Revista de Patologia Respiratoria. 2012;15(2):37-39

PATOLOGIA RESPIRATORIA

www.elsevier.es/pr

EDITORIAL

Nuevas guias en la EPOC 2012

New guidelines in COPD 2012
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La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una
entidad responsable de una elevada morbilidad y mortali-
dad a nivel mundial. Segln la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la EPOC es la cuarta causa de muerte, pero se
situara en tercer lugar en el afo 2020, solo superada por las
enfermedades cardiovasculares y el cancer. En Europa,
nuestro pais ocupa la octava posicion en mortalidad por
EPOC entre 19 paises europeos estudiados. La prevalencia
de la EPOC en Espaiia, a través de los estudios IBERPOC y
EPI-SCAN se situa en el 9,1-10,2% de la poblacion adulta,
afectando por razon de genero al (14,3% V, 3,9% M), En
Iberoamérica los estudios epidemiologicos en la EPOC, tam-
bién la sitian como una enfermedad muy prevalente®.

Siendo la EPOC una entidad tan prevalente, es normal que
existan en la literatura cientifica un gran nimero de guias
de practica clinica, que periddicamente actualizan los avan-
ces y progresos en esta enfermedad. Entre otras podemos
citar, la guia ERS/ATS, GOLD, IPCRG (Guia Internacional de
Atencion Primaria), SEPAR-ALAT, UK-NICE britanica, Guia ca-
nadiense de la EPOC, etc. Desde finales de 2011, dispone-
mos de una nueva guia GOLD 2011 y en este ano 2012, vera
la luz la Nueva Guia Espafola de la EPOC (GesEPOC).

Guia GOLD 2011

La iniciativa global para la enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica, mas conocida como GOLD, comenzo su primera
publicacion en 2001, desde entonces y de forma periodica
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ha ido actualizando sus contenidos, siendo en la actualidad
una guia de referencia mundial para los neumoélogos.

La nueva guia GOLD nos define la EPOC como una enferme-
dad prevenible y tratable, que se caracteriza por una limita-
cion al flujo aéreo persistente, generalmente progresiva y
asociada a una reaccion inflamatoria exagerada de las vias
aéreas y del parénquima pulmonar frente a particulas o gases
nocivos. Las exacerbaciones y comorbilidades que presenta
cada paciente influyen en la gravedad de la enfermedad®.

Entre los diferentes agentes etioldgicos que se relacionan
con la enfermedad, se encuentra el tabaquismo, ahadiéndo-
se en la nueva guia GOLD la contaminacion ambiental exter-
na, la ocupacion doméstica relacionada con inhalacion de
humo procedente de la combustion de biomasa y exposicion
al polvo y sustancias quimicas ocupacionales (vapores, irri-
tantes y humos)®.

Entre las principales novedades introducidas, destaca una
nueva propuesta de evaluacion de los sintomas del paciente
a través de cuestionarios validados, recomendando la escala
de disnea del Medical Research Council Britanica modifi-
cado (MMRC) o el cuestionario CAT (COPD Assessment Test).
Se destaca la necesidad de evaluar en el historial del pa-
ciente el riesgo de exacerbaciones, al igual que el de las
comorbilidades asociadas.

Se mantiene la clasificacion GOLD que se fundamenta en
cuatro estadios de severidad, ya conocidos y basados en la
determinacion del VEF1 posbroncodilatador.

En la nueva GOLD, los autores nos proponen una evalua-
cion mas global y combinada de los pacientes a través de la
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evaluacion de los sintomas (MMRC y CAT); junto al de la li-
mitacion al flujo aéreo (GOLD) y el historial de exacerbacio-
nes (= 2/ano). Todo ello permite establecer cuatro grupos
de pacientes: paciente A, GOLD 1-2 con bajo riesgo de exa-
cerbaciones y poco sintomatico; paciente B, GOLD 1-2 sinto-
matico y bajo riesgo de exacerbaciones; paciente C, poco
sintomatico y alto riesgo de exacerbaciones y finalmente;
paciente D, mas sintomatico y alto riesgo de exacerbacio-
nes. Los expertos nos comentan, que este nuevo abordaje
permite un mejor tratamiento de la enfermedad, mediante
la combinacién de diversos parametros de evaluacion. Esta
nueva evaluacion aunque mas global, sin embargo afade
una mayor complejidad y dificultad en el manejo habitual
del dia a dia del paciente con EPOC®.

En el abordaje de la EPOC en fase estable, se recomienda
la evaluacion individualizada del paciente y de los futuros
riesgos: reduccion de sintomas y mejora del estado de salud
y la tolerancia al esfuerzo. Otros objetivos a destacar son la
reduccion de las exacerbaciones, actuando sobre la progre-
sion y reduccion de la mortalidad.

La Guia GOLD mantiene las recomendaciones generales a
realizar en todos los pacientes: abandono del tabaco a tra-
vés del consejo médico, y del tratamiento sustitutivo de la
nicotina, practica de actividad fisica, la rehabilitacion y
la vacunacion antigripal y antineumococica.

En el tratamiento farmacologico los broncodilatadores de
accion prolongada (B2 de accidn larga y anticolinérgicos
de larga duracion) son preferibles a los de accion corta en el
control de los sintomas, recomendando su asociacion cuan-
do los sintomas no se controlan con un solo farmaco. Las
teofilinas se posicionan como una opcion alternativa a los
broncodilatadores inhalados en casos de no disponer de esta
opcion terapéutica. Respecto a los corticoides inhalados se
recomienda su uso en pacientes con GOLD 3-4, dado que
mejoran los sintomas, la funcion pulmonar, calidad de vida
y reducen la frecuencia de las exacerbaciones. Sin embargo
no se recomiendan su uso como monoterapia y pueden aso-
ciarse a un incremento del riesgo de neumonias.

Las terapias combinadas con corticoides inhalados y B2
de accion prolongada son preferibles y mas efectivas que el
tratamiento con estos agentes por separado en la mejora
de la funcion pulmonar, el estado de salud en la reduc-
cion de las exacerbaciones en pacientes con EPOC modera-
do-grave.

Los inhibidores de la fosfodiestersa IV (Roflumilast, etc.) se
recomiendan en pacientes con estadio GOLD 3 y 4, historial
de bronquitis crénica y exacerbaciones frecuentes. Roflumi-
last reduce las excerbaciones en pacientes tratados con cor-
ticoides orales y broncodilatadores de accion prolongada®.

GesEPOC - guia espaiola de la EPOC

Desde 2009 disponemos en nuestro pais de una estrategia en
EPOC del Sistema Nacional de Salud (SNS). Asi mismo, se
cred la necesidad de impulsar el desarrollo de una nueva
guia interdisciplinar de tratamiento de la EPOC, en la que
participaran todas las sociedades, asociaciones, etc, inte-
grantes en la estrategia EPOC. SEPAR tomo la iniciativa de
convocar a las diversas sociedades cientificas para la ela-
boracion de la futura Guia Espafola de la EPOC (GesEPOC)
(www.gesepoc.com)’.

Actualmente GesEPOC tiene tres areas de actuacion:

1) Area cientifico-médica. Encargada de elaborar una nue-
va normativa dirigida al diagndstico y tratamiento de la
enfermedad.

2) Area de pacientes, encargada de recoger las opiniones,
inquietudes, necesidades de los pacientes con EPOC.

3) Area de difusién y comunicacion. Encargada de difundir y
comunicar la realidad de la enfermedad en los pacientes
con EPOC?°,

La propuesta y contenido de esta futura normativa (algo-
ritmos, tablas, etc), sobre la valoracion de la gravedad y
tratamiento de GesEPOC, fue presentada durante el 44 Con-
greso Nacional SEPAR (Oviedo 2011) y posteriormente ha
sido presentada en foros y simposio cientificos nacionales, y
evaluada a través del Observatorio EPOC, constituido por
mas de cien neumologos y médicos de otras especialidades
(atencion primaria, medicina interna, urgencias, etc), ha-
biendo recibido aportaciones, sugerencias, comentarios,
etc, que ha contribuido a su enriquecimiento y redaccion
final.

Entre los avances cientificos recogidos en la futura guia
GESEPOC, que la individualiza y diferencia de la GOLD 2012,
se encuentra la aproximacion al paciente con EPOC a través
del reconocimiento de la heterogeneidad fenotipica (fenoti-
pos), considerandolas como formas clinicas que diferencian
a los pacientes con EPOC310,

Actualmente la definicion de fenotipo esta basada en un
consenso de expertos, entendiéndose por: “Aquellos atribu-
tos de la enfermedad que solos o combinados describen las
diferencias entre individuos con EPOC en relacion a parame-
tros que tienen significado clinico (sintomas, agudizaciones,
respuesta al tratamiento, velocidad de progresion de la en-
fermedad, o muerte)”'"3,

El concepto novedoso de “fenotipo en la EPOC” es el
permitir clasificar a los pacientes en subgrupos con valor
pronostico, posibilitando terapias mas especificas e indivi-
dualizadas. Aun habiéndose identificado un nimero impor-
tante de rasgos fenotipicos en la EPOC, posiblemente y por
su transcendencia clinica GesEPOC, incluya en su futura
normativa cuatro fenotipos, por su repercusion clinica, pro-
nostica y terapéutica:

1) No agudizador con enfisema y bronquitis conica.
2) Mixto EPOC-asma.

3) Agudizador con enfisema.

4) Agudizador con bronquitis cronica® '3,

De todos los fenotipos presentados posiblemente el feno-
tipo exacerbador o agudizador es el que posee mayor tras-
cendencia y repercusion clinica y caracteriza a pacientes
con presencia de dos o mas exacerbaciones al afo, peor ca-
lidad de vida relacionada con la salud, mayor progresion de
la enfermedad y mayor mortalidad®'4'. Existen por supues-
to otros fenotipos en la EPOC, pero presentan una menor
prevalencia clinica entre los que se encuentran: enfisema
por déficit de alfa 1-antitripsina; fenotipo sistémico con co-
morbilidad; fenotipo declinador rapido en la funcién pulmo-
nar; fenotipo con hipertension pulmonar; fenotipo overlap
EPOC-SAS, etc. Posiblemente algunos de estos fenotipos se-
ran reconocidos en un futuro no muy lejano'.
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La valoracion de la severidad de la EPOC va a ser realiza-
da, no solo a través de la espirometria y medicion del VEF1,
la EPOC es una enfermedad muy heterogénea, que precisa
de una valoracion mas global de la sintomatologia, de la
repercusion en la calidad de vida relacionada con la salud y
su limitacion en el ejercicio, presencia de comorbilidades
y de agudizaciones. GesEPOC contempla una valoracion mas
global, con incorporacion de indices multidimensionales con
capacidad prondstica (BODE/DODEX), aplicables de forma
sencilla desde atencion primaria, con valoracion especial de
las exacerbaciones. En el medio especializado y en casos
mas severos de la enfermedad se debe valorar el esfuerzo y
aplicacion del indice BODE'>",

Una de las caracteristicas fundamentales de reconocer la
heterogeneidad fenotipica en la EPOC (GesePQC), es la po-
sibilidad de establecer un tratamiento mas personalizado e
individualizado a cada uno de los fenotipos. Asi en el fenoti-
po enfisema-hiperinsuflador se potenciara el tratamiento
con (broncodilatadores, rehabilitacion, oxigenoterapia y en
casos especiales, la cirugia de reduccion de volumen y el
transplante pulmonar). El fenotipo mixto EPOC-asma se be-
neficiara de los (broncodilatadores y corticoides inhalados,
etc). El fenotipo exacerbador con (broncodilatadores, corti-
coides inhalados, roflumilast, antibioterapia, etc.)'"®".

Los neumologos y otras profesionales involucrados en el
control de la EPOC apreciaran un cambio significativo en el
abordaje y tratamiento de esta enfermedad, se va abando-
nar la terapia escalonada por una estrategia mas personali-
zada e individualizada, dependiendo de la heterogeneidad
fenotipica en la EPOC.

GesEPOC, como futura guia en nuestro pais en la EPOC,
con repercusion e influencia en otros paises y continentes
(Iberoamérica, etc), ha recogido el reto de elaborar una
nueva normativa que sea atractiva, innovadora, con dife-
rencias respecto a las ya conocidas, que permita a los neu-
mologos y otras especialidades afines en el tratamiento de
esta enfermedad disponer de un documento de referencia
en el abordaje global de la EPOC.

Una version provisional no definitiva de la futura Guia
GesEPOC esta publicada en version on line en Arch Bronco-
neumol 20127,
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