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¿Cuáles serían los tratamientos que mejoran a 
los pacientes con EPOC, sin saturarlos con 
fármacos con beneficio dudoso?



¿Qué sabemos del beneficio de los tratamiento que disponemos?



Los objetivos del tratamiento:
– Prevenir la progresión de la enfermedad

– Alivio de los síntomas

– Mejorar la tolerancia al ejercicio

– Prevenir y tratar las complicaciones

– Prevenir y tratar las exacerbaciones

– Reducir la mortalidad

– Comorbilidad

– Prevenir o minimizar los efectos secundarios del 
tratamiento



La única medida que puede frenar la pérdida

de función pulmonar a largo plazo es el
abandono del hábito tabáquico: nivel de
evidencia A

�Ningún tratamiento farmacológico ha
demostrado una mejoría en la pérdida
progresiva de la función pulmonar
característica de la EPOC



Tiotropium versus placebo for chronic obstructive pulmonary disease

Charlotta Karner1,*, Jimmy Chong2,Phillippa Poole3

Cochrane Database of Systematic Reviews
2012 Issue 7. Art. No.: CD009285. DOI: 10.1002/14651858.CD009285

Tiotropio vs placebo
• 22 estudios. 23309 participantes con EPOC

�Mejoró significativamente la calidad de vida  media (IC del 
95%)

�Mejoría  clínicamente significativa (IC del 95%) 
�Mejoría de la función pulmonar del FEV1 (IC del 95%)
�Reduce el numero de exacerbaciones: NNT 16 pacientes 

para evitar que un paciente adicional sufra 
exacerbaciones(OR 0,78; IC del 95%: 10 a 36)

�Menores hospitalizaciones debido a exacerbaciones (OR 
0,85;  IC del 95%)



Long-acting beta2-agonists for chronic obstructive pulmonary disease 

Kayleigh M Kew1,*, Chris Mavergames2, Julia AE Walters3

Cochrane Database of Systematic Reviews 

2013 Issue 10. Art. No.: CD0010177. DOI: 10.1002/14651858.CD010177.pub2

Beta 2 agonista de larga acción vs placebo

• 26 ensayos controlados aleatorizados. 14939 pacientes

� Mejoría clínica

� Mejoró la calidad de vida

� Menor nº de exacerbaciones

� Redujo el nº de exacerbaciones que requieren hospitalización



Tiotropium versus long-acting beta-agonists for stable chronic obstructive pulmonary disease 

Cochrane Database of Systematic Reviews 
2012 Issue 9. Art. No.: CD009157. DOI: 10.1002/14651858.CD009157

Tiotropio vs LABA

• 7 estudios:12223 participantes. Incluidos 11223

• No diferencias entre ambos grupos

– en la mortalidad 

– en el FEV1

– En los síntomas

• El tiotropio mejor que el salmeterol basado en la mejoría 
observada en los resultados clínicos y la reducción de los 
costes totales



Combined corticosteroid and long-acting beta2-agonist in one inhaler versus placebo for chronic obstructive 

pulmonary disease

Luis Javier Nannini1,*, Phillippa Poole2,Stephen J Milan3, Rebecca Holmes3,Rebecca Normansell3

Cochrane Database of Systematic Reviews
2013 Issue 11. Art. No.: CD003794. DOI: 10.1002/14651858.CD003794

CORTICOIDES + LABA

• 19 estudios: 10400 participantes

� Reducción de exacerbaciones (IC 95%) Las posibilidades de sufrir una exacerbación 
fueron reducidas en alrededor de un cuarto

� Mejorías pequeñas en la calidad de vida, los síntomas relacionados con la EPOC y 
las pruebas respiratorias, aunque las mejorías no fueron muy notorias para los 
pacientes

� Aumento del riesgo de neumonías (OR 1,62, IC 95%). NNTD en tres años para un 
caso extra de neumonía es de 17

� No presentaron mas  o menos probabilidades de experimentar eventos adversos 
no deseados, incluso efectos secundarios durante el tratamiento



Combined corticosteroid and long-acting beta2-agonist in one inhaler versus inhaled corticosteroids alone for 

chronic obstructive pulmonary disease

Luis Javier Nannini1,*, Phillippa Poole2,Stephen J Milan3, Annabel Kesterton3

Cochrane Database of Systematic
Reviews 2013 Issue 8. Art. No.: CD006826. DOI: 10.1002/14651858.CD006826

LABA+Corticoides vs Corticoides inhalados

• 15 estudios. 7814 pacientes

� Menor tasa de exacerbaciones en los tratamiento combinados 

� Menor mortalidad en el grupo de tratamiento combinado OR 0,78, IC 95%

� No reducción de las tasas de hospitalización debido exacerbación

� Mejoría de los datos de la función pulmonar en tratamiento combinado, pero 
mejoría pequeña

� Eventos adversos similares

• Esta revisión no apoya el uso de un corticoide inhalado solo cuando están 
disponibles beta2 de acción prolongada



Las metilxantinas tienen 

– menos eficacia broncodilatadora 

– estrecho margen terapéutico

– frecuentes efectos adversos

– interacción con otros fármacos

Empleo en pacientes con mayor nivel de gravedad 



Mucolytic agents for chronic bronchitis or chronic obstructive pulmonary disease

Phillippa Poole1,*, Peter N Black2,Christopher J Cates3

Cochrane Database of Systematic Reviews 
2012 Issue 8. Art. No.: CD001287. DOI: 10.1002/14651858.CD001287

• 30 ensayos, 7436 pacientes

�Mayor probabilidad de no presentar exacerbaciones (OR 
1,84, IC 95%), NNT 7, aunque los ensayos mas recientes 
muestran un menor beneficio. 

�No mejoría clínicamente importante en la función 
pulmonar 

�No repercusión en la calidad de vida

�No se asocio a un aumento significativo de los efectos 
adversos



Phosphodiesterase 4 inhibitors for chronic obstructive pulmonary disease

Jimmy Chong1, Bonnie Leung1, Phillippa Poole2,*

Cochrane Database of Systematic Reviews 
2013 Issue 11. Art. No.: CD002309. DOI: 10.1002/14651858.CD002309

• 29 ensayos:15 roflumilast -12654, 14 cilomilast – 6457 frente a placebo. 

� Mejoría significativa del FEV1

� Pequeña mejoría de la calidad de vida

� Pequeña mejoría en los síntomas relacionados con EPOC

� Sin cambios en la tolerancia al ejercicio

� Reducción de la probabilidad de exacerbación de la EPOC, OR 0,77, IC 95%: 
NNTB 20

� Mas efectos adversos no graves 5-10% delos pacientes: Roflumilast perdida de 
peso, insomnio, síntomas depresivos

� No efecto sobre las tasas de hospitalización y muertes



Injectable vaccines for preventing pneumococcal infection in patients with chronic obstructive 

pulmonary disease

Julia AE Walters1,*, Sabin Smith2, Phillippa Poole3, Robert H Granger4, Richard Wood-Baker1

Cochrane Database of Systematic Reviews 
2010 Issue 11. Art. No.: CD001390. DOI: 10.1002/14651858.CD001390

• 7 estudios. 2 con vacuna de 14 valencias, 5 con vacuna de 23 valencias

� No disminuye la probabilidad de contraer neumonía en mayores de 65 años

� No disminuye la probabilidad de exacerbaciones agudas

� No disminuye los ingresos hospitalarios

� No disminuyen las visitas al servicio de urgencias

� No disminuye la probabilidad de mortalidad por todas las causas

� No disminuye la probabilidad de mortalidad por causas cardiorrespiratorias

• Vacuna conjugada 13 valencias 

– Recomendada por el CDC en adultos inmunocomprometidos, incluyendo 
EPOC con tratamiento corticoideo prolongado

– La combinación de la 13 + 23 mas efectivo en inmunocomprometidos

Paciente anciano con EPOC no inmunocomprometido el CDC recomienda la 23 valente



• Se estudió a 284 pacientes de 41 años a 86 años (edad media de 69,4 años ), 
dividido en dos grupos: un grupo de estudio ( 222 pacientes ) sometidos a un 
programa de rehabilitación pulmonar de 6 semanas, y un grupo de control ( 62 
pacientes) tratados sólo con tratamiento farmacológico . El grupo de estudio 
incluyó a pacientes con EPOC divididos en cuatro subgrupos de acuerdo con las 
etapas GOLD .

• Se evaluó el número necesario a tratar (NNT ) para lograr un aumento de la 
capacidad física , tal como se define por una mejora significativa en la prueba de la 
marcha de seis minutos en pacientes con EPOC sometidos a Rehabilitación 
pulmonar .



• Resultados: 

– En el grupo de estudio , 142 de 222 pacientes ( 64 %) tenían un aumento de al menos 54 
m en test de la marcha de 6 minutos siguiente PR frente a 8 de los 62 pacientes ( 13 %) 
en el grupo de control después de la mismo intervalo de tiempo . 

– La diferencia no fue significativa para el grupo GOLD 1, pero significativo para grupos 2, 
3, y 4, con un valor de p < 0,001 en cada grupo.

– El NNT en el grupo de estudio en general fue de 2 , y lo mismo NNT se obtuvo en GOLD 
etapas 2 , 3 y 4 , pero era 8 en la etapa 1 .



• Conclusiones : 

– La rehabilitación pulmonar es altamente eficaz en la mejora de la capacidad 
de ejercicio de los pacientes con EPOC , como se demuestra por una NNT 2 , 
con mejores resultados en los pacientes con una más severa enfermedad .

– Esto confirma la indicación  de aplicar  la rehabilitación pulmonar en pacientes 
con EPOC a partir de la etapa GOLD 2 



Short- and long-term effect of outpatient rehabilitation in patients with chronic 

obstructive pulmonary disease: a randomised trial. 

Troosters T, Gosselink R, Decramer M.  Am J Med. 2000;109:207–212. 

� encontraron un NNT de 3

� el programa de rehabilitación era de 6 meses



MORTALIDAD 

� Estudio TORCH: reducción no significativa del riesgo relativo de muerte del 
17.5% en los pacientes tratados con salmeterol + fluticasona frente a placebo

Solo han demostrado aumento de la supervivencia:

�Abandono del tabaco

�Oxigenoterapia crónica domiciliaria



¿Qué están tomando nuestros pacientes con EPOC?



• 1859 pacientes pacientes admitidos en un centro de rehabilitación pulmonar con 
FEV1/CVF < 0,7

• Tomaban una media de 3,5 ±1.5 fármacos respiratorios

• 22% tomaban 5 o mas prescripciones respiratorias por día





• Análisis multivariable se correlaciona el número de fármacos respiratorios con 

– el FEV1,

– nº de exacerbaciones en los últimos 12 meses,

– pO2,pCO2, 

– SGRQ

– Test de la marcha de 6 minutos 

• El porcentaje de corticoides inhalados es similar en los estadiajes GOLD 2 a 4

• Hay un aumento gradual en el uso de teofilina y n-acetilcisteína desde leve a muy 
severa enfermedad, usándolos mas frecuentemente los niveles GOLD 3 y 4





Polifarmacia 

consumo de forma crónica de 5 o más fármacos

• La polifarmacia supone: 
– Aumento del riesgo de uso de fármacos inapropiados

– Aumenta el mal cumplimiento de los tratamientos

– Infrautilización de tratamientos eficaces

– Pobre adherencia

– Un riesgo de aparición de efectos secundarios

– Reacciones adversas a medicamentos

– Aumenta los costes



• 79089 pacientes > 14 años.

• Edad media 47 años

• 55.03% mujeres

• No medicación
– <44 años 63.8% 

– >64 años 9.75%

• El uso de medicación aumenta con la edad: 
– 70.91% de los varones y el 80.19% de las mujeres > 64 años usan mas de dos farmacos

– el 36.65% y 47.6% respectivamente usan mas de 5 



• Identifican 7 patrones de polifarmacia

– Cardiovascular

– Depresión-ansiedad

– Infeccion respiratoria aguda

– EPOC

– Rinitis-asma

– Dolor

– Menopausia 



• Patrón EPOC: 

– 13.95% de los pacientes

– Aparece en hombres > 44 años

– En mujeres > 64 años

– El patrón corresponde a una 
enfermedad crónica avanzada

– En varones >64 años se presenta en 
uno de cuatro individuos

– En mujeres mayores la prevalencia es 
del 7%. 



Çç

• 1155 pacientes

• 54% mujeres

• Edad media 79,2 años

• Media de fármacos 5,9

• Polifarmacia 67%





¿Tenemos herramientas para valorar el adecuado uso de las prescripciones? 



� Fármacos potencialmente inapropiados y que deben evitarse 
en pacientes mayores

� Fármacos potencialmente inapropiados y que deben evitarse 
en pacientes mayores con ciertas enfermedades y síndromes, 
que dichos medicamentos pueden exacerbar

� Medicamentos que deben ser usados con precaución en 
pacientes mayores



STOPP (Screening Tool of Older Person's Prescriptions) and 

START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment). 

Consensus validation. 

Int J Clin Pharmacol Ther. 2008 Feb;46(2):72-83. 

Gallagher P, Ryan C, Byrne S, Kennedy J, O´Mahony







• 131 pacientes:

– Edad media de 80,2 años. Mayores de 80 años 48,1%

– 58,8% varones

– Índice de Charlson 2

– Media de medicamentos por paciente 8,6

• 121 prescripciones potencialmente inapropiadas en 73 pacientes, 55,7%

– Criterios STOPP mas frecuentes: duplicidades terapéuticas

– Criterios START la omisión de estatinas  y antiagregantes en paciente 
DM y al menos un factor de riesgo



� Pacientes EPOC

– 17 pacientes (13%)

– Ingreso por EPOC reagudizado 13 pacientes 

– 8 pacientes (47%) con PPI

– 11 PPI

• 5 STOPP

• 6 START



Edad Indice

Charlson

Fármacos Criterios

Paciente 1 86 4 8 2 criterios START A6, F4

Paciente 2 83 5 15 2 criterios STOPP H1, H5

Paciente 3 82 4 14 1 criterio STOPP B7

Paciente 4 79 1 6 1 criterio STOPP E7
1 criterio START E2

Paciente 5 71 4 14 1 criterio STOPP A5

Paciente 6 79 3 3 1 criterio START B1

Paciente 7 90 1 8 1 criterio START B3

Paciente 8 92 6 14 1 criterio START B3






