LA BRONCODILATACION EN LA EPOC

EPOC: normativas, guias, vias clinicas...

P. de Lucas Ramos, J. de Miguel Diez, S. Lépez Martin y J.M. Rodriguez Gonzélez-Moro

Servicio de Neumologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid. Espafia.

Introduccion

En la dltima década hemos asistido a la aparicion de
numerosas recomendaciones, guias y documentos de
consenso dirigidos a estandarizar el tratamiento de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), tan-
to en sus aspectos diagndsticos como de monitorizacién
y abordaje terapéutico. Las razones para esta prolifera-
cién de documentos hay que buscarlas en 2 facetas del
conocimiento: una derivada de factores estrictamente
cientificos y otra del manejo de nuevos conceptos de
gestion y calidad aplicadas a la préctica clinica. Por un
lado, como resultado de la investigacion biomédica rea-
lizada en este campo, han aparecido nuevos conceptos y
mecanismos patogénicos. Ademds se ha avanzado en el
conocimiento de la evolucién y el prondstico de la en-
fermedad y, como consecuencia, se ha hecho necesario
introducir nuevas formas de clasificacién y monitoriza-
cién. Por tltimo, estdn apareciendo nuevas formas de
tratamiento, tanto farmacol6gico como no farmacolégi-
co, que obligan a una revisién continua de las estrate-
gias terapéuticas. Aparte de estas consideraciones, la
elevada prevalencia, morbilidad y mortalidad de la
EPOC hacen de esta afeccién un problema social y eco-
némico de primera magnitud. Junto a esto, su carécter
crénico y de evolucién en parte previsible facilita la in-
troduccién de elementos de gestién para estructurar el
tratamiento asistencial completo del proceso desde su
prevencion, pasando por el diagndstico hasta llegar a su
tratamiento y control evolutivo.

Cuando se habla de normativas para el tratamiento de
la EPOC, generalmente se estdn mezclando diferentes
tipos de documentos, como recomendaciones, guias cli-
nicas y vias clinicas, que, si bien deben estar fundamen-
tadas entre si, representan conceptos distintos. Las re-
comendaciones o normativas recogen y analizan la
evidencia cientifica disponible en torno a la etiopatoge-
nia, el diagndstico y el tratamiento de las enfermedades,
y establecen los principios de actuacién que han de re-
gir el abordaje de éstas de acuerdo con dicha evidencia.
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Las guias clinicas estructuran las diferentes fases de la
atencion a la enfermedad de acuerdo con las recomen-
daciones cientificas e introduciendo elementos de coor-
dinacién asistencial. Por dltimo, las vias clinicas orga-
nizan el proceso asistencial distribuyendo tareas y
tiempos. Dicho esto, en numerosas ocasiones resulta di-
ficil diferenciar normativas de guias clinicas, y en la
practica ambos términos se utilizan indistintamente.

Se puede afirmar que en la actualidad la practica cli-
nica debe basarse en las recomendaciones cientificas
habitualmente elaboradas por las sociedades cientificas
o por paneles de expertos, que se establecen tras un ané-
lisis critico de la bibliografia y de acuerdo con la evi-
dencia cientifica disponible. En el caso de la EPOC, ya
hemos mencionado la aparicién en la dltima década de
numerosas recomendaciones y guias clinicas, como las
de la American Thoracic Society, la European Respira-
tory Society, la British Thoracic Society o la Canadian
Respiratory Society!*, por mencionar las mas relevan-
tes, aunque existen muchisimas mas. Asi, en una revi-
sién llevada a cabo por Lacasse y publicada en 20015,
se recogian las caracteristicas de 15 guias clinicas. En
otro estudio més reciente, publicado en septiembre de
2002, se recogian hasta 42 documentos, de los cuales
15 correspondian a normativas publicadas por socieda-
des cientificas nacionales o internacionales®. En ningu-
na de estas publicaciones se hacia mencién a la Global
Initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD), cuyo
primer documento de consenso se public6 en 20017. En
Espaiia la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Torédcica (SEPAR) public6 su dltima recomendacién
EPOC en 2001 de forma casi simultdnea a la elaborada
en colaboracién con la Sociedad Espaifiola de Medici-
na Familiar y Comunitaria®®. Estas 2 recomendaciones
precedieron a la aparicién del documento del consenso
GOLD, llevado a cabo por un panel internacional de ex-
pertos, del que ya ha aparecido una primera actualiza-
cién en julio de 2003'° y que debe considerarse como
de referencia internacional para el abordaje de la enfer-
medad.

Es necesario sefialar 2 aspectos que pueden conside-
rarse limitantes en relacién con las recomendaciones y
vias clinicas, como son su grado de aplicacién real y la
existencia de discrepancias entre ellas. Efectivamente,
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el seguimiento de las guias clinicas en la prictica habi-
tual es limitado, como se desprende de diferentes estu-
dios publicados que abordan de forma directa o indirec-
ta este problema. Por otra parte, aunque las diferencias
entre las distintas recomendaciones suelen ser menores
(pequeiias diferencias en cuestiones referentes a diag-
néstico y tratamiento de un proceso de tan elevada pre-
valencia), sin duda serdn relevantes en la prictica clini-
ca. En este sentido, las lineas de actuacion GOLD, cuya
aceptacion general es cada vez mayor, han venido a sal-
var distancia y serdn un elemento integrador y aglutina-
dor de todas las recomendaciones, constituyendo asi el
marco global del tratamiento de la enfermedad.

En nuestro dmbito tiene especial interés analizar los
puntos de encuentro y las posibles discrepancias exis-
tentes entre las normativas SEPAR y GOLD, que deben
considerarse como de referencia en la practica clinica
(tabla I).

Definicion de EPOC: evolucion recogida
en las normativas

Aunque histéricamente se habian utilizado los térmi-
nos brongquitis cronica o enfisema para designar una se-
rie de procesos que se caracterizaban por expectoracion
o dificultad respiratoria crénica. El primer intento de
definicién y categorizacion de la EPOC se remonta a

1958!!. En aquella fecha, en el Simposio Ciba se intro-
dujo el concepto de enfermedad pulmonar crénica no
especifica, dentro del que se incluian la bronquitis cré-
nica y la enfermedad obstructiva generalizada, que a su
vez se desglosaba en asma y enfisema. Con posteriori-
dad, en 1965, la bronquitis crénica se subdividié en
bronquitis crénica simple y bronquitis crénica obstructi-
va. El acrénimo EPOC surge por primera vez en 1975,
bajo la proteccién de la American Thoracic Society y el
American College of Chest Phisicians'? y es enunciado
como una enfermedad de etiologia incierta caracteriza-
da por persistente elentecimiento al flujo aéreo durante
la espiracion forzada. Aunque con posterioridad gozé
de amplia difusion y prestigio la terminologia introduci-
da por Thurlbeck, obstruccion crénica al flujo aéreo
(OCFA)"3, finalmente se acept6 de forma general el
concepto de EPOC definido en 1987 por la American
Thoracic Society como una alteracién caracterizada por
la disminucién de los flujos aéreos espiratorios que no
se modifica durante varios meses de observacion y que
estd producida como consecuencia de alteraciones es-
tructurales que afectan a las vias aéreas y al parénquima
pulmonar, y que incluye la bronquitis crénica, el enfise-
ma y la enfermedad de vias aéreas pequeiias'®. Se trata,
pues, de una definicién que recoge aspectos morfologi-
cos y funcionales. Esta definicién se ha ido reprodu-
ciendo en sucesivas normativas, pero en los tultimos

TABLA I
Normativas SEPAR-GOLD para el tratamiento de la EPOC. Aspectos recogidos en ambos documentos
SEPAR GOLD
Definicién Desarrollado Desarrollado
Diagnéstico y monitorizacién Desarrollado Desarrollado
Intervencién sobre factores de riesgo Desarrollado Desarrollado
Tratamiento del tabaquismo ++ ++

Tratamiento farmacoldgico
Broncodilatadores
Accioén prolongada
Agonistas 3,
Anticolinérgicos
Teofilina
Corticoides inhalados
Otros
Vacunacion antigripal
Vacunacién neumocdcica
Corticoides sistémicos
Mucoliticos
Alfa-1 antitripsina
Tratamiento no farmacolégico
Rehabilitacion
Oxigenoterapia
Tratamiento quirtrgico
VMNI
Tratamiento de las agudizaciones
Broncodilatadores
Agonistas 3,
Anticolinérgicos
Metixantinas
Corticoides sistémicos
Antibidticos
Oxigenoterapia
VMNI

Desarrollado
Primera eleccion

Desarrollado
Primera eleccion

+ ++
++ ++
++ ++
+ +
+ ++
++ ++
+ ++
+ +
+ +
+ +
Desarrollado Desarrollado
Desde FEV, < 60% Desde FEV, < 80%
En IRC En IRC
En fases muy graves En formas muy graves
+ +
Desarrollado Desarrollado
++ ++
++ ++
++ ++
++ ++
+ +
++ (en IR) ++ (en IR)

++ (si se cumplen criterios) ++ (si se cumplen criterios)

Desarrollado: el apartado estd considerado en las guifas; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; IRC: insuficiencia respiratoria cronica; VMNI: ventila-

cién mecdnica no invasiva; IR: insuficiencia respiratoria.
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afios se han realizado numerosos avances en el conoci-
miento de la etiologia y la patogenia de la enfermedad y
esto se refleja en las nuevas definiciones que hacen
mencién expresa de estos avances.

El documento GOLD define la EPOC como una en-
fermedad caracterizada por una limitacién al flujo aéreo
no totalmente reversible, habitualmente progresiva, y
relacionada con una respuesta inflamatoria anormal a
particulas o gases nocivos’. La definicién recogida en
las recomendaciones SEPAR ahonda todavia mas en los
aspectos etiopatogénicos, y menciona de forma expresa
que esta limitacion al flujo aéreo aparece asociada con
una reaccién inflamatoria andmala frente al humo de ta-
baco?.

Si se analizan las diferentes definiciones expuestas se
puede observar una evolucion légica paralela al progre-
sivo conocimiento de la enfermedad, cuya naturaleza
ultima todavia no estd totalmente aclarada. Inicialmente
la definicién se basaba en aspectos clinicos: tos, expec-
toracion, disnea. Mas tarde incorpora datos funcionales
y de las alteraciones histolégicas que los sustentan: li-
mitacion al flujo aéreo, enfermedad de la via aérea, en-
fisema, y finalmente, se hace ya mencién de la patoge-
nia de la enfermedad: la reaccion inflamatoria.

Abordaje de la EPOC: del diagnéstico
al tratamiento

Précticamente todas las recomendaciones y guias cli-
nicas abordan aspectos de diagnéstico, monitorizacién
y tratamiento de la enfermedad y, aunque las diferencias
son escasas en relacién con los grandes componentes de
cada uno de estos apartados, si que hay matices a la
hora de definir aspectos concretos. Centrandonos en el
andlisis de las normativas SEPAR y GOLD, en ellas el
diagnéstico y el tratamiento de la enfermedad son trata-
dos de forma similar, aunque hay ciertas diferencias en
los factores de monitorizacién de la enfermedad y en la
aplicacién de alguno de los componentes terapéuticos,
que a continuacion se tratan de analizar.

Diagndstico y monitorizacion

En todas las recomendaciones, y por tanto en la de
SEPAR vy la del Comité GOLD, existe un acuerdo una-
nime en que el diagndstico de EPOC requiere de la pre-
sencia de obstruccién no reversible o s6lo parcialmente
reversible al flujo aéreo, puesta de manifiesto mediante
la realizacién de una espirometria. La espirometria esta
indicada en todo paciente con sintomatologia de tos o
expectoracion, sobre todo si existe historia de tabaquis-
mo. La presencia de obstruccién al flujo aéreo vendra
definida por la disminucién del valor del volumen espi-
ratorio forzado en el primer segundo (FEV)) en presen-
cia de un cociente FEV /capacidad vital forzada (FVC)
menor del 70%. La espirometria debe llevarse a cabo en
situacion basal, pero ademds la demostracién del com-
ponente irreversible exige la realizacién de una prueba
broncodilatadora para valorar los cambios acaecidos en
el FEV, tras la inhalacién de un farmaco broncodilata-
dor, habitualmente 400 pg de salbutamol.

TABLA 11
Grados de gravedad de la EPOC de acuerdo con la
alteracion del FEV , en porcentaje del valor teérico de
referencia, establecidos por la American Thoracic Society
(ATS), la European Respiratory Society (ERS), la British
Thoracic Society (BTS) y la Sociedad Espaiiola de
Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR)

| ATS | ERS | BTS | SEPAR

Ligera > 50 >70 79-60 80-60

Moderada 50-35 50-70 59-40 59-40

Grave <35 <50 <40 <40
TABLA III

Grados de gravedad de la EPOC establecidos por el Comité
de Consenso GOLD en la revision del afio 2003

FEV,/FVC FEV, Otros factores
0 (riesgo) >70% > 80% Exposicién
Sintomas
I (ligera) < 70% > 80%
II (moderada) <70% 80-50%
I (grave) <70% 50-30%
IV (muy grave) <70% <30%

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital
forzada.

La espirometria no sélo es necesaria para establecer
el diagnéstico sino que, ademads, es la herramienta en la
que se apoya la estadificacién de la enfermedad. Asi,
mientras que no existen discrepancias entre las reco-
mendaciones para realizar el diagnéstico de la enferme-
dad, si que las hay cuando se establecen los grados de
gravedad. Si comparamos las clasificaciones de la gra-
vedad de la enfermedad que recogen las normativas de
la American Thoracic Society, la British Thoracic So-
ciety y la SEPAR (tabla II) vemos que entre las 2 ulti-
mas las diferencias son menores, y esto puede explicar-
se no ya por razones geograficas sino por el momento
en que se han publicado. En cuanto a la clasificacién re-
cogida en la recomendacién GOLD, existen sensibles
diferencias con respecto a la establecida por SEPAR. En
la primea publicacién del afio 2001, se introducian al-
gunos aspectos novedosos, como la incorporacién de la
insuficiencia respiratoria a la hora de establecer el gra-
do de gravedad de la enfermedad, pero resultaba com-
pleja y establecia unos grados de excesiva amplitud. La
revisiéon publicada en julio de 2003 (tabla III) resulta
mas funcional, ya que establece 4 grados de gravedad
de la enfermedad, lo que permite definir mejor sus ca-
racteristicas, aunque esto no incide en las diferencias
con la clasificacion SEPAR que hemos sefialado, que
conllevan implicaciones pricticas importantes. En pri-
mer lugar, la recomendaciéon GOLD introduce un nivel
0, o de riesgo, para las personas que presentan sintomas
de tos y expectoracion con una espirometria normal.
Mis importante es el hecho de que se considera como
paciente con EPOC ligera a aquel que tiene una rela-
cion FEV /FVC menor del 70% en presencia de un
FEV, superior al 80%. Esto puede conducir a una so-
breestimacién de las cifras de prevalencia de esta afec-
cion, sobre todo en personas mayores de 65 afios. Sin

Arch Bronconeumol 2004;40(Supl 1):9-15 11



DE LUCAS RAMOS P, ET AL. EPOC: NORMATIVAS, GUIAS, VIAS CLINICAS...

embargo, aunque la pertinencia clinica de esta posicién
pueda ser cuestionable, desde el punto de vista epide-
mioldgico mejora el conocimiento de la carga represen-
tada por la enfermedad. Otra diferencia importante es el
amplio rango del grupo de pacientes que se considera
que padecen enfermedad moderada, con un valor de
FEV, entre el 80 y el 50%, lo que puede suponer un
problema a la hora de homogeneizar la indicacién de
tratamiento, aunque podria resolverse en funcién de la
sintomatologia. Por ultimo, se consideran dos grupos
mads: grave y muy grave, pero el impacto de esta divi-
sioén cara al tratamiento de los pacientes probablemente
sea menor.

Un problema que se plantea en estos momentos es
qué clasificacion se debe elegir a la hora de definir las
caracteristicas de los pacientes. Si hasta ahora no habia
dudas en cuanto a la conveniencia de utilizar la clasifi-
cacion de la SEPAR, no puede negarse el cardcter unifi-
cador que persigue el proyecto GOLD; su utilizacién
puede facilitar la evaluacién de los pacientes en dmbitos
mds amplios y, por tanto, es posible que esta clasifica-
cidn sea la que se deba adoptar con cardcter general a la
hora de establecer la gravedad de la enfermedad.

Aparte de la espirometria, tanto la recomendacién de
la SEPAR como el documento GOLD establecen la ne-
cesidad de introducir otros elementos en la valoracién
inicial y el seguimiento de los pacientes, como son la
utilizacién de otras pruebas de funcién pulmonar, medi-
da de la gasometria arterial, actitud frente a factores de
riesgo, grado de disnea, impacto de la enfermedad en
las actividades de la vida cotidiana, determinacion de la
capacidad de ejercicio, presencia de comorbilidad, ne-
cesidades de consumo de farmacos, historia de exacer-
baciones y presencia de cor pulmonale.

Tratamiento de la enfermedad estable

En relacién con el tratamiento terapéutico de la
EPOC, en la ultima década se ha pasado de una actitud
practicamente nihilista a otra mucho mas activa, en la
que se plantea un tratamiento escalonado definido por
el grado de gravedad de la enfermedad y por la sintoma-
tologia. Se puede afirmar que existe un acuerdo general
a la hora de establecer los principios generales para el
tratamiento de la EPOC, que se han expresado de forma
clara y de acuerdo con la evidencia cientifica en las re-
comendaciones GOLD (tabla IV). Estos principios ge-
nerales hacen referencia al control de la progresion de
la enfermedad, el tratamiento farmacolégico y las medi-
das de tratamiento no farmacolégico.

No existe discrepancia alguna a la hora de sefialar
que la medida més eficaz para prevenir la EPOC y para
frenar su progresion es el abandono del habito tabaqui-
co. Todas las guias inciden en la necesidad del trata-
miento del tabaquismo, que abarca desde la educacién'
y la intervencién minima basada en el consejo médico'®,
hasta el tratamiento farmacoldgico con terapia sustituti-
va con nicotina'” o con farmacos que actdan sobre la de-
pendencia tabdquica como el bupropién'®,

Las diferencias entre las recomendaciones SEPAR y
las GOLD de 2001 en cuanto al tratamiento farmacolé-
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gico son escasas y, fundamentalmente de matiz. En am-
bas normativas se establece que los broncodilatadores
constituyen la piedra angular del tratamiento de la
EPOC, y se recomiendan anticolinérgicos y agonistas [3,
inhalados, solos o en asociacién. Las teofilinas han pa-
sado a ser consideradas farmacos de segunda linea, de-
bido a su escaso margen de seguridad y a su elevado nd-
mero de efectos adversos. Existe alguna diferencia en la
consideracion que se realiza sobre el uso de agonistas
B, de accion prolongada, como el salmeterol o el formo-
terol. Aunque existe evidencia de que la utilizacién de
salmeterol mejora la tolerancia al ejercicio y la calidad
de vida'®?, la normativa SEPAR no llega a recomendar
su utilizacién con cardcter general. Por el contrario, en
el documento GOLD publicado el afio 2001 si se reco-
mienda la utilizacién de agonistas 3, de accién prolon-
gada en todos los pacientes que requieran tratamiento
broncodilatador de forma regular, y esta recomendacién
es alin mas taxativa en la revision publicada en 2003.

La revisiéon GOLD del afio 2003 recoge hallazgos ob-
tenidos de ensayos clinicos recientes, sobre todo en rela-
cioén con el papel desempefiado por el tiotropio, un anti-
colinérgico de accién prolongada, y la asociacién de
agonistas 3, de larga duracién y los corticoides inhala-
dos. La utilizacién de tiotropio se ha asociado con un in-
cremento en el FEV,, una mejoria en la calidad de vida
y una disminucién en el nimero de exacerbaciones?'*.
En cuanto a la utilizacién de corticoides inhalados y la
combinacién de agonistas 3, y corticoides inhalados,
2 ensayos clinicos de reciente publicacién han demos-
trado que tanto la combinacién budesonida-formoterol
como fluticasona-salmeterol consiguen disminuir el nd-
mero de exacerbaciones en pacientes con FEV, menor
del 50%*%. Estos hallazgos han llevado a que, en la re-
vision GOLD de 2003, su indicacion en el tratamiento
de la EPOC quede claramente establecida.

Respecto al tratamiento no farmacoldgico, todas las
recomendaciones reconocen la importancia de la reha-
bilitacién respiratoria en el tratamiento de la EPOC.

TABLA IV
Principios basicos para el tratamiento de la EPOC estable
de acuerdo con el consenso GOLD, establecidos de acuerdo
con la evidencia cientifica, con un grado de evidencia A

La cesacién tabdquica es la medida mds coste-efectiva para
evitar el desarrollo y la progresion de la enfermedad

Ningtin tratamiento farmacoldgico disponible hasta la fecha
ha demostrado incidir en la progresién de la enfermedad

Los broncodilatadores constituyen la piedra angular en el
tratamiento farmacolégico de la EPOC

Los broncodilatadores de accién prolongada son mds efectivos
y convenientes en el tratamiento regular de la EPOC que los
de accion corta, aunque mas caros

Los corticoides inhalados en adicién a los broncodilatadores
estdn indicados en pacientes con FEV, menor del 50%
y exacerbaciones repetidas

El uso de corticoides sistémicos debe ser evitado por su escasa
efectividad y sus importantes efectos secundarios

La rehabilitacion respiratoria consigue mejorar la tolerancia
al ejercicio y la calidad de vida

El uso de oxigenoterapia durante mds de 15 h diarias mejora
la superviviencia en pacientes con insuficiencia
respiratoria crénica
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Existe evidencia de que el ejercicio fisico mejora la to-
lerancia al ejercicio, la disnea y la calidad de vida en los
pacientes con EPOC?. Sin embargo, no estd claramente
establecido cudndo indicar rehabilitacion respiratoria en
los pacientes con EPOC. Si entendemos la rehabilita-
ciéon como una forma de tratamiento integral de la en-
fermedad, habria que considerar su indicacién en todos
los pacientes con EPOC y, de hecho, se ha puesto de
manifiesto que todos los enfermos pueden beneficiarse
de ésta’. Sin embargo, mientras que en las recomenda-
ciones GOLD la rehabilitacién aparece en las lineas de
tratamiento tanto de los pacientes con enfermedad grave
y muy grave como de aquellos con grados de enferme-
dad moderada, los cuales, de acuerdo con los criterios
de clasificacién seguidos en estas recomendaciones, son
ya aquellos que presentan un FEV, menor del 80%, en
las recomendaciones SEPAR, la rehabilitacion se inclu-
ye en estadios avanzados de enfermedad, con disnea
que no se controla de forma adecuada con el tratamien-
to farmacoldégico. Los motivos para estas discrepancias
probablemente haya que buscarlos en la imprecision
que todavia existe a la hora de definir la rehabilitacién y
la falta de pautas claramente establecidas en torno a qué
tipo de rehabilitacién y qué programas de entrenamien-
to han de aplicarse en cada situacién. Sin embargo, aun-
que una aproximacioén razonable puede ser indicar pro-
gramas sencillos, fundamentalmente basados en el
ejercicio fisico y de realizacién domiciliaria, a los pa-
cientes con grados de enfermedad ligera o moderada,
reservando los programas mas complejos y supervisa-
dos para aquellos que presentan formas mas graves de
la enfermedad, esto no ha sido establecido por ninguna
guia o recomendacién probablemente, ya que no existe
evidencia cientifica suficiente que lo permita.

Tanto las recomendaciones SEPAR como las del con-
senso GOLD han confirmado la necesidad de establecer
una pauta de tratamiento escalonada, determinada por el
grado de gravedad de la enfermedad y también, de for-
ma muy importante, por la sintomatologia referida por
el paciente. Aunque, como se ha explicado, las diferen-
cias entre las normativas no son de gran magnitud, la
representacion gréfica del tratamiento escalonado sirve
para ponerlas de manifiesto (figs. 1y 2).

Aparte de estas lineas fundamentales para el trata-
miento de la enfermedad, las normativas contemplan el
papel de otras medidas de tratamiento farmacolégico,
asi como el abordaje de la insuficiencia respiratoria y
las formas de tratamiento quirdrgico, sin diferencias
significativas entre ellas. En cuanto al tratamiento far-
macoldgico, se establece la indicacion de la vacunacién
antigripal y antineumocdcica, si bien esta tultima se fun-
damenta en un grado de evidencia B. No se pueden re-
comendar de forma general otras medidas, como muco-
liticos, antioxidantes o el tratamiento sustitutivo con
alfa-1 antitripsina, dada la escasa evidencia cientifica
disponible. De la misma manera, y en relacién con la
insuficiencia respiratoria, su tratamiento se apoya en la
oxigenoterapia crénica domiciliaria, sin que se reco-
miende de forma sistemadtica la ventilaciéon mecénica no
invasora. Por ultimo, se contempla la indicacién del tra-
tamiento quirdrgico (trasplante y cirugia de reduccién

Tratamientos quirdrgicos
(trasplante/CRVP)

Oxigenoterapia domiciliaria

Rehabilitacion

Glucocorticoide inhalado|

Teofilina
(si hay respuesta favorable)

Anticolinérgico inhalado y/o
agonista B, de larga duracion

Agonista B, a demanda

Abandono del
tabaco

Leve | Moderada | Grave

FEV,

Fig. 1. Tratamiento escalonado de la EPOC de acuerdo con las recomen-
daciones SEPAR. (Tomado de Barbera et al’.)

de volumen) en las formas mas graves de la enfermedad
y en pacientes debidamente seleccionados.

Tratamiento de las exacerbaciones

El curso crénico de la EPOC se ve complicado por la
aparicién de exacerbaciones, cuya frecuencia guarda re-
lacién con la gravedad de la enfermedad. El tratamiento
de estas exacerbaciones se basa en la utilizacién de los
broncodilatadores, los corticoides sistémicos y antibi6-
ticos. No existen dudas sobre la necesidad de optimizar
el tratamiento broncodilatador, pero la indicacién de
corticoides sistémicos y antibiticos resulta méds contro-
vertida.

Con respecto al tratamiento broncodilatador, tanto en
los pacientes ambulatorios como en aquellos que preci-
san hospitalizacion, se recomienda afiadir al tratamiento
broncodilatador regular de accién prolongada que estu-
viera siguiendo el paciente, agonistas 3, de accién corta
a demanda, asi como anticolinérgicos de accién corta.
En los pacientes que requieren hospitalizacién estd indi-
cado el uso de metilxantinas por via intravenosa.

En relacién con los corticoides sistémicos, existen 3
estudios en que se ha demostrado que su utilizacién en
pacientes con EPOC se asocia con una mds rapida evo-
lucién de la sintomatologia. Tanto la normativa SEPAR
como la GOLD recomiendan su uso en exacerbaciones
que requieren ingreso hospitalario, pero cuando el pa-
ciente no precisa hospitalizacién existe alguna diver-
gencia, derivada de los criterios de estadificacion. Asi,
ambas normativas recomiendan la utilizacién de corti-
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0: de riesgo I: ligera

II: moderada lli: grave IV: muy grave

Sintomas crénicos
Espirometria normal

Caracteristicas FEV,/FVC < 70%
FEV, > 80%

Con o sin sintomas

FEV,/FVC < 70%
FEV, 80-5%
Con o sin sintomas

FEV,/FVC < 70%
30% > FEV, < 50%
Con o sin sintomas

FEV,/FVC < 70%

FEV] < 30%

o0 existencia de
insuficiencia respiratoria
o cor pulmonale

Evitar factores de riesgo. Vacuna antigripal

Agonistas B, a demanda

Broncodilatadores de accién prolongada de forma regular
Asociar broncodilatadores si es necesario
Rehabilitacion

Afadir corticoides inhalados si existen
exacerbaciones repetidas

Oxigenoterapia
(en insuficiencia
respiratoria)

Valorar tratamiento
quirdrgico

Fig. 2. Tratamiento escalonado de la EPOC estable de acuerdo con las recomendaciones GOLD 2003. (Tomado de Global strategy for the diagnosis, mana-

gement, and prevention of chronic obstructive pulmonary disease™.)

coides sistémicos en las exacerbaciones de los pacientes
con enfermedad grave, pero mientras que con los crite-
rios SEPAR estarian indicados en pacientes con FEV,
menor del 40%, si se siguen las recomendaciones
GOLD deberian utilizarse ya en pacientes con FEV,
menor del 50%.

En cuanto al empleo de antibidticos, pese al tiempo
transcurrido desde su publicacidn, no existen discrepan-
cias entre las normativas SEPAR y GOLD, y se conti-
ndan aplicando los criterios derivados del estudio de
Anthonisen et al®, de manera que la utilizacién de anti-
microbianos se considera indicada sélo en aquellos ca-
sos en que la exacerbacién se acompaiia de, al menos,
dos de los siguientes sintomas: cambios en la tos, cam-
bios en la cantidad de expectoracién y cambios en las
caracteristicas de esta ultima.

Normativas, protocolos y guias de actuacion:
ventajas y limitaciones

La utilizacién de guias clinicas en el tratamiento de
los pacientes con EPOC contribuird a un mejor abordaje
de la enfermedad y a un uso racional de los recursos
econdmicos, aunque esto ultimo no significa que vayan
a disminuir los costes de tratamiento de la enfermedad.
Por otro lado, se ha mantenido que la existencia de nor-
mativas y protocolos de actuacion puede facilitar la de-
fensa legal ante reclamaciones de los pacientes, pero en
ocasiones esto no es asi, e incluso puede ocurrir lo con-
trario.

Por otra parte, el andlisis critico de las guias clinicas
y normativas demuestra que, con frecuencia, éstas no se
apoyan en criterios de evidencia cientificos y estdn ex-
clusivamente fundamentadas en consenso de exper-
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tos>®3%3!, Sin duda, esta situacién ha sido superada con
la aparicién de la iniciativa GOLD, cuyos documentos
de consenso estdn elaborados de acuerdo con las nor-
mas de la medicina basada en la evidencia. Por dltimo,
hay que sefialar el hecho del relativamente escaso segui-
miento que se hace de las recomendaciones en la practi-
ca habitual, tanto en el diagndstico como en el trata-
miento de la enfermedad®’. En Espaiia, este hecho se
puso de manifiesto en el estudio IBERPOC* y se ha
confirmado recientemente en el estudio IDENTE-
POC*%, que ha puesto de relieve tanto la falta de rigor
al realizar el diagnéstico de EPOC en ausencia de espi-
rometria, como el escaso seguimiento de las normas de
tratamiento actualmente recomendadas.
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