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Justificacion

En el afio 2012 la Sociedad Gallega de Medicina interna
(SOGAMI) elabord un nimero monografico de Atencién al
Paciente cronico y con pluripatologia’. Se inscribia en la
filosofia de la Declaracion de Sevilla (2011) de atencion al
paciente de estas caracteristicas?. En esta se definia como
esencial la implicacion de todos los recursos de la comu-
nidad en la asistencia a tales pacientes y se destacaba el
importante papel de las Sociedades cientificas. Para ello
en Galicia, la SOGAMI promovid un plan de comienzo para
informar e involucrar a sus miembros en una estrategia
racional y eficiente en el manejo de pacientes cronicos y
pluripatologicos. Con este objetivo en dicho monografico
se establecia un plan de ruta con pasos sucesivos que in-
cluian:

1. Conocimiento del punto de partida y divulgacion de los
planes ya en desarrollo en distintos ambitos asistencia-
les del SERGAS.

2. Plasmar dichas experiencias multicéntricas en un Mo-
nografico de Galicia Clinica, revista oficial de la SOGA-
MI, y difundirlas a través de su Web (www.meiga.info)®.
Ello se consiguié en gran parte con la publicacion del
Monografico mencionado, disponible en la web, y que
se distribuy6 inicialmente el IV Congreso Nacional de
Atencion Sanitaria al Paciente Cronico de Atencion al
Paciente Cronico (Alicante, 2012) y también se ha ve-
nido distribuyendo entre los miembros de la SOGAMI y
otros foros de Atencion a dicho paciente, singularmente
los Médicos de Atencion Primaria, merced al patrocinio
no condicionado de AstraZéneca.

3. El tercer paso consiste en la elaboracion o adaptacion
de Guias de manejo de pacientes pluripatologicos para
proporcionar cuidados integrados y en lo posible homo-
géneos a estos pacientes, incluyendo prioritariamente
aquellas patologias mas prevalentes como Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) e insuficiencia
cardiaca (IC), dislipemias, HTA, etc. Ello se seguiria de la
divulgacion e implementacion de estas directrices entre
los miembros de la SOGAMI y Sociedades afines a tra-

vés de su Revista y pagina Web especificas asi como de
otros medios de difusion y su adaptacion a los diferentes
ambitos locales?.

Metodologia y pasos de elaboracion

Este documento, constituye la plasmacion de este intento
de elaboracion de directrices de manejo de pacientes pluri-
patoldgicos con IC y EPOC.

Para ello, se identificaron e invitd personalmente a un grupo
multidisciplinar de expertos en tales temas con represen-
tacion de Medicina interna, Atencion Primaria, Cardiologia,
Neumologia y Enfermeria. Se formaron dos equipos. Uno se
centrd en IC y debia evaluar su repercusion sobre EPOC y
otro centrado en EPOC que estudiara la repercusion sobre
IC. Cada equipo constd de 5 miembros (un internista, dos
médicos de Atencion primaria, un especialista (Cardiologia
o Neumologia) y un diplomado en enfermeria con experien-
cia en insuficiencia cardiaca o EPOC, dirigidos ambos por
un coordinador internista. A ellos se incorpord un Experto
en Metodologia de Elaboracion de Guias y Protocolos cli-
nicos.

Se actuo de acuerdo al siguiente proceso en fases:

12 Fase. Reclutamiento y confeccion definitiva de equi-
pos. Se contactd personalmente y telefénicamente con re-
conocidos expertos de las Sociedades mencionadas sobre
los temas tratados, intentando que se incorporaran miem-
bros procedentes de todas las provincias gallegas.

22 Fase. Desarrollo de metodologia. Para ello se celebrd
una Reunion de trabajo en Santiago de Compostela (29 de
noviembre 2012) en la cual el Dr. Emilio Casariego, experto
en Metodologia y elaboracion de Guias Clinicas (encargado
por ejemplo del Grupo de Medicina Basada en la Evidencia
y de metodologia de elaboracion y evaluacion de Guias para
Fisterra.com) presentd en una sesion de 3 horas los obje-
tivos y métodos de realizacion. En dicha sesion se consti-
tuyeron definitivamente los grupos y se fijaron las tareas y
objetivos para el periodo siguiente.

32 Fase. Documentacion. Explicada dicha metodologia, se
encargd a una Documentalista experta (Srta. A. Blanco) la
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labor de recopilar y clasificar el material relevante al respec-
to. Este fue enviado a los miembros de los diversos equipos.

42 Fase. Trabajo de equipos en ambas patologias. Con
dicha documentacion los equipos trabajaron por separado
para clasificar y comentar la bibliografia identificada rele-
vante (tanto la remitida como aquella ulterior identificada
por el trabajo de cada miembro). Esta fue mandada con los
comentarios relevantes pertinentes a los coordinadores. En
esta fase cada coordinador y su grupo mantuvieron contac-
to por correo electrénico. Se evaluaron y se clasificaron asi
mas de 200 documentos relevantes sobre tales temas y se
realizd una primera sintesis de los mismos.

52 Fase. Documento provisional. En una reunién de los
coordinadores con el responsable de Metodologia y ante la
constatacion de la ausencia de evidencias firmes en este
campo se decidié que las recomendaciones elaboradas
adoptarian la forma de aforismos, que tuvieran caracter
practico, y de la mayor utilidad posible. Sélo para ilustrar
tal dificultad en este campo de la elaboracién de recomen-
daciones sefialar que un grupo nimeros de Expertos de la
American Thoracic Society (ATS) y la European Respiratory
Society (ERS) vienen elaborando una Guia sobre EPOC y
sus comorbilidades, habiendo publicado un posicionamien-
to en la revista Lancet*y cerca de 14 articulos sucesivos en
2012 y 2013 sdlo sobre los aspectos metodoldgicos que
deberia reunir dicha Guia®.

62 Fase. El coordinador de un grupo remitio las conclusiones
al responsable del otro Grupo. Este elabord un triptico con
los aforismos sobre dichas comorbilidades. Se considerd
también la utilidad, como recordatorio practico, de incluir
las recomendaciones diagndsticas y de tratamiento de cada
entidad por separado (EPOC e IC) segun las Guias mas acre-
ditadas en tales campos (Guias de la European Society of
Cardiology 2012 para IC y Guia GESEPOC 2012 para EPOC).

Este triptico se remitid por correo electronico a los miem-
bros de los grupos de trabajo para que formularan sus co-
rrecciones y sugerencias.

Un avance preliminar de este triptico pudo hacerse en el V
Congreso Nacional de Atencion Sanitaria al Paciente Croni-
co (Barcelona, abril 2012).

Se espera poder hacer una presentacion parcial de estos
aforismos en el Congreso de la SOGAMI (Lugo, junio 2013).
Se ha contactado con Astra-Zeneca para evaluar la posi-
bilidad de que con su patrocinio no condicionado pueda
imprimirse tal triptico.

A continuacion se detallan tales recomendaciones, omi-
tiendo las referidas a cada entidad por separado. Se omite,
salvo alguna excepcion, y para evitar farragosidades, la bi-
bliografia que se incorporara también al triptico y publica-
cion completa en pagina web. Vease actualizacion de este
apartado en: www.meiga.info/aforismosePOC-IC.
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1. DIAGNOSTICO

1. En Espafia=1/3 de EPOC presentan IC y =1/3 de IC
presentan EPOC

— Dificultad/retraso de diagnostico: Tmortalidad y hospita-
lizaciones de ambas.

2. En presencia EPOC+IC se realizan menos test de con-
firmacion para IC y EPOC
En diagnostico de IC se necesita ecocardiografia (Guias
ESC, 2012).
En diagnostico de EPOC se necesita espirometria (Guias
GOLD, GESEPQC)
IC + EPOC presentan obstruccion combinada/restriccion
en PFR.
Con diuresis —FEV1 135%. Para dco. de EPOC— pos-
poner espirometria hasta estabilizacion
Con = obstruccion (=FEV1) un EPOC+IC se clasificard >
grave que EPOC sin IC y viceversa, porque los tests de
funcion cardiopulmonar estan significativamente afecta-
dos.

3. BNP/NT-proBNP —tiles en afirmar/descartar IC en
presencia de EPOC.
—BNP +juicio clinico=95-100% de certeza de diagnos-
tico.
También (tiles en EPOC con disnea— | estancia y coste.
4. La determinacion de BNP puede no ser tan Util para defi-

nir causa de disnea en: ancianos y/o comorbilidades que
modifican sus niveles en plasma (anemia, I. renal).

5. Considerar ICFEP si FEVI>40%.

Valorar 1VI, o 1Al en ecocardio.

— Valorar Respuesta a IECAS y diuréticos de asa.
2. TRATAMIENTO

Farmacos en EPOC — enIC  Farmacos en IC — en EPOC

Agonistas B2-adrenérgicos Betablogueantes
Agonistas muscarinicos Estatinas
Corticoides inhalados IECAS/ARA I
Corticoides orales Diuréticos

Metilxantinas



Fig. 1. Aproximacion diagnostica utilizando BNP/NT-proBNP.
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EPOC en pacientes con ICFED se asocia a | uso de terapias
Utiles para esta (betabloqueantes, IECAs, antag. aldosterona) y
muestra tendencia a peor pronostico.

2.1. Farmacos en EPOC sobre IC
A) Agonistas B2 adrenérgicos

1. Consideracion general.
Dificil deslindar efectos de drogas o de enfermedad. Es-
tudios pequerfios, contradictorios.

2. Incidencia de IC. Estudios contradictorios sobre 1 0 = en
general 0 neumopatias.
— No claras recomendaciones especificas, pero evitar
via oral.

3. Uso en nebulizacion. Dosis 10 x que tradicionales.
Pueden producir arritmias, isquemia cardiaca y descom-
pensacion de IC. Otros estudios no documentan efectos
desfavorables en IC.

— Evitarlos en descompensacion si sospecha de
EPOC+IC.

4. Uso en via inhalatoria. Contradictorio.
A) tMorbimortalidad. Au AD et al. Chest 2003; 123:
1964): En 1529 p. con ICFED la mortalidad e ingresos
por IC —n° de envases/mes a partir de 2 envases/mes).

Estudio ACQIP (Au AD et al. Am Heart J 2004, 148: 915):
Beta estimulantes — tingresos por IC (OR:1,8). Efecto
perdido al afadir otros factores [tabaquismo, edad, en-
fermedades cardiovasculares asociadas, corticoides] por
lo que tales efectos adversos — gravedad de la enfer-
medad subyacente.

Estudio CHARM (broncodilatadores — tmortalidad glo-
bal, mortalidad cardiovascular e ingresos. No distingue
broncodilatador.— No posible si por drogas, y/o grave-
dad EPOC

Montes J, et al

B) No efecto sobre mortalidad. Estudio TORCH (McGarvey
LP Thorax 2007; 62. 411); RS (Rodrigo GJ, Chest 2008;
133:1079).

El salmeterol en via inhalatoria en IC grado II/lll—1FEV1
(6%)

Recomendacion clinica. Uso aislado o combinacién se-
gun GESEPOC/GOLD.

No hay estudios prospectivos de B2 adrenérgicos en IC
aguda o descompensada.

5. Interacciones entre betabloqueantes-beta2adrenérgi-
COS.
Probablemente esta interaccion influya pero no existen
gvidencias claras.
Pérdida de beneficio de betabloqueantes en caso de in-
farto de miocardio.
Recomendacion clinica. Los bbloqueantes mejoran
sintomas y supervivencia en IC y también EPOC. No
debe omitirse tal terapia en IC (Grado: IA).

EPOC avanzada: no contraindicacion. Unica contraindica-
cion: Asma grave cierta.
Se recomienda comenzar por la dosis mas pequefa y
monitorizacion de sintomas.
Afadir un agente antimuscarinico si se necesita bronco-
dilatacion.
Debe hacerse los controles de FC previa a la inhalacion
de aerosoles.
Preferible el uso de dispositivos de polvo seco por mejor
adherencia.
Indacaterol. Seguridad cardiovascular de indacaterol es
~ placebo y = otros BD de larga duracion (formoterol,
salmeterol, tiotropio).

B) Anticolinérgicos.

1. En general seguros, pero datos contradictorios.
RS (Singh et al, JAMA 2008; 300: 1439)—1riesgo CV.
Estudio UPLIFT (Tashkin DP et la NEJM 2008; 359: 1543)
—]ICy IAM.

Ipratropio — seguro en IC.

Tiotropio — mejora calidad de vida, | exacerbaciones
y reingresos. No diferencias en ingresos por cualquier
causa y mortalidad.

La administracion de tiotropio mediante el sistema Res-
pimat inhaler, que se comunicé asociada a Tmortalidad
CV en estudios poblacionales (Verhamme KM et al, Eur
Respir J. 2013; 42:606-15), se ha demostrado segura
y equivalente a la de HandiHaler en el muy reciente es-
tudio TIOSPIR (N Engl J Med 2013; DOI: 10.1056/NEJ-
Moa1303342) y por ello puede recomendarse con segu-
ridad su uso (Jenkins CR. More Than Just Reassurance
on Tiotropium Safety. N Engl J Med 2013. DOI:10.1056/
NEJMe1310107).
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C1) Corticoides inhalados
En EPOC — parecen |riesgo cardiovascular (Estudio
EUROSCOP, TORCH).

Sin embargo, debido a la incidencia de otros efectos se-
cundarios (p. ej. aumento de neumonia) deben utilizarse
en exacerbaciones siempre asociados a betadrenérgicos
y segun recomendaciones GOLD o GESEPOC (Gravedad
Il o superiores).

2.2. Farmacos en IC sobre EPOC

A. Betablogueantes.
En casi todos los estudios con Betablogueantes en IC se
excluye EPOC.
Se infrautilizan en pacientes con EPOC e IC. Especial-
mente indicados si coexiste HTA o enfermedad cardio-
vascular.
En IC y EPOC estable no contraindicado uso de Betablo-
queantes (GR: 1, NE: B).
Unica contraindicacion: antecedentes de asma grave.
Inicio a bajas dosis y aumento gradual. Los deterioros
ligeros de funcién pulmonar y sintomas leves no deben
llevar a abandonarlos prematuramente.
Aunque se recomiendan Betablogueantes selectivos (bi-
soprolol, nevibolol o atenolol), no hay datos concluyentes
sobre el beneficio real de cardioselectividad.
Estudios OPTIMIZE-HF, VALHEFT o VALIANT (este con
IAM) o estudios retrospectivos, en el cual amplios por-
centajes tenian EPOC —bblogueantes presentaron 1su-
pervivencia, independientemente de cardioselectividad.
Carvedilol (no selectivo) bien tolerado en EPOC.
Bisoprolol en IC + EPOC moderada-severa |FEV1 que
metoprolol pero sin efecto clinico aparente.
Recomendacion clinica. Los betabloqueantes, incluso
los no cardioselectivos, son bien tolerados y seguros
en pacientes con IC + EPOC.

B) Diuréticos
Precaucion con diuréticos de asa —alcalosis metabo-
lica, t1pC0O2 y agrava hipoventilacion.

C) Estatinas, IECA y ARA-II
Recomendacion clinica. Mejoran morbimortalidad en IC
y también en EPOC.

Ademas disminuyen incidencia de IAM (independiente-
mente de esteroides).

Considerar ARA-II sobre IECAS por disminuir incidencia
de tos.

3. RECOMENDACIONES EN SEGUIMIENTO

1. Generales.
Abandono del habito tabaquico.
Vacunacion antigripal anual y antineumocdcica.
Atencion a polifarmacia
Atencion a comorbilidades frecuentes como diabetes
mellitus, insuficiencia renal.
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Evitar glitazonas en IC. Evitar metformina en IR avanzada.
Artrosis/Artritis. AINES estan contraindicados en IC.

El dolor puede requerir opioides suaves.

Despistaje y tratamiento de la depresion. El tratamien-
to de la disnea puede aliviarla.

Evitar antidepresivos triciclicos en la IC.

Despistaje y tratamiento de sindrome de apnea-hi-
popnea del suefio.

Embolismo pulmonar —profilaxis sistematica cuando
apropiado.

. La rehabilitacion (programa de entrenamiento) en EPOC

y comorbilidades, incluyendo cardiovasculares — | se-
cuelas de agudizaciones mejorando calidad de vida y
capacidad de esfuerzo.

. Los programas de autocuidado en pacientes con EPOC

e IC —1 calidad de vida y capacidad de ejercicio, inclu-
S0 tras finalizacion del programa.

. Las unidades multidisciplinares de IC — | hospitaliza-

ciones (Grado IA).

. La telemonitorizacion domiciliaria — | mortalidad en

ICy | hospitalizacion por cualquier causa en pacientes
con EPOC.

Aln —insuficiente evidencia de beneficio (Bolton CE et
al. J Eval Clin Pract. 2011;17: 1216-22).

. La atencion domiciliaria en EPOC después de un alta

hospitalaria — no | n° de veces que acudieron al hos-
pital ni readmisiones, pero si sus conocimientos sobre la
enfermedad y ciertos aspectos de calidad de vida.

Otras recomendaciones de evidencia grado | (Arnold,
2006, Mutasingwa, 2011):

1.

2

3.

El anciano con sospecha y/o diagnostico de IC se evalua-
ra para comorbilidades que influyan en el tratamiento,
adherencia, seguimiento y pronostico.

. En anciano con IC hospitalizado se evaluara delirio cuan-

do sea apropiado.
El anciano fragil con IC y alta comorbilidad sera seguido
con un programa de seguimiento de enfermedad.

. EI Médico de Atencion Primaria y cuidadores estaran in-

volucrados en planificacion y seguimiento del anciano
fragil con IC.

. Deben evaluarse los aspectos psicosociales (por ejem-

plo depresion, soledad, miedo, apoyos familiares y en
casa...) y reevaluados periodicamente.

. Los cuidadores de pacientes con IC avanzada seran

evaluados sobre el cuidado proporcionado y la carga de
estos.
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