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ESTABLE EN ATENCION PRIMARIA

Resumen de portada

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una patologia frecuente, cuya prevalencia
y mortalidad van en aumento. El presente articulo revisa la evidencia disponible para su tratamiento
en pacientes estables, con énfasis en el manejo farmacolégico.
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Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una enfermedad compleja y multifactorial?,
caracterizada por sintomas respiratorios persistentes y limitacién del flujo aéreo, cuya prevalencia y
mortalidad estan en aumento?, representando una alta carga sanitaria y econémica para el pais?, y
asociandose a una mala calidad de vida reportada por los pacientes. No obstante, pese a ser
prevenible y tratable, suele ser subdiagnosticada y subtratada®. Como los médicos de APS tratamos
a la mayoria de los pacientes con EPOC#, se hace fundamental contar con revisiones actualizadas
sobre su manejo.

Epidemiologia

A nivel mundial, mas de 380 millones de personas padecen EPOC, estimandose una prevalencia del
11,7%°5 y constituyendo la tercera causa de muerte®. Asimismo, se ha calculado que el riesgo de vida
de presentar EPOC es de un 27,6%7, y se ha observado que la mayor prevalencia ocurre en areas
urbanas, hombres, adultos mayores y fumadoresé.

Por su parte, en nuestro pais, el estudio PLATINO encontré una prevalencia ajustada del 14,5% en
Santiago®, pero no contamos con cifras confiables sobre la realidad nacional. Por otro lado, segin
informacion del Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud, 3.251 personas fallecieron
por EPOC en el afio 20103, lo que se traduce en una muerte cada tres horas.

Es indispensable conocer también algunos datos sobre los factores de riesgo de EPOC. Al respecto,
el tabaquismo constituye el mas imporante, atribuyéndose un 80-90% de los casos!®. Asimismo, se
calcula que un 30-50% de los fumadores desarrolla la enfermedad??, cifra alarmante al considerar
que la dltima Encuesta Nacional de Salud en Chile mostr6 que un 33,3% de la poblacion es
fumadoral2. Es asi como cobra relevancia el papel privilegiado de los médicos de APS en nuestro
rol de promover la salud y prevenir la enfermedad, desincentivando el consumo de tabaco en
nuestros pacientes y estableciendo estrategias de educacién e intervencién eficaces y oportunas.

Cabe destacar que entre los factores de riesgo no tabaquicos para el desarrollo de EPOC se
encuentran la exposicion a humo de biomasa, exposiciones ocupacionales a gases y polvo, historia
de tuberculosis pulmonar, antecedentes de asma y contaminacion intradomiciliaria’?, los que también
debemos buscar activamente.

Generalidades del manejo



Los objetivos del manejo de la EPOC son: aliviar los sintomas, aumentar la tolerancia al ejercicio,
mejorar la calidad de vida, enlentecer la progresion de la enfermedad, prevenir exacerbaciones,
disminuir hospitalizaciones y reducir la mortalidad4.

Es en base a lo anterior que el manejo debe contar con medidas farmacolégicas y no farmacoldgicas,
aumentando o disminuyendo su intensidad segun la evolucién del paciente. Ademas, debe ser
individualizado, integral y multidisciplinario®®.

A continuacion se discutirdn los pilares del manejo no farmacolégico y farmacoldgico del paciente
con EPOC estable en APS, es decir, aquel que no se encuentra cursando una exacerbacion.

Manejo no farmacolégico

Los pilares del manejo no farmacoldgico de la EPOC en APS son el cese de la exposicion al factor
de riesgo, rehabilitaciéon pulmonar, actividad fisica, educacion y automanejo, inmunizaciones, manejo
nutricional y manejo de comorbilidades.

El cese del habito tabaquico es la intervencion mas efectiva en disminuir la progresion de la EPOC,
y debe ser la maxima prioridad en el tratamiento de la enfermedad?®. Tanto la terapia conductual
como el manejo farmacol6gico han demostrado mejorar la tasa de abstinencia en pacientes con
EPOC y fumadores?’. Los detalles del manejo farmacoldgico del tabaquismo son discutidos en otro
articulo?s,

La rehabilitacion pulmonar, que consta de ejercicios tanto fisicos como respiratorios, educacion,
automanejo y en algunos casos intervenciones psicosociales?®, se asocia a mejoria en la disnea,
bienestar emocional, sensacién de control sobre la enfermedad y capacidad de ejercicio, aunque
esto tiende a disminuir con el tiempo?°. Es por esto que, junto con derivar a nuestros pacientes al
programa de rehabilitacién pulmonar en APS21, es fundamental incentivar la mantencion de actividad
fisica, la cual también se asocia a mejoria de la sintomatologia y permite prolongar los beneficios de
la rehabilitacién pulmonar en el tiempo?22.

Tanto la vacuna neumocécica®® como de la influenza?* se han asociado a disminucion de las
exacerbaciones en pacientes con EPOC, por lo que deben ser recomendadas en aquellos mayores
de 65 afios 0 que presenten otras comorbilidades, en el caso de la primera, y anualmente para la
segunda.

En cuanto al manejo nutricional, el bajo peso se asocia a menor capacidad de ejercicio y mayor
mortalidad en pacientes con EPOC, por lo que en estos casos pueden indicarse suplementos
nutricionales?®. Por su parte, la obesidad se asocia a mayor disnea, mayor riesgo de exacerbaciones
y mas comorbilidades, por lo que a estos pacientes se les debe indicar y apoyar en la baja de peso?6.

Como ultimo pilar del manejo no farmacolégico, y si bien habitualmente implica medidas
farmacoldgicas, se debe tener presente que un adecuado tratamiento y compensacion de las
comorbilidades impacta positivamente en el control de la EPOC, y viceversa?’.

Manejo farmacolégico

El manejo farmacolégico inicial de la EPOC estable se basa en medicamentos broncodilatadores,
(B2 agonistas y antimuscarinicos) y antiinflamatorios (corticoides) inhalados, ya sea por si solos o
combinados. A su vez, los broncodilatadores pueden ser de corta o larga acciéon. Aunque todos estos
medicamentos han demostrado beneficios en mejorar la sintomatologia de la enfermedad, cabe
destacar que el uso de corticoides inhalados como monoterapia no es recomendado, ya que sus
beneficios no superan sus efectos adversos?.

Si bien no existen a la fecha revisiones sisteméaticas de buena calidad que comparen el uso de
broncodilatadores de accion larga versus de accién corta de manera general, un articulo Cochrane
del 2015%® compard tiotropio versus bomuro de ipratropio en pacientes con EPOC estable,



encontrando un OR de 0,71 para exacerbaciones y OR de 0,5 para eventos adversos, con una
mejoria en la calidad de vida estadisticamente significativa, que no alcanzé la significancia clinica.
Por su parte, no contamos con revisiones sistematicas que comparen B2 agonistas de accion larga
versus corta, pero conviene tener en cuenta que los primeros se han asociado a disminucion de las
exacerbaciones con un OR de 0,73 y a una mejoria estadisticamente significativa de la calidad de
vida frente a placebo en pacientes con EPOC estable?®. Es por lo anterior que el uso de
broncodilatadores de accién larga deberia preferirse por sobre el uso de broncodilatadores de accién
corta en el manejo de los pacientes con EPOC estable en APS.

Considerando los beneficios de los broncodilatadores de accién larga, una revision sistematica
publicada el 20173 comparé el beneficio de antimuscarinicos versus B2 agonistas de accién larga
en pacientes con EPOC estable, encontrando una disminucion de las exacerbaciones y eventos
adversos con un OR de 0,84 y 0,92, respectivamente, y sin hallar diferencias significativas en mejoria
sintomatica. Es asi como, en pacientes con EPOC estable con bajos niveles de disnea y alto riesgo
de exacerbaciones, deberia preferirse el uso de antimuscarinicos de accion larga, mientras que en
pacientes con EPOC estable con bajo nivel sintomatico y bajo riesgo de exacerbaciones, se puede
iniciar el manejo con cualquiera de los broncodilatadores de accion larga disponibles.

Por otro lado, una revision sistematica de la Cochrane publicada el 201531 evalu6 el beneficio de la
terapia dual con antimuscarinicos (tiotropio) y B2 agonistas de accién larga versus monoterapia con
tiotropio, encontrando una ligera mejoria de calidad de vida que solo fue estadisticamente
significativa, sin alcanzar la significancia clinica, y sin reportar diferencias en exacerbaciones entre
ambos. Es por esto que el uso de esta alternativa de tratamiento podria considerarse en pacientes
con alto nivel de disnea que no han respondido a monoterapia con broncodilatadores de accién larga.

Como se mencion6 anteriormente, el uso de corticoides inhalados no es recomendado como
monoterapia, pero su uso en combinacion con B2 agonistas de accion larga fue estudiada por una
revision Cochrane del 201332, En esta se reportd que dicho tratamiento presenta un OR de 0,76 para
exacerbaciones y OR 1,55 para neumonia frente a monoterapia con B2 agonistas de accion larga,
por lo que su uso puede considerarse en pacientes con bajo nivel sintomatico y alto riesgo de
exacerbaciones que no han respondido a monoterapia con antimuscarinicos de accién larga.

En los dltimos afios ha cobrado relevancia la investigacion respecto a la triple terapia combinada,
que incluye B2 agonistas de accién larga, antimuscarinicos de accion larga y corticoides en un solo
inhalador. A la fecha, las revisiones sistematicas®32* han demostrado que esta terapia disminuye las
exacerbaciones, mejora la calidad de vida y aumenta el riesgo de neumonias al compararla con
terapia dual con broncodilatadores de accidn larga, y que disminuye las exacerbaciones y mejora la
calidad de vida sin aumentar las neumonias al compararlos con terapia combinada con B2 agonistas
de accion larga y corticoides inhalados. En esta linea, la triterapia combinada se ha posicionado
como una alternativa en pacientes con alto nivel sintomatico y alto riesgo de exacerbaciones que no
han respondido a terapia dual con broncodilatadores de accion larga.

Por ultimo, cabe mencionar que en pacientes que no han respondido a manejo con farmacoterapia
inhalada, existen opciones de manejo avanzado con farmacos orales, oxigenoterapia, intervenciones
quirdrgicas y cuidados paliativos, cuya revision escapa a los objetivos del presente articulo.

El algoritmo 1 resume las alternativas de manejo farmacolégico y no farmacolégico planteadas a lo
largo de este articulo.

Conclusiones

La EPOC es una enfermedad muy frecuente y que afecta la calidad de vida de los pacientes. Su
manejo debe ser integral, multidisciplinario, individualizado y basado en medidas farmacoldgicas y
no farmacoldgicas. El manejo no farmacoldgico de la EPOC es fundamental, sobre todo en cuanto a
suspension del factor de riesgo (generalmente tabaquismo) y rehabilitacién pulmonar. Por su parte,
existen varias alternativas farmacoldgicas inhalatorias, solas y combinadas, con diferentes beneficios



en sintomatologia y exacerbaciones. En pacientes que no responden a terapia inhalatoria se pueden
instaurar medidas de manejo avanzado.
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Algoritmo 1. Manejo farmcoldgico y no farmacoldgico de pacientes con EPOC estable. LABA: Long-
acting A2 agonist (42 agonistas de accién larga, por su sigla en inglés). LAMA: Long-acting
muscarinic antagonist (antimuscarinicos de accién larga, por su sigla en inglés). ICS: Inhaled
corticosteroids (corticoides inhalados, por su sigla en inglés).
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