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« PREVALENCIA EN ESPANA: 11.8% (40-80 ANOS)
. CATALUNA, EXTREMADURA, GALICIA

* INFRADIAGNOSTICADA
* CUARTA CAUSA DE MORTALIDAD A NIVEL MUNDIAL

* PRINCIPAL FACTOR DE RIESGO: TABACO
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AL PACIENTE CON EPOC
Paso 1 o
Sociedad Espanola (Diagnéstico) R
cde Neumologia l l
* y Cirugia Toracica
& 2 S
i Estratifican Estratificacion
| |
es 5 : :
G E PO C Riesgo bajo Riesgo alto
%ggaﬁola :
de la EPOC $ l
Paso 3 Fenotipo
Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de Pacientes (Caracterizar) clinico
con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) - Guia Espanola
de la EPOC (GesEPOC). Version 2017 l l
v
Paso 4 Tratamiento guiado  Tratamiento guiado
(Tratamiento) por sintomas por fenotipo

Figura 1. Proceso de la atencidn inicial al paciente con EPOC.
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VOLUMEN

FEV,
normal

FEV,
disminuich

Figura 2. Proceso diagndstico EPOC.
FEV1: volumen espiratorio maximo en el primer segundo.
FVC: capacidad vital forzada.
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Il.  ESTRATIFICACION DEL RIESGO ""

Arch Bronconeumol. 2017;53:324-35

Figura 3. Estratificacién del riesgo en pacientes con EPOC.
FEV1: volumen espiratorio maximo en el primer segundo.
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Nivel de ries®

Intervenciones terapéuticas

Bajo riesgo Peshabituacién tabaquica
Consejo
Tratamiento especifico
Educacién terapéutica
Programa estructurado de educacién terapéutica orientado a:
Fomentar el autocuidado
Adherencia terapéutica
Técnica inhalatoria
Actividad fisica
Ejercicio regular
Vacunacion
Antigripal
Antineumococica
Tratamiento farmacolégico
Broncodilatadores

Comorbilidad

Tratamiento de la comorbilidad

Tabla 1. Esquema de tratamiento de la EPOC de bajo riesgo.
e ———————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
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v DESHABITUACION TABAQUICA

- Medida terapéutica mas eficaz y coste-efectiva
- Pauta combinada de ayuda farmacologica y conductual

- Tratamiento farmacologico de primera linea: TSN, bupropion y vareniclina
- Las diferentes sociedades cientificas no recomiendan los cigarrillos electronicos

Estudio EAGLES: Los pacientes con y sin antecedentes psiquiatricos tratados con vareniclina presentaron
tasas de abstinencia significativamente mds altas que los participantes tratados con bupropion o parches de
nicotina




g . .
. TRATAMIENTO: trocesmsie ey SomPioAsistenci

v VACUNACION

- Reducir el riesgo de exacerbaciones relacionadas con infeccionesy, por
tanto, pretenden reducir la morbimortalidad y los costes sanitarios

- Administracion de: |
- Vacuna antigripal N -
- Vacuna antineumococica conjugada (VNC-13) \,\
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v ACTIVIDAD FIiSICA

- Las estrategias de AF deben estar adaptadas a la vida cotidiana del
paciente

- AF moderada un minimo de 30 min al dia 5 dias por semana (o el
equivalente a 1.000 kcal/semana)

Eur Respir J. 2016 Jul48(1):69-81. doi: 10.1183/13993003.01744-2015. Epub 2016 Apr 21.

Interventions to modify physical activity in patients with COPD: a systematic review.
Mantoani LC!, Rubio N'. McKinstry B2, MacNee W' Rabinovich RA?.
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EPOC ESTABLE

Broncodilatadores Efecto clinico Efectos Indicacién
secundarios
Agonistas Accién corta | Salbutamol | Disminuye Taquicardia, A demanda, si hay
P,-adrenérgicos Terbutalina | los sintomas, temblor fino sintomas ocasionales
mejora el FEV,
Accién larga | Salmeterol y la calidad de vida Pacientes con
Formoterol sintomas persistentes
Indacaterol
Anticolinérgicos | Accién corta | Bromuro Mejora los Sequedad mucosa | A demanda, cuando
de ipratropio | sintomas, tolerancia empeoran los
al ejercicio sintomas
Accion larga | Bromuro Previene Sequedad mucosa | Pacientes
de tiotropio | exacerbaciones, con sintomas
mejora la tolerancia persistentes,
al ejercicio y la necesidad de
funcién pulmonar tratamiento
de forma crénica
Metilxantinas Menor efecto Nduseas, vémitos, | Condicionado
broncodilatador que | insomnio, por la eficacia clinica
los firmacos previos, | temblor, cefalea, |y la ausencia
estrecho margen arritmias de efectos
terapéutico secundarios

Tabla 2. Farmacos broncodilatadores.
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PRIMER ESCALON: MONOTERAPIA

 Recomendacion débil a favor: en pacientes con EPOC que precisan
un broncodilatador de larga duracion en monoterapia se
recomienda el tratamiento con un LAMA

 [a evidencia analizada se basa en una mayor prevencion de
agudizaciones en estudios realizados con el LAMA tiotropio

EN PACIENTES SIN AGUDIZACIONES NO HAY DIFERENCIAS EN LA
EFICACIA CLINICA ENTRE LAMA Y LABA

LABA: agonista b2 adrenérgico de larga duracion; LAMA: antimuscarinico de larga duracion.
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SEGUNDO ESCALON: DOBLE TERAPIA BRONCODILATADORA

e iCudndo?: En pacientes sintomaticos o con una limitacion al
ejercicio evidente, a pesar de la monoterapia broncodilatadora

* Reduccion de la necesidad de medicacion de rescate, mejoria de
los sintomas y de |a calidad de vida frente a la monoterapia

LABA/LAMA

Indacaterol/glicopirronio BH: 110/50 pg/inh 110/50 pg/24 h
Aclidinio/formoterol GE: 340/12 pg/inh 340/12 ug/12 h
Umeclidinio/vilanterol EL: 62,5/25 pgfinh 62,5/25 pg/24 h
Tiotropio/olodaterol RM: 2,5/2,5 ugfinh 5/5 pgf24 h

LABA: agonista b2 adrenérgico de larga duracion; LAMA: antimuscarinico de larga duracion.
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Alto riesgo Anadir al tratamiento previo:
Tratamiento farmacoldgico
Guiado por fenotipo
Tratamiento no farmacoldgico
Rehabilitacién respiratoria
Valorar oxigenoterapia continua domiciliara

Valorar ventilacidn no invasiva

Tabla 3. Esquema de tratamiento de la EPOC de alto riesgo.
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Fenotipo Fenotipo

agudizador Fenotipo agudizador
(2 0 mas agudlzgdor : con
agudizaciones/ano, 0 con enfisema : bronquitis
1 ingreso) crénica
SO . - S Fenotipo .
mixto
(ACO)

Fenotipo
no agudizador
(0-1 agudizacion/ano,
sin ingreso)

Fenotipo no agudizador

Fenotipo Fenotipo
enfisema bronquitis cronica

Arch Bronconeumol. 2017;53:324-35

Figura 4. Fenotipos de la EPOC.
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= 35 anos
Tabaquismo (o ex) = 10 pag/ano
FEV4/FVC post PBD < 70%*

Diagnostico actual de asma

N\

PBD = 15% y 400 ml, y/o
Eosinofilia sangre = 300 céls/uL

v

—

Aok Brammmarmind J0I7SE 618

Figura 5. Algoritmo diagndstico de ACO segun consenso GesEPOC-GEMA.
ACO: solapamiento asmay EPOC.
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[ Anamnesis } + [ Expl. complementarias iniciales ] 0---'
L ] R
¢= 2 agudizaciones Espirometria + PBD
moderadas al afo? Rx torax (PAy L)
. Analitica

Fenotipo agudizador

¢(FMEA*?

¢ Tos y expectoracién
cronica?

Fenotipo mixto
EPOC-asma

(+ agudizaciones) =

= Fenotipo no
agudizador,

a

con enfisema o
bronquitis cronica

¢Clinica y Aradiologia
compatibles con
enfisema?

Fenotipo
agudizador con
enfisema

Fenotipo
agudizador con
bronquitis crénica

. . Lo . . Arch Bronconeumol 2012;48:247-57
Figura 5. Proceso diagndstico de fenotipos clinicos.

FMEA: fenotipo mixto EPOC-Asma
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Agudtzador
Bronquitis
crénica

+ GClI + GCI LABA + GCI
+ Mucolitico + Roflumilast +LAMA.
+ Macréhdo__ + Mucolitico
+ Teofilina + Macrolido

: + Teofilma

Figura 6. Esquema de tratamiento en el paciente de alto riesgo segun fenotipo clinico.

v DOBLE BRONCODILATACION (LAMA/LABA)

v' Estos pacientes, al no sufrir agudizaciones de repeticidn, no precisan del uso de
antinflamatorios

v" En un nivel de gravedad superior: TEOFILINAS

GCI: corticosteroides inhalados; LABA: agonista b2 adrenérgico de larga duracion; LAMA: antimuscarinico de larga duracién.
*Estas opciones de tratamiento no estan en orden de preferencia.
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Agudizador
Bronquitis
cronica
«

!

+ Teoflina + Mucolftico + Roflumilast FUAMAY
+ Macrolido + Mucolitico
+ Teofilina + Macrolido

+ Teofilina

Figura 6. Esquema de tratamiento en el paciente de alto riesgo segun fenotipo clinico.

v DOBLE BRONCODILATACION (LAMA/LABA)

v Afadir antiinflamatorio: CORTICOIDES INHALADOS Y/O MACROLIDOS (pacientes
con al menos 3 agudizaciones durante el afio previo)

v' En pacientes con fenotipo agudizador: MUCOLITICO

GCI: corticosteroides inhalados; LABA: agonista b2 adrenérgico de larga duracion; LAMA: antimuscarinico de larga duracién.
*Estas opciones de tratamiento no estan en orden de preferencia.
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-

Bronquitis
cronica

LABA/GCI
+GCl +GCl LABA + GCI
R FMucofiteo + Roflumilast +LAMA

+ Macrolido + Mucolitico
+ Teofilina + Macrélido
+ Teofilina

Figura 6. Esquema de tratamiento en el paciente de alto riesgo segun fenotipo clinico.

v DOBLE BRONCODILATACION (LAMA/LABA)

v' Afiadir antiinflamatorio: CORTICOIDES INHALADOS, ROFLUMILAST O MACROLIDOS

v' En pacientes con fenotipo agudizador: MUCOLITICO

- Se debe investigar la presencia de bronquiectasias y de infeccion bronquial crénica

GCI: corticosteroides inhalados; LABA: agonista b2 adrenérgico de larga duracion; LAMA: antimuscarinico de larga duracién.
*Estas opciones de tratamiento no estan en orden de preferencia.
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Agudtzador
Bronquitis
crénica

LABAVJLAMA
o +GOl +GCl
gaschite + Mucolitico + Roflumilast
+ Macrdlido + Mucolitico
+ Teofilina + Macrolido

+ Teofilina

Figura 6. Esquema de tratamiento en el paciente de alto riesgo segun fenotipo clinico.

v' LABA/CORTICOIDE INHALADO. Evitar el tratamiento con LABA en monoterapia
v’ Siguiente paso: TRIPLE TERAPIA (tiotropio + Cl + LABA)

v Por ultimo: afiadir TEOFILINA O ROFLUMILAST (si existe expectoracién crdnicay
agudizaciones frecuentes) al régimen anterior

GCI: corticosteroides inhalados; LABA: agonista b2 adrenérgico de larga duracion; LAMA: antimuscarinico de larga duracién.
*Estas opciones de tratamiento no estan en orden de preferencia.
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v OXIGENOTERAPIA CONTINUA DOMICILIARIA

PA <55 mmHg

PA 55-60 mmHg con repercusion por hipoxemia

* Hipertensién arterial pulmonar/cor pulmonale
* Insuficiencia cardiaca congestiva/arritmias

. 100
* Hematocrito > 55% s
g04 "
B0+
Lancet. 1981 Mar 28;1(5222):681-6. g cor
& 70+
Long term domiciliary oxygen therapy in chronic hypoxic cor pulmonale complicating chronic g o
bronchitis and emphysema. Report of the Medical Research Council Working Party. 3 ®0 | ey, W
w0 \\ - T
o 504 \‘.'. \
i i HOT bt e MRC O,
= 401
2 \ . MRC
2 304 controles
Ann Intern Med. 1980 Sep;93(3):391-8. (B
Continuous or nocturnal oxygen therapy in hypoxemic chronic obstructive lung disease: a S
clinical trial. Nocturnal Oxygen Therapy Trial Group. 10
0 L L . L L L
0 0 20 30 4 50 60 70

Tiempo (semanas)
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v'VMNI

- PaCO2 > 55 mmHg
- PaCO2 > 45 mmHg con desaturaciones nocturnas a pesar de la oxigenoterapia o0 2 o mas

hospitalizaciones anuales

v REHABILITACION PULMONAR

- Duracion no inferior a 8 semanas

- Incluir a todos los pacientes en un programa de RP como parte del tratamiento

- Equipo multidisciplinar

- Mejora la disnea, capacidad de esfuerzo y calidad de vida relacionada con la salud
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Optimizar la broncodilatacion: aumentando la dosis y/o la frecuencia de los BDCD
Dispositivos de liberacidon: pMDI con camara de inhalacion o nebulizadores

La eficacia de los BDLD en la agudizacion no esta suficientemente documentada. Si el
paciente ya los utiliza NO SUSPENDER

Los antibiodticos estan especialmente indicados en presencia de esputo purulento

Se debera emplear una pauta corta de corticoides sistémicos en las agudizaciones
moderadas, graves o muy graves
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Gravedad de la agudizacion Gérmenes Antibidtico de eleccion Alternativas

Agudizacion leve Haemophilus influenzae Amoxicilina-acido Cefditoren
Streptococcus pneumoniae clavulanico Moxifloxacino
Moraxella catarrhalis Levofloxacino

Agudizacion moderada lgual que grupo A + S. Moxifloxacino Amoxicilina-acido
prieumoniae resistente a Levofloxacino clavulanico

penicilina Enterobacterias

Agudizacion grave-muy grave  |gual que grupo B Moxifloxacino Amoxicilina-acido
sin riesgo de infeccion por Levofloxacino clavulanico
Pseudomona Ceftriaxona
Cefotaxima
Agudizacion grave-muy grave  lgual que grupo B + Ciprofloxacino Betalactamasa con
con riesgo de infeccion por Pseudomonas aeruginosa Levofloxacino a dosis  actividad anti-
wiseudomonas altas® Pseudomonas®

Uso de 4 ciclos de tratamiento antibidtico en el ultimo afio
Funcion pulmonar con un FEV1 < 50%
Presencia de bronquiectasias significativas

Aislamiento previo de Pseudomonas en esputo en fase estable o en una
agudizacidn previa.
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Leve

BD de accion corta

Optimizar comorbilidad

¢Esputo purulento?

1

1

No Si
: '
No antibiotico Antibiotico

l

|

il

Adecuar tratamiento de base

|

Revisionen 72 h

|

'

Mejoria

'

No mejoria

¥

Moderada

I

BD de accion corta

I

Optimizar comorbilidad

|

¥

Grave/muy grave

------------- ~| Corticoides
1 A A
Esputo || = 2 criterios 1 criterio
purulento || Anthonisen | | Anthonisen
4 A \
Antibiotico No antibiético
I |

Adecuar tratamiento de base

|

Revisionen 72 h

|

'

t

Mejoria

No mejoria

Figura 6. Tratamiento de la agudizacidon segun su etiologia y gravedad. BD: broncodilatadores

Remitir al hospital
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CONCLUSIONES

La EPOC es una enfermedad respiratoria cronica, compleja y heterogénea

La determinacion del nivel de riesgo y secundariamente la caracterizacion del fenotipo clinico
permite una optimizacion de los recursos

En la EPOC se recomienda un manejo integral
La medida mas eficaz y costo-efectiva la deshabituacion tabaquica
La base del tratamiento farmacoldgico en la EPOC estable es el uso de BDLD

En el caso de agudizacién de la EPOC, la principal intervencion farmacolégica es el uso de BDCD
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ANEXO

Escala de disnea modificada del MRC (mMRC)

Grado Actividad

0 Ausencia de disnea al realizar ejercicio intenso

1 Disnea al andar de prisa en llano, o al andar subiendo una pendiente
poco pronunciada

2 La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras
personas de la misma edad caminando en llano o tener que parar a
descansar al andar en llano a su propio paso

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

4 La disnea le impide al paciente salir de casa o aparece con

actividades como vestirse o desvestirse




Criterios para establecer la gravedad de [a agudizacion de la EPOC

Agudizacién muy grave (o amenaza vital) Se debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios:
~ Parada respiratoria
- Disminucion del nivel de consciencia
-1 bilidad 1 finsmi
- Acidosis respiratoria grave (pH < 7.30)

Agudizacion grave Se debe cumplir al menos 1 de los sigulentes criterios, y ninguno de los criterios de amenaza vital:
~ Disnea 3-4 de la escala mMRC
- Cianosis de nueva apanaon
- Utilizacion de musculatura accesoria
- Edemas periféricos de nueva aparicion
~5p0, < S0% o Pa0, < 60 mmHg
- PaC0,> 45 mmHg ( paciente sin hipercapnia previa)
~ Acidosis respiratoria moderada (pH: 7,30-7.35)
- Comorbilidad significativa grave*
- Complicaciones (arritmias graves, insuficiencia cardiaca, etc.)
Agudizacion moderada Se debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios, y ninguno de los anteniores:
~ FEV, basal <50%
- Comorbilidad cardiaca no grave
- Historia de 2 o mas agudizaciones en &l dltimo afio




