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Presentacion del coordinador

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es uno de los procesos patolégicos de mayor prevalen-
cia en el mundo occidental. En Espafia se estima que
afecta a un 9% de las personas con mas de 40 afios y a
un 20% de las mayores de 65 afios. Su relacién causal
con el consumo de tabaco es indudable y directa, por lo
que cabe esperar que su frecuencia se incremente atn
mads en la préxima década. Las repercusiones laborales,
sanitarias y socioeconémicas de la EPOC son muy im-
portantes y sus consecuencias, por la incapacidad y la
morbimortalidad que conlleva, también son muy signifi-
cativas. Estas razones, entre otras muchas, convierten la
EPOC en un auténtico problema de salud publica, que
forzosamente ha de estar en el punto de mira de los res-
ponsables sanitarios y, obviamente, también de la co-
munidad cientifica.

El paciente con una EPOC precisa una importante
asistencia médica, tanto en atencién primaria como en
el ambito hospitalario. En ambos lugares consume una
gran cantidad de recursos sanitarios. En Espaia la
EPOC origina, aproximadamente, un 10-12% de las
consultas de medicina primaria y un 35-40% de las de
neumologia, y ocasiona un 35% de las incapacidades
laborales definitivas. Ademas, es responsable de un 7%
de los ingresos hospitalarios y figura en cuarto lugar en-
tre las causas de muerte (33 fallecimientos/100.000 ha-
bitantes/afio). Los gastos producidos por esta enferme-
dad ascienden a un 2% del presupuesto anual del
Ministerio de Sanidad y Consumo y a un 0,25% del
producto interior bruto. Se estima que los costes socia-
les, laborales y sanitarios anuales atribuibles a la EPOC
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alcanzan los 400.000 millones de pesetas (entre
275.000 y 390.000 pesetas por enfermo y afio). Estos
costes no cesan de aumentar como consecuencia del en-
vejecimiento de la poblacion, el incremento de la preva-
lencia de la enfermedad y el precio de los nuevos far-
macos y las mds recientes modalidades terapéuticas. Es
evidente, por tanto, que el cuidado médico de la EPOC
tiene que estar muy bien gestionado y organizado.

La asistencia al paciente con EPOC es una responsa-
bilidad compartida entre atencién primaria y neumolo-
gia. El documento que ahora se presenta, acordado y re-
dactado por neumélogos y por médicos de familia, bajo
los auspicios de la SEPAR y la semFYC, pretende ser
una guia que oriente a ambos tipos de especialistas en el
manejo cotidiano de esta enfermedad, es decir en su
diagndstico, tratamiento y seguimiento clinico. Para
ello, la correcta colaboracion entre médicos de familia y
neumdlogos, que deben unir sus esfuerzos para conse-
guir el mejor uso posible de los recursos disponibles, es
imprescindible. Sélo asi, sobre la base de una eficaz co-
ordinacion del trabajo llevado a cabo por ambos niveles
asistenciales, se alcanzard la adecuada atencién médica
de estos pacientes. Ese es, en definitiva, el objetivo de
esta guia y de las recomendaciones que en ella se pre-
sentan. Fueron hechas con un sentido eminentemente
préctico y con el objetivo de que pudieran ser aplicadas
en todo el territorio nacional. El tiempo dird, si es que
tienen éxito, hasta qué punto han acertado sus autores.

Concepto

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es un trastorno permanente y lentamente progresivo ca-
racterizado por una disminucién del flujo en las vias aé-
reas, causado por la existencia de bronquitis crénica y
enfisema pulmonar. La disminucién del flujo puede ser
parcialmente reversible y puede mejorar algo con el tra-
tamiento. El tabaco es la causa primordial de la EPOC,
por lo que este antecedente debe tenerse en cuenta al es-
tablecer el diagnostico.

La bronquitis crénica se define por criterios clinicos
y se caracteriza por la presencia de tos y expectoracion
durante méds de 3 meses al afio en dos o mas afios con-
secutivos, siempre que se hayan descartado otras cau-
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sas. El enfisema pulmonar se define por criterios anato-
mopatoldgicos y se caracteriza por el agrandamiento
anormal y permanente de los espacios aéreos distales al
bronquiolo terminal, acompaifiado por la destruccion de
las paredes alveolares, sin fibrosis evidente. Es mas co-
rrecto utilizar el término EPOC que los de bronquitis
crénica o enfisema pulmonar.

Prevalencia

La prevalencia de la enfermedad en la poblacién es-
paiiola entre 40 y 70 afios de edad es del 9,1%. Esta ci-
fra se eleva al 16% en las personas mayores de 60 afios.
La prevalencia de la EPOC estd directamente ligada con
la del tabaquismo. En la actualidad el 36% de la pobla-
cidén espafiola mayor de 16 afios es fumadora.

En Espafia la EPOC constituye la cuarta causa de
muerte, con una tasa global de 33 fallecimientos/100.000
habitantes/afo, cifra que se eleva a 176 entre los indivi-
duos mayores de 75 afios. Mdas de la mitad de los enfer-
mos fallece en los 10 afios siguientes al diagnéstico.

Factores de riesgo

El desarrollo de la EPOC se relaciona con varios fac-
tores de riesgo. El tabaquismo activo es, con gran dife-
rencia, el mas importante. E1 humo del tabaco produce
estrés oxidativo, altera el balance entre proteasas y anti-
proteasas y activa la respuesta inflamatoria. Todos estos
mecanismos, cldsicamente implicados en la patogenia
de Ia EPOC, estan presentes en el fumador. Sin embar-
go, deben existir ademads otros factores, que s6lo se da-
rian en los fumadores que desarrollan la enfermedad
(aproximadamente un 15-20%). No se ha podido esta-
blecer una relacién dosis-respuesta entre los componen-
tes del humo del tabaco y la génesis de la EPOC. Por el
momento, no existe indicador alguno que pueda prede-
cir qué fumadores seran susceptibles al tabaco y sufri-
ran un rdpido deterioro de su funcién pulmonar. S{ exis-
te, sin embargo, una relacién clara en los fumadores
susceptibles entre la exposicidn al tabaco y la pérdida
anual del volumen exhalado en el primer segundo de
una espiracion forzada (FEV,). El 50% de los fumado-
res presentard hipersecreciéon mucosa bronquial y tos
crénica.

Los valores de los pardmetros de funcién pulmonar
se incrementan progresivamente desde el nacimiento
hasta los 25-30 afios de edad. A partir de ese momento,
el FEV, empieza a descender lentamente (25-30 ml/afio
de promedio). Los fumadores no susceptibles tienen
una pérdida del FEV, similar a la de los individuos no
fumadores. Los fumadores susceptibles experimentan
una disminucién del FEV, que es el doble o el triple
(80-100 ml/afio) que la de los no fumadores. Si los fu-
madores susceptibles abandonan el tabaco no recuperan
(a veces minimamente) la funcién pulmonar perdida,
pero el descenso anual del FEV, se iguala con el de los
individuos no fumadores.

Ademas del tabaquismo activo, otros factores etiol6-
gicos de 1la EPOC son los de origen genético (déficit de
alfa-1 antitripsina), la exposicién laboral y el tabaquis-
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mo pasivo. La contaminacién ambiental, la hiperreacti-
vidad bronquial y las infecciones respiratorias de la in-
fancia también pueden estar implicadas, aunque su in-
fluencia es menor y su verdadera importancia adin no se
ha establecido.

Diagnostico

Las manifestaciones clinicas caracteristicas de la
EPOC son las siguientes:

1. Tos crénica. Suele ser productiva y de predominio
matutino. No guarda relacién con la gravedad o las alte-
raciones funcionales respiratorias.

2. Expectoracion. Las caracteristicas del esputo pue-
den ser de utilidad clinica. Un aumento de su volumen o
purulencia puede indicar la presencia de una infeccién
respiratoria. Un volumen expectorado superior a 30
ml/dia sugiere la existencia de bronquiectasias.

3. Disnea. Es progresiva y cuando aparece existe ya
una obstrucciéon moderada o grave al flujo aéreo. Se
percibe de forma desigual por los enfermos y su rela-
cién con la pérdida de funcién pulmonar no es estrecha.

Las manifestaciones clinicas de la EPOC suelen apa-
recer a partir de los 45 o 50 afos de edad. Los sintomas
afectan a los individuos susceptibles que han fumado
unos 20 cigarrillos al dia durante 20 afios o mds (indice:
20 paquetes-afio). Unos 10 afios después de surgir los
primeros sintomas suele manifestarse la disnea de es-
fuerzo. Las agudizaciones se hacen mds frecuentes y
graves al progresar la enfermedad.

La exploracion fisica del paciente con EPOC es poco
expresiva en la enfermedad leve. En la EPOC avanzada
la espiracién alargada y las sibilaciones son signos ines-
pecificos, aunque indican la existencia de una obstruc-
cion al flujo aéreo. En la EPOC grave aparecen signos
mds llamativos y persistentes. Los mds caracteristicos
son roncus, insuflacién del térax, cianosis central, acro-
paquia, hepatomegalia, edemas o pérdida de peso.

Las pruebas complementarias ttiles en el diagnéstico
de la EPOC son las siguientes (tabla I):

Pruebas funcionales respiratorias

1. Espirometria forzada. Es imprescindible para el
diagnéstico y la valoracién de la gravedad de la EPOC.
Permite detectar la alteracion ventilatoria incluso en sus
fases iniciales. También ayuda a estimar la respuesta al
tratamiento. El FEV, es el mejor predictor de la expec-
tativa de vida, de la tolerancia al ejercicio y del riesgo
operatorio. Se considera que existe obstruccion al flujo
aéreo cuando el FEV, es menor del 80% del valor tedri-
co o de referencia y la relacién FEV ,/FVC es menor del
70%. La prueba broncodilatadora es necesaria para es-
tablecer el diagndstico y debe realizarse siempre, junto
a la espirometria forzada, en el estudio inicial del enfer-
mo. Se estima que es positiva cuando el FEV, aumenta
mas del 12% y, en términos absolutos, mas de 200 ml.

2. Gasometria arterial. No debe hacerse en todos los
pacientes con una EPOC. Estd indicada en las formas
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TABLAI
Exploraciones complementarias ttiles en el diagnéstico de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica

TABLA I
Circunstancias en las que se aconseja realizar una gasometria
arterial en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica

1. Pruebas diagnésticas iniciales
Espirometria forzada
Prueba broncodilatadora
Radiografia de térax

2. Pruebas diagndsticas adicionales
Gasometria arterial
Pulsioximetria
Andlisis de sangre y orina
Electrocardiograma
Determinacién de alfa-1 antitripsina sérica

3. Pruebas diagnésticas opcionales
Test de difusién
Pletismografia
Determinacion de la distensibilidad pulmonar
Test de la marcha de 6 0 12 min
Ergometria respiratoria
Oximetria nocturna
Polisomnografia
Tomografia computarizada tordcica
Ecocardiograma
Hemodinamica pulmonar

moderadas o graves para valorar la existencia de una in-
suficiencia respiratoria crénica y para indicar y contro-
lar la oxigenoterapia continua domiciliaria (tabla IT).

3. Determinacién de los volimenes pulmonares esta-
ticos (pletismografia o técnicas de dilucién con helio).
Puede estar indicada en los pacientes con una EPOC
moderada o grave. Permite analizar el componente res-
trictivo en los enfermos con una disminucién de la FVC
y valorar, asi, el grado de atrapamiento aéreo.

4. Test de difusion o de transferencia del mondxido
de carbono. Sirve para valorar la gravedad del enfisema
pulmonar.

5. Otras pruebas funcionales respiratorias. Las prue-
bas funcionales mas especificas, que pueden estar indi-
cadas puntualmente en ciertos enfermos en algiin mo-
mento de su evolucion, son el test de la marcha de 6 o
12 min, la oximetria nocturna, la polisomnografia, la er-
gometria respiratoria y la determinacion de la distensi-
bilidad pulmonar.

Otras técnicas diagndsticas

1. Radiografia de térax. Es imprescindible en el estu-
dio inicial, para realizar el diagndstico diferencial y
para descartar la presencia de posibles complicaciones.

2. Tomografia computarizada de térax. No es una ex-
ploracién de rutina. Es ttil, entre otros motivos, para el
estudio del enfisema y en el diagndstico de las bron-
quiectasias y del carcinoma broncogénico, por lo que
ocasionalmente puede estar indicada.

3. Determinacién de alfa-1 antitripsina sérica. En
todo paciente con una EPOC debe realizarse esta deter-
minacién, al menos una vez, por su valor prondstico,
por la posibilidad de instaurar un tratamiento sustitutivo
y por la importancia del estudio familiar y, en su caso,
los beneficios derivados del consejo genético.

FEV, menor de 1 1

Disnea moderada o intensa
Signos de hipertensién pulmonar
Hematdcrito superior al 55%
Insuficiencia cardiaca congestiva
Cor pulmonale crénico

Cianosis

4. Otras pruebas. En la valoracion de la EPOC pue-
den ser necesarias, en algin momento de la evolucion,
algunas otras pruebas complementarias, como los andli-
sis de sangre y orina, el electrocardiograma (ECG), el
ecocardiograma y los estudios del esputo o de la secre-
cién respiratoria, etcétera.

Clasificacion

La obstruccién al flujo aéreo es la alteracién domi-
nante en la EPOC, por lo que la medida del FEV,, ex-
presada en porcentaje del valor tedrico o de referencia,
es el mejor indicador de la gravedad de la enfermedad.
En consecuencia, la clasificacion de la EPOC que se
propone es la siguiente:

— EPOC leve: FEV, entre el 60 y el 80% del valor
tedrico.

— EPOC moderada: FEV, entre el 40 y el 59% del va-
lor tedrico.

— EPOC grave: FEV,| menor del 40% del valor ted-
rico.

No obstante, la graduaciéon de la EPOC basada exclu-
sivamente en criterios espirométricos tiene limitaciones.
Es conveniente tener en cuenta otros aspectos, como la
alteracién del intercambio gaseoso, la percepcion de los
sintomas, la capacidad de ejercicio, el estado nutricio-
nal, la frecuencia de las agudizaciones, el nimero de in-
gresos hospitalarios y el volumen de la expectoracion.

Agudizaciones

Las agudizaciones son el principal motivo de consul-
ta al médico de atencién primaria y a los servicios de
urgencias, asi como del ingreso hospitalario en los pa-
cientes con una EPOC. La mortalidad de los enfermos
ingresados por una agudizacién alcanza el 14%.

La infeccidn respiratoria es la causa de agudizacion
mas frecuente (alrededor del 60% de los casos). Los
microorganismos mds habitualmente responsables son
las bacterias (60-70%), como Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae y Moraxella catarrhalis (por
orden de importancia), y los virus (30-40%). Sin embar-
go, las agudizaciones también pueden producirse por
otros motivos (alrededor del 40% de los casos), como
hiperrespuesta bronquial, insuficiencia cardiaca, trom-
boembolismo pulmonar y otros.
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Las manifestaciones clinicas de las agudizaciones in-
fecciosas de la EPOC son el incremento de la tos y de la
expectoracion, que puede ser purulenta, y el aumento de
la disnea. Aun no existe evidencia suficiente como para
relacionar las agudizaciones de la EPOC con la pérdida
persistente de la funcién pulmonar (FEV,).

Complicaciones

En la evolucién de la EPOC y en sus estadios avanza-
dos pueden aparecer, ademas de agudizaciones, otras
complicaciones, como la insuficiencia respiratoria cré-
nicay el cor pulmonale.

La insuficiencia respiratoria crénica se define por la
existencia de una hipoxemia arterial mantenida (PaO, <
60 mmHg), con o sin retencién de CO, (PaCO, > 45
mmHg), a pesar de realizarse un tratamiento correcto.
Suele aparecer de forma insidiosa y puede agravarse du-
rante el suefio y determinar un deterioro de las funcio-
nes intelectuales.

El cor pulmonale se debe al efecto de la hipoxemia
sobre la circulacién pulmonar (hipertensiéon pulmonar).
Cursa con las manifestaciones clinicas propias de la in-
suficiencia cardiaca derecha.

Pronéstico

Los factores que empeoran el prondstico de la EPOC
son los siguientes:

— Persistencia del habito tabaquico.

— Presencia de hipoxemia o de hipercapnia.

— Existencia de hipertensiéon pulmonar y cor pulmo-
nale.

— Edad avanzada.

— Malnutricién.

— Episodios frecuentes de agudizacion.

— Comorbilidad.

El pardmetro que mejor predice el prondstico de la
EPOC es el FEV,. Cuanto menor sea éste 0 mayor su
descenso anual, peor es el prondstico. Las dos tnicas
medidas capaces de mejorar el prondstico de la EPOC y
aumentar su supervivencia son el abandono del tabaco
y, cuando estd indicada, la oxigenoterapia continua do-
miciliaria.

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento de la EPOC se centran
en mejorar los sintomas y en aumentar la supervivencia
(tabla IIT). Los pilares basicos del tratamiento son los
siguientes:

Abandono del tabaco

Abandonar el habito tabdquico debe ser la primera y
mads importante medida terapéutica en todos los pacien-
tes con una EPOC. Al dejar de fumar se reduce la tos y
disminuye la expectoracién. En algunos casos el FEV,
mejora minimamente y, en general, suele frenarse la
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pérdida de funcién pulmonar que se asocia con la per-
sistencia del tabaquismo. También mejora la supervi-
vencia a largo plazo.

El primer paso en la deshabituacion consiste en ex-
plicar al enfermo los efectos nocivos del tabaco y los
beneficios que se obtienen del abandonarlo. Debe pro-
porcionarse, ademds, un consejo decidido para que deje
de fumar. Aproximadamente un 10% de los pacientes
consigue suprimir el tabaco, de forma definitiva, en este
primer escal6n. Si falla, debe ponerse en marcha una se-
gunda etapa de ayuda mas enérgica. Esta incluye el tra-
tamiento farmacoldgico, la terapia sustitutiva con nico-
tina y las intervenciones conductuales. El éxito global
de estos programas se estima en un 30% a largo plazo.
El apoyo con material impreso aumenta la eficacia del
consejo antitabaco.

Tratamiento farmacolégico

La eleccién de los farmacos a emplear debe hacerse
en funcién de la gravedad de la enfermedad y ha de in-
dividualizarse segun la tolerancia y la respuesta de cada
paciente. En la figura 1 se hace una propuesta para el
tratamiento escalonado de la EPOC en fase estable.

Broncodilatadores. Los broncodilatadores habitual-
mente mejoran los sintomas, aunque no siempre produ-
cen cambios en los valores espirométricos o éstos son
de escasa magnitud. La via de eleccién para adminis-
trarlos es la inhalatoria (tablas IV y V):

— Beta-2 adrenérgicos:

1. De accién corta. Se recomienda su uso a demanda
(medicacién de rescate) cuando aparecen o aumentan
los sintomas en la EPOC estable y en las agudizaciones.

2. De accién prolongada. Se aconseja su empleo de
forma pautada cuando predominan los sintomas noctur-
nos, cuando quiere reducirse el nimero diario de inha-
laciones y siempre que se precise aliviar los sintomas de
forma continuada.

— Anticolinérgicos. Tienen un efecto broncodilatador
comparable o incluso superior al de los agentes beta-2
agonistas de accién corta y su margen de seguridad es
mayor. Cuando se utilizan conjuntamente con los agen-
tes betaadrenérgicos su accién broncodilatadora es adi-
tiva. Estdn indicados en el tratamiento de mantenimien-
to de los pacientes con una EPOC estable sintomdtica.

TABLA III
Objetivos del tratamiento de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

Abandonar el habito tabaquico

Aliviar los sintomas y prevenir las agudizaciones

Mejorar la calidad de vida y la tolerancia al ejercicio
Preservar la funcién pulmonar o reducir su deterioro
Aumentar la supervivencia

Prevenir, detectar y tratar precozmente las complicaciones
Minimizar los efectos adversos de la medicacién
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EPOC leve EPOC moderada EPOC grave
v v v
Si hay presencia de sintomas Anticolinérgico Igual que para la EPOC moderada
o
l Beta-2 adrenérgico
Anticolinérgico l Pa0, < 60 mmHg: Ajuste nutricional
o Considerar Considerar fisioteraj

. Si persisten los sintomas y g
Beta-2 adrenérgico 1 SRILGENOESEDLA
Anticolinérgico
et %1 , ) Si persisten los sintomas
eta-2adrenérgico

Ciclo de corticoides orales

'

l 1 |

Afladir teofilinas

Si persisten los sintomas

Valorar certicoldas Mejoria objetiva Sin mejoria objetiva
Considerar fisioterapia (espirométrica) (espirométrica)
Reducir a minima Suspender

dosis util
Ensayar corticoides
inhalados

Fig. 1. Propuesta para el tratamiento esc do de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en fase estable. En cualquiera de las fases o an-
tes de pasar a otra de mayor gravedad siempre hay que dar el pertinente consejo antitabaco, revisar la técnica de inhalacion y valorar la adhesion al tra-
tamiento. En todos los casos debe evitarse la exposicion a humos y gases, indicar anualmente la vacuna antigripal y prescribir la vacuna antineumocécica.

TABLA IV
Dosis, pauta de prescripcion y via de administracion de los farmacos broncodilatadores inhalados mas habitualmente
empleados en el tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica en los adultos

Farmaco Presentacién 'D.o sis Dosis maxima Coste./dia de dosis Inicig de Efecto maximo D“rad(?',l
media/intervalo media en DDD+ accion de la accion
Beta-2 adrenérgicos
Salbutamol ICP: 100 pg/inh 200 pg/4-6 h  1.600 pg/dia 18 ptas. 40-50 s 15-20 min 3-6h
Terbutalina ICP: 250 pg/inh 500 ug/4-6 h  6.000 pg/dia 11 ptas. 40-50 s 15-20 min 3-6 h
TH: 500 pg/inh 500 ug/4-6 h 58 ptas.
Salmeterol ICP: 25 pg/inh 50 ng/4-6 h 200 pg/dia 228 ptas. 18 min. 3-4h 12h
AH: 50 pg/inh 50 nug/4-6 h 216 ptas.
Formoterol ICP: 12,5 pg/inh 12,5 ug/12 h 48 ng/dia 194 ptas. 1-3 min 2h 12h
TH: 9,0 pg/inh 12,5ug/12h 210 ptas.
AL:12,5 pg/inh 12,5 ug/12 h 212 ptas.
Anticolinérgicos
Bromuro de ipratropio ICP: 20 pg/inh  20-40 ng/6-8 h 320 pg/dia 24 ptas. 15min  30-60 min 4-8h
ipratropio CI: 40 pg/inh 75 ptas.

*Se ha calculado el coste por dia de tratamiento segtin la dosis diaria definida (DDD) para cada principio activo y segiin la media del precio de las diferentes presentacio-
nes existentes en el mercado farmacéutico con fecha de diciembre de 1999.
ICP: inhalador de cartucho presurizado; inh: inhalacién; TH: turbuhaler; AH: accuhaler; AL: aerolizer; CL: capsulas inhaladas.

TABLA V
Efectos secundarios y algunas observaciones a tener en cuenta cuando se administran firmacos broncodilatadores
por via inhalatoria

Farmaco Efectos secundarios Observaciones

Beta-2 adrenérgicos Tos, irritacién orofaringea, broncoconstriccion Precaucion en cardiopatias e hipotiroidismo
Palpitaciones, taquicardia Antagonismo con bloqueadores beta (salmeterol)
Nerviosismo, temblor Precaucién con los IMAO y los antidepresivos
Hipocaliemia triciclicos (salmeterol)
Nduseas, vomitos Puede aparecer taquifilaxia, excepto cuando se

administran junto con esteroides inhalados

Anticolinérgicos Sequedad y mal sabor de boca Contraindicados en la hipersensibilidad a la atropina

Broncoconstriccién paradéjica en casos aislados

IMAO: inhibidores de la monoaminooxidasa.
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— Metilxantinas. Tienen un poder broncodilatador li-
geramente menor y sus efectos secundarios son mas fre-
cuentes y, en ocasiones, importantes. Su administracién
debe reservarse para conseguir una mayor potencia
broncodilatadora cuando se emplean conjuntamente con
anticolinérgicos y beta-2 agonistas.

Corticoides. El uso de los corticoides en la EPOC no
estd bien definido. Pueden indicarse por via oral en la
EPOC grave, asi como en las agudizaciones. Alrededor
del 10% de los pacientes con una EPOC en fase estable
mejora su funcién pulmonar después de un tratamiento
esteroideo oral. Dado que no existe unanimidad en los
criterios para seleccionar a estos pacientes puede valo-
rarse el efecto de un ciclo de tratamiento, de dos sema-
nas de duracién, con 30 mg/dia de prednisona oral
(fig. 1). La continuidad terapéutica, a las minimas dosis,
dependerd de la aparicién de una clara mejoria espiro-
métrica.

El tratamiento de las agudizaciones con corticoides
orales es beneficioso en la mayoria de los casos, por lo
que debe considerarse su administracién a la dosis de
0,5 mg/kg de peso durante 7 a 15 dias.

Corticoides inhalados. En los pacientes con una
EPOC grave existen estudios que sugieren que los corti-
coides inhalados consiguen mejorar la calidad de vida,
reducir las agudizaciones graves y aumentar algunos
pardmetros de funcién respiratoria. Por ello, podria re-
comendarse su uso, en la EPOC grave, cuando la pérdi-
da espirométrica sea rapida o en los enfermos que res-
ponden a los corticoides orales con una mejoria de los
sintomas o con un aumento significativo de la tolerancia
al ejercicio. Los corticoides inhalados no estén justifica-
dos en los pacientes con una EPOC leve, sin signos de
atopia, con una prueba broncodilatadora negativa o que
no han respondido a los corticoides orales. El manteni-
miento de la corticoterapia inhalada requiere una eva-
luacién objetiva periddica del enfermo.

Mucoliticos, estimulantes respiratorios y antioxidan-
tes. No hay suficientes datos como para recomendar el
empleo regular de estas sustancias en la EPOC. En al-
gunos estudios se sugiere que el tratamiento regular con
N-acetilcisteina podria disminuir el nimero de agudiza-
ciones.

TABLA VI
Indicaciones de la oxigenoterapia continua domiciliaria

PaO, < 55 mmHg
PaO, entre 55 y 60 mmHg si existe, ademads, alguno de los
siguientes datos:
Poliglobulia
Hipertension pulmonar
Signos clinicos o electrocardiogréficos de cor pulmonale
crénico
Repercusion sobre las funciones intelectuales
Arritmias o insuficiencia cardiaca

Deben considerarse individualizadamente: a) enfermos con una PaO, mayor de
60 mmHg en reposo, pero que desciende significativamente con el ejercicio
(PaO, < 55 mmHg), y b) pacientes con una PaO, entre 55 y 60 mmHg y con hi-
poxemia nocturna grave.
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Antibidticos. La antibioterapia no estd justificada en
todas las agudizaciones de la EPOC. El uso de antibi6ti-
cos debe decidirse en relacién con la presencia de algu-
no de los tres sintomas que indican la existencia de una
agudizacion infecciosa de naturaleza bacteriana: incre-
mento de la disnea, aumento del volumen de la expecto-
racién y purulencia del esputo. Si los tres sintomas estdn
presentes debe administrarse un antibidtico. Si sélo se
observan uno o dos sintomas, la indicacion debe valorar-
se individualmente. En todo caso, la agudizacién de una
EPOC grave siempre debe tratarse con antibiéticos por
el riesgo que comportaria un fracaso terapéutico.

En la eleccidn del antibiético hay que tener en cuenta
las caracteristicas de la enfermedad de base y, sobre
todo, el FEV,, pues los pacientes con un FEV, menor
del 50% tienen mayores probabilidades de sufrir una
agudizacién bacteriana y de que ésta sea debida a gér-
menes gramnegativos, como Haemophilus influenzae o
Pseudomonas aeruginosa. La amoxicilina puede ser
util, pero ante la creciente aparicién de cepas resistentes
debe considerarse el empleo de otros betalactamicos
(amoxicilina/clavuldnico, ampicilina/sulbactam), cefa-
losporinas orales (cefuroxima, cefixima), nuevos ma-
crélidos (azitromicina o claritromicina) o nuevas quino-
lonas (levofloxacino o moxifloxacino). En los pacientes
con EPOC y bronquiectasias (generalmente, en estadios
mads avanzados de la enfermedad) puede ser de interés
seleccionar un antibidtico oral con accién frente a Pseu-
domonas, como ciprofloxacino.

Vacunacion. La vacuna antigripal debe administrarse
anualmente a todos los pacientes que padecen una
EPOC. También se recomienda la vacuna antineumoco-
cica. Para esta dltima se considerard la revacunacion
transcurridos 7 u 8 anos.

Oxigenoterapia

La oxigenoterapia continua domiciliaria mejora la
supervivencia a largo plazo del enfermo con hipoxemia.
Sus indicaciones se resefian en la tabla VI. El oxigeno
debe administrarse, como minimo, durante 15 h al dia,
incluyendo necesariamente el periodo de suefio.

Ventilacion mecdnica no invasiva

La ventilaciéon mecanica no invasiva, a través de mas-
caras nasales o faciales, permite el reposo de los muscu-
los respiratorios y determina una mejoria del intercam-
bio de gases. Segtin los datos actualmente disponibles la
ventilaciéon mecdnica no invasiva podria utilizarse en el
tratamiento hospitalario de las agudizaciones graves de
la EPOC que cursen con insuficiencia respiratoria hi-
percdpnica. Sin embargo, actualmente no puede reco-
mendarse la aplicaciéon continuada o domiciliaria de
este procedimiento terapéutico.

Rehabilitacion

Los programas multidisciplinarios, que incluyen la
fisioterapia, el entrenamiento muscular, el tratamiento
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nutricional, la psicoterapia y la educacién sanitaria, me-
joran la capacidad de ejercicio y la calidad de vida de
los pacientes con una EPOC.

No se conoce el perfil que define al enfermo que
debe entrar en un programa de rehabilitacién pulmonar.
Son candidatos prioritarios los pacientes con una altera-
cion moderada o grave en fase estable y que, a pesar de
un tratamiento farmacolégico adecuado, presentan:

— Sintomas respiratorios importantes.

— Visitas reiteradas a urgencias o ingresos hospitala-
rios frecuentes.

— Limitacién para realizar las actividades habituales
de la vida diaria.

— Deterioro importante en su calidad de vida.

— Actitud positiva y colaboradora.

En la EPOC grave la eficacia de la rehabilitacién pul-
monar es menor.

Tratamiento quirtirgico

La extirpacién de quistes o bullas pulmonares de
gran tamafio puede mejorar la funcién respiratoria y la
tolerancia al ejercicio. Las técnicas videotoracoscdpicas
actualmente en uso permiten que las resecciones se lle-
ven a cabo de forma menos cruenta. El trasplante pul-
monar puede ser un tratamiento ttil en algunos pacien-
tes con una EPOC grave, menores de 65 afos y no
fumadores. La cirugia de reducciéon de volumen puede
ser una alternativa terapéutica para algunos casos de en-
fisema grave.

Tratamiento de las agudizaciones

El tratamiento de las agudizaciones de la EPOC debe
establecerse tras determinar su gravedad (tabla VII), va-
lorar los factores de riesgo del enfermo (tabla VIII) y
decidir si existen o no criterios de ingreso hospitalario
(tabla IX), de acuerdo con el esquema terapéutico que
se resume en las figuras 2 y 3.

Propuesta de organizacion para el manejo
de la EPOC

Cuando se sospeche que un paciente puede padecer
una EPOC (fumador crénico con sintomas o signos tipi-
cos), el diagndstico debe confirmarse mediante una es-
pirometria forzada, que debe realizarse obligadamente
en la evaluacién inicial de todo enfermo. Esta prueba
permitird, ademads, determinar la gravedad del proceso y
clasificar la enfermedad. La espirometria debe reunir
los criterios de calidad establecidos por la Sociedad Es-
pafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica (SEPAR).

Las actividades iniciales a realizar ante un paciente
con sospecha de EPOC son, por tanto, las siguientes:

— Valoracién clinica: sintomas, signos, tabaquismo,
comorbilidad, agudizaciones, ingresos hospitalarios,
efectos secundarios e interacciones del tratamiento, es-
tado nutricional, etc.

— Espirometria forzada y test de broncodilatacidn.

— Valoracion de otras exploraciones: radiografia de
térax, gasometria arterial, determinacién de alfa-1 anti-
tripsina sérica (caso de no tener una determinacién pre-
via), analisis de sangre y orina, ECG, etc.

— Plan de tratamiento inicial.

— Educacién sanitaria: informacién sobre la enferme-
dad, técnica de inhalacién, consejo antitabaco, dieta y
ejercicio, vacunaciones antigripal y antineumocdcica.

— Estimacion de la calidad de vida.

— Valoracién de los aspectos familiares y psicosocia-
les.

En las visitas de seguimiento se debe analizar la evo-
lucién de la enfermedad, solicitar las pruebas comple-
mentarias que sean pertinentes, evaluar el tratamiento y
las vacunaciones y reforzar la educacién sanitaria. En
concreto, las actividades de seguimiento deben ser, por
tanto, las siguientes:

— Valoracién clinica: sintomas y signos, posibles
complicaciones, efectos secundarios del tratamiento,
agudizaciones, etc.

TABLA VII
Criterios de gravedad en la agudizacién de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica

Cianosis intensa

Obnubilacion u otros sintomas neuroldgicos
Frecuencia respiratoria > 25 respiraciones/min
Frecuencia cardiaca > 110 lat/min

Respiracion paraddjica

Uso de la musculatura accesoria de la respiracion
Fracaso muscular ventilatorio

TABLA VIII
Factores de riesgo en una agudizacion y de recaidas en la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica moderada o grave

Edad superior a los 70 afios

Existencia de comorbilidad cardiovascular

Disnea importante

Mas de tres agudizaciones en el tltimo afio

Historia de fracasos terapéuticos anteriores

Condiciones sociales del entorno familiar y domiciliario

TABLA IX
Indicaciones de ingreso en la agudizacion de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica grave
Criterios de agudizacion grave
Cianosis intensa
Obnubilacién u otros sintomas neurolégicos
Frecuencia respiratoria > 25 respiraciones/min
Respiracion paraddjica
Uso de la musculatura accesoria de la respiracion
Fracaso muscular ventilatorio
Fracaso de un tratamiento ambulatorio correcto
Incremento importante de la disnea (p. ej., imposibilidad para
deambular, comer o dormir si antes esto no estaba presente)
Existencia de comorbilidad pulmonar (p. €j., una neumonia)
o no pulmonar de alto riesgo o agravante de la funcién
respiratoria
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v

Valoracion de la gravedad de la agudizacion

(Véase la tabla de criterios de gravedad)

v SilNo

Tratamiento hospitalario
(fig. 4)

v

Tratamiento ambulatorio

l

\ 4 \4
EPOC leve

Aumentar la dosis de BD

y/o combinar B2A y AC

Aumentar liquidos orales
Evitar sedantes l

!

!

Revisidén en 48 h

\4 \4 \4

No mejoria: Mejoria
considerar corticoides
y/o antibidticos

} |

l la medicacién l

Derivacién neumoldgica

EPOC moderada

Igual a EPOC leve
mads corticoides y antibidticos
(si hay 2 o més—simtomas)

No mejoria:
dar antibidéticos
si no los tomaba l l

Sin mejoria Continuar o reducirSin mejoria

Hospitalizacidn

v
EPOC grave

Dosis de B2A y de AC
Corticoides orales y antibidticos

Revisidén en 48 h

\4 \4

Mejoria Sin mejoria

Continuar o reducir
la medicacidén

Hospitalizacid

Fig. 2. Manejo de los agudizaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC): derivacién hospitalaria y tratamiento ambulatorio. En todos
los casos, debe revisar el cumplimiento del tratamiento, confirmar la abstinencia tabaquica y valorar la técnica de inhalacién. BL: broncodilatadores;

B2A: beta-2 adrenérgicos; AC: anticolinérgicos.

— Valoracién de nuevas exploraciones complementa-
rias.

— Valoracion del cumplimiento terapéutico: adhesion
a la pauta de tratamiento, técnica de inhalacién.

— Educacién sanitaria: refuerzo del consejo antitaba-
co, dieta, ejercicio fisico, suefio, etc.

La frecuencia de las visitas en el seguimiento de un
paciente con una EPOC estable y la estrategia del estu-
dio en cada visita probablemente deben variar en rela-
cion con el drea de salud o centro hospitalario de que se
trate. Sin embargo, a titulo meramente orientativo, se
propone el calendario de seguimiento que se sefiala en
la tabla X.

La gasometria arterial es imprescindible en el manejo
de la insuficiencia respiratoria aguda. También es nece-
saria para el diagndstico de la insuficiencia respiratoria

TABLA X
Propuesta de calendario en el seguimiento del paciente con
una enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC)

EPOC leve EPOC moderada EPOC grave
Visita Anual 6-12 meses 3 meses
Espirometria Anual 6-12 meses 6 meses
Gasometria - 6-12 meses 6-12 meses
ECG - Anual 6-12 meses

crénica, asi como para indicar y controlar la oxigenote-
rapia continua domiciliaria (tabla II).

La pulsioximetria es 1til en las agudizaciones y en la
deteccién de la hipoxemia del ejercicio (pruebas de es-
fuerzo). También puede emplearse en el seguimiento de
la insuficiencia respiratoria crénica.

La radiografia de térax debe realizarse en las visitas
de seguimiento cuando se crea que es necesario valorar
la existencia de posibles complicaciones (neumonia,
neumotorax, etc.) o de enfermedades asociadas (cancer
de pulmon, insuficiencia cardiaca, cor pulmonale, etc.).

El hemograma sirve para detectar una posible poli-
globulia secundaria hipdxica. La bioquimica sérica es
util para evaluar el estado nutricional del enfermo.

El ecocardiograma permite confirmar la existencia de
un cor pulmonale crénico con hipertensién pulmonar o
de una insuficiencia cardiaca.

TABLA XII
Criterios que sugieren un adecuado control del paciente
con una enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Abandono del habito tabaquico

Utilizacion correcta de la medicacion y, en su caso, del oxigeno
Mantenimiento de un peso adecuado

Mantenimiento de un hematdcrito inferior al 55%
Mantenimiento de una PaO, por encima de 70 mmHg

Disminucion de los ingresos hospitalarios
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Admision hospitalaria

Valorar la gravedad

!

v

l

Fig. 3. Tratamiento hospitalario
de las agudizaciones de la enfer-
medad pulmonar obstructiva

Sil No

Ingreso en neumologia

Tratamiento con oxigeno
Tratamiento broncodilatador combinado
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Antibiéticos 1 ©
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(PaO2 < 60 mmHg)

v
Ingreso en la UCI

l

Coma o parada respiratoria

cronica (EPOC). Si la derivacion v
al servicio de urgencias del hos-
pital no puede ser inmediata,
debe iniciarse un tratamiento
con oxigeno al 24% con mascari-
lla, beta-2 adrenérgicos de ac-
cion corta inhalados con camara
(2-3 pulsaciones cada 3-4 min
hasta un maximo de 25-30 pulsa-
ciones) o nebulizados (1 ml de
salbutamol para solucién en 4 ml

Continuar tratamiento
Revisiones frecuentes

Afladir ventilacidén no invasiva
Reevaluaciones muy frecuentes

v

Obnubilacién
Pa0, < 60 mmHg
pH < 7,30

|

de suero fisiologico, nebulizado v

con un flujo de oxigeno de 6-8 Mejoria
I/min; esta dosis puede repetirse
cada 2-4 h si fuera necesario).
Ademas, deben administrarse
corticoides por via oral o paren-
teral.

v
Si mejoria

Reconsiderar el ingreso en UCI

Cooperacion entre atencion primaria y neumologia

El cuidado y manejo clinico del paciente con una
EPOC es una responsabilidad compartida entre atencién
primaria y neumologia. Una buena comunicacién y una
coordinacion eficaz entre estos dos niveles asistenciales
son premisas esenciales para conseguir la mejor aten-
cion y el mds adecuado seguimiento de estos enfermos.

La coordinacién de la atenciéon médica al paciente
con una EPOC debe tener en cuenta las caracterfisticas
de cada enfermo y la formacién y experiencia de los
distintos equipos asistenciales. Debe estimularse la crea-

TABLA XI
Cooperacion entre atencion primaria y neumologia
en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

Consulta al neumélogo
Dudas en relacién con el diagndstico o el tratamiento
Mala respuesta a un tratamiento correcto
Indicacion de la oxigenoterapia continua domiciliaria
Valoracién de ventilaciéon mecanica no invasiva
Indicacidn de cirugia de reduccion de volumen o trasplante
Diagndstico de enfisema en personas menores de 45 afios
EPOC moderada o grave
Sospecha de un trastorno respiratorio del suefio asociado
Valoracién de la inclusién en un programa de rehabilitacion

respiratoria

Remision al servicio de urgencias hospitalario: agudizacion

con criterios de gravedad

cién de vias de comunicacion e interconsulta eficaces y
utiles (tabla XI). Sélo asi serd posible alcanzar un ade-
cuado control del paciente con una EPOC (tabla XII).
En todo caso, la opinién del especialista en neumologia
puede ser una ayuda en cualquier estadio de la enferme-
dad.
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