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con agudizaciones durante el afio previo, siempre que se optimice la
broncodilatacién®'.

A efectos practicos, se recomienda la retirada de los CI en todos
aquellos pacientes que los estan recibiendo sin indicacion, es decir, a
los pacientes con obstruccién al flujo aéreo de leve a moderada (FEV,
>50%) y que no hayan tenido agudizaciones durante el afio previo.

Ademas, la retirada se debe considerar en pacientes mas graves
(FEV, < 50%) si tienen riesgo de efectos adversos relacionados con los
CI: neumonias previas, osteoporosis, diabetes mal controlada, fragili-
dad cutanea, etc. En estos casos, se debe valorar la concentraciéon de
eosinofilos en sangre y aconsejar la retirada si su concentracién es
inferior a 300 células/pl, ya que concentraciones superiores constitu-
yen un criterio de ACO e indican la necesidad del uso de CI.

En pacientes que estén en tratamiento con Cl y que no se puedan
incluir en ninguno de estos 2 grupos no existe evidencia suficiente
para recomendar su retirada y esta debera ser valorada por el médico,
de nuevo segtin la evaluacion del beneficio-riesgo de cada paciente de
forma individual.

En ningln caso deben retirarse los CI a pacientes con ACO, entre
los que se incluyen los pacientes con concentraciones de eosinéfilos
en sangre > 300 células/ul.

Aunque en el mayor estudio clinico realizado hasta la fecha se uti-
lizaba una pauta descendente de la dosis de CI?°, la evidencia acumu-
lada en otros estudios clinicos sugiere que la retirada puede realizarse
sin reduccién de la dosis.

El tratamiento farmacolégico de los pacientes con EPOC debe reva-
luarse periddicamente, pues la edad, los cambios en las comorbilida-
des, la estacionalidad de los sintomas y las exacerbaciones, la disponi-
bilidad de nuevos farmacos y las nuevas estrategias de tratamiento,
unidos a medidas de higiene y no farmacolégicas, deben permitir
personalizar el tratamiento y mejorar los resultados clinicos.
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INTERVENCIONES NO FARMACOLOGICAS
EN PACIENTES CON EPOC EN FASE ESTABLE

Puntos clave:

* La ventilacién no invasiva tiene indicaciones precisas en pacien-
tes con insuficiencia respiratoria.

» Larehabilitacion pulmonar mejora la disnea, la capacidad de
ejercicio y la calidad de vida.

* La aplicacién de programas domiciliarios de mantenimiento es
una alternativa vélida a la rehabilitacion realizada en el hospital des-
de las fases iniciales de la enfermedad.

« Evitar el sedentarismo y estimular la actividad. El ejercicio fisico
cotidiano es un punto esencial en el manejo del paciente con EPOC, y
deberia prescribirse de forma individualizada.

Soporte ventilatorio no invasivo

Actualmente no hay suficiente evidencia cientifica para recomen-
dar este tipo de tratamiento de forma generalizada en la EPOC estable
con hipercapnia. La mayoria de los estudios y de las revisiones siste-
madticas publicadas muestran unos resultados muy heterogéneos’.
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Recientemente se ha publicado un estudio en el que el objetivo
primario era analizar la supervivencia y se observ6 que mejoraba du-
rante los 2 primeros afios de utilizacion de la ventilacién mecanica no
invasiva (VMNI) mas oxigenoterapia cronica domiciliaria (OCD), aun-
que a los 3 afios y medio la supervivencia se igualaba a la de los pa-
cientes con solo OCD2

No obstante, la indicacion de la VMNI en pacientes con EPOC esta-
ble puede valorarse en un subgrupo de pacientes que presentan hi-
percapnia diurna importante: PaCO, (presion arterial de di6xido de
carbono) > 55 mmHg o hipercapnia diurna (PaCO, > 45 mmHg) con
desaturaciones nocturnas (Sa0, [saturacién arterial de oxigeno]
<90%, mas del 10% del tiempo total de suefio) a pesar de la oxigenote-
rapia, o 2 o mas hospitalizaciones anuales por insuficiencia respirato-
ria grave3,

Rehabilitacion pulmonar

P7. {Cuando hay que prescribir rehabilitacion pulmonar en la

EPOC?

Los efectos de la rehabilitacién pulmonar (RP) en pacientes con
EPOC estan bien demostrados y establecidos®' (fig. 1). Desde la tl-
tima actualizacién de la guia GesEPOC en 2014, el concepto de reha-
bilitacién pulmonar consensuado por la American Thoracic Society
(ATS) y la European Respiratory Society (ERS) se incorpora con mas
énfasis como parte central del cuidado integrado del paciente créni-
co®'!, Asimismo, la ATS y la ERS también han desarrollado una nor-
mativa con el objetivo de mejorar la implementacién de la rehabili-
taciéon pulmonar, ya que —aunque la evidencia actual sigue
respaldando la rehabilitacién pulmonar como parte del tratamiento
integral del paciente con EPOC— el acceso a los programas y la deri-
vacion por parte de los profesionales atin no esta bien estableci-
do5712, La nueva definicién establece que “la rehabilitacién pulmo-
nar es una intervencién integral basada en una evaluacién
exhaustiva del paciente seguida de terapias adaptadas a los pacien-
tes —que incluyen pero no estan limitadas al entrenamiento, la edu-
cacién y el cambio de comportamiento— disefladas para mejorar la

condicioén fisica y psicolégica de las personas con enfermedad respi-
ratoria crénica y promover la adherencia a largo plazo a los compor-
tamientos que mejoran la salud”s.

Siguiendo la definicién de rehabilitacién pulmonar consensuada
por la ERS y la ATS, a continuacién se resumen las tltimas evidencias
y recomendaciones para su prescripcion®:

» Resultados de diferentes estudios recomiendan incluir a todos
los pacientes con EPOC en un programa de rehabilitacién pulmonar
como parte del tratamiento’.

* Los programas estructurados de educacion terapéutica deben
iniciarse en el momento del diagnéstico y hasta el final de la vida. Los
programas se adaptaran a las necesidades del paciente y tendran en
cuenta la comorbilidad™.

* La prescripcién rutinaria de incluir pacientes con EPOC leve en
programas de rehabilitacion pulmonar, a pesar de conseguir mejoras
en variables como la calidad de vida y la capacidad de ejercicio, es una
recomendacién débil™.

* El ejercicio fisico, iniciado durante o inmediatamente después de
una agudizacién de la EPOC, mejora la calidad de vida y la capacidad
de ejercicio; sin embargo, la heterogeneidad en el tipo de programa
de rehabilitacién pulmonar que se ofrece puede explicar los efectos
en variables de resultado como las readmisiones hospitalarias y la
mortalidad®™.

* El acceso limitado a programas de rehabilitacién pulmonar para
pacientes con EPOC esta generando un incremento en el estudio de
programas que sean aplicables en la comunidad, con menor necesi-
dad de infraestructura”'6”,

* Las intervenciones de cambio de comportamiento podrian ayu-
dar a mejorar la participacién en los programas de automanejo de la
EPOC,

* El conocimiento sobre los efectos del uso de la tecnologia para el
entrenamiento fisico, la educacién terapéutica, la gestién de la enfer-
medad y la actividad fisica en el contexto de la rehabilitacién pulmo-
nar adn es limitado?0-22,

* Los factores psicosociales y las propias percepciones de los pa-
cientes pueden contribuir a la adherencia y al mantenimiento a largo
plazo de los efectos de la rehabilitacién pulmonar's.

Rehabilitacion pulmonar

Educacion Terapia Entrenamiento Asesoramiento Optimizacién
terapéutica ocupacional fisico nutricional tratamiento
farmacolégico
q Consejo Orientacién Deshabituacion y no
Automanejo psicolégico actividad fisica tabaquica farmacolégico
. ! Capacidad 1 Funcién .
1 Autoeficacia - psicologica — | Sintomas
! Conductas ! Estilo de | Exacerbaciones .
saludables vida activo /hospitalizaciones | Mortalidad

Figura 1 Los componentes de un programa de rehabilitacién pulmonar completo e integrado tienen un efecto directo y positivo sobre el paciente, tanto a nivel fisico como psicold-
gico, favoreciendo que el paciente se vuelva mas proactivo hacia su enfermedad, adquiriendo conductas de vida saludable y, por consiguiente, reduciendo el riesgo de exacerbacio-

nes y mortalidad. Adaptada de Spruit et al?2,
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ACTIVIDAD FiSICA

P6. {Como prescribir actividad fisica y qué estrategias puedo

utilizar para que el paciente con EPOC realice actividad fisica?

Puntos clave:

* Las estrategias y recomendaciones de actividad fisica (AF) deben
estar adaptadas a la vida cotidiana del paciente. El paciente debe ser

parte activa en la decision de la prescripcién y de las estrategias para
aumentar su AF.

* La prescripcion de AF debe ser individualizada, y debe tener en
cuenta la capacidad de ejercicio, la morbilidad y/o discapacidad, el
entorno familiar y social, y los factores de comportamiento y cultura-
les del paciente con EPOC.

 Usar recomendaciones de AF en intervalos cortos de tiempo (mi-
nimo 10 min) repartidos durante el dia, en lugar de la recomendacién
general de 30 min de AF moderada en los pacientes con EPOC mas
grave.

« Las intervenciones de AF que se centren en el aumento de esta 'y
en combinacién con programas de entrenamiento fisico mas largos (>
12 semanas) pueden tener un mayor impacto en la AF del paciente
con EPOC, ya que podrian facilitar un cambio de comportamiento del
paciente hacia una vida mas activa.

* Las estrategias de AF con retroalimentacién de un monitor de
actividad o tecnologia (aplicaciones méviles) son intervenciones pro-
metedoras para incrementar los niveles de AF de los pacientes con
EPOC.

« Las intervenciones conductuales pueden ser una estrategia efec-
tiva para conseguir un aumento en la practica de AF en pacientes con
EPOC.

La AF en el paciente con EPOC ha generado un creciente interés
cientifico en los Gltimos afios'. La importancia de la prescripcién de
AF a los pacientes con EPOC viene determinada entre otros factores
por: a) la alta morbimortalidad relacionada con la EPOC?; b) la evi-
dencia de que la inactividad fisica se asocia a un incremento del riesgo
de mortalidad y de presentar reagudizaciones?; c) si se comparan con
individuos sanos de la misma edad, los pacientes con EPOC tiene un
nivel de AF mas bajo*; d) las comorbilidades que pueden presentar los
pacientes con EPOC también mejoran con la practica regular de AF;
e) lainactividad fisica esta asociada a una progresion de la intoleran-
cia al ejercicio y de la afectacién muscular®; f) los niveles bajos de AF
se dan incluso en pacientes con EPOC leve, lo que hace pensar en la
necesidad de intervenciones tempranas para reducir asi el riesgo de
presentar comorbilidades futuras en sujetos con EPOCy, posiblemen-
te, la progresion de la enfermedad’s; g) la AF en pacientes con EPOC
depende de factores psicolégicos y de comportamiento, sociales, am-
bientales y culturales®, y h) es fundamental que el profesional sanita-
rio esté convencido de que la prescripciéon de AF debe formar parte
del tratamiento de todo paciente con EPOC™.

Hasta la fecha no se han establecido recomendaciones especificas
sobre el grado de AF que deberian mantener los pacientes con EPOC.
Sin embargo, en general son bien aceptadas las recomendaciones ge-
nerales sobre los beneficios de realizar AF moderada un minimo de 30
min al dia 5 dias por semana (o el equivalente a 1.000 kcal/semana),
como las del American College of Sports Medicine'. Se considera AF
moderada si el paciente reporta una sensacién de disnea y/o fatiga
entre 4y 6 segtin la escala de Borg modificada. Recientemente, Deme-
yer et al'2 han demostrado que la diferencia minima clinicamente im-
portante tras un programa de rehabilitacién pulmonar de 3 meses de
duracion oscila entre un incremento de 600 y 1.100 pasos al dia. Ade-
mas, en los pacientes que presentaron un aumento de mas de 600
pasos al dia disminuyeron los reingresos hospitalarios.

No hay un claro consenso establecido en relacion con los determi-
nantes que influyen en la AF en pacientes con EPOC. No obstante, re-
cientemente Miravitlles et al’* observaron que —tras ajustar por la
edad y la gravedad de los sintomas— la mala percepcién de la salud, la
gravedad de la EPOCYy la depresion fueron los principales factores aso-
ciados con un menor tiempo de marcha en pacientes con EPOC'. En
relacién con lo anterior, en los pacientes de la cohorte PAC-COPD (Phe-
notype and Course of Chronic Obstructive Pulmonary Disease) se ob-
servé que los sujetos con EPOC grave y muy grave realizaban sus acti-
vidades diarias en periodos mas cortos y en menor nimero que los
pacientes en fases leves y moderadas de la enfermedad™. Este patrén
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