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INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)
es una de las principales causas de morbimortalidad’,
siendo la tercera causa de muerte a nivel mundial®. Tiene
una presentacién clinica muy heterogénea', ademas
de importante variabilidad en la intensidad de los
sintomas y en la respuesta al tratamiento, lo cual puede
generar dificultad tanto en el manejo diagndstico como
terapéutico’.

La baja adherencia a las guias clinicas en la EPOC
es frecuente, siendo la infra o sobreprescripcion de
broncodilatadores la causa principal de un tratamiento
inadecuado®.  Existen  discrepancias  entre las
recomendaciones establecidas por las guias clinicas y el
tratamiento broncodilatador empleado, principalmente
en relaciéon con la sobreutilizacion de los corticoides
inhalados.

El empleo de beta-2 adrenérgicos de larga duracion
(LABA) y de anticolinérgicos de larga duraciéon (LAMA)
son el tratamiento de base de la EPOC, ya sea en
monoterapia o en combinacién, para el control de
los sintomas y la reduccién de las exacerbaciones”.
Varios estudios muestran una baja adherencia a las
indicaciones propuestas por las guias clinicas, bien por
infra o sobreutilizacion de medicacion inhalada®, como
ocurre fundamentalmente en el caso de los corticoides
inhalados (CI)*.

Nuestro objetivo ha sido valorar la adecuacién del
tratamiento broncodilatador a las guias clinicas en
pacientes con EPOC, asi como analizar la adherencia a la
medicacién inhaladay la correcta realizacién de la misma,
con el fin de conocer qué factores pueden influir en ella.

MATERIAL

Disefio del estudio: se ha realizado un estudio
transversal en el que se han incluido pacientes
diagnosticados correctamente de EPOC, durante un
periododetiempode2anosy8meses.Todos los pacientes
proceden de las consultas externas de Neumologia del
Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz.

Se ha realizado una entrevista personalizada a
cada uno de los pacientes incluidos, valorando sus
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antecedentes personales, datos sociodemograficos,
comorbilidades (indice COTE y Charlson), consumo de
tabaco, datos funcionales y gasométricos, tratamiento
broncodilatador empleado, necesidad de terapias
respiratorias (oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD),
BIPAP o CPAP), presencia de exacerbaciones durante
el afno previo (médico de atencién primaria [MAP],
Urgencias, hospitalizacién) y calidad de vida.

En cuanto al tratamiento inhalado se ha registrado si
éste es el adecuado en funciéon de la severidad de la EPOC
segun las recomendaciones de las guias clinicas (GOLD
2017"y GesEPOC 20177 ), evaluando ademas la adherencia
al mismo mediante el Test de Adhesién a los Inhaladores
(TAI), la técnica inhalatoria y los posibles errores en su
realizacion (revisando en la consulta la técnica inhalatoria
y su cumplimiento, y explicandola de nuevo en el caso
que lo precisara), el dispositivo empleado y los efectos
secundarios.

La calidad de vida se evalio mediante diversos
cuestionarios tales como, el COPD Assesment Test (CAT),
St. George's Respiratory Questionnaire (SGRQ), COPD
Severity Score (COPDSS) y Clinical COPD Questionnaire
(CCQ), ademas de evaluar el nivel de ansiedad y depresion
mediante la escala de ansiedad de Goldberg y el Beck's
Depression Inventory.

Todos los pacientes firmaron el consentimiento
informado y el protocolo fue aprobado por el Comité de
Ensayos Clinicos del hospital.

Criterios de inclusion: se han incluido todos los
pacientes correctamente diagnosticados de EPOC,
definido mediante una relacion volumen espiratorio
en el primer segundo (FEV1) y capacidad vital forzada
(CVF) postbroncodilatacion menor del 70%, indice de
consumo acumulado de tabaco (ICAT) > 10 paquetes-
ano (pag-anos) y, que se encuentren en fase estable de
su enfermedad.

Criterios de exclusion: se han excluido a los pacientes
que no cumplian los criterios descritos anteriormente,
rechazaron firmar el consentimiento informado;
presentaban una exacerbacién o tenian otra enfermedad
respiratoria y, por tanto, estaban mal catalogados como
EPOC.
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Andlisis estadistico: se ha realizado un andlisis
descriptivo de todas las variables incluidas en el estudio,
tanto las variables cualitativas (frecuencias absolutas y
porcentajes) como las cuantitativas (medias y desviacion
estandar).

Se utilizaron pruebas de comparaciéon de variables
segun la naturaleza de las mismas, realizando un andlisis
bivariado empleando como variable dependiente la
correcta o no adecuacién del tratamiento broncodilatador
a las guias clinicas. Para comparar las variables cualitativas
se utilizé la prueba de la Chi-cuadrado o el test exacto de
Fisher (si la frecuencia esperada era menor de 5); y para
comparar las variables cuantitativas se aplicé el test de la
t de Student o ANOVA si tenian una distribuciéon normal
(U de Mann-Whitney o Kruskal-Wallis en el caso que las
variables no sigan una distribucién normal).

Se consideré que habia diferencias estadisticamente
significativas cuando el valor de p asociado era menor
de 0,05. Para el andlisis estadistico se utilizd el paquete
estadistico SPSS, version 24.0.

Durante el periodo de estudio (desde abril de 2016
hasta diciembre de 2018) se han reclutado 448 pacientes
que han sido valorados mediante entrevista personal
en las consultas externas de Neumologia, de los cuales
finalmente sélo completaron el estudio 352 pacientes.

El 87,2% eran varones con una edad media de 69,03
+ 8,99 afos y un indice de masa corporal (IMC) medio
de 29,09 + 54 m/Kg>. La mayor parte de los pacientes
tuvieron un trabajo remunerado, aunque sélo el 22,2%
estaban activos laboralmente. El 73% eran exfumadores
con un ICAT medio de 60,61 + 31,56 pag-afio. La tabla 1
muestra las caracteristicas de la poblacién estudiada.

El 97,2% tenian comorbilidades asociadas (Tabla 2),
con un indice de COTE medio de 1,32 + 1,11 puntos y de
Charlson de 2,24 + 1,32 puntos. El 61,7% presentaban
mas de 2 comorbilidades asociadas, entre las que
destacan la hipertension arterial (HTA) en un 58%, la
dislipidemia (DLP) en un 41,2%, el sindrome de apnea-
hipopnea del suefio (SAHS) en un 25,3%, la patologia
cardiovascular en un 34,9%, la enfermedad digestiva
en un 259% y la patologia psiquidtrica en un 17,9%.
El 14,2% tenian antecedentes de neoplasias, siendo
en el 2,3% de origen pulmonar. Resaltar qué, el 11,1%
presentaban bronquiectasias, pero sélo en un 4% se
obtuvieron aislamientos microbioldgicos, principalmente
la Pseudomonas aeruginosa, el Acinetobacter baumannii y
el Haemophilus influenzae.

Todos los pacientes empleaban tratamiento
broncodilatador, concretamente el 42,3% un Uunico
broncodilatador y el 57,7% mdas de un broncodilatador.
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La tabla 3 recoge el tratamiento inhalado. Ademads, el
10,8% utilizaban roflumilast y el 2,3% teofilinas. El 45,5%
empleaban varios tipos de inhaladores, siendo la capsula
inhalada (26,1%) la mas utilizada. De igual forma, el 55,4%
utilizaban diferentes tipos de dispositivos. EI momento
para administrar el tratamiento ha sido una toma Unica
por la mafana en el 38,6% y dos tomas diarias (mafiana y
noche) en el 50,9%.

El cumplimiento del tratamiento inhalado fue correcto
en el 84,9%, precisando medicacidon de rescate a diario
el 24,7%. En el 58,8% la técnica inhalatoria se considerd
correcta, sin embargo, entre los pacientes que se catalogé
como incorrecta, en un 29,5% fue debido a una mala
realizaciéon de la mismay, en un 11,1% a la administracion
en un momento del dia diferente al indicado. Tan sélo el
23,6% tenia una buenaadherencia alos broncodilatadores
segun el TAl, con una puntuacion media de 45,36 + 4,68.
El incumplimiento fue errético en el 54,5%, inconsciente
en el 34,4% y deliberado en el 11,1%.

El 55,8% de los pacientes referian efectos adversos en
relaciéon con la toma de inhaladores, siendo la sequedad
faringea (23,3%), la micosis bucal (12,2%), las palpitaciones
(6,3%) y la tos (5,4%) los mas frecuentes.

El 41,5% empleaban otra terapia respiratoria ademas
del tratamiento inhalado, siendo la OCD en el 19,3%, la
BIPAP en el 77% y la CPAP en el 14,5%. Destacar que el
6% de los pacientes que empleaban la BIPAP y el 4,8%
de los que utilizaba la CPAP precisaban oxigenoterapia
suplementaria.

La mayoria de los pacientes fueron clasificados como
GOLD B (43,2%)y EPOC de altoriesgo, fenotipo agudizador
bronquitis crénica (40,6%) (Figura 1y 2). En general, se
ha considerado correcta la adecuacién del tratamiento
broncodilatador en funcién de la gravedad de la EPOC,
tanto al evaluar la GOLD 2017 (68,2%), como al analizar
la GesEPOC 2017 (66,8%). Por otro lado, observamos que,
tanto GOLD como GesEPOC coinciden que al catalogar
el tratamiento broncodilatador como incorrecto, ocurre
como consecuencia del sobretratamiento, principalmente
por la sobreutilizacion de la triple terapia (Figura 3).

El 66,8% presentaron exacerbaciones el aio previo,
destacando en el 22,7% una exacerbacién y en el 279%
mas de 2. De forma desglosada, el 59,7% presentaron
agudizaciones tratadas por su MAP, el 19,9% acudieron
a las Urgencias del hospital y el 27,8% precisaron ingreso
hospitalario (Figura 4).

Se emplearon diferentes cuestionarios para medir
la calidad de vida de los pacientes, obteniendo una
puntuacién media en cada uno de ellos de 13,15 + 4,67
en el CAT, 36,56 + 19,97 en el St George, 11,03 = 6,51 en
el COPDSS y 17,5 £+ 7,18 en el CCQ. Asi mismo se evalio
el grado de ansiedad y depresién obteniendo una
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puntuacién media de 1,72 + 1,69 en el cuestionario de
ansiedad de Goldberg y de 1,3 + 1,25 en el cuestionario
de depresion de Beck.

En la tabla 4 se muestran los resultados del analisis
bivariado. Puede verse que, la adecuacién del tratamiento
broncodilatador a las recomendaciones establecidas por
las diferentes guias clinicas se relaciona con el grado de
disnea seguin la mMRC (p <0,0001) y la gravedad de la
EPOC, tanto al analizar la GOLD 2017 (p <0,0001), como la
GesEPOC 2017 (p <0,0001), coincidiendo en todas ellas, que
los grupos de menor severidad emplean la medicacion
inhalada de forma incorrecta, fundamentalmente por
sobreutilizacién de los mismos (p <0,0001), observando
diferencias claramente significativas.

No encontramos diferencias en la adecuacién del
tratamiento segun la edad, el género, la situacion laboral,
el nivel educativo, el IMC, el ICAT, la presencia'y el nUumero
de comorbilidades (p >0,05). Destacar que tan sélo en el
caso de la puntuacién del indice de Charlson, la presencia
de enfermedad cardiaca y de enfermedad vascular (p
<0,05) se obtuvieron diferencias significativas.

El cumplimiento correcto de los broncodilatadores,
asi como el nivel de adhesion seguin el TAl se ha asociado
con la adecuacion del tratamiento a las guias (p <0,05); sin
encontrar diferencias en cuanto al tipo de broncodilatador
ni al dispositivo utilizado. Se ha relacionado el empleo de
otras terapias respiratorias (OCD, BIPAP o CPAP) (p <0,01)
con la adecuacién del tratamiento broncodilatador a las
recomendaciones, aunque tan sélo se han encontrado
diferencias en el uso de la oxigenoterapia y de la BIPAP
(p <0,05).

En cuanto a la situacién respiratoria, tanto la PaO2
como la PaCO2 se relacionaron con la adecuacion del
tratamiento encontrando diferencias significativas (p
<0,01); sin embargo, funcionalmente tan sélo existe
asociacién con el FEV1 (%) (p <0,01).

Tanto la presencia de exacerbaciones como
el nimero de las mismas se ha relacionado con la
adecuacion del tratamiento broncodilatador a las guias
(p <0,0001), observando la misma tendencia al evaluar
las agudizaciones tratadas por parte del MAP (p <0,01),
en las Urgencias hospitalarias (p <0,0001) y en las que han
precisado ingreso hospitalario (p <0,0001) (Tabla 4).

La valoracién del impacto de la EPOC en la calidad
de vida se ha evaluado mediante el CAT, el cuestionario
St George, el COPDSS y el CCQ encontrando en todos
ellos asociacion con la adecuacion del tratamiento
broncodilatador a las recomendaciones establecidas (p
<0,01). Por otro lado, el nivel de ansiedad en funcion de la
puntuacién obtenida en el cuestionario de Goldberg se ha
relacionado con la adecuacién del tratamiento (p <0,05),
sin embargo, al evaluar la depresion por el cuestionario
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de Beck tan sélo se encontraron diferencias en la guia
GOLD (p <0,05).

Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién
estudiada (n = 352).

Variables* n (%)
Género
Hombre 307 (87,2)
Mujer 45(12,8)
Edad (afos) 69,03 + 8,99
Edad estratificada
Menor 40 anos 1(0,3)
40-50 anos 8(2,3)
51-60 anos 55(15,6)
61-70 anos 121 (34,4)
71-80 afos 132 (37,5)
Mayor 80 afios 35(9,9)
IMC (m/kg? 29,09+£54
Peso (Kg) 81,36 £ 14,77
Talla (m) 1,67 +0,08
Nivel educativo
Sin estudios 14 (4)
Primarios 216 (61,4)
Secundarios 92 (26,1)
Universitarios 30(8,5)
Situacion laboral
Activo 78(22,2)
Desempleado 3(0,9)
Jubilado 271(76,9)
Habito tabaquico
Exfumador 257 (73)
Fumador activo 95 (27)

ICAT (pag-anos)
Grado de disnea (mMRC)

60,61 £ 31,56

Sin disnea 6 (1,7)
Grado 1 56(15,9)
Grado 2 188 (53,4)
Grado 3 98 (27,8)
Grado 4 4(1,2)
Situacion respiratoria
Pa02 media (mmHg) 62,5+11,2
PaCO2 media (mmHg) 43,4+6,8
Sa02 media (%) 925+34
FEV1 medio (ccy %) 1449,7 £ 609,6 / 56,6 + 20,7
FVC media (ccy %) 2491,8+775,3/79,3+£43,5
TLC (%) 91,3+23,5
DLCO/VA (%) 60,9 +23,3

IMC: indice de masa corporal; m/Kg2: metro/kilogramo cuadrado; Kg: kilogramos; m: metros; ICAT:
indice de consumo acumulado de tabaco; pag-aio: paquetes-aiio; mMRC: escala modificada de
disnea de la Medical Research Council; PaO2: presion arterial de oxigeno; PaCO2: presion arterial
de didxido de carbono; mmHg: milimetros de mercurio; Sa02: saturacion arterial de oxigeno; FEV1:
volumen espiratorio en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; TLC: capacidad pulmonar
total; DLCO/VA: difusion de mondxido de carbono corregido por el volumen alveolar.

*Las variables cualitativas se expresan en porcentajes y las cuantitativas mediante la media+
desviacion estandar
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Tabla 2. Comorbilidades.
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Variables*

n (%)

Comorbilidades (Si/No)

342(97,2)/10(2,8)

Numero de comorbilidades

Ninguna comorbilidad 10 (2,8)

Una comorbilidad 48 (13,6)

Dos comorbilidades 77 (21,9)

Mas de dos comorbilidades 217 (61,7)
indice COTE 1,32+ 1,11
indice Charlson 224+1,32
Obesidad (Si / No) 121(34,4)/ 231 (65,6)
HTA (Si / No) 204 (58) / 148 (42)
DM (Si / No) 80 (22,7) /272 (77,3)
DLP (Si /No) 145 (41,2) / 207 (58,8)
SAHS/SHO (Si / No) 89 (25,3) /263 (74,7)
Bronquiectasias (Si/ No) 39(11,1) /313 (88,9)
Cancer (Si/No) 50 (14,2) / 302 (85,8)
Cancer de pulmon (Si / No) 81(2,3) /344 (97,7)
Cancer extrapulmonar (Si / No) 43(12,2) /309 (87,8)
Enfermedad cardioldgica (Si / No) 123(34,9) /229 (65,1)

Enfermedad digestiva (Si / No)

91(25,9) /261 (74,1)

Enfermedad cerebral (Si / No)

10,2) /316 (89,8

Enfermedad vascular (Si / No)

Enfermedad psiquiatrica (Si/ No)

36 (10,2) (89,8)
53(15,1) /299 (84,9)
63(17,9) /289 (82,1)

HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; DLP: dislipidemia; SAHS/SHO: sindrome de apnea
hipopnea del sueno / sindrome hipoventilacién obesidad.

*Las variables cualitativas se expresan en porcentajes y las cuantitativas mediante la mediat+
desviacion estandar
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Tabla 3. Tratamiento empleado.

Variables* n (%)
Tratamiento broncodilatador
LABA 315(89,5)
SABA 80(22,7)
LAMA 342 (97,2)
SAMA 3(0,9)
Cl 194 (55,1)
Combinacion LABA+LAMA 113 (32,1)
Combinacion LABA + SAMA 2(0,6)
Combinacion LABA+LAMA+CI 191 (54,3)
Combinacion LABA+CI 5(1,4)
Monoterapia 41(11,6)
Tipo de broncodilatador
Polvo seco 80 (22,7)
Presurizado 1(0,3)
Particula fina 19 (5,4)
Capsulainhalada 92 (26,1)
Varios 160 (45,5)
Tipo dispositivo
Breezhaler 70(19,9)
Respimat 21 (6)
Nexthaler 1(0,3)
Handihaler 18 (5,1)
Mdi 2(0,6)
Ellipta 20 (5,7)
Spiromax 1(0,3)
Genuair 24 (6,8)
Varios 195 (55,3)
Vacunacion antigripal (Si / No) 247 (70,2) / 105 (29,8)
Vacunacion antineumococo (Si / No) 46 (13,1) / 306 (86,9)
Otros tratamientos
Roflumilast 38(10,8)
Teofilinas 8(2,3)
Tratamiento médico por comorbilidades 323 (91,8)
Nivel de adhesion a los BDs seguin el TAI
Buena adhesion 83(23,6)
Adhesion intermedia 150 (42,6)
Mala adhesion 119 (33,8)

LABA: beta 2 adrenérgico de larga duracion; SABA: beta 2 adrenérgico de corta duracion; LAMA:

anticolinérgico de larga duracion; SAMA: anticolinérgico de corta duracion; Cl: corticoide inhalado;

BDs: broncodilatadores; TAl: test de adhesion a los inhaladores.

*Las variables cualitativas se expresan en porcentajes.
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Figura 1. Severidad de la EPOC. GOLD 2017.
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Figura 2. Gravedad de la EPOC. GesEPOC 2017.
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Figura 3. Adecuacion del tratamiento broncodilatador segun la
gravedad de la EPOC.
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Figura 4. Numero de exacerbaciones.
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Tabla 4.1. Andlisis bivariado (I) de los factores asociados a la
adecuacion del tratamiento broncodilatador a las guias clinicas.

Variable* GOLD 2017 (Si/No) GESEPOC 2017 (Si/No)
Edad (afos) 68,7+8,7 / 69,8+9,5 68,9+8,8 / 69,1+9,5
p=0,31 p=0,9
Habito tabaquico
Exfumador 171(71,3) / 86(76,8) 167 (71,1) / 90(76,9)
Fumador activo 69 (28,8) / 26 (23,2) 68(28,9) / 27 (23,1)
p=0,28 p=0,24
ICAT (paqg-aios) 62,9+31,6 / 559+31,1 62,4+31,5 / 57,1+31,4
p=0,05 p=0,13
Disnea (mMRC)
Sin disnea 4(1,7) / 2(1,8) 5(2,1)/1(0,9)
Grado 1 25(10,4) / 31(27,7) 24(10,2) /32(27,4)
Grado 2 126 (52,5) / 62 (55,4) 121 (51,5) /67 (57,3)
Grado 3 81(33,8) / 17(15,2) 82(34,9) / 16(13,7)
Grado 4 4(1,7) / 0(0) 3(1,3)/1(0,9)
p<0,0001 p<0,0001
A:20(8,3) / 29(25,9) Bajoriesgo:23(9,8) / 30
Gravedad EPOC segtin B:72(30) / 61(54,5)  Agud.BC:125(53,2) / 18
e C:14(5,8) / 4(3,6) Agud.enfisema:15 (6,4) /
D: 134 (55,8) / 18(16,1) No agud:72 (30,6) / 66
p<0,0001 p<0,0001
Presencia 231(96,3) / 111 (99,1) 226(96,2) / 116 (99,1)
comorbilidades p=0,12 p=0,1
Indice de Charlson 2,36+£1,4 / 1,99+1,1 2,35+1,41 / 2,02+1,1
p=0,01 p=0,02
Monoterapia 29(12,1) / 12(10,7) 23(9,8) / 18(15,4)
p=0,71 p=0,12
Combinacién 85(35,4) / 28(25) 89 (37,9) / 24(20,5)
LABA+LAMA p=0,05 p=0,001
Combinacién 125(52,1) / 66 (58,9) 123(52,3) / 68(58,1)
LABA+LAMA+CI p=0,23 p=0,31
Cumplimiento BDs** l2)1=(3)’(§57,5) / 89(79,5) IZD(Z)I(SZS,U / 92 (78,6)
Necesidad medicacion 75 (31,3) / 12(10,7) 75(31,9) / 12(10,3)
derescate p<0,0001 p<0,0001

ICAT: indice consumo acumulado tabaco; pag-afos: paquetes-afios; disnea mMRC: escala disnea
modificada medical research council; Agud BC: agudizador bronquitis crénica; agud enfisema:
agudizador enfisema; No agud: no agudizador; LABA+LAMA: combinacién beta 2 adrenérgico de
larga duracién+anticolinérgico de larga duracion; LABA+LAMA+Cl: combinacién beta 2 adrenérgico
de larga duracién+anticolinérgico de larga duracién+corticoide inhalado; BDs: broncodilatadores.

* Adecuacion al tratamiento broncodilatador seguin la guia clinica (si/no). ** Cumplimiento correcto de
los broncodilatadores (BDs). Datos descritos mediante media (DE) o n (%). Prueba de la Chi-cuadrado.
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Andlisis bivariado (Il) de los factores asociados a la
adecuacion del tratamiento broncodilatador a las guias clinicas.

Variable*

Puntuacion TAI
Empleo de soporte
respiratorio
ocD

BIPAP

CPAP

Pa02 (mmHg)
PaCO2 (mmHg)
FEV1 (%)

FEV1 (ml)

FVC (%)

FVC (ml)

Presencia
agudizaciones**

Agudizaciones MAP

Agudizaciones URG

Agudizaciones con
ingreso

GOLD 2017 (Si / No)
45,63+4,57 / 44,76+4,88
p=0,11

111 (46,3) / 35(31,3)
p=0,01

86(35,8) / 20(17,9)
p=0,001

25(104) / 2(1,8)
p=0,002

34(14,2) / 18(16,1)
p=0,64

60,7+10,34 / 67,89£11,9
p=0,001

44,21+6,82 / 40,83+6,11
p=0,003

54,51+20,49 / 60,97+20,45
p=0,01

1396,05+606,37 / 1564,59+603,2
p=0,02

75,67+20,98 / 87,07+70,4
p=0,1

2408,38+768,34 / 2670£763,2
p=0,003

177 (73,8) / 58 (51,8)
p<0,0001

157 (65,4) / 53 (47,3)
p=0,001

60 (25) / 10(8,9)
p<0,0001

90(37,5) / 8(9.4)
p<0,0001

GESEPOC 2017 (Si/No)
45,7+4,44 | 44,66+5,07
p=0,06

112 (47,7) / 34(29,1)
p=0,001

88(37,4) / 18(15,4)
p<0,0001

23(9,8) / 4(34)

p=0,02

34(14,5) / 18(154)
(p=0,82)

60,62+10,23 / 68,31+12,01
p<0,0001

44,25+6,87 / 40,65+5,81
p=0,001

54,14+20,56 / 61,44+20,1
p=0,002

1383,93+601,16 / 1581,74+607,5
p=0,004

78,45+51,57 / 80,99+19,15
p=0,5

2410,51+781,15 / 2655,2+740,1
p=0,004

172(73,2) / 63(53,8)
p<0,0001

157 (66,8) / 53 (45,3)
p<0,0001

60 (25,5) /10 (8,5)
p<0,0001

86 (36,6) / 12(10,3)
p<0,0001

TAI: test de adhesion a los inhaladores; OCD: oxigenoterapia continua domiciliaria; BIPAP: Bi-level
positive airway pressure; CPAP: Continuous positive airway pressure; PaO2: presion arterial de
oxigeno; PaCO2: presion arterial de dioxido de carbono; mmHg: milimetros de mercurio; FEV1:
volumen espiratorio maximo en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; ml: mililitros; MAP:
médico atencion primaria; URG: urgencias.

* Adecuacion al tratamiento broncodilatador segun la guia clinica (si). ** Presencia de agudizaciones
durante el afio previo. Datos descritos mediante media (DE) o n (%). Prueba de la Chi-cuadrado.

Andlisis bivariado (Ill) de los factores asociados a la
adecuacion del tratamiento broncodilatador a las guias clinicas.

Variable* GOLD GESEPOC
2017 2017
CAT 13,91+4,88 / 11,52+3,7 14+4,82 / 11,443,9
p<0,0001 p<0,0001
SGRG 40,06+20,75 / 29,04+15,8 39,94+20,58 / 29,77+16,8
p<0,0001 p<0,0001
COPDSS 12,28+6,91 / 8,37+4,58 12,46+6,99 / 8,16t4,2
p<0,0001 p<0,0001
18,79+7,62 / 14,7+5,2 18,69+7,6 / 15,1+5,54
= p<0,0001 p<0,0001
Cuestionario 1,88+1,69 / 1,37+1,23 1,86+1,73 / 1,42+1,26
ansiedad Goldberg p=0,01 p=0,02
Cuestionario 1,43+1,26 / 1+0,7 1,42+1,29 / 1,05+0,76
depresion Beck p=0,03 p=0,07

CAT: COPD assessment test; SGRG: St George respiratory questionnaire; COPDSS: Chronic obstructive
pulmonay disease severity score; CCQ: Clinical COPD questionnaire.

* Adecuacion al tratamiento broncodilatador seguin la guia clinica (si). Datos descritos mediante media
(DE) o n (%). Prueba de la Chi-cuadrado.
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La EPOC es una enfermedad frecuente, prevenible y
tratable caracterizada por una obstruccién persistente al
flujo aéreo, usualmente progresiva junto con sintomas
respiratorios crénicos®. Estudios recientes indican que
todos los pacientes no tienen la misma pérdida de
funcion pulmonar, observando que sélo un 20 - 30% son
los llamados “declinadores rapidos” y, por tanto, a los
que podriamos considerar que tiene una enfermedad
progresiva’.

En la mayoria de los estudios disponibles encontramos
datos similares, ya que la edad media oscila entre los 65-75
anos, continuando con una mayor frecuencia de varones
con EPOC*", [legando incluso a cifras cercanas al 95%,
como ocurre en el estudio de Kim et al'". En contraposicién
a esta tendencia encontramos en el estudio de Chinai et
al., con una mayor proporcién de mujeres (55,7%)".

El 27% de los pacientes incluidos eran fumadores
activos, proporcién similar a los resultados reportados en
otros estudios espanoles'’>', sin encontrar diferencias en
cuanto a la adecuacion al tratamiento broncodilatador
al comparar fumadores activos con exfumadores. Sin
embargo, esta cifra es inferior a los datos obtenidos
en el estudio de Riesco et al, en el que el 5541% son
fumadores activos con una ICAT medio de 65,02 pag-ano,
predominando en este grupo el fenotipo exacerbador,
ya sea con enfisema o con bronquitis crénica®. Estos
datos contrastan con los obtenidos en otros estudios
ya mencionados, existiendo importante variabilidad
al evaluar en consumo de tabaco probablemente
relacionado con los diferentes métodos empleados para
registrar dicha variable.

El 972% presentaban comorbilidades asociadas
ademas de la propia EPOC. Datos similares se observan
en el estudio de De Lucas-Ramos et al'® en cuanto a
la proporcién de HTA (51,8%), DLP (48,3%), obesidad
(35,2%), enfermedad cerebrovascular (10%) y enfermedad
vascular periférica (16,4%). Sin embargo, difieren en la
presencia de enfermedad cardiovascular (53,3%) y de
cancer de pulmén (CP) (0,1%), encontrando en nuestra
serie un mayor nimero de CP en pacientes con EPOC.
Estos resultados nos hacen pensar en la existencia de un
mecanismo comun que origina este tipo de entidades,
siendo consideradala EPOC unfactorderiesgoimportante
para su desarrollo. En nuestro caso no se han especificado
las comorbilidades mas frecuentes en funcién de las
diferentes guias clinicas como puede observarse en otros
estudios'.

Todos nuestros los pacientes recibian tratamiento
inhalado de manteniendo, a pesar de lo cual el 24,7%
precisaban medicacién de rescate. En el estudio de
Hsieh et al”, el 8,5% no utilizaban broncodilatadores,
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incluido los grupos de mayor severidad de la EPOC
segun GOLD. La distribucién del tratamiento difiere
claramente respecto a nuestra serie, en la que el 97,2%
empleaban LAMA a diferencia de este estudio en el que
sélo el 25,2% lo utilizaban. De igual forma, la combinacién
LABA+LAMA es inferior (5,4%) respecto a nuestros datos
(32,1%). Independientemente de dicha proporcién ambos
estudios coinciden en que la mayoria de los pacientes
empleaban triple terapia, concretamente la combinacién
LABA+LAMA+CI (28,1% vs 54,3%), aunque en nuestro
caso con una frecuencia mas elevada. Una tendencia
similar se observa en el estudio de Izquierdo et al' y en
el de Chinai et al.’?, entre otros, aunque en nuestra serie
a diferencia de las disponibles en la literatura no se han
realizado comparaciones del tratamiento broncodilatador
empleado en funcién de la severidad de la EPOC. En
contraposicion con estos resultados, mencionar el estudio
de Tsiligianni et al”® en el que tan sélo el 5,5% empleaban
triple terapia, siendo la combinacion LABA+Cl la mas
utilizada (55,3%). En cuanto al empleo de medicacion via
oraltambién se observan discrepancias respecto a nuestra
cohorte, ya que ningun paciente emplea inhibidores de
la fosfodiesterasa 4, mientras que el 65,4% empleaban
teofilinas y el 9,8% corticoides orales".

El 84,9% tenian una cumplimentacion correcta de
la medicacién inhalada, siendo incorrecta la técnica
inhalatoria en el 41,2%. El estudio de Duarte-de-Araujo et
al.’® muestra resultados superponibles, ya que en el 39,6%
se observaron errores en la realizacién de la maniobra
sobre todo por el tipo de inhalador empleado. Por otro
lado, Quy Ngo et al.?® obtuvo datos similares, ya que
consider6 adecuada la técnica inhalatoria en el 24,3%.
En este mismo estudio se valoré la adherencia a los
broncodilatadores segun el TAl siendo mala la adhesién
al tratamiento en el 50%, cifra superior a la obtenida
en nuestra serie (33,8%). El tipo de incumplidor mas
frecuente fue el erratico (60%) al igual que en nuestro
caso (54,5%), encontrando asociacion entre la adherencia
al tratamiento y las recomendaciones de las guias clinicas.

La correcta cumplimentacion del tratamiento
inhalado es fundamental para conseguir un adecuado
control de la EPOC. En este sentido destaca el estudio de
Koehorst-ter Huurne et al.*, en el que observaron que una
baja adherencia al empleo de LAMA se relaciona con un
incremento en las agudizaciones severas de EPOC. Por
este motivo, es légico que estudios recientes apoyen el
papel de los LAMA en la reduccién de exacerbaciones,
tratando de optimizar el empleo de los Cl en los casos
mas seleccionados'?,

Todos los pacientes fueron clasificados segiin GOLD y
GesEPOC mediante entrevista personal realizada durante
la visita en la consulta, sin registrar especificamente

103

Factores asociados con la adecuacion del tratamiento broncodilatador a las guias clinicas en pacientes con EPOC- M.C. Garcia Garcia

como estaban catalogados previamente por su médico
responsable. En este sentido destacar el estudio de
Izquierdo et al' en el que el 46,9% tenian un fenotipo de
GesEPOC previo y el 38,5% estaban clasificados por GOLD.
Al valorar la GOLD 2013, el grupo mas frecuente fue GOLD
A (41%), seguidos de GOLD D (27%); sin embargo, en
funcién de GesEPOC 2012, la mayoria fueron considerados
fenotipo no agudizador (62%)". De igual forma, el estudio
de Kobayashi et al’ y el de Carrasco Hernandez et al"
muestran la misma tendencia al valorar la GOLD 2017, ya
que la categoria GOLD A es la mas frecuente en ambos
€asos (59,9% vs 51,3% respectivamente), sin aportar datos
en ninguno de ellos acerca de la GesEPOC 2017. En este
aspecto, resefar el estudio de Palmiotti et al.* que muestra
una distribucién segin GOLD 2017 muy similar, siendo de
nuevo mayor la frecuencia en el grupo GOLD A respecto
a nuestra serie.

Deformaglobalhemos considerado queeltratamiento
broncodilatador empleado en los pacientes con EPOC es
correcto segun las diferentes guias clinicas®’ analizadas,
encontrando clara relacién entre la severidad de la EPOC
y la adecuacion del tratamiento inhalado (p <0,0001);
destacando el sobretratamiento fundamentalmente
por emplear la combinacién LABA+LAMA+CI, incluso
en grupos con menor severidad de la enfermedad. En
la mayoria de los estudios referidos anteriormente se
observa heterogeneidad en cuanto a la adherencia del
tratamiento a las guias, ya que analizan este aspecto
en funcién de la categoria GOLD o fenotipo GesEPOC,
observando en general que los pacientes catalogados
segln GOLD 2017 recibian mas tratamiento del indicado
probablemente por estar basado en las recomendaciones
previas como se observa en el estudio de Kobayashi et al.
y en el de Tsiligianni et al’®.

Hay que destacar el empleo de medidas preventivas
establecidas en las normativas sobre EPOC en relacién
con el plan de vacunacién, fundamentalmente en el
caso de la vacuna antigripal que ocurrié en el 70,2%; sin
embargo, la vacunacion frente al neumococo sélo se
realizd en el 13,1%, sin hacer diferencias en la severidad
de la EPOC. Estos datos son similares a los publicados en
las series disponibles"*#, aunque difieren sobre todo en
el caso de la vacuna antineumocdcica como ocurre en el
estudio de Izquierdo et al.' donde la recibieron un 48% de
los EPOC.

Las exacerbaciones en la EPOC estan asociadas con
una pérdida de la funcion pulmonar, peor calidad de
vida y aumento de la mortalidad®. Tanto GOLD como
GesEPOC basan sus clasificaciones® 7 en la presencia
de exacerbaciones, proponiendo qué la historia de
agudizaciones previas esta asociada con mayor riesgo
de futuras exacerbaciones" 3. En nuestro caso el 66,8%
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presentaron exacerbaciones durante el afio previo y
concretamente el 27,9% mas de dos, precisando ingreso
hospitalario el 27,8%. Datos similares observamos en el
estudio de Palmiotti et al* en el que el 34,7% presentaron
mas de 2 agudizaciones; al igual que al compararlo con el
de Izquierdo et al en el que el 19% necesitaron ingreso
hospitalario. De hecho, encontramos que la presencia
de exacerbaciones se asocia con el adecuado empleo
de los broncodilatadores en funcién de la severidad de
la EPOC (p <0,0001), al igual que ocurre en el estudio de
Kim et al.". En este sentido Kobayashi et al? reportan cifras
similares en relacién con la presencia de exacerbaciones
destacando como éstas son mas frecuentes a medida
que empeora la severidad de la EPOC en funcién de las
categorias GOLD (GOLD A: 6,4% y GOLD D: 34,8%).

Se observé una clara asociacion entre una peor calidad
de vida y el adecuado empleo del tratamiento inhalado (p
<0,0001). Los diferentes estudios publicados recogen una
tendencia similar, resaltando sobre todo que estos datos
difieren en funcién de la herramienta empleada para
valorarlos, es decir, existe un importante incremento en la
expresion de los sintomas si los pacientes los manifiestan
espontaneamente, en comparacion con el empleo de
cuestionarios estructurados'®, En este sentido, el estudio
de Miravitlles et al.” analiza la variabilidad de los sintomas
referidos por los pacientes con EPOC obteniendo que
el 48% los reportaban fundamentalmente durante la
noche, aunque los sintomas eran de mayor intensidad
durante las primeras horas de la manana (95,7%). En este
estudio se observé que la variabilidad en la intensidad
de los sintomas se asociaba con un mayor nimero de
exacerbaciones y una mayor gravedad de la EPOC.

Una de las limitaciones que observamos en nuestro
estudio, ya referidas por otros autores', es que los
resultados proceden de pacientes con EPOC que han
sido valorados en consultas de Neumologia, lo cual
puede generar que estos datos no sean extrapolables a
pacientes que se valoren en otro tipo de consultas.

La implicacion fundamental de este estudio es resaltar
la necesidad de unificar conceptos en las diferentes
clasificaciones vigentes, dada la dificultad que puede
encontrarse en el momento de evaluar la severidad de
la EPOC dada la variabilidad de criterios para analizar
los sintomas, asi como las exacerbaciones, unido a los
sucesivos cambios en las mismas.

Teniendo en cuenta nuestros resultados es de gran
importancia el empleo de una medicacion inhalada
de acuerdo a las recomendaciones establecidas en
las guias clinicas, ya que la utilizacion incorrecta de
los broncodilatadores implica un peor control de los
sintomas y por tanto menos control de la enfermedad,
dando lugar a un elevado riesgo de exacerbaciones y
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como consecuencia a una peor calidad de vida.

En conclusién, la mayoria de los pacientes estudiados
fueron clasificados en los grupos de mayor gravedad
de la EPOC, tanto al valorar la guia GOLD como la
GesEPOC; encontrando una importante asociaciéon con
el correcto empleo del tratamiento inhalado segun las
recomendaciones establecidas, la severidad de la EPOC,
la presencia de exacerbaciones y con la calidad de vida.
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