
Doctor, con tanto tratamiento y aun me 
ahogo

Caso Clínico 3



DESCRIPCIÓN DEL CASO
• Antonio es un albañil de 63 años, diagnosticado de 

EPOC a los 53 años, en tratamiento con 
Salmeterol/fluticasona 50/500 cada 12 horas + 
salbutamol a demanda desde hace 3 años, tras estar 
ingresado en el Hospital con una reagudización grave, 
“que casi me lleva al otro barrio” que requirió ingreso 
hospitalario durante 15 días y que de momento ha sido 
la ultima (presentaba 3 o 4 ingresos anuales por 
exacerbación antes por la misma causa)

• Acude a consulta para renovar la receta electrónica.



DESCRIPCIÓN DEL CASO II
• Revisando la Historia clínica para confirmar la receta encontramos 

que Antonio está diagnosticado de Diabetes Mellitus, en 
tratamiento con metformina, 850mg cada 12h, Hipertensión 
Arterial, en tratamiento con Enalapril, 20mg/12h y de Cardiopatia 
isquémica (portador de un stent) en tratamiento con Ticagrelor, 
90mg/12h, Atorvastatina 80mg al día y Bisoprolol 5mg al día.

• Está además diagnosticado de Obesidad, con un IMC de 35 y en la 
historia de enfermería figuran varios diagnósticos, entre ellos el de 
Manejo inefectivo del tratamiento referido al uso de inhaladores, 
desequilibrio nutricional y déficit de autocuidados. Tiene marcado 
además en rojo “sigue fumando”.

• Hacemos la revisión del tratamiento, para ver si toma la medicación 
de forma correcta y tras sucesivas afirmaciones (incluso la negativa 
sobre seguir fumando), al terminar nos comenta:

– “Doctor, me tomo todo lo que dicen y a 
pesar de ello me sigo ahogando”



Pregunta 1
¿Qué hacemos con Antonio?

a) Ha venido por la receta, la visamos y ya veremos.
b) Derivamos al paciente a urgencias del Hospital, que 

es un EPOC y se ahoga.
c) Reevaluamos la situación del paciente y solicitamos 

pruebas complementarias para valorar otras 
opciones.

d) Pauto tratamiento antibiótico y le cito en una 
semana.



DESCRIPCIÓN DEL CASO III
• Tras el comentario de Antonio, decidimos valorar su situación:
• Exploración Física:

– El paciente está consciente, orientado y con buena coloración de piel y 
mucosas. Eupneico en reposo. Disnea MRC  grado 3. No presenta 
cianosis. La saturación de oxígeno es del 94 %, y la tensión arterial de 
140/90 mmHg.

– Cuello: no presenta adenopatías, no hay ingurgitación. Ausencia de 
rigidez.

– Tórax: 
• Auscultación cardíaca: rítmica, 90 lpm. No hay soplos ni ruidos añadidos. 
• Auscultación pulmonar: buena ventilación en vértices. Roncus bilaterales que 

se modifican con la tos. Ausencia de crepitantes y otros ruidos añadidos. 
– Abdomen: blando y depresible, no se detectan masas ni megalias. Sin 

defensa abdominal. Signos de Blumberg y Murphy: negativos. Puño 
percusión renal bilateral: negativa.

– Extremidades: pulsos presentes. Sin edemas ni datos de trombosis 
venosa profunda.



DESCRIPCIÓN DEL CASO IV
• Pruebas complementarias:

– Espirometría: FVC: 2.570 (55,8%), FEV1: 1.000 
(28,6%), índice FEV1/FVC: 51,3%.

– Analítica sin alteraciones valorables.
– Rx Tórax:



Pregunta 2:
¿Qué opción de las siguientes consideras 

mas correcta?

a) Lo derivaría al neumólogo, que es el especialista.
b) Lo citaría en una semana a ver si ha mejorado.
c) El problema es el Enalapril, que le hace toser, cambiaría a 

Olmesartan.
d) Valoraría ajustar el tratamiento en función de la evidencia y 

las guías.



EVOLUCIÓN Y COMENTARIOS

• Valorada la exploración y las pruebas complementarias 
se trata de un paciente con una obstrucción grave 
(FEV1 situado entre el 30 y el 50%).

• En la última clasificación GOLD estaría encuadrado en 
el grupo D, que corresponde a pacientes muy 
sintomáticos y con antecedentes de ≥ 2 exacerbaciones 
anuales.

• El tratamiento, aunque eficaz en un principio, parece 
que precisa un ajuste en función de la evolución del 
paciente y antes de provocar una nuevo ingreso 
hospitalario.



¿Qué tratamiento recomienda GOLD 2017?



Algoritmo de tratamiento farmacológico según GOLD 2017
(flechas y cuadros resaltados indican vías de tratamiento preferido)



LAMA + LABA

Mas exacerbaciones

LAMA     

Grupo D

LAMA + LABA + ICS

LABA + ICS

Mas exacerbaciones

Persistencia de 
síntomas/mas 
exacerbaciones

Considerar roflumilast si FEV1
>50% predicho y el paciente 
tiene bronquitis crónica

Considerar macrólido 
(en ex-fumadores)

Algoritmo de tratamiento farmacológico según GOLD 2017
(flechas y cuadros resaltados indican vías de tratamiento preferido)



Pregunta 3
¿Qué cambio hacemos en el tratamiento?

a) Derivamos al neumólogo de forma preferente para 
que paute Roflumilast.

b) Mantenemos el tratamiento y derivamos al 
paciente a rehabilitación respiratoria.

c) Mantenemos el tratamiento y añadimos teofilina.
d) Ajustamos el tratamiento a un LABA + LAMA mas 

eficiente, simplificando el tratamiento y 
favoreciendo la adherencia.



DISCUSIÓN
• Nos encontramos con un paciente del Grupo D GOLD en el que el síntoma 

determinante es el de la disnea. En pacientes con disnea limitante, en los 
que todas las opciones terapéuticas han sido probadas, merece la pena 
probar un cambio con un β-agonista de larga duración, introduciendo 
indacaterol que, en ciertos pacientes, puede contribuir a mejorar la clínica 
y la función pulmonar(1).

• Además, aunque la introducción del corticoide fue efectiva en su 
momento, una de las opciones conservadoras del tratamiento es el 
cambio de LABA+ICS a LABA+LAMA (2), al ser esta combinación mas 
efectiva y disminuir el riesgo de neumonía.

• Según el Informe de Posicionamiento Terapéutico de la AEMPS sobre 
Indacaterol/glicopirronio, este cuenta con efecto positivo (aunque no 
estadísticamente significativo) en mejora de la disnea y calidad de vida (3) 
frente a Tiotropio y Fluticasona/Salmeterol, aportando la toma única 
como ventaja en un paciente con manejo inefectivo del tratamiento.
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2. Jadwiga A. Wedzicha, M.D., Donald Banerji, M.D., Kenneth R. Chapman, M.D., Jorgen Vestbo, M.D., D.M.Sc., Nicolas Roche, 
M.D., R. Timothy Ayers, M.Sc., Chau Thach, Ph.D., Robert Fogel, M.D., Francesco Patalano, M.D.,and Claus F. Vogelmeier, M.D., 
for the FLAME Investigators*. Indacaterol–Glycopyrronium versus Salmeterol–Fluticasone for COPD. N Engl J Med 374;23 June 
9, 2016

3. Informe de Posicionamiento Terapéutico de indacaterol/ bromuro de glicopirronio. Fecha de publicación: 26 de febrero de 
2015 Fecha de corrección: 6 de marzo de 2015. AEMPS, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Gobierno de 
España.



DISCUSIÓN
• El estudio                             pretende demostrar que la combinación de 

LABA + LAMA (indacaterol + glicopirronio) es superior en la reducción de 
exacerbaciones de la EPOC en comparación con la combinación de LABA + 
CI (salmeterol + fluticasona).



DISCUSIÓN
• Tiene como objetivos secundarios:



DISCUSIÓN

• En la tabla de resultados en cuanto a seguridad nos 
indican:

VARIABLE INDACATEROL /GLICOPIRRONIO SALMETEROL/FLUTICASONA



DISCUSIÓN

• En el 
– LABA + LAMA demostró no solo no ser inferior, si no ser 

superior a LABA + CI en relación a las exacerbaciones, 
función pulmonar y calidad de vida.

– LABA +LAMA en combinación demostró obtener mejores 
resultados que LAMA en monoterapia.

– Mejores resultados en exacerbaciones de EPOC de todas 
categorías incluyendo aquellas que precisaron asistencia 
en servicios de urgencias.

– Menor tasa de reagudización en pacientes con eosinofília 
> 2% vs LABA –CI (4).

4. Nicolas Roche, Kenneth R. Chapman, Claus F. Vogelmeier, Felix J.F. Herth, Chau Thach, Robert Fogel, Petter Olsson, 
Francesco Patalano, Donald Banerji, and Jadwiga A. Wedzicha. Blood Eosinophils and Response to Maintenance COPD 
Treatment: Data from the FLAME Trial. AJRCCM Articles in Press. Published on 09-March-2017



Resumen del caso clínico
• Antonio es un paciente con una obstrucción grave, con un tratamiento antiguo 

y que no presenta cuadro de exacerbación en este momento.
• El paciente si parece dar signos de agotamiento terapéutico, que recomiendan 

una revisión del mismo.
• Utilizamos los nuevos fármacos disponibles para optimizar el tratamiento 

antes de añadir mas fármacos, simplificando la toma e intentando aumentar la 
adherencia.

• Pese a ello, no debemos olvidar la gravedad de Antonio e intentar una actitud 
proactiva, tanto por nuestra parte como de la enfermera ante su evolución.

EPOC grado 3 GOLD, grupo D



Pregunta 4
¿Qué más nos plantearíamos hacer con nuestro 

paciente?

a) Insistir en la Deshabituación tabáquica.
b) Pautar Rehabilitación Respiratoria.
c) Valorar Triple terapia si no hay respuesta al cambio 

de tratamiento.
d) Todas las anteriores.




