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Recomendaciones para la atencion al paciente
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
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Presentacién del coordinador

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es
una de las enfermedades de mayor prevalencia en el mundo
occidental. En Espafia se estima que afecta a un 9% de las
personas de mds de 40 afios y a un 20% de las mayores de 65
afios. Su relacién causal con el consumo de tabaco es indu-
dable y directa, por lo que cabe esperar que su frecuencia se
incremente ain mds en la préxima década. Las repercusiones
laborales, sanitarias y socioeconémicas de la EPOC son muy
importantes y sus consecuencias, por la incapacidad y la mor-
bimortalidad que conlleva, también son muy significativas.
Estas razones, entre otras muchas, convierten a la EPOC en
un auténtico problema de salud publica, que forzosamente
ha de estar en el punto de mira de los responsables sanitarios
y, obviamente también, de la comunidad cientifica.

El paciente con EPOC precisa de una importante asisten-
cia médica, tanto en atencién primaria como en el dmbito
hospitalario. En ambos 4mbitos consume una elevada cifra
de recursos sanitarios. En Espafia la EPOC origina aproxi-
madamente un 10-12% de las consultas de medicina prima-
ria y un 35-40% de las de neumologia, y ocasiona un 35%
de las incapacidades laborales definitivas. Ademds, es res-
ponsable de un 7% de los ingresos hospitalarios y figura en
cuarto lugar entre las causas de muerte (33 fallecimien-
t0s/100.000 habitantes/afio). Los gastos producidos por es-
ta enfermedad ascienden a un 2% del presupuesto anual del
Ministerio de Sanidad y Consumo y a un 0,25% del pro-
ducto interior bruto. Se estima que los costes sociales, labo-
rales y sanitarios anuales atribuibles a la EPOC alcanzan los
500.000 millones de pesetas (275.000-390.000 pesetas por
enfermo y afio). Estos costes no cesan de aumentar como
consecuencia del envejecimiento de la poblacién, el incre-
mento de la prevalencia de la enfermedad y el precio de los
nuevos firmacos y las mds recientes modalidades terapéuti-
cas. 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 responsabilidad
compartida entre atencién primaria y neumologia. El docu-
mento que ahora se presenta, acordado y redactado por neu-
mologos y por médicos de familia, bajo los auspicios de la
SEPAR vy la semFYC, pretende ser una guia que oriente a
ambos tipos de especialistas en el manejo cotidiano de esta
enfermedad, es decir, en su diagnéstico, tratamiento y se-
guimiento clinico. Para ello, la correcta colaboracién entre
médicos de familia y neumélogos, que deben unir sus es-
fuerzos para conseguir el mejor uso posible de los recursos
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disponibles, es imprescindible. Sélo asi, sobre la base de una
eficaz coordinacién del trabajo llevado a cabo por ambos ni-
veles 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 presentan. Fue-
ron hechas con un sentido eminentemente prictico y bus-
cando que pudieran ser aplicadas en todo el territorio na-
cional. 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 caracteri-
zado por una disminucién del flujo en las vias aéreas, causa-
do por la existencia de bronquitis crénica y enfisema pul-
monar. La disminucién del flujo puede ser parcialmente
reversible y puede mejorar algo con el tratamiento. El taba-
co es la causa primordial de la EPOC, por lo que este ante-
cedente debe tenerse en cuenta al establecer el diagndstico.
La bronquitis crénica se define por criterios clinicos y se ca-
racteriza por la presencia de tos y expectoracién durante més
de tres meses al afio en dos o mds afios consecutivos, siem-
pre que se hayan descartado otras causas. El enfisema pul-
monar se define por criterios anatomopatolégicos y se ca-
racteriza por el agrandamiento anormal y permanente de los
espacios aéreos distales al bronquiolo terminal, acompafiado
por destruccién de las paredes alveolares, sin fibrosis evi-
dente. Es mds correcto utilizar el término EPOC que los de
bronquitis crénica o enfisema pulmonar.

Prevalencia

La prevalencia de la EPOC en la poblacién espafiola de 40-
70 afios de edad es del 9,1%. Esta cifra 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 actua-
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lidad el 36% de la poblacién espafiola mayor de 16 afios es
fumadora.

En Espafia la EPOC es la cuarta causa de muerte, con una
tasa global de 33 fallecimientos/100.000 habitantes/afio, ci-
fra que se eleva a 176 entre los individuos mayores de 75
afios. Mis de la mitad de los enfermos fallece en los 10 afios
siguientes al diagnéstico.

Factores de riesgo

El desarrollo de la EPOC se relaciona con varios factores de
riesgo. Con gran diferencia, el tabaquismo activo es el mds
importante. El humo del tabaco produce estrés oxidativo,
altera el balance entre proteasas y antiproteasas y activa la
respuesta inflamatoria. Todos estos mecanismos, clisica-
mente implicados en la patogenia de la EPOC, estin pre-
sentes en el fumador. Sin embargo, deben existir ademads
otros factores, que sélo se darian en los fumadores que de-
sarrollan la enfermedad (aproximadamente un 15-20%). No
se ha podido establecer una relacién dosis-respuesta entre
los componentes del humo del tabaco y la génesis de la
EPOC. Por el momento, no existe indicador alguno que
pueda predecir qué fumadores serdn susceptibles al tabaco y
experimentardn un rdpido deterioro de su funcién pulmo-
nar. Si existe, sin embargo, una relacién clara en los fuma-
dores susceptibles entre la exposicién al tabaco y la pérdida
anual del volumen exhalado en el primer segundo de una es-
piracién forzada (FEV,). Un 50% de los fumadores presen-
tard hipersecrecién mucosa bronquial y tos crénica.

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

Ademis del tabaquismo activo, otros factores etiolégicos de
la EPOC son los de origen genético (déficit de alfa-1-anti-
tripsina), la exposicion laboral y el tabaquismo pasivo. La
contaminacién ambiental, la hiperreactividad bronquial y las
infecciones respiratorias de la infancia también pueden estar
implicadas, aunque su influencia es menor y su verdadera
importancia ain no se ha establecido.

Diagnéstico
Las manifestaciones clinicas caracteristicas de la EPOC son
las siguientes:

1. Tos crénica. Suele ser productiva y de predominio matu-

tino. No guarda relacién con la gravedad o las alteraciones
funcionales respiratorias.
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2. Expectoracién. Las caracteristicas del esputo pueden 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/dfa sugiere la exis-
tencia de bronquiectasias.

3. Disnea. Es progresiva y cuando se presenta existe ya una
obstruccién moderada o grave al flujo aéreo. Es percibida de
forma desigual por los enfermos y su relacién con la pérdi-
da de funcién pulmonar no es estrecha.

Las manifestaciones clinicas de la EPOC suelen manifestar-
se a partir de los 45 o 50 afios de edad. Los sintomas afectan
a los individuos susceptibles que han fumado unos 20 ciga-
rrillos/dia durante 20 o més afos (indice, 20 paquetes-afio).
Unos 10 afios después de surgir los primeros sintomas suele
manifestarse la disnea de esfuerzo. Las agudizaciones se ha-
cen mds frecuentes y graves al progresar la enfermedad.

La exploracién fisica del paciente con EPOC es poco ex-
presiva en la enfermedad leve. En la EPOC avanzada la es-
piracién alargada y los sibilantes son signos inespecificos,
aunque indican la existencia de una obstruccién al flujo aé-
reo. En la EPOC grave se presentan signos mds llamativos
y persistentes. Los mds caracteristicos son roncus, insufla-
cién del térax, cianosis central, acropaquia, hepatomegalia,
edemas o pérdida de peso.

Las pruebas complementarias utiles en el diagnéstico de la

EPOC son las siguientes (tabla 1):

Exploraciones complementarias iitiles en el diagnéstico
de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Pruebas diagnésticas iniciales

Espirometria forzada

Prueba broncodilatadora

Radiografia de térax

Pruebas diagndsticas adicionales

Gasometria arterial

Pulsioximetria

Andlisis de sangre y orina

Electrocardiograma

Determinacion de alfa-1-antitripsina sérica

Pruebas diagndsticas opcionales

Test de difusion

Pletismografia

Determinacion de la distensibilidad pulmonar

Test de la marcha de 6 0 12 minutos

Ergometria respiratoria

Oximetria nocturna

Polisomnografia

Tomografia computarizada toréacica

Ecocardiograma

Hemodindmica pulmonar
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Pruebas funcionales respiratorias

Espirometria forzada. Es imprescindible para el diagndstico
y la valoracién de la gravedad de la EPOC. Permite detec-
tar la alteracién ventilatoria incluso en sus fases iniciales.
También ayuda a estimar la respuesta al tratamiento. El
FEV] es el mejor predictor de la expectativa de vida, de la
tolerancia al ejercicio y del riesgo operatorio. Se considera
que existe obstruccién al flujo aéreo cuando el FEV, < 80%
del valor teérico o de referencia y la relacion FEV,/FVC <
70%. La prueba broncodilatadora es necesaria para estable-
cer el diagnéstico y debe realizarse siempre, junto a la espi-
rometria forzada, en el estudio inicial del enfermo. Se esti-
ma que es positiva cuando el FEV, aumenta mas de un 12%
y, en términos absolutos, mds de 200 ml.

Gasometria arterial. No debe establecerse en todos los pa-
cientes con EPOC. Est4 indicada en las formas moderadas
o graves para valorar la existencia de una insuficiencia respi-
ratoria crénica y para indicar y controlar la oxigenoterapia
continua domiciliaria (tabla 2).

Determinacion de los vohimenes pulmonares estdticos (pletis-
mografia o técnicas de dilucién con helio). Puede estar in-
dicada en los pacientes con una EPOC moderada o grave.
Permite analizar el componente restrictivo en los enfermos
con una disminucién de la FVC y valorar asi el grado de
atrapamiento aéreo.

Test de difusion o de transferencia del mondxido de carbono. Sir-
ve para valorar la gravedad del enfisema pulmonar.

Otras pruebas funcionales respiratorias. Pruebas funcionales
mids especificas, que pueden estar indicadas puntualmente
en ciertos enfermos en algin momento de su evolucién, son
el test de 1a marcha de 6 o 12 minutos, la oximetria noctur-
na, la polisomnografia, la ergometria respiratoria y la deter-
minacién de la distensibilidad pulmonar.

Otras técnicas diagndsticas

Radiografia de térax. Es imprescindible en el estudio inicial,
para realizar el diagnéstico diferencial y para descartar la
presencia de posibles complicaciones.

Tomaografia axial computarizada. No es una exploracién de
rutina. Es util, entre otros motivos, para el estudio del enfi-
sema y en el diagnéstico de las bronquiectasias y del carci-
noma broncogénico, por lo que ocasionalmente puede estar
indicada.

Determinacion de alfa-1-antitripsina sérica. En todo pacien-
te con una EPOC debe realizarse esta determinacién, 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.

000

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

FEV; <11

Disnea moderada o intensa

Signos de hipertension pulmonar

Hematécrito > 55%

Insuficiencia cardiaca congestiva

Cor pulmonale crénico

Cianosis

Otras pruebas. En la valoracién de la EPOC pueden ser ne-
cesarias, en algin momento de la evolucién, algunas otras
pruebas complementarias, como andlisis de sangre y orina,
electrocardiograma (ECG), ecocardiograma y estudios del
esputo o de la secrecién respiratoria, etc.

Clasificacién

La obstruccién al flujo aéreo es la alteracién dominante en
la EPOC, por lo que la medida del FEV, expresada en por-
centaje del valor teérico o de referencia, es el mejor indica-
dor de la gravedad de la enfermedad. En consecuencia, la
clasificacién de la EPOC que se propone es la siguiente:

— EPOC leve: FEV, de un 60-80% del valor teérico.
— EPOC moderada: FEV, de un 40-59% del valor tedrico.
— EPOC grave: FEV, < 40% del valor teérico.

No obstante, la graduacién de la EPOC basada exclusiva-
mente en criterios espirométricos tiene limitaciones. Es
conveniente tener en cuenta otros aspectos, como la altera-
cién del intercambio gaseoso, la percepcion de los sintomas,
la capacidad de ejercicio, el estado nutricional, la frecuencia
de las agudizaciones, el nimero de ingresos hospitalarios y
el volumen de la expectoracién.

Agudizaciones

Las agudizaciones son el principal motivo de consulta al
médico de atencién primaria y a los servicios de urgencias,
asi como de ingreso hospitalario en los pacientes con
EPOC. La mortalidad de los enfermos ingresados por una
agudizacién es del 14%.

La infeccién respiratoria es la causa de agudizacién mads fre-
cuente (alrededor del 60% de los casos). Los microorganis-
mos mds habitualmente responsables son las bacterias
(60-70%), como Haemophilus influenzae, Streptococcus pneu-
moniae 'y Moraxella catarrhalis (por orden de importancia), y
los virus (30-40%). Sin embargo, las agudizaciones también
pueden producirse por otros motivos (alrededor de un 40%
de los casos), como hiperrespuesta bronquial, insuficiencia
cardiaca, tromboembolismo pulmonar, etc.

Las manifestaciones clinicas de las agudizaciones infeccio-
sas de la EPOC son el incremento de la tos y de la expecto-
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FIG{IRA Propuesta para el tra-

tamiento escalonado
de la enfermedad pul-
monar obstructiva cro-
nica (EPOC) en fase
estable. En cualquiera
de las fases o0 antes de
pasar a otra de mayor
gravedad hay que dar
el pertinente consejo
antitabaco, revisar la
técnica de inhalacion y
valorar la adhesion al
tratamiento. En todos
los casos debe evitarse
la exposicién a humos
y gases, indicar anual-
mente la vacuna anti-
gripal y prescribir la
vacuna antineumoco-
cica.
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racién, que puede ser purulenta, y el aumento de la disnea.
Adn no existe evidencia suficiente como para relacionar las
agudizaciones de la EPOC con la pérdida persistente de
funcién pulmonar (FEV,).

Complicaciones

En la evolucién de la EPOC y en sus estadios avanzados
pueden presentarse, ademds de agudizaciones, otras compli-
caciones, como la insuficiencia respiratoria crénica y el cor
pulmonale.

La insuficiencia respiratoria crénica se define por la existen-
cia 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 presen-
tarse de forma insidiosa y agravarse durante el suefio y de-
terminar un deterioro de las funciones intelectuales.

El cor pulmonale se debe al efecto de la hipoxemia sobre la
circulacién pulmonar (hipertension pulmonar). Cursa con
las manifestaciones clinicas propias de la insuficiencia cardi-
aca derecha.

TABLA Objetivos del tratamiento de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

Abandonar el hébito 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 medicacion
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Pronéstico
Los factores que empeoran el pronéstico de la EPOC son
los siguientes:

— Persistencia del hébito tabdquico.

— Presencia de hipoxemia o de hipercapnia.

— Existencia de hipertensién pulmonar y cor pulmonale.
— Edad avanzada.

— Malnutricién.

— Episodios frecuentes de agudizacion.

— Comorbilidad.

El parimetro que mejor predice el prondstico de la EPOC
es el FEV,. Cuanto menor sea éste o mayor su descenso
anual, peor es el prondstico. Las dos tnicas medidas capaces
de mejorar el pronéstico de la EPOC y aumentar su super-
vivencia son el abandono del tabaco y, cuando estd indicada,
la oxigenoterapia continua domiciliaria.

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento de la EPOC se centran en
mejorar los sintomas y en aumentar la supervivencia
(tabla 3). Los pilares bésicos del tratamiento son los si-
guientes:

Abandono del tabaco

Abandonar el hébito tabiquico debe ser la primera y mas
importante medida terapéutica en todos los pacientes con
EPOC. Al dejar de fumar se reduce la tos y disminuye la ex-
pectoracién. En algunos casos el FEV, mejora minima-
mente y, en general, suele frenarse la pérdida de funcién pul-
monar que se asocia con la persistencia del tabaquismo.
También mejora la supervivencia a largo plazo.
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Dosis, pauta de prescripcion y via de administracion de los farmacos bhroncodilatadores inhalados habitualmente mas
utilizados en el tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica en adultos

Duracion Presentacion Dosis media/ Dosis Coste/dia de dosis Inicio Efecto maximo
intervalo maxima media en DDD* de accion de la accidn
Beta-2-adrenérgicos
Salbutamol ICP: 100 pg/inh. 200 pg/4-6 h 1.600 pg/dia 18 pts. 40-50 seg 15-20 min 3-6h
Terbutalina ICP: 250 pg/inh. 500 pg/4-6 h 6.000 pg/dia 11 pts. 40-50 seg 15-20 min 3-6h
TH: 500 pg/inh. 500 pg/12 h 58 pts.
Salmeterol ICP: 25 pg/inh. 50 pg/12 h 200 pg/dia 228 pts. 18 min 3-4h 12h
AH: 50 pg/inh. 50 pg/12 h 216 pts.
Formoterol ICP: 12,5 pg/inh. 12,5912 h 48 pg/dia 194 pts. 1-3 min 2h 12h
TH: 9,0 pg/inh. 12,5 pg/12 h 210 pts.
AL: 12,5 pg/inh. 12,5 pg/12 h 212 pts.
Anticolinérgicos
Bromuro de ipratropio ICP: 20 pg/inh. 20-40 pg/6-8 h 320 pg/dia 24 pts. 15 min 30-60 min 4-8 h
Cl: 40 pg/inh. 75 pts.

*Se ha calculado el coste por dia de tratamiento seguin la dosis diaria definida (DDD) para cada principio activo y seguin la media del precio de las diferentes
presentaciones existentes en el mercado farmacéutico con fecha de diciembre de 1999.
ICP: inhalador de cartucho presurizado; inh.: inhalacién; TH: turbuhaler; AH: accuhaler; AL: aerolizer; Ci: capsulas inhaladas; h: horas; min: minutos,

y seg: segundos.

Efectos secundarios y algunas ohservaciones a tener en cuenta cuando se administran farmacos

broncodilatadores por via inhalatoria

Efectos secundarios

Observaciones

Tos, irritacion orofaringea, broncoconstriccion
Palpitaciones, taquicardia

Nerviosismo, temblor

Hipocaliemia

N4useas, vomitos

Sequedad y mal sabor de boca,
broncoconstriccion paradéjica en casos aislados

Beta-2-adrenérgicos

Anticolinérgicos

Precaucion en cardiopatias e hipotiroidismo
Antagonismo con bloqueadores beta (salmeterol)
Precaucion con los IMAO y los antidepresivos
triciclicos (salmeterol)

Puede aparecer taquifilaxia, excepto cuando se
administran junto con esteroides inhalados
Contraindicados en la hipersensibilidad a la atropina

IMAOQ: inhibidores de la monoaminooxidasa.

El primer paso en la deshabituacién consiste en explicar
al enfermo los efectos nocivos del tabaco y los beneficios
que se obtienen al abandonarlo. Debe proporcionarse,
ademds, un consejo decidido para que deje de fumar.
Aproximadamente un 10% de los pacientes consigue su-
primir el tabaco de forma definitiva en este primer esca-
16n. Si falla, debe ponerse en marcha una segunda etapa
de ayuda mds enérgica. Esta incluye el tratamiento far-
macolégico, la terapia sustitutiva con nicotina y las inter-
venciones conductuales. El éxito global de estos progra-
mas se estima en un 30% a largo plazo. El apoyo con
material impreso aumenta la eficacia del consejo antita-
baco.

Tratamiento farmacoldgico

La eleccién de los foirmacos a utilizar debe hacerse en fun-
cién de la gravedad de la enfermedad y ha de individuali-
zarse segun la tolerancia y la respuesta de cada paciente. En
la figura 1 se hace una propuesta para el tratamiento escalo-

nado de la EPOC en fase estable.
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Broncodilatadores. Habitualmente mejoran los sintomas,
aunque no siempre producen cambios en los valores espiro-
métricos o éstos son de escasa magnitud. La via de eleccién
para administrarlos es la inhalatoria (tablas 4 y 5).

1. Beta-2-adrenérgicos:

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

—De accién prolongada. Se aconseja su utilizacién de forma
pautada cuando predominan los sintomas nocturnos, cuan-
do quiere reducirse el nimero diario de inhalaciones y siem-
pre que se precise aliviar los sintomas de forma continuada.
2. Anticolinérgicos. Tienen un efecto broncodilatador com-
parable 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 agentes betaadrenérgicos
su accién broncodilatadora es aditiva. Estdn indicados en el
tratamiento de mantenimiento de los pacientes con EPOC
estable sintomdtica.
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3. Metilxantinas. Tienen un poder broncodilatador ligera-
mente menor y sus efectos secundarios son mads frecuentes
y, en ocasiones, importantes. Su administracién debe reser-
varse para conseguir una mayor potencia broncodilatadora
cuando se emplean conjuntamente con anticolinérgicos y
beta-2-agonistas.

Corticoides. Su uso en la EPOC no estd bien definido. Pue-
den indicarse por via oral en la EPOC grave, asi como en las
agudizaciones. Alrededor del 10% de los pacientes con
EPOC en fase estable mejora su funcién pulmonar después
de un tratamiento con esteroides orales. Dado que no exis-
te unanimidad en los criterios para seleccionar a estos pa-
cientes, puede valorarse el efecto de un ciclo de tratamiento
de 2 semanas de duracién, con 30 mg/dia de prednisona oral
(fig.1). La continuidad terapéutica, a las minimas dosis, de-
penderd de que se presente una clara mejoria espirométrica.
El tratamiento de las agudizaciones con corticoides orales es
beneficioso en la mayoria de los casos, por lo que debe con-
siderarse su administracién a la dosis de 0,5 mg/kg de peso
durante 7-15 dias.

En los pacientes con EPOC grave existen estudios que su-
gieren que los corticoides inhalados consiguen mejorar la
calidad de vida, reducir las agudizaciones graves y aumen-
tar algunos parimetros de funcién respiratoria. Por ello, po-
dria recomendarse su uso, en la EPOC grave, cuando la
pérdida espirométrica sea ripida o en los enfermos que res-
ponden a los corticoides orales con una mejoria de los sin-
tomas o con un incremento significativo de la tolerancia al
ejercicio. Los corticoides inhalados no estin justificados en
los pacientes con EPOC leve, sin signos de atopia, con una
prueba broncodilatadora negativa o que no han respondido
a los corticoides orales. El mantenimiento de la corticote-
rapia inhalada requiere una evaluacién objetiva periddica
del enfermo.

Mucoliticos, estimulantes respiratorios y antioxidantes. No hay
suficientes datos como para recomendar el empleo regular
de estas sustancias en la EPOC. En algunos estudios se su-
giere que el tratamiento regular con N-acetilcisteina podria
disminuir el ndmero de agudizaciones.

Antibidticos. La antibioticoterapia no estd justificada en to-
das las agudizaciones de la EPOC. El uso de antibidticos
debe decidirse en relacién con la presencia de alguno de los
3 sintomas que indican la existencia de una agudizacién in-
fecciosa de naturaleza bacteriana: incremento de la disnea,
aumento del volumen de la expectoracién y purulencia del
esputo. Si los 3 sintomas estin presentes, debe administrar-
se un antibidtico. Si sélo se observan 1 o 2 sintomas, la in-
dicacién debe valorarse individualmente. En todo caso, la
agudizacién de una EPOC grave siempre debe tratarse con
antibiéticos por el riesgo que comportaria un fracaso tera-
péutico.

En la eleccién del antibiético hay que tener en cuenta
las caracteristicas de la enfermedad de base y, sobre to-
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do, el FEV, pues los pacientes con un FEV; < 50% tie-
nen mayores probabilidades de experimentar una agudi-
zacion bacteriana y de que ésta sea debida a gérmenes
gramnegativos, como Haemophilus influenzae o Pseudo-
monas aeruginosa. La amoxicilina puede ser util, pero
ante la creciente aparicién de cepas resistentes debe
considerarse el empleo de otros betalactimicos (amoxi-
cilina/clavuldnico, ampicilina/sulbactam), cefalospori-
nas orales (cefuroxima, cefixima), nuevos macrélidos
(azitromicina o claritromicina) o nuevas quinolonas (le-
vofloxacino o moxifloxacino). En los pacientes con
EPOC y bronquiectasias (generalmente en estadios mds
avanzados de la enfermedad) puede ser de interés selec-
cionar un antibiético oral con accidén frente a Pseudomo-
nas, como ciprofloxacino.

Vacunacion. La vacuna antigripal debe administrarse anual-
mente a todos los pacientes con EPOC. También se reco-
mienda la vacuna antineumocdcica. Para esta dltima se con-
siderard la revacunacién transcurridos 7-8 afios.

Oxigenoterapia

La oxigenoterapia continua domiciliaria mejora la supervi-
vencia a largo plazo del enfermo con hipoxemia. Sus indica-
ciones se reseflan en la tabla 6. El oxigeno debe adminis-
trarse, como minimo, durante 15 horas al dia, incluyendo
necesariamente el periodo de suefio.

Ventilacion mecdnica no invasiva

La ventilacién mecdnica no invasiva, a través de mascaras
nasales o faciales, permite el reposo de los musculos respi-
ratorios y determina una mejoria del intercambio de gases.
Segtn los datos actualmente disponibles la ventilacién
mecédnica no invasiva podria utilizarse en el tratamiento
hospitalario de las agudizaciones graves de la EPOC que
cursen con insuficiencia respiratoria hipercdpnica. Sin em-
bargo, actualmente no puede recomendarse la aplicacién
continuada o domiciliaria de este procedimiento terapéu-
tico.

Indicaciones de la oxigenoterapia
continua domiciliaria.

Pa0, < 55 mmHg

Pa0, de 55-60 mmHg si existe ademds alguno de los siguientes datos:

Poliglobulia

Hipertension pulmonar

Signos clinicos o electrocardiograficos de cor pulmonale crénico

Repercusion sobre las funciones intelectuales

Arritmias o insuficiencia cardiaca

Deben considerarse individualizadamente: a) enfermos con una Pa0, > 60
mmHg en reposo, pero que desciende significativamente con el ejercicio
(Pa0, < 55 mmHg), y b) pacientes con una Pa0, de 55-60 mmHg y con
hipoxemia nocturna grave.
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Criterios de gravedad en la agudizacion de la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica

Cianosis intensa

Obnubilacién u otros sintomas neuroldgicos

Frecuencia respiratoria > 25 resp/min

Frecuencia cardiaca > 110 lat/min

Respiracion paradéjica

Uso de la musculatura accesoria de la respiracién

Fracaso muscular ventilatorio

Rehabilitacion

Los programas multidisciplinarios, que incluyen la fisiotera-
pia, el entrenamiento muscular, el tratamiento nutricional, la
psicoterapia y la educacién sanitaria, pueden mejorar la ca-
pacidad de ejercicio y la calidad de vida de los pacientes con
EPOC.

No se conoce el perfil que define al enfermo que debe en-
trar en un programa de rehabilitacién pulmonar. Son candi-
datos prioritarios los pacientes con una alteracién modera-
da o grave en fase estable y que, a pesar de un tratamiento
farmacolégico adecuado, presentan:

— Sintomas respiratorios importantes.

— Visitas reiteradas a urgencias o ingresos hospitalarios fre-
cuentes.

— Limitacién para realizar las actividades habituales de la vi-
da diaria.

— Deterioro importante en su calidad de vida.

— Actitud positiva y colaboradora.

En la EPOC grave la eficacia de la rehabilitacién pulmonar
€s menor.

Tratamiento quirdrgico

La extirpacién de quistes o bullas pulmonares de gran ta-
mafio puede mejorar la funcién respiratoria y la tolerancia al
ejercicio. Las técnicas videotoracoscépicas actualmente en
uso permiten que las resecciones se lleven a cabo de forma
menos cruenta. El trasplante pulmonar puede ser un trata-
miento 1til en algunos pacientes con EPOC grave, menores
de 65 afios y no fumadores. La cirugfa de reduccién de vo-
lumen puede ser una alternativa terapéutica para algunos ca-
sos de enfisema grave.

Tratamiento de las agudizaciones

El tratamiento de las agudizaciones de la EPOC debe es-
tablecerse tras determinar su gravedad (tabla 7), valorar
los factores de riesgo del enfermo (tabla 8) y decidir si
existen o no criterios de ingreso hospitalario (tabla 9), de
acuerdo con el esquema terapéutico que se resume en las

figuras 2 y 3.

17

Factores de riesgo en una agudizacion y de recaidas
en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
moderada o grave

Edad > 70 afos

Existencia de comorbilidad cardiovascular

Disnea importante

Més de 3 agudizaciones en el ultimo afio

Historia de fracasos terapéuticos anteriores

Condiciones sociales del entorno familiar y domiciliario

Indicaciones de ingreso en la agudizacion
de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Enfermedad pulmonar obstructiva crnica grave

Criterios de agudizacion grave

Cianosis intensa

Obnubilacién u otros sintomas neurol6gicos

Frecuencia respiratoria > 25 resp/min

Frecuencia cardiaca > 110 lat/min

Respiracion paradéjica

Uso de la musculatura accesoria de la respiracion

Fracaso muscular ventilatorio

Fracaso de un tratamiento ambulatorio correcto

Incremento importante de la disnea (por ejemplo, imposibilidad para
deambular, comer o dormir si antes esto no estaba presente)

Existencia de comorbilidad pulmonar (por ejemplo, neumonia) o no pulmonar
de alto riesgo o agravante de la funcion respiratoria

Propuesta de organizacion para el manejo

dela EPOC

Cuando se sospeche que un paciente puede presentar
EPOC (fumador crénico con sintomas o signos tipicos), el
diagnéstico debe confirmarse mediante una espirometria
torzada, que debe realizarse obligadamente en la evaluacién
inicial de todo enfermo. Esta prueba permitird, ademas, de-
terminar la gravedad del proceso y clasificar la enfermedad.
La espirometria debe reunir los criterios de calidad estable-
cidos por la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Tor4cica (SEPAR).

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

— Valoracién clinica: sintomas, signos, tabaquismo, comor-
bilidad, agudizaciones, ingresos hospitalarios, efectos secun-
darios e interacciones del tratamiento, estado nutricional,
etcétera.

— Espirometria forzada y test de broncodilatacién.

— Valoracién de otras exploraciones: radiografia de térax, ga-
sometria arterial, determinacién de alfa-1-antitripsina séri-
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Manejo de las agudiza-
ciones de la enferme-
dad pulmonar obstruc-
tiva cronica (EPOC):
derivacion hospitalaria
y tratamiento ambula-
torio. En todos los ca-
sos debe revisarse el
cumplimiento del tra-
tamiento, confirmar la
abstinencia tabaquica

Valoracion de la gravedad de la agudizacion

Véase la tabla 7 de criterio de gravedad

Tratamiento hospitalario
(fig. 3)

SilNo

Tratamiento ambulatorio

y valorar la técnica de

¥
; o, EPOC leve
inhalacion.

Aumentar la dosis de
broncodilatadores y/o combinar
beta-2-adrenérgicos y anticolinérgicos vy antibi6ticos
Aumentar liquidos orales i

Evitar s:dantes

v
EPOC grave

Dosis de beta-2-adrenérgicos
y anticolinérgicos
Corticoides orales

y antibiéticos

v
EPOC moderada

Igual a EPQOC leve
mas corticoides

(si hay 2 0 més
sintgmas)

Revision en 48 horas

Revision en 48 horas

v

No mejoria
considerar corticoides
y/o antibi6ticos

No mejoria

.

Derivacion a
neumologia

v v

—» Mejoria «—— No mejoria Mejoria

Continuar o reducir
la medicacion

1ejori No mejoria
dar antibioticos
si no los tomaba

Continuar o reducir  Hospitalizacion

No mejoria la medicacion

Hospitalizacion

TABLA Propuesta de calendario en el seguimiento del paciente
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (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

ca (caso de no tener una determinacion previa), andlisis de
sangre y orina, ECG, etc.

— Plan de tratamiento inicial.

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

— Estimacién de la calidad de vida.

— Valoracién de los aspectos familiares y psicosociales.

En las visitas de seguimiento se debe analizar la evolucién
de la enfermedad, solicitar las pruebas complementarias
pertinentes, evaluar el tratamiento y las vacunaciones y re-
forzar la educacion sanitaria. En concreto, las actividades de
seguimiento deben ser, por tanto, las siguientes:

— Valoracién clinica: sintomas y signos, posibles complicacio-
nes, efectos secundarios del tratamiento, agudizaciones, etc.
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— Valoracién de nuevas exploraciones complementa-
rias.

— Valoracién del cumplimiento terapéutico: adhesién a la
pauta de tratamiento, técnica de inhalacién.

— Educacién sanitaria: refuerzo del consejo antitabaco, die-
ta, ejercicio fisico, suefio, etc.

La frecuencia de las visitas en el seguimiento de un pacien-
te con EPOC estable y la estrategia del estudio en cada vi-
sita probablemente deben variar en relacién 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 10.

La gasometria arterial es imprescindible en el manejo de la
insuficiencia respiratoria aguda. También es necesaria para
el diagnéstico de la insuficiencia respiratoria crénica, asi co-
mo para indicar y controlar la oxigenoterapia continua do-
miciliaria (tabla 2).

La pulsioximetria es util en las agudizaciones y en la detec-
cién de la hipoxemia del ejercicio (pruebas de esfuerzo).
También puede emplearse en el seguimiento de la insufi-
clencia respiratoria crénica.

La radiografia de térax debe realizarse en las visitas de se-
guimiento cuando se crea que es necesario valorar la exis-
tencia de posibles complicaciones (neumonia, neumotérax,
etc.) o de enfermedades asociadas (cancer de pulmén, insu-
ficiencia cardiaca, cor pulmonale, etc.).
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DOCUMENTOS semFYC

Tratamiento hospitala-
rio de las agudizaciones
de la enfermedad pul-
monar obstructiva cro-
nica (EPOC). Si la deri-
vacion al servicio de
urgencias del hospital
no puede ser inmediata,
debe iniciarse un trata-
miento con oxigeno al
24% con mascarilla,
beta-2-adrenérgicos de
accion corta inhalada
con camara (2-3 pulsa-

Admisién hospitalaria

Valorar la gravedad

|

Ingreso en neumologia

Tratamiento con oxigeno
Tratamiento broncodilator combinado
Corticoides
Antibiéticos

Mejoria clinica y gasométrica

Ingreso en la UCI

.

Coma o parada respiratoria

No Si

v v

siol6gico, nebulizado
con un un flujo de oxi-
geno de 6-8 I/min; esta
dosis puede repetirse
cada 2-4 horas si fuera

ciones cada 3-4 minu- (Pa02 > 60 mmHg Ventilacion mecénica Intubacién
tos hasta un méaximo g foinvasiva y ventilacion
de 25-30 pulsaciones) si | o Més tratamiento habitual mecanica
0 nebulizados (1 ml de i
S_a,lbUtamOI para So'”,' Continuar tratamiento QObnubilacion
cion en 4 ml de suero fi- Revisiones frecuentes Pa0, |_<| 507 %1671"'9

pr</,

Afiadir ventilacion no invasiva
Reevaluaciones muy frecuentes

|

necesario). Ademas,
deben adm|n|strarse Mejon’a No mejon'a
corticoides por via oral
0 parenteral. ,
Reconsiderar
el ingreso en UCI
TABLA TABLA

Cooperacion entre atencién primaria y neumologia
en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

Criterios que sugieren un adecuado control del paciente
con enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Consulta al neumélogo

Abandono del habito tabdquico

Dudas en relacion al diagnéstico o al tratamiento

Utilizacion correcta de la medicacion y, en su caso, del oxigeno

Mala respuesta a un tratamiento correcto

Mantenimiento de un peso adecuado

Indicacion de la oxigenoterapia continua domiciliaria

Mantenimiento de un hematécrito < 55%

Valoracion de ventilacion mecanica no invasiva

Mantenimiento de una Pa0, > 70 mmHg

Indicacion de cirugia de reduccion de volumen o trasplante

Disminucién de los ingresos hospitalarios

Diagnéstico de enfisema en personas menores de 45 afios

EPOC moderada o grave

Sospecha de un trastorno respiratorio del suefio asociado

Valoracion de la inclusion en un programa de rehabilitacion respiratoria

Remisidn al servicio de urgencias hospitalario: agudizacién con criterios de
gravedad

El hemograma sirve para detectar una posible poliglobulia
secundaria hipéxica. La bioquimica sérica es util para eva-
luar el estado nutricional del enfermo.

El ecocardiograma permite confirmar la existencia de un cor
pulmonale crénico con hipertensién pulmonar o de una in-
suficiencia cardiaca.
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Cooperacion entre atencién primaria y neumologia
El cuidado y manejo clinico del paciente con EPOC es una
responsabilidad compartida entre atencién primaria y neu-
mologia. Una buena comunicacién y una coordinacién efi-
caz entre estos dos niveles asistenciales son premisas esen-
ciales para conseguir la mejor atencién y el mas adecuado
seguimiento de estos enfermos.

La coordinacién de la atencién médica al paciente con
EPOC debe tener en cuenta las caracteristicas de cada en-
fermo y la formacién y experiencia de los distintos equipos
asistenciales. Debe estimularse la creacién de vias de comu-
nicacién e interconsulta eficaces y utiles (tabla 11). Sélo asi
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serd posible alcanzar un adecuado control del paciente con
EPOC (tabla 12). En todo caso, la opinién del especialista
en neumologia puede ser una ayuda en cualquier estadio de
la enfermedad.
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