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INTRODUCCION

La EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica) es una enfermedad de elevada prevalencia
que afecta a més del 10% de la poblacién adulta
en Espafia®), siendo la responsable de un elevado
numero de fallecimientos en Esparia y en el mundo
(3° causa de muerte a nivel mundial), asi como una
elevada morbilidad, ademés de las limitaciones de la
vida diaria que produce a los pacientes@3.

Clasicamente, la EPOC ha sido definida como una
enfermedad lentamente progresiva, en la que el curso
natural de la misma, expresado mediante la pérdida
acelerada de la funcion pulmonar medida por el FEV,
que se produce como consecuencia fundamental-
mente de la exposicion al humo del tabaco, es un
proceso irreversible, sin posibilidad de mejoria a lo
largo del tiempo.

Durante la Ultima década hemos asistido a un
desarrollo del conocimiento de la EPOC que ha cam-
biado algunos aspectos considerados previamente
como claves de la enfermedad. Uno de ellos es el
paso del "FEV; centrismo”, por el que todo lo que se
evaluaba en la EPOC era el valor de la funcion pul-
monar, a concebir la enfermedad en su faceta multidi-
mensional, por la que, aparte de la funcion pulmonar,
hay otros dominios de la enfermedad, como sintomas,
estado nutricional, exacerbaciones y tolerancia al ejer-
cicio, sobre los que los médicos podemos influir para
mejorar el estado de salud de nuestros pacientes. La
muestra més evidente de este paso ha sido el desarro-
llo de escalas multidimensionales, como por ejemplo
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el BODE o el BODEx®“5), que nos ayudan a categorizar
mejor a los pacientes.

Junto al reconocimiento del componente mul-
tidimensional de la enfermedad, recientemente se
ha desarrollado el concepto de fenotipo de la EPOC,
definido como “un atributo o la combinacién de
varios caracteristicos de la enfermedad que descri-
ben las diferencias entre individuos con EPOC en
cuanto a resultados clinicamente relevantes como
sintomas, exacerbaciones, respuesta al tratamiento,
progresion de la enfermedad o muerte”®. Esta pro-
puesta supone un paso adelante en el camino hacia
la medicina personalizada y la individualizacion del
tratamiento, buscando la mayor eficacia con el menor
numero de efectos adversos y menor coste para los
sistemas de salud.

Ademds de estos cambios, la vision de la enfer-
medad estd empezando a cambiar entre la comuni-
dad cientifica por hallazgos de estudios puestos en
marcha en los ultimos afios, que nos han permitido
comprobar que hay un porcentaje de pacientes cuya
funcion pulmonar mejora a lo largo del tiempo®, que
no presentan exacerbaciones a lo largo del tiempo,
0 en los que la calidad de vida y la sintomatologia
mejoran 0 se mantienen con un bajo impacto®, todos
ellos objetivos principales del tratamiento de la EPOC.
Estos datos son coronados finalmente por la reduccion
de las tasas de mortalidad por EPOC en Europa®,
que también se observan en la poblacion espariola.
Estos datos, vistos de forma global, plantean la posi-
bilidad de diferenciar aquellos pacientes en los que
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5 Figura 1. Representacion del con-
cepto de impacto clinico, estabili-
dad temporal y control clinico. Los
circulos representan la medida
transversal de la situacion clinica
en diversos momentos evolutivos
(impacto clinico), el andlisis de los
cambios (grado de estabilidad cli-
nica) y del control clinico, enten-
dido este tltimo como la situacion
deseable en la que se consigue
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4 L,
clinico, acorde a la gravedad de
la enfermedad (tomado de refe-
rencia 20).

puede alcanzarse una situacion de baja intensidad de
la enfermedad mantenida en el tiempo.

OBIJETIVOS DEL TRATAMIENTO

FARMACOLOGICO DE LA EPOC
Todas las guias del tratamiento de la EPOC, tanto

nacionales como internacionales(91", coinciden en enu-

merar dos grandes objetivos del tratamiento de la EPOC,
tanto farmacoldgico como no farmacoldgico, que son:

a) Reduccion de sintomas: la reduccion de los sin-
tomas de los pacientes es uno de los objetivos
fundamentales del tratamiento farmacolagico de
la EPOC. Esta reduccion de sintomas va orientada
a la mejoria de la tolerancia al ejercicio, la mejora
de la calidad de vida relacionada con la salud y la
paliacion de los sintomas en el dia a dia.

b) Reduccidn del riesgo: la reduccién del riesgo futuro
va encaminada a disminuir la frecuencia y grave-
dad de las exacerbaciones, a reducir la mortalidad
asociada a la enfermedad y la prevencion de la
progresion de la misma.

Estos dos objetivos del tratamiento son los que
idealmente pedirfamos a un tratamiento para la EPOC
y, por tanto, marcan la trayectoria que tenemos que
buscar a la hora de indicar el tratamiento. Un paciente
en el que se consiguiera alcanzar estos objetivos, al
menos en su mayorfa, podriamos definiflo como un
paciente en el que se ha conseguido “controlar” su
enfermedad.

¢COMO PODEMOS DEFINIR EL CONTROL
EN LA EPOC?

Si nos fijamos en la definicion del término control,
la Real Academia de la Lengua Espaiola lo define
como “regulacién, manual o automética, sobre un sis-
tema"(2). Llevando la definicion a una enfermedad,
serfa alcanzar una situacion de regulacion sobre la
enfermedad y tener la capacidad de alterar su evo-
lucién natural.

Para hablar de control de la EPOC podemos ase-
mejarlo al concepto de control en otras enfermedades
no respiratorias, como por ejemplo la diabetes mellitus.
En este campo, el término control hace referencia a
la situacion en la que se consiguen restaurar, en la
medida de lo posible, las alteraciones del metabolismo
de la glucosa (hipo e hiperglucemia), disminuyendo
los riesgos asociados a la enfermedad y las complica-
ciones a largo plazo derivadas de la misma(13). En este
contexto, hablar de control en la EPOC nos llevaria a
contemplar una situacion en la que las alteraciones que
produce la enfermedad (sintomas) sean aliviadas, en
la medida de lo posible, y las complicaciones y riesgos
a largo plazo (exacerbaciones y mortalidad) fueran
reducidas, manteniendo esta situacion sin cambios en
el tiempo. Es decir, en el estado 6ptimo estariamos
contemplando una situacion de baja intensidad de
los sintomas (bajo impacto), mantenido en el tiempo
(estabilidad), y en ese momento podriamos hablar de
controlar a un paciente (Fig. 1).
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En otras enfermedades de la via aérea, como el
asma, el término “control” viene utilizandose desde
hace afios(419 y se define por la ausencia de limitacion
en las actividades, ausencia de sintomas nocturnos, sin-
tomas diurnos minimos o falta de los mismos, minima
0 ninguna necesidad de tratamiento de rescate, ausen-
cia de exacerbaciones y funcion pulmonar normal. La
valoracién del grado de control en el asma se realiza de
forma transversal y estatica, sin considerar su evolucidn
longitudinal. En el caso de la EPOC, este concepto de
control completo de la enfermedad es muy dificil de
alcanzar, entre otras cosas porque la normalizacion
de la funcién pulmonar no es posible (por definicion)
y muchos pacientes permanecen sintométicos o con
limitaciones en sus actividades e incluso pueden pre-
sentar agudizaciones, a pesar de un tratamiento ade-
cuado. Sin embargo, con frecuencia se puede alcanzar
una situacion clinica favorable acorde a la gravedad
basal de la enfermedad, y ademés mantenerla asf a
lo largo del tiempo, por lo que si serfa posible acuriar
el término control en la EPOC, aun reconociendo los
aspectos diferenciales con su simil en el asma.

{QUE PROPUESTAS SE HAN REALIZADO
SOBRE EL CONCEPTO DE CONTROL EN LA
EPOC?

En la concepcidn actual del manejo de la EPOC,
la literatura que proponga sistemas de valoracion del
control de la EPOC son escasas, y pueden ser agru-
padas bajo dos denominaciones:

a) Panel de control: la propuesta de un panel de
control elaborada por Agusti y cols.(® fue la pri-
mera en ser publicada y pretendia explicar como
el clinico puede ir tomando decisiones a la hora
de valorar a los pacientes. Al igual que un piloto
conduce un avién de forma segura hasta su aero-
puerto de destino utilizando un panel de mandos
en el que se incluye la altitud, la velocidad, el con-
sumo de combustible..., el clinico que valora a un
paciente con EPOC deberia atender a las sefiales
que emite la enfermedad y que se clasificarian en
indices de gravedad de la enfermedad (que inclui-
rian las variables fisiologicas que habitualmente se
valoran, como la funcién pulmonar, la Pa0,...),
en indices de actividad de la enfermedad (en las
que entraran la caida de la funcion pulmonar, la
presencia de exacerbaciones, biomarcadores de
actividad...) y por Ultimo los indices que evaltian

el impacto de la enfermedad en el dia a dia de los

pacientes (y que se reflejarian en las puntuaciones

del cuestionario CAT, la disnea basal que presenta

y la actividad fisica habitual).

b) Control clinico: la propuesta de control clinico en
la EPOC desarrollada por Soler y cols, se basa en
el concepto de bajo impacto clinico de la enfer-
medad (mantener una situacion en la que los
sintomas sean los menores posibles de acuerdo
con la gravedad del paciente) mantenida de forma
estable en el tiempo (con pocos cambios en el
estado de salud o con cambios a mejor, y sin
episodios de exacerbaciones que desestabilicen al
paciente). Por tanto, para poder establecer adecua-
damente el buen control clinico de la enfermedad
se deberan cumplir los siguientes criterios:

+ Bajo impacto clinico, acorde a la gravedad basal
de la enfermedad.

+ Estabilidad clinica temporal, definida por la
ausencia de un empeoramiento clinico signifi-
cativo y por la ausencia de exacerbaciones en
los tres Ultimos meses.

PROPUESTA DE CONTROL CLiNICO

Seglin la propuesta de Soler y cols, se define el
control clinico de la EPOC como el mantenimiento a
lo largo del tiempo de una situacion de bajo impacto
clinico adecuada a la gravedad de la propia enfer-
medad. Por tanto, para poder establecer adecuada-
mente el buen control clinico de la enfermedad se
deberan cumplir los siguientes criterios: bajo impacto
clinico, acorde a la gravedad basal de la enfermedad,
y estabilidad clinica, definida por la ausencia de un
empeoramiento clinico significativo y por la ausencia
de exacerbaciones en los tres Ultimos meses. Este
planteamiento puede ser expresado mediante las
tablas 1y 2 (referentes al impacto clinico acorde a la
gravedad basal de la enfermedad) y la table 3 (defi-
nicién del concepto de control).

Por lo anteriormente expuesto, esta nueva dimen-
sion deberfa servir como ayuda al profesional sanitario
para tomar decisiones terapéuticas (aumentar o dismi-
nuir el tratamiento), de tal forma que la clasificacion
fenotipica y de gravedad de GesEPOC nos serviria para
orientar el tratamiento en la visita inicial y serviria para
fijar el punto de partida, y después se deberia modular
el tratamiento segun el grado de control clinico de la
enfermedad. De la misma forma, este nuevo concepto
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TABLA 1. Criterios necesarios para establecer el impacto clinico de la enfermedad en pacientes con gravedad
leve-moderada (BODE/Ex < 4 puntos). Se considera impacto clinico alto cuando se cumplen uno o mas de los
criterios establecidos.

Nivel de gravedad leve-moderado (BODE/Ex < 4 puntos)

Bajo impacto clinico Alto impacto clinico

Disnea (mMRC) 0-1 >2

Medicacion de rescate < 3 veces en la semana pasada > 3 veces en la semana pasada

Actividad fisica (tiempo caminado al dia) > 60 min < 60 min

Color del esputo Ausente o blanco Oscuro
Cuesonaros decontol dinico

COPD Assessment Test <10 > 10

Clinical COPD Questionnaire <1 >1

mMRC: escala modificada de disnea del Medical Research Council.

TABLA 2. Criterios necesarios para establecer el impacto clinico de la enfermedad en pacientes con gravedad
leve-moderada (BODE/Ex > 5 puntos). Se considera impacto clinico alto cuando se cumplen uno o mas de los
criterios establecidos.

Nivel de gravedad grave- muy grave (BODE/Ex > 5 puntos)

Bajo impacto clinico Alto impacto clinico
Disnea (mMRC) 0-2 >3
Medicacién de rescate <2 veces al dia > 2 veces al dia
Actividad fisica (tiempo caminado al dia) > 30 min < 30 min
Color del esputo Ausente o blanco Oscuro
COPD Assessment Test <20 >20
Clinical COPD Questionnaire <2 >2

mMRC: escala modificada de disnea del Medical Research Council.

también podiria servir para plantear nuevas pruebas  podria ser il para el clinico para la toma de decisiones
diagndsticas en busqueda de los factores desesta-  en el dia a dia, reflejando:
bilizantes y/o programar de forma mdas adecuada el &) Relacién con la actividad bioldgica subyacente de

seguimiento clinico del paciente. la enfermedad, es decir, los pacientes controlados

deberian tener menor actividad bioldgica. Este con-

UTILIDAD DEL CONCEPTO DE CONTROL cepto, que es muy sugerente, plantea la necesidad

EN LA EPOC de definir qué se debe entender como actividad
Los pacientes que cumplan con los criterios de la enfermedad(®.

expuestos con anterioridad deberian ser clasificados ~ b) Asociacién con diversos desenlaces clinicamente

como controlados, reservando el término “mal control” relevantes (a mayor control, mejores desenlaces)

para el resto de casos. Idealmente, el grado de control de uso habitual en la EPOC, como son las exacer-
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TABLA 3. Criterios para establecer el grado de control clinico.

Situacion clinica actual

Impacto clinico (ajustado a nivel de gravedad)

Cambios clinicos en los tltimos 3 meses
Cambios en el COPD Assessment Test
Cambios en el Clinical COPD Questionnaire

Exaecerbaciones en los 3 meses previos

y todos los siguientes

Bajo Alto
o alguno de los siguientes

<4 >4
<04 >04
No Si

Control clinico: exige tener bajo impacto clinico y ademds tener escasos cambios clinicos, bien subjetivos o bien medidos por
cuestionarios clinicos. El mal control se considerard siempre que aparezca impacto clinico alto o bien cuando existan cambios

significativos de empeoramiento en paciente con impacto bajo.

baciones (a peor control, més posibilidad de sufrir

una exacerbacion en el tiempo) o la mortalidad a

largo plazo.
¢) La capacidad de que el grado de control sea

modificado por el tratamiento, de tal suerte que
el objetivo terapéutico fuese buscar el control cli-
nico, para cada nivel de gravedad basal. Sobre esta
posibilidad, estamos asistiendo de forma reciente
al desarrollo de conceptos de control o su inversa

(deterioro clinico) como objetivos de ensayos cli-

nicos, con resultados que mejoran la valoracion

de las intervenciones terapéuticas(®).

Por tanto, esta nueva dimension deberia ser-
vir como ayuda al profesional sanitario para tomar
decisiones terapéuticas (aumentar o disminuir trata-
miento), de tal forma que la clasificacion de gravedad
de GesEPOC nos serviria para orientar el tratamiento
en la visita inicial o a intervalos bastante espaciados
en el tiempo (por ejemplo, cada 2 o 3 afios), fijando
el punto de partida, y después modular el tratamiento
segun el grado de control clinico de la enfermedad.
De la misma forma, este nuevo concepto también
podria servir para plantear nuevas pruebas diagndsti-
cas en busqueda de los factores desestabilizantes y/o
programar de forma més adecuada el seguimiento
clinico del paciente.
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