg‘hlgunas herramientas.
D) Q

— Materiales gréficos. -0
O
— Soporte audiovisual. ~0®

N
— Evitar el lenguaje té@co (pero usando un lenguaje correcto y rigu-

r0s0). Q
L @ . . .
— Informacién escg‘ta personalizada para el paciente, con mensajes
clave. S

. SO . . o .
— Informacién @scrita para los otros profesionales sanitarios que atien-

den al pagi@te.
- Contacz)db(teléfono, SMS, e-mail...) entre visitas.

¥
O
8.2.4. Ezfprograma formativo en el domicilio
O

Bourbieau et al*® et al demuestran los beneficios de un programa formati-
vo gidbal para promover el autocuidado de los pacientes con EPOC, que
sefdesarrollaba en el domicilio del paciente, mediante una visita semanal
de un profesional sanitario durante dos meses. Cada visita tenfa unos ob-

qﬁetivos formativos y de consecucion de habilidades y conocimientos bien
estructurados.
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8.2.5. Visitas grupales S
9
Hay pocas experiencias sobre el papel de las visitas grupales en pacéﬁes
con EPOC. DeVries et al** proponen un esquema de visitas grupalgs(6 pa-
cientes con EPOC muy motivados) que se desarrollan mensualme@ duran-
te tres meses y, posteriormente, cada tres meses durante tres afiq Ras visitas
duran 90 minutos y en los dltimos 15 minutos discuten conjustamente los
planes de accion de cada paciente. A pesar de los beneficios\potenciales de
las visitas grupales se requieren mas estudios para compygbar la viabilidad

de esta estrategia y la reproductibilidad de los modeloszié\\

O
.\(SD
N

WO

G
Uno de los elementos clave es facilitar herram'%tas al paciente para hacer
frente a la exacerbacion de una manera lo mébprecoz posible, que incluyen
la identificacién y el tratamiento. El plan € accion identifica sintomas y
manifestaciones clinicas que sugieren que €0 propio paciente realice cambios
terapéuticos. El plan de accion se refiere-d cambios en el uso del oxigeno, el
inicio de antibidticos, el incremento de ¥a dosis de broncodilatadores o el uso
de cortisona. En el plan de accién s@‘z’establecen los signos de alarma y las

acciones y contactos a realizar. L.a@lherencia a los planes de accién reduce
el tiempo de recuperacién en qukxacerbaciénz“.
O

8.2.6. El plan de acciéon

8.2.7. Papel activo@@e los pacientes: kit de la visita
JORT N
meédica o§§b

La Universidad de l@qfvacientes ha disefiado un “Kit de la visita médica”>’

que es una herrglmoi’enta que proporciona consejos y recordatorios muy

simples para ayudar al paciente a organizar mejor su visita al médico. Se

encuentra diséé?nible en: http://www.universidadpacientes.org/kitdevisita-
[<;

medica/
&
8.2.8©0Uso de tecnologias de apoyo
N
N}

El g§0 de tecnologias de la informacion y de la comunicacion (TIC’s) puede
qu%r un papel importante en la mejora de las CHS. El objetivo de las TIC’s
es sustituir los contactos cara a cara, sino complementarlos de manera que
unque se reduzca el nimero de visitas (convencionales) aumente el nimero
total de contactos (visitas convencionales + interacciones tecnoldgicas).

\Z‘(b
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Lorig et al*” muestran los beneficios de los programas de auto-cuida F
basados en internet y Marti et al?®® exponen los resultados de un centro“de
llamadas para enfermos crénicos, enfocado a mejorar el autocuidado. S0
del teléfono mavil es util para dar soporte a los pacientes incluideggén un
programa de rehabilitacion pulmonar®. En definitiva, los serviciogdara pa-
cientes que ofrecen las TIC’s pueden agruparse en*": acceso directp a profe-
sionales, monitorizacion (de signos vitales o sintomas), visita viritial o acceso
a material educativo. 4
AN
. \()(b
8.2.9. Redes sociales S

Las nuevas tecnologias permiten la creaciéon de redéé(bsociales amplias que
pueden ofrecer a los pacientes multiples herramieifas para comunicarse en-
tre ellos?’!. La capacidad del propio paciente parggenerar informacion ttil a
otros pacientes es un elemento que no debe nﬁgfusvalorarsem.

&
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Anexo 1. Informacion para pacientes ¢

AN

Aprendiendo a cogi’;cer
y vivir con la EPQC

Informaciénara el paciente

‘Q\’D

¢Qué es la EPOC?

[} .
Preguntas y respuestas para los pacientes

sobre la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica ¥
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el Tratamiento de Pacientes con rmedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC). Es una
iniciativa de la Sociedad Espaiola’de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) y ha sido ela-
borada en el marco del Plan d@Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio
de Sanidad, Servicios Social§)e Igualdad. 2012. Guia de Practica Clinica en el SNS: UETS
N° 2011/6. (7]

Esta informacion para personas cg@éﬁoc forma parte de la Guia de Practica Clinica para

(%)
Esta informacion esta @ién disponible en formato electrénico en la pagina web de Guia-
Salud (www.guiasalugl , de la Unidad de Evaluacion de la Agencia Lain Entralgo (www.
madrid.org/ lainentrqgo) y de GesEPOC (www.gesepoc.com) En estas paginas puede consul-
tarse, ademas, la4rgrsion completa y version resumida de la Guia de Practica Clinica para
el Tratamiento %Qf'acientes con EPOC.

@

Ilustracione&laOeste.
Edita: Agepcia Lain Entralgo.

Unidad‘de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
Granc\}’la, 27.28013, Madrid. Espafia-Spain

N
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Presentacion @%
1. La enfermedad y su diagnéstico @C’

;Como respiramos? C}\

;Qué es la EPOC? >

;Qué tipos de EPOC hay? &

¢Cuales son los sintomas? s

;Cuales son las causas que producen EPOC?QI\

;Como se diagnostica la EPOC? b‘?)
2. Vivir con EPOC K

N
;Como vivir con EPOC y como manej@‘?a enfermedad?
Ejercicios para mantenerse acti@
La rehabilitacion respiratoria 2
Control de la respiracion Q
o . . [e;
Nutricion: comida y dieta o

Confort del suefo ~c‘)0
Ansiedad CSD
Depresion Q\\
Sexo y relaciones QO

Ocio y viajes N
Actividades de lagyida diaria
Entorno ambiengal y laboral
Dejar de fumar bq’
Informacion pa¢a el cuidador
4
3. Tratamientoc§seguimiento de la EPOC
;Cuales son‘as opciones de tratamiento?
;Cuales sdg’ las complicaciones de la EPOC?
;Qué de@ tener en cuenta cuando visite mi centro de salud o si voy
al hosfital?
4. Rec\é}sos e informacion adicional
I@\de puedo aprender mas sobre la EPOC?
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Presentacion S

o
. O
Este documento esta dirigido a personas que tienen la en@rmedad pulmonar
obstructiva cronica o EPOC, sus familiares y a las personas@:e las cuidan cuando
resulta necesario. 108

La informacion que se facilita en este documento Le@yudaré a conocer mejor
esta enfermedad, lo que contribuira a sacar el maximo provecho para que usted
pueda cuidarse mejor y aumentar asi su calidad 9) vida. Puede que tenga que
leerlo varias veces o utilizar las diferentes sec¢iones dependiendo de cuando
necesite la informacion. El documento integrdle incluye informacion sobre la
EPOC, su diagndstico y tratamiento, consej ~Jobre cémo puede usted manejar
la enfermedad en su dia a dia, y otros recursps de utilidad como los contactos de
asociaciones de pacientes o recursos de I%’ernet. Esta informacion no sustituye
a la opinion de su médico o de otros pr%@sionales, como enfermeras vy fisiotera-
peutas, de su equipo sanitario. La infotmacion que se le proporciona le ayudara
a complementar la ofrecida por e[«@uipo que le atiende y sera una guia para
poder “saber mas”. &

Este documento ha sido realizééd por la Unidad de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias (UETS) de la Agenci@ain Entralgo. Se basa y forma parte del proyecto
GesEPOC y de la Guia de P;??&ica Clinica para Tratamiento de Pacientes con En-
fermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), del Sistema Nacional de Salud.
Las recomendaciones qugﬁ ella se encuentran se han elaborado basandose en la
literatura cientifica e iqfénte, en el acuerdo del grupo de trabajo de dicha guia
y en los documentos etaborados para los pacientes por la Sociedad Espanola de
Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR). También se han tenido en cuenta otros
documentos informyativos sobre EPOC, elaborados por sociedades cientificas y or-
ganismos oficialés en Espafia, en EEUU, Reino Unido y otros paises. Ademas se ha
utilizado la in acion derivada de un estudio de necesidades y preferencias de
los pacientescon EPOC, sus cuidadores y los profesionales de salud, que ha ela-
borado la @dacié Josep Laporte en el marco del proyecto del Aula Respira de la
Universiéb de los Pacientes, con la colaboracion del Foro Espaiol de Pacientes.

<

N
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1. La enfermedadysu ¢
diagnostico 3
S

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica o EPOC, in@ye un grupo de dolen-
cias respiratorias que son cronicas. En la informacion @ ahora desarrollamos se
explica como funciona nuestro sistema respiratorio ‘éh qué consiste la enferme-
dad y como se diagnostica. Q
¥
Q2

\,

D . N
;Como respiramos? O
X

()
Para entender por qué se desarrolla la E@%C es importante saber como es el pro-
ceso de la respiracion y cual es el pa%@ que realizan los pulmones.

El sistema respiratorio esta forrér%&) por las vias respiratorias que son las fosas

nasales, la faringe, la laringe, la tfaquea, los bronquios y los bronquiolos.
N

La traquea es un conducto d \nos doce centimetros de longitud. Esta situa-
da delante del eséfago. Los<bronquios son los dos tubos en que se divide la
traquea. Penetran en los ‘ptilmones,
donde se ramifican multit$d de veces,
hasta llegar a formar logbronquiolos. Traquea
Estos terminan en min{isculos saquitos Bronquio

de aire, 0 alvéoloso"?odeados de ca-
pilares. (g\

Alveolo
Bronquiolo

Los pulmones s(f? dos drganos espon-
josos de colorh%sado y se encuentran
situados a bos lados del corazon,
protegidos@or las costillas. Cada pul-
mon se.divide en lobulos. El pulmon
derech@iene tres lobulos y el pulmén
izquierdo solo tiene dos, para que
2}

Diafragma

N
.Q\K(b
v
&
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Q
quepa el corazon. Estan recubiertos por una capa de tejido protect@ﬁla pleura)
que los protege del roce con las costillas. @

La funcion de los pulmones es la de ayudarle a respirar y para g‘@ hay que tener
en cuenta dos actividades. El cuerpo humano esta formado parmillones de célu-
las que para funcionar correctamente necesitan oxigeno. Al‘\&ger aire o inspirar,
los pulmones transfieren oxigeno a la corriente sanguinea, para que sea enviado a
todo el cuerpo. Pero, a su vez, en el torrente sanguineotambién se encuentra el
didxido de carbono, que es un producto de desecho dp@rganismo y que debe ser
eliminado con regularidad. Cuando expulsamos el az'i@o exhalamos los pulmones
eliminan este desecho. o

El correcto funcionamiento de nuestro organis equiere que el oxigeno pene-
tre en la sangre y que el dioxido de carbono alé;rndone la sangre a un ritmo regu-
lar. Es en los alvéolos donde se realiza este iitercambio. Cuando los alvéolos se
llenan con el aire inhalado, el oxigeno se difiinde hacia la sangre de los capilares,
que es bombeada por el corazon hasta &gdos los tejidos del cuerpo. El didxido
de carbono se difunde desde la sangregbos pulmones, desde donde es exhalado.

Parece complejo pero la respiracién§‘ lleva a cabo sin que tengamos que pensar
conscientemente acerca de ello. Los alvéolos son elasticos. Cuando respiramos,
cada uno de ellos se llena de air,e&mo un globo pequeno. Cuando exhalamos, se
desinflan y el aire sale. ~Q\\
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;Qué es la EPOC? X

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una glbfkrmedad respira-
toria crénica que se puede prevenir y tratar. Como su nomhie indica, afecta al
sistema respiratorio en el que se produce una obstrucci@al flujo aéreo y una
dificultad para vaciar el aire de los pulmones. Este daiojace que los bronquio-
los y los alvéolos pierdan su elasticidad, que la finas edes de los alvéolos se
destruyan y los bronquios se engrosen o los pulmones fabriquen mas moco de lo
normal, lo que hace que se obstruyan las vias respicatorias.

Cuando el dano es grave, se vuelve cada vez méstﬁ‘ficil respirar y resulta compli-
cado llevar suficiente oxigeno a la sangre y elindinar el exceso de dioxido de car-
bono de forma efectiva. Con

el tiempo, el dano y la infla- Arbol bron;é?al
macion se hacen cronicos.

En Espana los estudios mues-
tran que mas de un 10% de los
adultos, entre 40 y 80 afos,
padece esta enfermedad (de
ellos un 15% son varones y
un 6% mujeres); aunque las

Alveolo

tintas areas geograficas.

estima que mas de 2 mil@es de espanoles, con estas edades, padecen EPOC; y
que puede haber mas d@c’% milléon y medio que aln no estan diagnosticados, y por
tanto no reciben ningli# tratamiento para su EPOC. La cantidad de personas con
EPOC aumenta del;id%'al envejecimiento de la poblacion y sobre todo al aumento
de la cantidad de @blaci()n femenina fumadora.

©

La enfermé%ad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) es una en-
fermedaq)%rénica de los pulmones, por tanto, no se cura, pero se
puede p?evenir y tratar. Esta en sus manos tomar el control de la
enfe,r\@edad y mejorar su pronéstico.

S
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;Qué tipos de EPOC hay? 8

Q

La EPOC es un término que incluye la bronquitis crénica, el @ﬁsema y la com-
binacion de ambas condiciones. Cada una de estas cond1c1oq§s que contiene la
misma enfermedad, tiene diferente forma de comenzar@*evoluuonar lo que
ahora resumimos. >

En la brongquitis crénica, se produce una obstruccion ‘dé}\fas vias respiratorias por-
que los bronquios se inflaman y producen grandes idades de moco. La infla-
macion y la mucosidad pueden dificultar la respiracion, porque el interior de los
bronquicsyse estrecha o se cierra, lo que
a su veZconlleva que sea dificil expulsar
ele 0 de mucosidad y que ademas los
brngmos se infecten con facilidad.

Ef."’enﬁsema en cambio, conlleva un
Zdano en las paredes de los alvéolos del

o pulmon. En los pulmones hay mas de 300
O millones de alvéolos que son como pe-
Qg) quenos globos elasticos. En el enfisema,
\\O las paredes de algunos de los alvéolos
L se han danado, lo que les hace perder
su elasticidad y que quede atrapado en
ellos mas aire. Como es dificil expulsar
todo el aire de los pulmones, -porque
no se vacian de manera eficiente-, éstos
contienen mas aire de lo normal. Esta
retencion del aire causa que los pulmo-
nes se inflamen y que se obstruyan las
vias respiratorias. La combinacion de
tener constantemente aire adicional en
los pulmones y el esfuerzo extra que se
necesita para respirar, es lo que hace
que la persona tenga problemas para

Ensanchamiento respirar y que aparezcan los sintomas
de los alveolos danados de la enfermedad.

Inflamacnén, estrecha@nto
de la via aérea \(D
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;Cuales son los sintomas? X

Los primeros sintomas comienzan con tos y expectoracion ygtuego siguen con
dificultad para respirar o disnea y con fatiga o ahogo al aadar y al aumentar
la actividad fisica, como por ejemplo al subir escaleras o inar cuesta arriba.
Poco a poco la persona, sin darse cuenta de que tiene los‘ﬁnmeros sintomas de la
enfermedad, deja de hacer aquellas tareas que le sup@én esfuerzo y le ocasio-
nan ahogo, y con el tiempo llegan a suponer un esfuqﬁio tareas como vestirse y
banarse. Como la cantidad de oxigeno en la sangre Q§1111’nuye, y ademas aumenta
la de didxido de carbono que no ha podido ser eliminada, se sufren otros sintomas
como son sensacion de agotamiento, falta de centracion, e incluso opresion
en el pecho. Si el corazon y la circulacion contifuan afectandose puede producir-
se hinchazon o edema en los tobillos y en la&ﬁiernas.

Las personas con EPOC tienen mas riesgo%é padecer una enfermedad cardiaca,
porque la EPOC y las enfermedades de&,%‘orazén, a menudo, van de la mano. A
largo plazo el tabaquismo es una de Tos mayores riesgos para padecer ambas
enfermedades. Controlar estos facteres, y otros que pueda padecer, mejorara su
situacion. )
T
Las personas que padecen EP ueden pensar inicialmente que tienen una tos
leve, normal en fumadores, o-due todo se debe a la edad o al hecho de estar en
baja forma fisica; pero los s(p mas de la EPOC suelen estar presentes de forma
constante dese el inicio y yan empeorando lenta pero progresivamente a lo largo
de los anos. o?
4

Si usted es una c@’las muchas personas que sospecha o padece algu-

no de estos sig?ﬁ)s y sintomas del EPOC es conveniente que acuda a

su centro de‘salud, para el diagnéstico correcto de la enfermedad y

prevenir ungdaﬁo mayor de las vias respiratorias.

@

La EPOC e@una enfermedad prevenible y tratable. Aunque no tiene cura defi-
nitiva, silembargo, los sintomas se pueden controlar para mejorar la calidad de
vida. Los pulmones y las vias respiratorias dafadas no se pueden reparar, pero
todo§l~os sintomas de la EPOC se pueden reducir si se toman las medidas ade-

&
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cuadas y usted colabora activamente. Haciéndolo asi se increment@én sus anos
de vida y la calidad de los mismos. Depende de usted y del grado& control que

tome de su enfermedad. AN
&
Usted tiene que aprender a no evitar una activi Fsélo porque le
provoque sensacion de ahogo o disnea. Esto puedé significar que la
EPOC es la que esta tomando el control y que L\@ed va disminuyen-
N

do el control sobre su problema respiratorio, O
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;Cuales son las causas que producﬁ’n
EPOC?

v
§

Hay varios factores que intervienen en la aparicion de | ‘QOC. El principal de
ellos es fumar o respirar humo de tabaco, durante un laxgo periodo de tiempo.
De hecho en la mayor parte de las personas que tienen C el fumar es la causa
fundamental. Sin embargo, la razon por la que algup@s personas no fumadoras
desarrollan EPOC y algunos fumadores nunca tendrq‘h a enfermedad no es total-
mente conocida. Q

El tabaco produce daiio porque cuando se fuma da irritacion de las vias respirato-
rias se mantiene durante mucho tiempo. Las,vias respiratorias y los pulmones ya
no funcionan como deberian. Resulta mas dificil mover el aire de los pulmones.
Las glandulas mucosas producen un exces&& moco que se acumula en los pulmo-
nes y se vuelve mas y mas dificil de elimffar. Por lo tanto, aumenta la tos y otra
vez la produccion de moco. El exceso dg’moco acumulado en los pulmones favo-
rece el crecimiento de bacterias, - en una charca estancada- y se producen
infecciones frecuentes. Interrumpir;o dejar de fumar puede frenar este circulo
vicioso desde el primer momentpo‘b

N

Hay otros factores que aument \el riesgo de desarrollar la enfermedad. La inha-
lacion de ciertas sustancias gue irritan los pulmones, como humos, algunos tipos
de polvo y los vapores de *&bductos quimicos en el lugar de trabajo; la conta-
minacién del aire en espagios exteriores o interiores, asi como los combustibles
utilizados para cocinar §°la calefaccion en hogares mal ventilados, son algunos
ejemplos. En algunos Casos influyen, ademas, cuestiones hereditarias o genéti-
cas como la deﬁc1en@§?a en una proteina que protege los pulmones. También hay
que tener en cuenia la influencia de la edad. Como la EPOC se va desarrollando
lentamente conésl tiempo, la mayoria de las personas tienen mas de 40 afios
cuando apare%ex los sintomas.

bo La mayoria de las causas que producen la EPOC
\é\ se pueden prevenir.
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;Como se diagnostica la EPOC?
Q

A menudo, es dificil de diagnosticar la EPOC en las etapas injc@es. Se debe sos-
pechar de la enfermedad ante la presencia de los sintomas§ue hemos descrito
anteriormente. Para diagnosticarle, el médico tendra en@enta su historia cli-
nica y pruebas médicas como son la espirometria, la radiggrafia de torax y otras
pruebas de laboratorio. Si es necesario en su centro;élm’tario pueden utilizar
otras herramientas para valorar y establecer el diagr,}\ético de la enfermedad.
Q
O Historia clinica: Se le preguntara sobre los sinfomas que tiene, como la tos,
esputos, dificultad para respirar o disnea; cqa&%o aparecieron por primera vez
o el tiempo que lleva con ellos; si aparecen ¢on el ejercicio; si ha tenido asma,
si es fumador o ex-fumador. También sob@aspectos de su historia familiar o
si esta expuesto a factores de ries- é@
go relacionados con la enfermedad @
como contaminantes o productosb@
uimicos.
q .’\OQ
B Exploracion fisica: Es el exapien
fisico. Su médico le exami@a y
auscultara el pecho, su pira-
cién, su corazon y explorata otras
partes de su cuerpo pafa excluir
que sean otras condicidfies las que
puedan estar causgg los sinto-
mas. Asi se ayuda ab>diagndstico de
la enfermedad yé’%aber si sus sin-
tomas pueden t(%her otra causa que
no sea la EPOG,

o Espirometlﬂg): Es una prueba que
mide la ffhcion pulmonar. Es una
de las (pruebas mas importantes

para.@eterminar si una persona

tie 'QPOC. La espirometria puede
dg;’ectar la EPOC incluso en perso-

2}

N
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nas que aun no tienen sintomas, por lo que se realiza a los pacientes en los que
se sospecha EPOC u otras enfermedades respiratorias. Qf)

Durante la espirometria, primero se hace una respiracion pr@ﬁhnda y luego se
sopla, tan fuerte y tan rapido como sea posible, dentro de u’tubo conectado a
una maquina llamada espirometro. El espirometro mide-la-velocidad y la can-
tidad de aire que entra y que se puede expulsar de lﬁdlmones. Esta prueba
sirve para confirmar el diagnéstico y conocer la grave ad de la enfermedad.
Una vez diagnosticada la EPOC, esta prueba se repié’para seguir el estado de
la enfermedad a lo largo del tiempo y la respuesﬁ{gl tratamiento.

O Pruebas de laboratorio: Se realizan analisis d§$angre, en los que se mide el
numero de glébulos rojos, blancos, el nivel deurea, el sodio, el potasio y otros
valores importantes para conocer su esta%ﬁ’e salud.

O Radiografia de térax: Permiten obtener@ina imagen de los pulmones. Es (til
para el diagnostico de la enfermedatjz)‘? para descartar otras enfermedades
como la neumonia o derrames pleurates, que pudieran causar los sintomas.

S}
<

\
En ocasiones se solicitan pruebas r@ﬁolégicas mas complejas:

O Tomografia computarizada@JAC: La tomografia computarizada es una prue-
ba radioldgica que permit§baptar muchos cortes detallados del pulmoén para
valorar la estructura de la& ias respiratorias y los tejidos pulmonares. Se suele
recomendar si hay dud@ en el diagndstico o en algunas personas con EPOC
seleccionadas para ci@gia.

¥

También en algunos @sos se pueden solicitar otras pruebas de funcién pulmonar:
44

O Pletismografi (gorporal: Es una prueba de medicion del volumen pulmonar.
Mide la cantidad de aire que se queda en el pulmoén tras una espiracion forza-
da,oloq hs lo mismo si se tiene aire atrapado en el pulmon. Por tanto, per-
mite congger el valor de la capacidad pulmonar total. Se realiza generalmente
sentadé-dentro de una cabina herméticamente cerrada.

©)
a Oximgtria: Mide la cantidad de oxigeno (o saturacion de oxigeno) en la sangre.
Pa&éello se usa un dispositivo llamado (pulsiometro), que se sujeta en el dedo

&
éf&
>
\z\
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o
o en el ldbulo de la oreja. No es una prueba dolorosa, ni entrana riesgo alguno,
ya que mide el oxigeno con rayos de luz. Q)@

O Gasometria arterial: Permite obtener datos directamente q?ta sangre arte-
rial sobre el nivel de oxigeno y de di6xido de carbono. Se-f€aliza obteniendo
una muestra de sangre bien de la arteria de la muneca s‘l§arteria femoral en

la ingle o la arteria braquial en el brazo. ‘DO

O Muestra de esputo y cultivo de secreciones: Ante: & sospecha de infeccion
bacteriana se puede requerir el analisis de una mu&ﬁ de esputo y su cultivo.
Esta prueba consiste en recoger la mucosidad o fioco que el paciente expulsa
con la tos, para analizar su contenido. Permit@acilitar la seleccion del anti-
biodtico que se va a utilizar frente a la infecg:ién.

O Estudio del suefio mediante polisomnoﬁ:a?ia: Es una técnica con la que se
registra durante toda la noche diversos agpectos relacionados con el suefio del
paciente y su respiracion. Se utiliza pé% aquellas personas con EPOC cuando
se sospeche que también presentan agnea del suefo. El médico colocara elec-
trodos en el menton, el cuero cabe l?do y en el borde externo de los parpados,
mientras duerme. Se le colocan‘\m nitores en el pecho para registrar la fre-
cuencia cardiaca y la respiraciég). Se medira el nimero de veces que deja de
respirar (apnea). N

126 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



2. Vivir con EPOC S

AN
¥
Es importante que las personas con EPOC se mantengan en las mejores condicio-
nes de salud posible. Con la informacion que a continuaci@e exponemos usted
podra ver cuantas cosas puede hacer para mejorar su caclcjzglad de vida.

g
&
:Como vivir con EPOC y,gfg)mo manejar
la enfermedad? &
o
N

La EPOC es una enfermedad progresiva, é{? decir, empeora con el tiempo si no se
evitan las causas que la provocan y no Qg’trata correctamente. Aunque no es una
enfermedad curable, el dejar de fumér, seguir el tratamiento farmacoldgico y no
farmacologico y otras medidas quq’ﬁ;n%wiene realizar son eficaces para manejar,
controlar y frenar su progresion.. @puede vivir bien con EPOC. Cuando la persona
que padece EPOC toma el con de la enfermedad puede mejorar sus sintomas
y su calidad de vida. Todo de@de de que usted tome el control.

Y
, oS
Manténgase activog

Con la EPOC, es pg cole que usted tenga miedo de que el ejercicio le provoque
mas dificultad pararespirar y ahogo, o que le ocasione algun dano. jEsto no es
verdad! EL hacef’.‘ejercicio con regularidad le puede ayudar a mejorar su respi-
racion, porqug'él trabajo de los pulmones a través de la actividad fisica mejora
sintomas como la disnea y la fatiga. La actividad también fortalecera sus brazos,
piernas, traiico, el corazon y en general su forma fisica. Esto a su vez hara que las
actividades de la vida diaria le produzcan menos cansancio y tenga mas vitalidad
y asi s@wierta el ciclo de inactividad, es decir, “cuanto menos se hace menos
se quéére o se puede hacer”.

&
SN
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;Qué ejercicios debo hacer?

El tipo de ejercicio depende de su situacion personal y de sus S@Atbmas. Primero,
antes de comenzar cualquier programa de actividades o ejercicios, debe consul-
tar con su profesional sanitario y preparar con él un plan @widual. Debe tratar
de hacer algln tipo de actividad, por lo menos durante,Z0 ¢ 30 minutos, casi
todos los dias, cambiando periodicamente los ejercicigs’para evitar la rutina y
el aburrimiento. Intente hacer los ejercicios en comgiania, pero sin esfuerzos y
siguiendo su ritmo. Propongase sentirse satisfecho y)si llegara a tener problemas
o molestias cuando realice la actividad, consultgz,con su médico, enfermera o
fisioterapeuta. D

Se pueden reali \ctividades como pasear, practi-
car natacion, salir en bicicleta o hacer ejercicio en
bicicleta esté@:a en casa, baile y otros ejercicios
suaves. Tod&qdependeré de sus preferencias. Debe
comenzar fior actividades sencillas, como pasear o
caminar,~tuego puede aumentar el nivel de activi-
dad y considerar realizar ejercicios para fortalecer
las &\ nas, como la bicicleta fija o subir escaleras.
Estgs” ejercicios también le ayudan a aumentar el
ta@ muscular y la flexibilidad. Posteriormente, para
fortalecer la parte superior del cuerpo, puede hacer
bQ)ejercicios ligeros con pesas, para mejorar la fuerza
&~ de los musculos respiratorios, los musculos del brazo
b‘b y los hombros.

La EPOC dificulta el trabajo del corazon y los pulmo-
nes para llevar oxigeno a todas las partes del cuerpo.
El ejercicio mejora la utilizacion del oxigeno, for-
talece la musculatura, disminuye la fatiga y ayuda
9 a controlar la disnea. Haga las cosas poco a poco,
tomese su tiempo y practique el control de la respi-
racion. Abhacer ejercicio es posible que tenga alguna sensacion de ahogo, pero
sentir {falta de aire” con el ejercié es normal. Con la practica y el tiempo ira
dism@)ﬁnyendo esta sensacion y tolerara mas el esfuerzo. En cualquier caso co-

N

2

128 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



&
.bg)
&

mente con el profesional que le atiende los ejercicios que realiza y s‘gs%rogresos.
A continuacion le proponemos un ejemplo de ejercicio sencillo p@a realizar en
casa. Pregunte a su médico o fisioterapeuta por otros ejercicigs que también
pueda realizar en su domicilio.

Ejemplo de ejercicio para subir escaleras

o Pongase delante del primer peldano y
tome aire por la nariz.

« Suba los peldanos que pueda (1, 2 6 3)
soplando.

 Pare y tome aire de nuevo por la nariz.

« Sigua subiendo y sople (1, 2 6 3).

Yy
Para ayudarle a mantenerse activo, hay@&o-
ciaciones de pacientes que organizan @erio-
dicamente actividades que le permitiran al
mismo tiempo conocer a otras personas con
EPOC. Revise al final del document§)el aparta-
do de recursos e informacion ad@”onal.

N
La rehabilitacién respiratoria

(4

Si usted ha sido diagnosvgado de EPOC su médico le debe ofrecer incluirlo en un
programa de rehabiliti&én respiratoria o pulmonar. La rehabilitacion respiratoria
se compone generalguente de entrenamiento fisico y psicoeducacion, pero tam-
bién se suele acompanar de otras intervenciones como pueden ser estrategias
para dejar de fumar, entrenamiento de los mUsculos respiratorios, entrenamiento
en despejar lasyyias respiratorias, manejo de la medicacion, consejo nutricional,
estrategias de“notivacion y soporte psicoldgico. Es una terapia para mejorar su
capacidad de‘ejercicio y su calidad de vida y ayudarle a manejar y saber vivir con
su enfermédad.

o
Hay di@entes programas de rehabilitacion, que varian segin su duracion, el

tipo @ejercicios que se utilizan, y el trabajo que se debe también realizar en

S

N
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casa. Suelen durar varias semanas, una
o dos veces por semana. En funcion de
la gravedad de la EPOC, usted precisara
uno o varios componentes del programa.
El equipo que le atiende, le informara
de cual es su mejor tratamiento. Cada
programa esta organizado y coordinado
por un profesional de la salud, que suele
ser una enfermera o un fisioterapeuta.
Con los programas de rehabilitacion res-
piratoria las personas con EPOC pueden
experimentar grandes beneficios, como
una menor necesidad de medicamentos,
reducir las hospitalizaciones vy las visitas (9
al médico, menor dependencia de los de- .
més, controlar la ansiedad y el estrés. Sig
usted se compromete con el programa. &b
beneficio que obtenga ademas de ser g?

[y

yor sera mas duradero. .0

O
<

Para las personas con EPCC la rehabilitacion respiratoria es una par-
te muy importante deniro del tratamiento integral de su EPOC. Si
usted se implica en el programa de rehabilitacion respiratoria su
capacidad de ejercicio, su funcionamiento fisico y su calidad de
vida mejoraran.

o
2
o
O

Control de {& respiracion

%)
El control a respiracion forma parte habitualmente de los programas de reha-

bilitaciérd' spiratoria. Es muy util aprender a controlar su respiracion. El control

permitgi¢ombinar una respiracion relajada y suave, que utiliza la parte inferior

de s@echo o respiracion diafragmatica, con la relajacion de la parte superior
O

9

N
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del pecho y los hombros. Con la practica, usted puede usar el conr\ro?de la res-
piracion para recuperar el aliento después de la actividad fisica® durante un
episodio de falta de aire. La puede utilizar por ejemplo, para ayudarle si usted
esta dando un paseo y tiene que parar a descansar porque not@ ahogo. También
ayuda a mantener un patrén de respiracion mas normal y ha@ que entre aire en
la parte inferior de los pulmones. Q

El aprendizaje del control de su respiracion se hace con@hando dos técnicas. La
primera consiste en respirar frunciendo los labios. Par@;ello,

1. Relaje el cuello y los mUsculos de los hombras:

2. Inspire despacio por la nariz y cuente has mentalmente.
3. Coloque los labios fruncidos, cerrélndolos,zg2 apretar.

4. Suelte el aire lentamente contando hagitp 4 0 mas.

La segunda es la llamada respiracion dlafra@natlca para hacerla,

1. Coloquese en una posicion confo &ble y relaje cuello y hombros.
2. Ponga una mano sobre el pechoty&’la otra sobre el abdomen.
3. Tome aire por la nariz conta mentalmente hasta 2.
Debe sentir su abdomen relajado y su pecho quieto.
4. Espire utilizando su abdorq&] contando hasta 4.
Debe sentir su abdomen@:)ntraldo y su pecho quieto.

Debe_practicar estas técnicas hasta
consgguir habituarse a ellas. Para
regﬁzarlas se pueden utilizar distin-
@ posiciones como sentado, tum-
chado, de pie y apoyados en repisas
o en algln mueble o de espaldas a
la pared. Pruebe hasta encontrar la
posicion que le venga mejor.

Estas técnicas le permiten no solo
relajarse sino ademas introducir mas
aire en los pulmones y vaciarlos con
una mayor eficacia. Con la respira-
cion diafragmatica conseguimos es-
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pecialmente llenar de aire la parte inferior de los pulmones. Al f€alizar estos
ejercicios de forma rutinaria usted conseguira interiorizarlos hasggvhacer que su
respiracion sea mas normal y efectiva. AN

Nutriciéon: comida y dieta A

Es importante que mantenga
una dieta equilibrada y saluda-
ble que le ayude a mantener su
salud. Mantener un peso ade-
cuado es muy importante para
el control de la EPOC. Tanto
el sobrepeso como el adelga-
zamiento excesivo o la desnu-
tricion son perjudiciales en la
evolucion de su enfermedad.
Una dieta adecuada y saludable
le ayudara a conseguir su peso
optimo.

Para una dieta saludable se recomienda que

 Realice comidas ligeras y poco abundantes, varias veces al dia (4 - 6 tomas
al dia), con alimentas faciles de masticar y comiendo despacio. Debido a
que su estomago e:ia directamente debajo de los pulmones, hacer una
comida copiosa ptiede empujar contra el diafragma y hacer mas dificil la
respiracion.
Tome liquidos @n abundancia para mantener las vias respiratorias limpias o
con moco menos espeso. La mejor bebida es el agua, siendo preciso ingerir
una cantidad aproximada de 1 litro y medio al dia.

Prevenga <l estrefiimiento. Es fundamental tomar una dieta rica en frutas y
verduras, aumentando el consumo de cereales integrales.

Cocine los alimentos al vapor, hervidos o a la plancha, en lugar de freirlos.
Coma despacio. Tomese tiempo para disfrutar de sus comidas.
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Se debe evitar

« Tomar alimentos que precisen una masticacion prolongada y dificil, asi
como aquellos que produzcan gases y/o digestiones pesadas (col, coliflor,
cebolla, bebidas gaseosas,...). Estos alimentos pueden hacer que su estdma-
go se hinche y presione contra el diafragma.

Ingerir una cantidad excesiva de hidratos de carbono {(pan, patatas, pastas,
arroz,....),

« Tomar alimentos muy frios, o muy calientes o aciiellos que le provoquen,
por su experiencia, irritacion de la garganta, porque pueden provocar tos
y/o ahogo.

» Hablar demasiado mientras se come.

)

Si usted tiene sobrepeso, perder esos kil@de mas sera una ayuda importante
para su respiracion, porque la obesidad gdede aumentar la disnea. Es como un
circulo vicioso. Si usted es obeso la pared, toracica y abdominal es mas pesada por
la grasa acumulada y esto contribuye a%ue usted tenga que trabajar mucho mas
para respirar bien, para inflar los pl@ones y expandir el pecho. Es conveniente
que busque ayuda de un profesional sanitario para llevar una alimentacion salu-
dable y conseguir perder peso.:o debe tener prisa ni buscar “dietas milagro”
que pueden ser perjudiciales @que la mejor manera de perder peso es hacerlo
lentamente. Q

Ademas de la dieta hay qé}(rbcicios que le pueden ayudar como un corto paseo
todos los dias, o esforz por desplazarse a pie de un sitio a otro, utilizando
lo menos posible el ¢ o el autobus. Puede revisar lo referido anteriormente
sobre ejercicio y actiyjdad fisica para conocer qué ejercicios debe realizar.

Si usted tiene desffutricion o excesivo adelgazamiento es probable que al tener
EPOC el problenia se agrave. Si el esfuerzo de comer, aunque sea poca cantidad,
le produce ah dejara de comer y como resultado no conseguira nutrirse bien,
ni cubrir sus pecesidades de energia. Ademas, es facil perder mas masa muscular
cuando se pierde peso. Por ejemplo deberia comer cantidades pequefias siempre
que sea posible. Es bueno tener en casa algln tentempié rico en calorias, para
picar de;yez en cuando, como son los frutos secos, patatas fritas, queso, galletas,
yogur§, helados, dulces o chocolate; o también bebidas caldricas como la leche,
O

&
é&
>
R

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO )
DE PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) 133



chocolate, bebidas energéticas y suplementos dietéticos de la fa:@z?cia. Beber
los liquidos con una pajita requiere menos esfuerzo que beber effvaso o taza.
Es recomendable que busque los consejos de su médico sobre pautas y posibles
suplementos nutricionales. ) c"b

N
Confort del sueio mo
;\\9..
Muchas personas con EPOC tienen dificultades para,@spirar durante la noche.
Esto puede asustarles y producirles ansiedad, hacie que respiren todavia peor.

El saber que esto puede ocurrir puede ayudarle atranquilizarse cuando suceda.
Para afrontarlo utilice los siguientes consejos: (bb

\,

» Si usted se despierta sin aliento, siénte- S
se e inclinese hacia adelante, por ejem- Y
plo, en el borde de la cama, y apoyand%»
sus brazos en la mesita de noche. QO

» Tenga un ventilador cerca de su ca@ y
enciéndalo cuando se sienta sin aliento.

- Mantenga su medicacién cercajde su
cama por si le resulta necesaréz.’

« Intente controlar la respir§\\on. No la
fuerce. Q

« Relaje los hombros. Tens&r los musculos
solo servira para gastagﬁnés energia.

« Quizas duerma mengestando un poco
mas incorporado er‘ta cama.

Pongase de lado y@loque unas almohadas como muestra la figura.

La EPOC unida é@actores como la obesidad, el habito tabaquico y el consumo de
alcohol, entredtras cosas, puede contribuir a que algunas personas tengan un
trastorno de/suefio llamado Sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS). En el
SAHS mienttas la persona afectada duerme se produce una obstruccion de la via
aérea superior y por tanto del flujo de aire hacia los pulmones, lo que produce
sintomas’como somnolencia excesiva durante el dia (la persona se queda dormida
durante el dia de forma involuntaria y cuando esta realizando actividades habi-

N
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tuales), sensacion de no haber descansado durante la noche, ronql,gdos, dolores
de cabeza matutinos, irritabilidad, problemas de atenciony de m@oria. Consul-

te con su neumologo si presenta estos sintomas. AN
Ansiedad &
nsieda {S
S

La falta de aire o disnea, caracteristica de la EPOC, no §iempre esta unida a la
realizacion de un esfuerzo. El sentir que se tiene dificultad para controlar la res-
piracion puede ocasionarle ansiedad. Su respiracion s¢zhiace entonces mas rapida,
y pueden aparecer a la vez otros sintomas como palgitaciones, opresion, nauseas,
sudoracién, mareo, incluso desmayos. Estos sin as, a su vez, contribuyen a
que su respiracion sea peor y a que se increment€ de nuevo su ansiedad, lo que
le puede producir en ocasiones una crisis de angustia o ataque de panico. Pueden
sobrevenirle pensamientos del tipo de: ;Qué(pasara si me entran los sintomas de
ansiedad en puUblico?;Qué pasara si no puedo controlarme o si la gente no sabe
como ayudarme? 1%

De esta forma la ansiedad se conviertegﬁ una merma importante de su enferme-
dad. Tomar el control de la disnea y-@prender a lidiar con la ansiedad y los ata-
ques de panico le ayudaran a mantener sus actividades diarias y a saber que tiene
mas energia para hacer las cosas y@nfrentarse a estas situaciones. Los siguientes
consejos pueden serle Utiles p@conseguirlo.

Consejos para manejar su ansiedad

« Planifique de forma racional sus tareas diarias, priorice sus necesidades,
piense que después ¢e un dia viene otro.
Intente dejar un hueco todos los dias para incluir tareas que le resulten mas
agradables y placenteras como leer, escuchar musica, hacer algo de ejerci-
cio o pasear.
Aprenda a nanejar sus sentimientos. Los pensamientos positivos también
tienen un efecto positivo sobre nuestro estado de animo.
El practicar los ejercicios de control de la respiracion y algunas técnicas de
relajacion le ayudaran a afrontar las situaciones estresantes que puedan
surgir

« Aprender a relajarse, cuando comience a sentirse tenso, hara que sea menos
prebable que llegue a sentir ansiedad.

0_)
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A continuacion le proponemos un ejercicio sencillo.

Ejercicio de relajacion

Vaya a un sitio tranquilo y pongase en una posicion comoda, con los brazos
y las piernas apoyadas.

Cierre los ojos.

Concéntrese en su respiracion. Inspire profundamenie por la nariz y exhale
lentamente el aire a través de los labios fruncidos.

Aprenda a reconocer la tension de su cuerpo. Prirnero apriete los punos de
las manos con fuerza. Después abra lentamente los dedos y sienta como
sale la tension. Su mano se sentira mas ligera y relajada.

De la misma manera puede ir aliviando la tension en todo su cuerpo, sim-
plemente contrayendo y relajando un grupo de musculos cada vez.

Cada vez que exhale piense en relajarse. Imagine que sobre su cabeza
pasan las nubes y en cada una de elias escribe mentalmente una de sus
preocupaciones para que se las lleve el viento.

¢{Como combatir la crisis de a

« Es importante que recuerde gue lo que esta sintiendo solo es una exagera-
cion de la reaccion normat ante una crisis de ansiedad.
No esta ante un peligro importante, ni tan grave como pueda llegar a creer.
No va a suceder nada ueor.
No permita que el p3:iico aumente con otros pensamientos atemorizadores.
Interrumpa lo que =sté pensando y observara que asi el miedo comienza a
desaparecer por si mismo.
Intente calmai'se y relajarse poco a poco.
Practique una iespiracion lenta y relajada. Imagine que es un globo que se
hincha lentamente y luego se deshincha.
Cuando empiece a sentirse mejor y esté dispuesto a continuar, comience de

forma tianquila y relajada. No hay necesidad de esfuerzo ni prisas.
Intent= distraerse, ahora que el nerviosismo ha disminuido.
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Depresion 0

Es muy comin que las personas con N
EPOC se sientan deprimidas. Su en- o
fermedad puede disminuir sus capaci- (’ 1
dades para trabajar o le puede hacer
renunciar a actividades con las que /
antes disfrutaba haciéndole perder su

autoestima. Si a esto se suman las li- @
mitaciones fisicas, también se puede
tener la sensacion de estar encerrado b‘b
o aislado. La depresion puede afectar >
tanto a su estado de animo como a la S
manera de afrontar su vida diaria. Pue- O
de sentir que no quiere levantarse por 0

la mafana, o que no quiere salir de Q?
casa, ni ver a sus familiares o amigosb@
Puede empezar a notar sintomas co

tristeza o ataques de llanto, pérdid e

la autoestima y del interés por laryida,

cambios de humor, cansancioﬁdida
de energia, dificultad para congentrar-
se, cambios en el apetito, f (¢4 de mo-
tivacion, sentimientos de impotencia y
desesperanza y problemasypara dormir.
Algunos de estos sinto 5% son similares
a los causados por la g C. Por lo tanto, si usted piensa que puede estar deprimi-
do, coméntelo con,shentorno familiar y hable de su estado animico con su profe-
sional sanitario, lo@ntes posible. La depresion leve se puede mejorar con un buen
asesoramiento s@bre como afrontar sus problemas. Tenga en cuenta que para las
personas con §OC el mantenimiento de su salud depende en gran medida de
intentar ser activo. Si se trata la depresion sentird rapidamente los beneficios
y aumentaré&’su calidad de vida sustancialmente. A continuacién le proponemos
algunas éécomendaciones que pueden resultarle Gtiles.

\,
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Consejos para manejar su depresion

« Planifique el dia a dia. Puede ser realmente dificil ponerse cn marcha para
hacer cualquier cosa. Sin embargo, cuanto mas activo esté, mayor probabi-
lidad habra de que se sienta mejor.

Haga un listado con las actividades que se propone hacer cada dia; no sea
demasiado exigente consigo mismo.

Planifique alguna actividad fisica cada dia.

También planifique hacer una actividad gratificanta al menos una vez al dia.
Si incumple algin punto de su plan, contintie con la siguiente actividad.
Compruebe como varia su estado de animo en funcion de los progresos que
obtiene y compartalos con los demas.

Disfrute con las pequefas cosas.

Mantenga una rutina en sus horarios de sueno y realice algo relajante antes
de irse a dormir.

El abuso de alcohol, tabaco y otras drogas pueden hacer que su depresion
empeore y generar otros problemas.

’§
Si su médico se lo indica, en algu ¢ casos la utilizacién de antidepresivos puede
ser (til. La depresion puede tra{@se con éxito.

También puede acudir a una aébciacién de pacientes, donde en ocasiones pueden
asesorarle. Para muchas persofias asistir a grupos de ayuda mutua con otros fami-
liares o personas que tienqg\el mismo problema les ayuda a superar la depresion.

9

. @
Sexo Yy relac10negb
e
Aunque los proble&s de falta de energia y de oxigeno, la tos y la disnea pueden
afectar el interéspor el sexo, la EPOC no disminuye la capacidad sexual. En oca-
siones puede tir que es mejor evitar las relaciones sexuales porque pueden
resultar excesivamente “peligrosas” para su salud; pero el sexo, al igual que
otras actividades fisicas, no es peligroso para sus pulmones. Sepa, sin embargo,
que pe os incrementos en la frecuencia cardiaca y respiratoria son normales
duranteCesta actividad, sin resultar peligrosos. Y ademas, es importante que,
junto\~§ las relaciones sociales, mantenga este tipo de actividad para ayudarle
O
&
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a luchar contra la soledad y el aislamiento que puede sentir al pagecer EPOC.
Hable con su pareja acerca de como se siente y de las preocupaciQ‘ﬁes que pueda
tener. Asi sera mas facil hacer frente a la situacion antes de queise convierta en
un problema. No dude en acudir a su médico o preguntar en ufia de sus visitas a
la consulta sobre las limitaciones y problemas que la enferl;ngad le ocasiona en
sus relaciones o las cuestiones que pueda tener al respect@\\

Algunos consejos para ayudarle y que debe tener en cu,e@a sobre sus relaciones:
NJ
« No comience una relacion sexual inmediatameq&’e después de una comida
pesada, ni después de consumir alcohol, ni Q”ando esté estresado.
» Disponga de una habitacion con una tempgatura adecuada.

+ Comience con un periodo de descanso.previo, realizando ejercicios de
respiracion, relajacion y de higiene b@?quial.

o Puede usar su medicacion de resca@si lo precisa, antes y después de la
relacion sexual. Q?’

o Use el control de la respiracion c@mo lo haria con cualquier otra actividad,
y pare y descanse, si es necesario.
\
 Elija una posicion comoda g@e no dificulte la respiraciéon o suponga ex-

cesivo esfuerzo, evitando.la presion sobre el pecho (por ejemplo, acos-
tado de lado, o en pos@nes en las que su pareja asuma un papel mas

activo). QO
Y
No obstante, recuerde las relaciones con la pareja no se basan exclusiva-

mente en las relacion%}sexuales, sino que otros aspectos como la comunica-
cion, la intimidad, el ¢arifio, el apoyo y el sentirse amado por su pareja resulta
esencial. &

44
Debe tener en cuéﬁa que algunos medicamentos, como los que se utilizan para
la hipertension <5-?‘1tidepresivos, y los equipos de oxigenoterapia pueden tener un
efecto negati\g’sobre su deseo sexual. Hable con su médico por si sus medicinas
tienen este.gbecto secundario. Consulte la posibilidad de utilizar Viagra o medi-
camentos étmilares que generalmente no estan contraindicados en las personas
con EPO@ Tenga en cuenta que si controla su enfermedad y lo planifica adecua-
damente’tendra mas confianza para mantener su actividad sexual de acuerdo con
su partgja.
O
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Ocio y viajes

No debe renunciar a disfrutar del ocio y de los viajes durante-sus vacaciones.
Fomente las relaciones y mantenga el interés en realizar aqt@dades ladico-so-
ciales, interésese por otras personas con su enfermedad u\(z}ras enfermedades
similares, comparta distracciones con otras personas co@ acudir a clases de
relajacion, escuchar misica o hacer excursiones o viajarc.)(b

Puede viajar para ir de ‘v&\aciones, aunque tenga
EPOC, teniendo en cue efbalgunas precauciones. Es
conveniente que realic% s preparativos con antela-
cién. Consulte sus necesidades con su médico y con la
agencia de viajes. Por@jemplo, su médico le ayudara a
conseguir el oxige@% otros medicamentos necesarios
en su viaje y le informara de si debe ajustar la dosis
de su tratamientd. Planifique su lugar de vacaciones.
Si desea viaj% lugares con temperaturas extremas,
elija las épocas del afio mas suaves. Debera tener en
cuenta la Qﬁt\ura del lugar donde va. Se aconseja en ge-
neral no stiperar los 1.500 metros de altura, para evitar

la falta de aire y de oxigeno por.\{a altitud.

Debe llegar temprano al aerggaerto 0 a la estacion de tren o de autobuses y
evitar llevar equipaje pesado.Puede solicitar una silla de ruedas para facilitar su

transporte con antelaciénq)\

Si se desplaza en autonto%il, debe poner el equipo de oxigeno en posicion ver-
tical, para que no se Qgéda volcar. Si va a viajar en barco, tren o autobls tome
las mismas precaucgnes que en el caso del
automovil. En estgscasos es conveniente que
se ponga en congacto con la empresa de tras-
porte unas semanas antes de emprender el
viaje para informarse sobre las normativas a
cumplir respgcto a la utilizacion de los equi-
pos de oxigeno.

Sivaa géjar en avion y precisa oxigeno duran-
te el.vuelo debe avisar a la compafiia aérea.

N
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Hay muchas compaiias de vuelo que, notificandolo con suﬁcient@antelacién,
prestan asistencia a personas con problemas respiratorios como lagPOC. Lleve su
medicacion en su equipaje de mano, para asegurarse en el caso de que haya pro-
blemas de retrasos o pérdida de equipaje. Lleve un informe rg’édmo que incluya
sus necesidades y tratamientos. N

S
Actividades de la vida diaria &

5

(@)

A Organice su tiempo. Haga las tareas cotidianas ggg’ le requieren mas esfuerzo
en los momentos del dia que se encuentre con mas e nergia. Con un ritmo cons-
tante, aunque sea lento, consumira menos enﬁla Sea flexible y descanse de
vez en cuando. La planificacion anticipada §7 sus tareas le evitara tener que
correr. Q)

A Organice mejor las formas de hacer E(P cosas. Utilice un carrito para aca-
rrear las compras o para recoger y t¢asladar cosas de la casa. Compre en
pocas cantidades y mas a menqu’ para
no llegar a casa excesivamente ceargado.

‘0 .
Mantenga una buena postura;:’evitando
agacharse. Mientras utiliza susimanos para
hacer una tarea, como preparar la comida
o leer el periddico, descanse sus brazos so-
bre alguna superficie. @
N

B Organice su espacio..®onga los utensilios
mas usados en cajorfes o estantes que se
encuentren a una caltura comoda y man-
téngalos en la zor@ donde normalmente los
utiliza, para evigar busquedas y transportes
innecesarios.¢Eyite levantar objetos y hacer
cosas que reb@uieran levantar los brazos.

O Vestirse, §e debe utilizar ropa adecuada a
cada époaca del ano, sin exagerar en la can-
tidad_dge piezas, que sea holgada y de facil colocacion. No utilice cinturones,
faj alguna otra prenda que le comprima el térax o el abdomen. Es reco-
m51§ﬂable usar tirantes y zapatos sin cordones.

<
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B Bafo y ducha. Debe cuidar la higiene perso-
nal aunque esta actividad le pueda producir
ahogo o fatiga. Para ayudarse puede colocar el L
un taburete dentro de la banera y lavarse sen- %
tado. Hagalo despacio. Un familiar puede ayu- i
darle a lavarse en zonas mas dificiles. Utilice
toallas pequenas para secarse.

()

Q
¥
@

\,

Su entorno ambiental y laboral
5

B Sustancias irritantes. Algunas Q@as en el aire que respira, a su alrededor,
pueden causar irritacion en | ulmones. Es casi imposible evitar por com-
pleto todas las sustancias i@antes, pero si puede protegerse de ambientes
contaminados con humo de-tabaco, sprays, pinturas y disolventes, polvo, ga-
ses y contaminacion del trafico, pelos de animales domésticos, insecticidas,
lacas, ambientadores y\erfumes fuertes. Trate de que su casa sea un “zona
sin tabaco”, tanto pa@)usted como para sus familiares o amigos.

N
O
Qo
xJ
&

O Temperatura. El frﬁ?y los cambios de temperatura pueden ser un verdadero
problema para agenas personas con EPOC. Trate de mantener todas las ha-
bitaciones de si{casa a la misma temperatura, especialmente su dormitorio.
Pasar de una habitacion mas caliente a otra mas fria puede provocarle disnea.
Sisale en u%@a frio, coldquese una bufanda para ayudar a calentar el aire que
respira.

O Ambiente seco. A algunas personas con EPOC les afecta la sequedad ambien-

tal. Ciertos sistemas de calefaccion puede resecar el aire. Mantenga un am-
biente'himedo poniendo recipientes con agua cerca de los radiadores, o utili-
z%)@o un humidificador.

N
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A Ambiente humedo. Una excesiva humedad dentro de la casa ta@bién puede
llegar a ser un problema importante para las personas con E@C. El moho,
el polvo, los acaros y bacterias dependen de la humedad pata desarrollarse
y le pueden causar irritacion respiratoria. Puede evitars,ec'ﬁanteniendo una
buena ventilacion o disponiendo de un deshumidiﬁcadok$i no se soluciona,
hay que identificar el origen de la humedad para corre@lo. Para ello, puede
consultar a un albanil que le oriente sobre el proble&@a de humedad y como

)

solucionarlo. N
O

O Trabajo y EPOC. Hay ciertos trabajos o aﬁciones%@ por la exposicion a gases,
polvos, y humos toxicos constituyen un factor qS iesgo y por tanto favorecen
la EPOC. Los trabajos en la mineria, explotaciéir de canteras y fundiciones son
algunos de los que suponen los mayores petigros. Si usted piensa que su pro-
blema puede estar relacionado con su tr: o le debe preguntar a su médico
que le remita a un especialista para unq@onsulta.

&

¥
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N

O

El abandono del habito del tabq@o forma parte del tratamiento de la EPOC.
Abandonar el tabaco es la l'mg*\a medida eficaz para frenar la progresion de
la EPOC, independientement®’ de cuanto tiempo hace que le hayan diagnos-
ticado la enfermedad y decsu gravedad. Es la mejor medida que puede hacer
para mejorar su vida co 0C; aunque puede que sea una de las cosas mas
dificiles que haya trat de hacer y que le resulte dificil de conseguir a la
primera. Dejar de fu@r puede enlentecer la progresion de la pérdida de la
funcion pulmonar. Ed,beneficio de dejar de fumar es mayor cuanto mas tem-
prano se abandonQQI tabaco. Las personas con EPOC que siguen fumando, aun
con el mejor tr@/’gg?'niento, contraen mas infecciones y sus sintomas progresan
y empeoran.

Dejar de fumar

Q
Fumar, y plzqg?blemente la exposicion al humo del tabaco en la infancia, com-
promete el-&fecimiento de los pulmones provocando una disminucion de la capa-
cidad pulmonar maxima en los adultos jovenes. Ademas respirar de forma pasiva
el hu el tabaco es un factor de riesgo y puede ser la causa de algunos de los
casosﬁé EPOC que se ven en no fumadores.
O

&
éf&
>

\z\

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO )
DE PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) 143



Puede que le falte la motivacion necesaria para dejar o2 fumar o
que piense que ya es demasiado tarde para usted; y que ademas se
sienta culpable por ello. Contara siempre con la ayuda de su equipo
sanitario. Se puede preparar un programa personalizado que inclu-
ya consejos médicos y psicoldgicos e incluso, si es necesario, trata-
miento farmacolégico. Con ayuda puede conseguir que el abandono
de su habito del tabaco sea un éxito y ademas {& pueden proporcio-
nar estimulo y apoyo para prevenir una recaida

¥
. : Q2
Informacion para el cuidador o dsara las personas
que conviven con el paciente -
N
%

El vivir con EPOC puede incluir mome%)s dificiles. Y su familia debe, a veces,
realizar un esfuerzo por hacer frente s cambios significativos que en activida-
des diarias y de ocio pueden ser necésarios.

Las personas con EPOC deben t(a@r de mantener un buen clima familiar. Puede
ayudarle a ello el compartir su@mores y sentimientos. Debe hacerse responsa-
ble de su enfermedad y no exigir o responsabilizar a su cuidador, o a las personas
que conviven con usted, diqy estado.

Para los cuidadores, o pgg’onas que conviven con el paciente con EPOC, los si-
guientes consejos puedbé‘-? ser Utiles para manejar la enfermedad y ayudarlo:

A Trate de no ser sgvre protector. No le puede devolver la salud, pero, si lo so-
breprotege pue(? hacer que él o ella se sienta como un invalido.

O Trate de ser positivo. Habra dias malos; pero no se desanime. Recuerde que los
pensamientgs negativos son solo eso, pensamientos, no son hechos.

o"rmacién sobre la EPOC.

g Busque ?o

B Si consjdera que necesita orientacion o informacion sobre otras ayudas con
las puede contar, busque el asesoramiento de un trabajador social en su

ceé&ro de salud.

N

2
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O Podra encontrar ayuda y asesoramiento de personas
con experiencias similares en asociaciones de pa-
cientes.

Si es su pareja, tenga en cuenta que,

O Tiene que intentar que la enfermedad no se aduene
de sus vidas. Su pareja no es una victima, ni usted O
tampoco. No es responsable de la EPOC de su parej 5
Sea honesto con su pareja y consigo mismo. Q’\

B Haga una lista de las actividades con las que l@’dos
pueden disfrutar. 0

N
B Saque tiempo para usted mismo, encontr@%o cosas
que le hagan dejar de pensar en la enfe@edad de su

pareja. QSO

B Busque un momento para tomarse g&nbién un des-
canso, con alguna actividad lidica, fuera de casa.
Para ello, pidales ayuda a sus f@)giliares 0 amigos o
a alguna asociacion de pacien@. Asi no se agobiara

por dejar a su pareja sola. =3
Y
Q

%
S0 )
Q
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3. Tratamiento y segu1mg§nto
de la EPOC

fs"

S
Aunque el tratamiento de la EPOC no puede eliminar porzompleto los sintomas,
usted si que puede controlarlos y ralentizar la progregbn de la enfermedad. La
mayoria de los pacientes requieren un tratamiento @ntinuo para mantener sus
sintomas bajo control. El término cronico en EPO@signiﬁca que persiste en el
tiempo. La falta de aliento y fatiga pueden no d@parecer del todo, sin embar-
go, las personas que padecen EPOC pueden ap,rquer a controlar su enfermedad
y seguir llevando una vida plena con un trata&g}ento adecuado.

Abandonar el tabaco es la Unica medida @caz para frenar la progresion de la
EPOC. A continuacion se presentan otrasépcmnes para el tratamiento de la en-
fermedad. (4}

e

QQ
;Cuales son las o@tlones de tratamiento?

Tratamiento farmacologﬁo

El tratamiento farmacologi (bpuede mejorar los sintomas de la EPOC, aumentar
la capacidad de ejerciciodreducir el nimero y la gravedad de las exacerbaciones
y mejorar la calidad dé)vida de los pacientes. No obstante, hoy en dia no hay
tratamientos capace curar completamente la enfermedad. Es importante que
comprenda para q irven sus medicamentos y que hay que tomarlos con regu-
laridad y de formaitonstante para que puedan mejorar su respiracion y los demas
sintomas.

A cont1nuac1g,_,|he explicamos brevemente los tratamientos médicos que se utili-
zan habitualinente para la EPOC

» Broncodilatadores: sirven para prevenir y revertir el endurecimiento de los
musgctlos que rodean las vias respiratorias o broncoespasmo. Aumentan el dia-
eéro de los bronquios cuando éstos se han estrechado, con lo que disminuyen

o)o
&
$
o
<
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. , Q
la obstruccion y mejoran el paso de aire a las vias respiratoria@Reducen la
sensacion de dificultad al respirar. Existen de dos tipos: de aqg?on corta con
una duracion de entre 4-6 horas y de accion prolongada con.-una duracion de
12 horas.

« Anticolinérgicos: Aunque actian, como los broncodilatadores, sobre las vias
respiratorias, su mecanismo de accién farmacolégico (s diferente y tardan
algo mas en hacer efecto. Habitualmente se administ@m inhalados.

« Antiinflamatorios: Sirven para reducir la lnﬂamacll\%)
4

\de las vias respiratorias.
Hay que tomarlos de forma pautada por su médi referiblemente por la ma-
fiana y disminuyendo la dosis tal y como se le in c%ue. Este es el mecanismo de
accion principal de los corticoides. Los corticoides se pueden combinar con un
broncodilatador. Si el endurecimientoy la i flamacion de las vias respiratorias
son controlados, mejoraran problemas com® la respiracion sibilante y la falta
de aire. 0o}

. <,

Ademas de que conozca cuales son far-
macos que se utilizan en la enfermedad es
importante que sepa coémo debetlomarlos, / '
ya sean mediante inhaladores,,zﬁays, polvo
seco, cartuchos presurizados, @ebulizadores
o camaras de inhalacion. Debg)(bconocer como
se preparan y administran @ medicinas con
estos dispositivos. Lea bien” las instrucciones
para saber como funcionén, antes de utilizar-
los, y consulte con su miadico o profesional sa-
nitario cualquier dudésLos inhaladores y otros
mecanismos similan@gg permiten que el medi-
camento actle di@ctamente en los pulmones.
Asi pueden adniinistrarse menores cantidades
de medicamqg con similar efecto y menos
reacciones agdversas.

« Antibioticos: Sirven para tratar la infeccion y se utilizan para las exacerbacio-
nes ag o para el empeoramiento de los ataques cuando hay infeccion. Es
impresgindible que tome la medicacién a la hora y dosis prescrita durante el
tie que se le indique, para que tenga un efecto completo y evitar resisten-
ci&g'\bacterianas.

N
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Tratamiento no farmacolégico

4

o
 Rehabilitacién respiratoria: Los programas de rehabilitacior:pulmonar ofre-
cen ejercicios supervisados y educacion para las personas g@h problemas res-
piratorios. Es una terapia que produce mejorias en aspect@como la disnea, la
capacidad de ejercicio y la calidad de vida. Se realiza d@rma individualizada
para optimizar la capacidad fisica y la autonomia de larpersona con EPOC. En
ella intervienen varios profesionales como los ﬁsioéf’apeutas o enfermeria.
Con los programas de rehabilitacion respiratoria laszpersonas con EPOC pueden
reducir la necesidad de medicamentos, las hosfitalizaciones y las visitas al
médico. b‘b
Y

Otros tratamientos o~

o Oxigeno: La EPOC también puede provggar
que el nivel de oxigeno en la sangré sea
bajo, y si esto ocurre, se prescribeéigeno
suplementario. Respirar aire con, mayor
concentracion de oxigeno puedgayudar a
reducir algunos de los sinto causados
por la falta de oxigeno. El eno mejora
la capacidad de ejercicio,é?sueﬁo y la ca-
pacidad cognitiva de las onas con EPOC.
Si le han prescrito oxgpo en su casa debe

utilizarlo un minimo de 16 horas al dia (en
ocasiones como de$pués de las comidas,
ante cualquier esfuerzo, cuando esté en
casa y siempre e&‘t?ante la noche). Utilizarlo
menos de 16 hdfas no produce ningln bene-
ficio terapé ﬂ?o. Cuando tenga mas disnea
Uselo durarite todo el dia. El oxigeno se lo
han indic&do porque lo tiene “bajo en la
sangre”(g/ no porque tenga “ahogo o fati-
ga”(.kgoxigeno no quita la fatiga o ahogo,

peraé~es una parte importante de su trata-
méjéto. ~—
9
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El oxigeno puede suministrarse de diversas formas, con bombona@?e oxigeno,
con concentrador y con oxigeno liquido. Tanto el sistema que ;gﬂga que utili-
zar, como la forma de administracion y la cantidad de oxigenq dependera de
sus necesidades. La indicacion estara realizada por el equip@que le atiende y
en ningln caso se puede modificar, porque puede “hace(l'{«\daﬁo a su organis-
mo” si no recibe la cantidad de oxigeno adecuada. C}\

« Cirugia: En algunos casos de EPOC procedimientos qu@rgicos, como la cirugia
de reduccion de volumen pulmonar o el trasplaq@de pulmon, pueden ser
necesarios. ¢

e Vacuna: En la EPOC el virus de la gripe puede provocar un empeoramiento
de la enfermedad. Todos los anos, salvo 998 aindicacion, debe vacunarse
de la gripe. La vacuna evita, S
en la mayoria de los casos, Q)
que usted sufra la gripe o, al Yy
menos, hace que sea menos
grave. Acuda a su centro de b<Z)
salud al comienzo del otofo o
para informarse sobre la fe- O
cha de comienzo de la cam- ¢y
pafa de vacunacion. En cual-'\\o
quier caso evite el contact\B,Q
de personas con resfriadcs
0 con gripe. Procure laVQse
las manos frecuent nte
para evitar la propdgacion
de estos gérmenes.

La vacuna neumo\&cica esta
indicada en deterfinadas per-
sonas con EP%?y reduce el
riesgo de desarrollar neumo-
nia. Pregunt&a su médico que
le indicard sobre la necesidad o no de administrarse esta vacuna. La vacuna
antineu\?cécica por lo general se administra la primera vez en mayores de 65
anos ycdespués cada cinco afos. Su equipo sanitario le indicara cuando debe
adm@strérsela.
()

N
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;Cuales son las complicaciones
de la EPOC?

La infeccién respiratoria

Las personas con EPOC son mas propensas a
contraer infecciones respiratorias. Las infec-
ciones respiratorias frecuentes, si no estan con-
troladas, pueden causar un dafo permanente
en los pulmones, llegando incluso a tener conse: ;.
cuencias muy graves para el paciente. Un tragze}
miento oportuno puede frenar el empeoramies-
to y la necesidad de ingreso hospitalario.*&ra
ello hay que vigilar los sintomas y las sénales
que deben hacerle pensar que existe inféccion:
malestar general, sensacion febril, aumento de
la disnea, congestion nasal, aume de la tos,
cambios en el esputo (si ha aumebtado, si hay
cambio de color o de su consig@'lcia). Acuda a
su médico si presenta estos sinbomas.

Sin embargo para reducir e{lriesgo de padecer
infecciones respiratorias yprevenir sus compli-
caciones debe seguir e%}s recomendaciones.

e
¢Como disminuiraéi> riesgo de una infeccion?

o Aseglrese de;gue lleva al dia sus vacunas de gripe y neumonia
o Cumpla plazos y pautas de los tratamientos que se le prescriba, por ejem-
plo, los antibidticos.
e Para mizar riegos, cuando note cualquier sintoma de infeccion respi-
ratoria evite el contacto con alguien que se encuentre enfermo y procure
héel minimo tiempo posible en lugares cerrados y pequerios donde haya

&S\ha gente.

o)o
&
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o
A veces incluso con un tratamiento continuo, puede experimentar momentos

en que los sintomas de su EPOC empeoran repentinamente,.@to se llama una
exacerbacion aguda o descompensacion, y puede causa@ una insuficiencia
pulmonar si no reciben el tratamiento oportuno. Las exacé}baciones pueden ser
causadas por una infeccion respiratoria debida a virus y/gbacterias, por un cam-
bio brusco de las temperaturas, por altos niveles de cogbaminaci()n del aire o por
un abandono del tratamiento, entre otros factores. ,‘\Qr

La exacerbaciéon o descompensacion

Usted puede identificar estas situaciones, conocigndo cuales son los signos de
alarma. Reconocer los primeros sintomas le pue@é ayudar a prevenir un ataque
grave e incluso la hospitalizacion. ‘o\
Q&

Signos de alarma de la exacerbacion .0

« Mayor dificultad para respirar tanto on la actividad como en reposo.

« Sibilancias o sonido silbante en el Q%’cho.

o Cambios en el color y la cantidad-de moco.

« Mas moco o mas dificultad de expulsar la mucosidad de los pulmones.

o Tos mas grave o mas frecuen@ (agravamiento de la tos).

o Sintomas de resfriado o de.@ipe, como secrecion nasal, dolor de garganta,
dolores musculares, escalafrios, fiebre o sensacion de febricula.

» Aparicién de hinchazén ge las piernas (edemas en los pies).

e Aparicion de dolor (s%@*e todo costal).

9
<
e b . 7
{Qué tengo que tracer en caso de descompensacion?
o
En caso de descqgmpensacic')n intente seguir estos consejos,

30 . . ,
@ Si sumédic®le ha facilitado un plan de actuacion para estos casos, pongalo en

marcha.‘g’ho se lo ha facilitado consultele por el mismo.
] Témesé% medicacion que le hayan indicado para esta situacion, sin sobrepa-
sar l<\bqimites que le hayan propuesto.
o ngéese tranquilo en casa, descanse en posicion sentado, algo inclinado hacia
dél?ante. También puede ponerse de pie inclinado hacia delante, apoyandose

\z\‘b
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en una repisa o inclinandose un poco sobre ella. Estas posturas,i& permitiran
respirar mejor. Q)%
@ Si utiliza oxigeno en casa, coloqueselo todo el dia segin lo terga indicado, sin
aumentar. XS

O Use los expectorantes para que aparezca mas muc051dad§\
Aumente la ingesta de agua.

Si tiene edemas, disminuya la toma de liquidos, ele:é." los pies, compruebe el
color de las piernas. ;\,D

Intente expectorar la mucosidad. Q
Pdngase el termometro y compruebe su temp@tura.
Realice ejercicios de control de la respiraci6t¥y fisioterapia respiratoria.

Muévase lentamente, de esta forma “ahofrara” energia.
Evite cambios bruscos de temperatura %@nbientes contaminados.
Haga comidas ligeras, poco abundant@@y frecuentes (4-6 veces al dia).

Debe seguir las instrucciones de preseripcion de su medicamento y termine el
tratamiento del antibiotico, inclus@ando comience a sentirse mejor. Hable con
su médico acerca de su tratamient con oxigeno, porque sus necesidades de este
tipo de terapia han podido cam@ar durante este tiempo.

Llame a su médico 1nmedp3?amente si sus sintomas no mejoran o:

« Sitiene mas d1ﬁcultac§ara respirar y ésta no cede con las medidas anteriores.

e Latos empeora. &

« Aumentan sus secreciones o cambian la consistencia (mayor moco del habi-
tual y mocos mas“spesos y/o imposibilidad de expectorarlos).

o La mucosidad bia de un color claro o blanco a verde o amarillo.

« Tose con sangre o o tiene moco con sangre.

o Tiene ﬁebg,o escalofrios.

« Aumenta G-aparece repentinamente hinchazon de los tobillos o de las piernas.

o Tiene dq%r en el pecho o dolor costal.

o Estairritable.

Tielé)desorientacién

T1®e mas suefio de lo habitual

g_? duele la cabeza

6
\K’(b
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Después de recuperarse de una exacerbacion aguda, puede ser c@%mendable

realizar ejercicios de rehabilitacion pulmonar, para recuperar el @Vel fisico que

ha podido perderse tras una estancia en el hospital o de reposia en cama. Con

ella puede volver a mejorar su funcion pulmonar, disminuir !ac’fmlta de aliento y
S

fortalecer sus musculos. Q
N
O

Cuidados Paliativos i\oq’

.

La EPOC es una enfermedad crénica. La edad, la rgpéeticion de infecciones o el
hecho de continuar fumando pueden acelerar y empeorar la enfermedad. Con
el tiempo, si los sintomas de la EPOC se hacen dificiles de controlar, por la gra-
vedad de su situacion, como sucede en otras §?ermedades cronicas, el médico
puede mencionar la necesidad de recibir atencion especifica para pacientes en
una fase mas avanzada de su enfermedad_gyservicios de cuidados paliativos. Se
pondra el énfasis en buscar apoyo y contrél de sus sintomas y proporcionar toda
la ayuda que pueda necesitar. Una eval@pcién de los cuidados paliativos implica
una evaluacion completa de sus sintorhas y cémo estan impactando en su dia a
dia, el tratamiento que tiene en ese‘\ mento, y si requiere otro tratamiento que

atil. O
puede resultar util &

Si requiere informacion ad1c10r15bo ayuda, consulte a su equipo sanitario o a una
asociacion de pacientes. Q\}

NG

Q) . .
;Qué debo teher en cuenta cuando visite

mi centro gfé salud o si voy al hospital?
S

Durante la visita,j(bsu centro de salud u hospital, en el proceso de diagnostico,
tratamiento eyaluacion y seguimiento de su enfermedad va a tratar con diferen-
tes profesio s. Para facilitar la relacion y la comunicacion con ellos, pueden
serle de utjltdad las siguientes sugerencias:

v Antesde su cita prepare lo que quiere decir. Usted es la persona que mejor
con sus sintomas y su informacion puede resultarle muy valiosa al profe-
sig)&l que le atienda. Lo que le diga a su médico acerca de sus problemas,

N
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actividades, familia y estilo de vida le ayudara a determinar el./bejor plan a
seguir. Q)@

v'Le puede ayudar preparar una lista con la respuesta a pregintas como: ;Qué
sintomas tiene o experimenta? ;Cuando han empezado estds sintoma y qué
hace que empeoren o mejoren? jHay alguien en su famiu§que tiene la EPOC?
;Ha tenido antes algln tratamiento para la EPOC? Si &)aSI, jcudl era? ;Esta
recibiendo tratamiento para alguna otra enfermedadb‘zb scuales son los medi-
camentos que toma normalmente? . Q

v Recuerde que debe llevar siempre el tratamientQ(que esta tomando.
v/ Advierta sobre cualquier alergia a medicament§§ que pudiera tener.

v’ Debe informar sobre cualquier sustancia, n@gcamento, producto de herbola-
rio o medicina alternativa que esté tomaridd para sus problemas de salud.

O
v No tema preguntar por aquellas cuestmﬁes que no le han quedado claras.

v/ Solicite que la informacion se le pr&orcwne en un lenguaje sencillo y com-
prensible. Aclare los problemas que.le vayan surgiendo.

v Es posible que desee que le acoEB'rpaﬁe a su cita médica un familiar o amigo.
Normalmente dos oidos son mejor que uno cuando se esta aprendiendo acerca
de un problema con compl@dos términos médicos como es la EPOC. Tome
notas si esto ayuda o sollc@ la informacion por escrito.

N
Tenga en cuenta que usted es la parte mas importante en este
proceso por tanta@s conveniente que exprese sus necesidades y

preferencias ta durante el diagnéstico como con las distintas
opciones de tratamiento.
O

o
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4. Recursos e informacidz
N

;Doénde puedo aprender mas

adicional

v
-Q
N

$

S
obre

la EPOC? @c‘?

Ademas del centro de salud u hospital donde ac:ﬁ;habitualmente, existen otras

organizaciones, como son las asociaciones de p

ntes y familiares, con las que

puede ponerse en contacto con otros paciente@ familias y que pueden ofrecerle
consejo y ayuda. También hay paginas web éd Internet en las que puede encon-
trar informacion adicional sobre la EPOC. O

&

Asociaciones de pacientes @

APEAS. Asociacion de Pacienteé@g EPOC y Apnea del Suefio
Teléfono: 695 468 799 (Madrid)?

E-mail: infoapeas@gmail.com=

Pagina Web: http://www.apeas.es

ASOCPEPOC - Asociacié@ispaﬁola de Familiares y Pacientes con EPOC
Teléfono: 671 632 556 (Badalona-Barcelona)

E-mail: epoc@epoc.org-es

Pagina Web: http:/tgﬁocepoc.blogspot.com

ASOCIACION DE Q&CTADOS CRONICOS DE VIAS RESPIRATORIOS
“ATOT PULM(')Q,

Teléfono: 696:80 65 60

E-mail:atotgllmo@hotmail.com

Pagina Weh:

FENAERS Federacion Nacional de Asociaciones de Enfermos Respiratorios

Teléfono: 630 451 215 (Madrid)
E-mg%:lc)ontacto: fenaer@gmail.com
P%@xa Web: http://www.fenaer.es/

&
SN
N
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* APIR. Asociacion de Personas con Insuficiencia Respiratoria .7
Teléfono: 96 3312253//656594695 (Valencia). Q)@
E-mail: apir@telefonica.net AN

. ASPATER &
Teléfono: 954 171217 / 902 363402 (Sevilla) *\\Q
E-mail: aspater@aspater.com @)

- LOVEAR F
Teléfono:644 458 550 (Cadiz) &

» Asociacion Alfa 1 de Espaia (ALFA 1) Q
Telefono: 981 555 920 (Santiago de Compostel'&?)
Pagina Web: http://www.alfa1.org.es @
E-mail: secretaria@alfal.org.es S

o AMALEPOC. Asociacion malagueia de E% C
Teléfono: 657 57 52 24 (Malaga) &
E-mail: epocmalaga@gmail.com 2

@

» Foro Espafiol de Pacientes S
Teléfono: 93 433 50 32 S
Pagina Web: www.webpaciente \rg/fep
E-mail: foropacientes@forop@entes.es

o Universidad de los Pacient§. Aula RESPIRA
Teléfono: 934335032 2
Pagina Web: http: //w@%niversidadpacientes.org/respira/
E-mail: universitat.pa(o nts@uab.es
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%ﬁformacién que pueden ser utilizadas para profundizar en el
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Otras fuentes d
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» Sociedad afiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR).
http:// .separ.es/pacientes

e Fundagion Europea del Pulmén-FEP
(Eurgpean Lung Foundation-ELF)
ht0$*. //www.ersnet.org/lrPresentations/copd/files/patients_sp/index.html
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» Academia Americana de Médicos de Familia ,@

(American Academy of Family Physicians). Q?

http://familydoctor.org/familydoctor/es.html AN
« Instituto Nacional de la Salud Cardiorespiratoria - (zy

http://www.nhlbi.nih.gov/health-spanish/health- top1cs@nas/copd/

» Sociedad Espariola de Rehabilitacion Cardio- Resplraé-ia (SORECAR).

http://www.sorecar.org/index.php?idtema=1 é\g
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Aprendiendo a cono@@r
y vivir con la EPOC ¢

=

Informacién parg,%l paciente
O
L

Q

La informacion contenida en este documénto pretende facilitar
consejos y pautas practicas y sencilla§% ersonas que tienen la
enfermedad pulmonar obstructiva créniga o EPOC, a sus familiares
y a las personas que las cuidan cuandéFesulta necesario. Todo esto
facilitara el conocer mejor la enferaiedad y contribuira para poder
cuidarse mejor y aumentar asi su q?{idad de vida.

Se incluye informacion sobre la E%OC, su diagnostico y tratamiento,
consejos sobre cémo puede ugted manejar la enfermedad en su dia
a dia, y otros recursos de utilidad como los contactos de asocia-
ciones de pacientes o recu;gos de Internet, que les pueden ayudar
igualmente en el manej\a}@e la EPOC.

Q
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Anexo 2. Acrénimos ~

ATS American Thoracic Society S

CHS Competencias y habilidades en salud Q)Q

CI Corticoides inhalados @Q

CNPT Comité Nacional para la Prevencion del Tabagfiismo

CRSG Cuestionario respiratorio St. George n

CRQ Cuestionario de la Enfermedad Respiratq@cg Croénica

CVRS Calidad de vida relacionada con la sahg}(\

DM Diferencia de medias >

ECA Ensayo clinico aleatorizado (v)\\o

EPOC Enfermedad pulmonar obstructivacrénica

EMEA Agencia Europea del Medicam&?ﬁto

ERS European Respiratory Societ

EQ-5D Euroqol-5D S

FDE4 fosfodiesterasa 4 Y

FEV1 Volumen espiratorio mé’g(ﬂomo en 1 segundo

FEP Foro Espafiol de Paci&ﬁfes

CVF Capacidad vital for, bda

GesEPOC Guia Espafiola deda EPOC

GOLD Global Initiatiyéior Chronic Obstructive Lung Disease

GPC Guia de Practita Clinica

GRADE Grading of@ecommendations Assessment, Development
and Evaluftion Working Group

GRAP Sociedag’de Respiratorio en Atencién Primaria

IBERPOC Estu%ﬂ? epidemioldgico de la EPOC en Espafia

LABA Beta,adrenérgicos de larga duracion

LAMA ’Q%colinérgicos de larga duracion

MRC Qg)edical Research Council

MSSSI b‘Z’Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
NHMRC (gJ National Health and Medical Research Council
NICE & National Institute for Health and Clinical Excellence
NAC bo N-acetilcisteina

NNT§ Numero necesario de pacientes a tartar para prevenir un
S evento

Oﬁ Odds Ratio

QﬁMS Organizacion Mundial de la Salud

\Z@QOLRIQ Quality of life for respiratory illness
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RF Roflumilast W
RR Riesgo Relativo @(0
RT Razon de tasas NI
SABA Short-acting 2-agonist 8@
SAMA Short-acting muscarinic antagonist Q
SEMERGEN Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Pnpg%rla
SEMES Sociedad Espaiiola de Medicina de Urgencias @mergencias
SEMG Sociedad Espaiiola de Médicos Generales y-de Familia
SEMI Sociedad Espaiiola de Medicina Interna . c()b
SEPAR Sociedad Espaiiola de Neumologia y Cﬁ;&gla Torécica
SERMEF Sociedad Espafiola de Rehabilitacion edicina Fisica
SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network
SNS Sistema Nacional de Salud ‘\fé)
SORECAR  Sociedad Espaiiola de Rehablhtgmon Cardiorrespiratoria
semFYC Sociedad Espafiola de Medlclﬁa de Familia y Comunitaria
TACAR Tomografia axial computans?da de alta resolucién
TAC Tomografia axial comput&fl’zada
TDI Transition Dyspnea Ind@@
TSN Terapia sustitutiva co Gicotina
UETS Unidad de Evalua%@l de Tecnologias Sanitarias
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