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Telemonitorizacién

La telemonitorizacién (TM) incluye la transmision de informacion
por parte del paciente al sistema de salud y la consiguiente respuesta
de los profesionales sanitarios. En un reciente metaanalisis en EPOC*
se concluye que la TM disminuye los ingresos hospitalarios y las visi-
tas a urgencias, pero no tiene impacto en la calidad de vida. Asimis-
mo, en recientes estudios llevados a cabo en el Reino Unido*4* se ob-
tuvieron los mismos resultados. En la mayoria de estudios se compara
con “la atencién habitual”, a pesar de que esta no es igual en los dife-
rentes paises. Se precisan estudios en este campo para poder identifi-
car qué grupos de pacientes podrian beneficiarse del servicio de TM
(estratificacién), ya que debe cubrir las comorbilidades y las diferen-
tes necesidades del paciente e identificar experiencias de “buenas
practicas clinicas”.
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TRATAMIENTOS QUIRURGICOS

Puntos clave:

* La cirugia de reduccién de volumen pulmonar (CRVP) es eficaz
en un subgrupo muy bien caracterizado de pacientes con enfisema.

* El trasplante pulmonar (TP) es una alternativa para pacientes
muy graves con deterioro progresivo a pesar del tratamiento correcto.

Bullectomia

La indicacién mas comin para la bullectomia es la disnea debida a
una bulla gigante o neumotérax espontaneos secundarios. El término
bulla gigante se usa para la bulla que ocupa mas del 30% del hemito-
rax.

Los pacientes que mads se benefician de esta técnica quirtirgica son
los que tienen bullas que ocupan mas del 50% del hemitérax'. La evi-
dencia radiol6gica de que la bulla comprime el tejido pulmonar adya-
cente es también un factor de pronéstico favorable para la cirugia.

Trasplante pulmonar

La EPOC es la indicaciéon mas frecuente de TP en todo el mundo? Es
objeto de controversia si el TP proporciona un aumento significativo
de la supervivencia en la EPOC o no, pero de lo que no hay duda es de
que produce una mejoria en la funcién pulmonar, el intercambio de
gases, la tolerancia al esfuerzo y la calidad de vida®.

Segin la Internacional Society for Heart and Lung Transplantation
Registry, la mejor supervivencia de estos pacientes se obtiene en re-
ceptores menores de 50 afios a los que se les realiza un trasplante bi-
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lateral (supervivencia del 62% a los 5 afios) frente a los que son mayo-
res de 50 afios y se les realiza un trasplante unilateral (supervivencia
del 48% alos 5 afios)?.

El TP debe considerarse en pacientes con EPOC muy grave y dete-
rioro progresivo a pesar de un tratamiento médico correcto. Las esca-
las multidimensionales como el BODE han tenido un gran impacto en
la valoracion pronéstica de la EPOC, pero no contemplan parametros
como las exacerbaciones hipercapnicas o la presencia de hipertensién
pulmonar con signos de insuficiencia cardiaca.

La actual normativa SEPAR de trasplante* recomienda:

1. Remitir a un paciente para trasplante si el BODE > 5.
2. Indicacién de trasplante si el BODE es de 7-10 y esta presente
alguno de los siguientes criterios:

* Hospitalizaci6én con hipercapnia (pCO, > 50 mmHg) documenta-
da.

« Cor pulmonale.

» Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,) < 20%
y prueba de transferencia del monéxido de carbono (DLCO) < 20% o
enfisema homogéneo difuso.

Técnicas de reduccién de volumen pulmonar
Técnicas endoscopicas de reduccion de volumen pulmonar

En los Gltimos afios se han desarrollado métodos no quirdrgicos
para reducir el volumen pulmonar mediante técnicas endoscépicas:

1. Valvulas unidireccionales que permiten la salida del aire pero
no su entrada para intentar colapsar las zonas hiperinsufladas.

2. Reduccidn biolégica del volumen pulmonar que conlleva la
aplicacién intrabronquial de sustancias biocompatibles que colapsan
las zonas enfisematosas.

3. Bypass de vias aéreas con la creacion de un stent entre el parén-
quima hiperinsuflado y el arbol bronquial.

4, Utilizacién de cables de nitinol (coils) que al introducirse por via
endoscdpica recuperan una forma circular y retraen el tejido colin-
dante.

La utilizacién de valvulas ha demostrado su eficacia en mejorar el
FEV,, la capacidad vital forzada, la distancia caminada en 6 miny la
calidad de vida de forma significativa en comparacién con un grupo
control de pacientes con enfisema grave sin ventilacion interlobar co-
lateral®®, aunque esta técnica no esta exenta de posibles efectos ad-
versos potencialmente graves.

Los coils pueden usarse de forma independiente a la presencia de
ventilacién interlobar colateral en pacientes con enfisema grave. En
una serie amplia de pacientes, esta técnica demostré mejorar de for-
ma significativa el FEV,, reducir el atrapamiento aéreo y mejorar la
distancia caminada en 6 min hasta el afio de seguimiento, con escasos
efectos adversos’.

Técnicas quirtirgicas de reduccion de volumen pulmonar

Las técnicas de reduccién pulmonar son una opcién valida para un
grupo reducido de pacientes con enfisema grave. La CRVP consiste en
eliminar las zonas pulmonares enfisematosas que no contribuyen al
intercambio gaseoso para permitir una mejor mecanica ventilatoria
del resto del parénquima pulmonar.

Algunos estudios demuestran que la CRVP mejora los sintomas, la
funcién pulmonar, la tolerancia al ejercicio y aumenta la superviven-
cia en un grupo definido de pacientes enfisematosos®.

El estudio mas amplio realizado hasta la fecha (National Emphyse-
ma Treatment Trial) ha demostrado que los pacientes que se benefi-

cian en mayor medida de la CRVP son aquellos con enfisema en 16bu-
los superiores y baja capacidad de ejercicio. Por el contrario, los
pacientes con un FEV, < 20% y enfisema homogéneo o FEV, < 20% y
DLCO < 20%, son los que no obtienen beneficio de la CRVP™.

En los pacientes enfisematosos con déficit de alfa-1 antitripsina el
beneficio de la CRVP es menor y su efecto beneficioso de menor dura-
cion™. Debido a su mortalidad precoz y a la reduccién de los efectos
beneficiosos con el tiempo, la CRVP es una técnica cada vez menos
utilizada a favor de las técnicas de reduccién de volumen endoscépi-
cas. Para la evaluacién de la indicacién de las técnicas de reduccién de
volumen pulmonar es importante remitir al paciente a un centro de
referencia con experiencia en las diversas opciones, donde se podra
evaluar la mas adecuada segtn las caracteristicas individuales de
cada caso'.
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AGUDIZACION DE LA EPOC

Puntos clave:

* La agudizacién se define como un episodio agudo de inestabili-
dad clinica caracterizado por un empeoramiento mantenido de sinto-
mas respiratorios.

* Es necesario distinguir una nueva agudizacién de un fracaso te-
rapéutico previo o de una recaida.

 El diagnéstico de una agudizacién de la EPOC consta de 3 pasos
esenciales: a) diagnéstico diferencial; b) establecer la gravedad, y c)
identificar su etiologia.

* En la agudizacién de la EPOC de cualquier intensidad, la princi-
pal intervencién es optimizar la broncodilatacién, aumentando la do-
sis y/o la frecuencia de los broncodilatadores de accién corta.

* Los antibi6ticos 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.

* La administraciéon de oxigeno, cuando esté indicada, debe reali-
zarse siempre de forma controlada.
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