CAPITULO 7

TRATAMIENTO DE LA EPOC

1. INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) constituye un importante
problema de salud debido a su elevada prevalencia, morbilidad, mortalidad e impacto
socioecondmico. La magnitud del problema explica que su tratamiento haya sido objeto
de especial atencion en la ultima década, atencion que se ha visto reflejado en la

publicacion de diferentes normativas establecidas por las sociedades cientificas (1-6).

El objetivo del tratamiento de la EPOC, como el de cualquier enfermedad croénica, no va
exclusivamente enfocado a incrementar la supervivencia de la enfermedad sino que
resulta fundamental frenar la progresion de la misma, controlar la sintomatologia y
reducir la morbilidad, de manera que se consiga obtener una mayor calidad de vida para
los pacientes y todo ello con la mayor efectividad posible en términos de coste-

beneficio (tabla 1).

En relacion con el control de la progresion de la enfermedad, la inica medida que se ha
mostrado eficaz es la cesacion tabaquica, aspecto que se contempla especificamente en
otro capitulo de esta monografia, por lo que no lo tocaremos aqui. Nos centraremos, por
tanto, en las medidas encaminadas a controlar la sintomatologia asociada a la
enfermedad, al tratamiento de las complicaciones y al tratamiento de las exacerbaciones
de la enfermedad, fundamentalmente la profilaxis y tratamiento antimicrobiano de las
agudizaciones de etiologia infecciosa. Finalmente sera necesario referirse a dos aspectos
fundamentales para el control de la enfermedad como son el uso racional, escalonado,
de las diferentes medidas terapéuticas y la necesaria coordinaciéon entre niveles

asistenciales.

2. TRATAMIENTO DE LA SINTOMATOLOGIA



La sintomatologia fundamental de la EPOC es la disnea, el sintoma que determina la
disminucion de la tolerancia al ejercicio que caracteriza a la enfermedad y que
constituye el factor de mayor impacto en el deterioro de la calidad de vida de los
pacientes. El abordaje de la disnea requiere la utilizaciéon combinada de medidas

farmacoldgicas y no farmacologicas.

2.1. Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacoldgico de la EPOC se fundamenta en la utilizacion de medicacion
broncodilatadora, siendo mas cuestionable la utilizacion de farmacos antinflamatorios
como son los corticoides. Junto a esto, habra que referirse a la posible indicacion de
otros medicamentos como son los farmacos mucoactivos, mencionando brevemente

nuevas opciones terapéuticas actualmente en desarrollo

2.1.1. Broncodilatadores

Como ya se ha mencionado la broncodilatadores constituyen la piedra angular del
tratamiento de la EPOC. Estos farmacos disminuyen la obstruccion de la via aérea al
relajar la musculatura lisa bronquial. Disponemos de tres grupos de sustancias
broncodilatadoras: los beta-2 agonistas, los anticolinérgicos y, finalmente, los derivados
de la xantinas, los cuales podemos utilizar en forma de monoterapia o asociados,
dependiendo de la gravedad de la enfermedad y teniendo en cuenta que las normativas
recientes de tratamiento recomiendan asociarlos antes de incrementar las dosis a fin de
reducir efectos adversos. En la tabla 2 se recogen los principales broncodilatadores
actualmente existentes asi como su dosificacion y forma de administracion.
Beta-2agonistas.

Los beta agonistas actuan aumentando la sintesis de AMP ciclico y su accidén no sélo
produce relajacion del musculo bronquial sino que bloquea la broncoconstriccion
inducida por diferentes estimulos, favorece el aclaramiento mucoso, produce
vasodilatacion pulmonar, reduce la permeabilidad vascular e inhibe la liberacion de
mediadores por las células inflamatorias. Utilizados por via inhalatoria sus efectos
secundarios quedan muy minimizados y junto con los fiarmacos anticolinérgicos,

constituyen la primera medicacion que utilizar en el tratamiento de la EPOC.

Aunque clasicamente en el tratamiento de la EPOC se han utilizado los beta-2 agonistas

de accion rapida, salbutamol y terbutalina fundamentalmente, la aparicion de los beta-2



agonistas de larga accion, salmeterol y formoterol, ha venido a facilitar el cumplimiento
del tratamiento de la EPOC. Estos farmacos consiguen una adecuada broncodilatacion y
ademas su uso se ha asociado a una disminucion de la sensacion de disnea y a una mejor
calidad de vida’ por lo que actualmente deben ser considerados como forma de
tratamiento convencional en pacientes con EPOC sintomatica, sobre todo en aquellos

casos en los que exista hiperreactividad o sintomatologia nocturna significativa®®,
Anticolinérgicos

Los anticolinérgicos actuan bloqueando los receptores muscarinicos, responsables de la
broncoconstriccion. Su accion broncodilatadora en los pacientes con EPOC se encuentra
suficientemente demostrada por lo que su uso en estos pacientes es de primera eleccion.
Clasicamente se ha utilizado el bromuro de ipratropium, sin embargo, la reciente
aparicion del bromuro de tiatropium puede suponer un cambio fundamental en el
manejo de la enfermedad debido a dos circunstancias de gran importancia como son,
que se trata de un farmaco de una administracion Unica diaria y que, ademads, junto la
accion broncodilatadora su utilizacidn se asocia a una disminucidn en la caida del FEV,

y un menor numero de exacerbaciones”.
Metilxantinas

Las metilxantinas han sido firmacos ampliamente utilizados en el tratamiento de la
EPOC, fundamentalmente la teofilina. Ademds de su accidn broncodilatadora,
inhibiendo la fosfodiesterasa y aumentando los niveles de AMP ciclico, tienen un efecto
adicional sobre los musculos inspiratorios, incrementando su fuerza. Sin embargo, su
eficacia es menor que la de los beta-2 agonistas y los anticolinérgicos y, ademas,
presentan un gran numero de efectos adversos y de interacciones con otros farmacos por
lo que su uso, en el momento actual, debe quedar relegado a aquellas formas muy
sintomaticas y evolucionadas de la enfermedad en las que el resto de medidas
terapéuticas no resulte suficiente para un adecuado control de los sintomas. En estos
casos, se utilizaran las formas orales retardadas, con una dosis que oscila entre los 200 y
los 400 mg cada 12 horas, a fin de mantener niveles terapéuticos entre 10 y 20

microgramos/100ml.

2.1.2. Corticoides



La EPOC debe ser considerada como una enfermedad inflamatoria, secundaria a la
exposicion del parénquima pulmonar a presencia de un infiltrado inflamatorio en las
vias aéreas periféricas con aumento de neutrofilos, macrofagos y linfocitos T CDS.
Estas consideraciones justificarian el empleo de los corticoides, como farmacos
antiinflamatorios en su tratamiento. Sin embargo existen pocos datos clinicos que

confirmen esta indicacion °.

En relacion con los corticoides inhalados, los datos en cuanto al impacto en ella
progresion de la enfermedad son clinicamente poco relevantes pero, en cambio, algunos
estudios han demostrado que su utilizacidon en pacientes con enfermedad grave puede
reducir el nimero de exacerbaciones, por lo que deben ser considerados en este grupo
de pacientes. Su otra indicacion seria aquellas situaciones en los que la EPOC se

acompana de un grado de hiperreactividad bronquial significativo.

En cuanto a los esteroides por via sistémica, su uso queda restringido a pacientes muy
evolucionados en los cuales se demuestre con un tratamiento de prueba, mantenido
durante un mes, que se producen cambios significativos en el FEV, o en la calidad de
vida de los pacientes. En estos casos, después de llevar a cabo el tratamiento de prueba
con 30mg/dia por via oral, se debe mantener la dosis minima eficaz, teniendo en cuenta

que siempre que surja una reagudizacion catarral ésta tendra que ser elevada.
2.1.3. Mucorreguladores

Aunque la hiposecrecion mucosa sea un hallazgo habitual en los pacientes con EPOC,
el uso de farmacos mucoactivos, muy en boga en épocas anteriores, se encuentra muy
cuestionada en el momento actual, puesto que no parece demostrada su eficacia.
Actualmente el tinico farmaco para el que puede existir una indicacion es la N-acetil
cisteina (NAC). Esta sustancia retne propiedades mucorreguladoras y antioxidantes y
su utilizacion se ha asociado a una disminucion en el numero de agudizaciones asi
como a mejoras en la calidad de los pacientes. De acuerdo con estos hallazgos, en
pacientes en los que la hipersecrecion bronquial sea un sintoma importante se puede

utilizar la N-acetil cisteina, 600 mg como dosis Unica diaria por via oral.

2.1.4. Otros farmacos a considerar: el futuro del tratamiento del la EPOC.



Como ya se ha mencionado, la EPOC debe ser considerada como una enfermedad
inflamatoria y, por tanto, es posible que el futuro de su tratamiento pase por la
introduccion de nuevas y mas eficaces sustancias antiinflamatorias. Actualmente, éstas
no deben considerarse como forma de tratamiento de la enfermedad y, en la mayor parte
de los casos, se encuentran en diferentes fases de investigacion clinica. Sin embargo,
conviene tener conocimiento de su existencia y se pueden sefialar aquellas de las que

existen mas datos’:

Inhibidores enzimaticos: fundamentalmente la alfa-1 antitripsina, actualmente indicada
en el tratamiento de pacientes con enfisema por déficit de esta enzima, aunque su uso

debe realizarse en el marco de registros de pacientes.

Inhibidores de fosfodiesterasa®: farmacos ya en fases avanzadas de desarrollo y que

pueden tener indicacion en un futuro proximo.
Antioxidantes, cuya indicacion se ha comentado al hablar de la NAC.

Remodeladores tisulares: como el &cido retinoico con el que se estan llevando a cabo

estudios de investigacion.

2.2. Tratamiento no farmacologico: La rehabilitacion respiratoria

En el manejo de los pacientes con EPOC el tratamiento no farmacologico es tanto o mas
importante que el tratamiento farmacologico. Las medidas no farmacologicas que
considerar van a ser la rehabilitacién respiratoria, la oxigenoterapia y la ventilacion
mecanica domiciliaria, estas dos ultimas encuadradas dentro del tratamiento de la

insuficiencia respiratoria cronica.

La rehabilitacion respiratoria se define como un conjunto de intervenciones terapéuticas
pluridimensionales dirigidas a pacientes con enfermedad pulmonar y sus familias,
aplicadas por un equipo multidisciplinario, cuyo objetivo es alcanzar y mantener el

mayor nivel de independencia y actividad del paciente en la comunidad'’ (tabla 3).



Los objetivos de un programa de rehabilitacién son mejorar la alteracion fisiologica,
disminuir la disnea, mejorar la tolerancia al esfuerzo y la calidad de vida de los

pacientes, y disminuir la morbilidad, la mortalidad y la hospitalizacion.

La rehabilitacion respiratoria esta indicada en cualquier paciente con EPOC sintomatica,
independientemente de su grado de limitacion funcional. El programa de rehabilitacion,
eso si, debe ser individualizado para cada paciente y los criterios de seleccion incluyen
tratamiento médico completo, abstencion del hébito tabaquico, estabilidad clinica,
motivacion, ausencia de enfermedades asociadas que interfieran con la rehabilitacion y

existencia de un entorno familiar y social favorable.

Los programas de rehabilitacién incluyen desde el tratamiento médico Optimo, la
supresion del tabaco y la oxigenoterapia, hasta medidas educacionales, soporte
nutricional y psicoldgico, fisioterapia respiratoria y entrenamiento fisico. Deben llevarse
a cabo de forma cooperativa por un equipo multidisciplinar. Los efectos méximos se
consiguen a las 6-8 semanas, debiendo continuarse luego con sesiones indefinidas de
mantenimiento en el propio domicilio del paciente, para evitar una desaparicion de su

efecto.

Aunque durante muchos afios fue mirada con escepticismo por su escasa capacidad para
mejorar las pruebas de funcion respiratoria, la introduccion de nuevas formas de
valoracion de la enfermedad la han convertido en una herramienta incuestionable en el
tratamiento de la EPOC. No existe ninguna duda en cuanto a los resultados obtenidos en
términos de disminucién de la disnea, incremento de capacidad de ejercicio y mejoria de
la calidad de vida de los pacientes. Su uso también se ha asociado a una disminucién de
los requerimientos de hospitalizacion, y los estudios de supervivencia han mostrado

resultados variables.

3. TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES: INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA Y COR PULMONALE.

Las alteraciones de la mecanica ventilatoria caracteristicas de la EPOC condicionan un
dishomogeneidad de la ventilacion con wuna alteracion en la relacion
ventilacion/perfusion. Estas alteraciones, unidas al aumento del trabajo respiratorio y la

consiguiente afectacion de los musculos inspiratorios desembocan en una situacion de



insuficiencia respiratoria inicialmente hipoxémica y posteriormente hipercépnica que
caracteriza los estadios finales de la enfermedad. La hipoxemia mantenida favorece el
desarrollo ulterior de hipertension arterial pulmonar e insuficiencia cardiaca derecha. En
esta situacion, la medida terapéutica por excelencia es la oxigenoterapia crénica
domiciliaria. Mas controvertido es el uso de la ventilacion mecanica domiciliaria y
ocasionalmente seran necesarias otras medidas para tratar situaciones de cor pulmonale.
Finalmente, una opcién que actualmente se ofrece a los pacientes con insuficiencia
respiratoria cronica secundaria a EPOC es la aplicacion de medidas de tratamiento

quirargico como son el trasplante pulmonar y la cirugia de reduccion de volumen.

3.1. Oxigenoterapia cronica domiciliaria.

Actualmente, la oxigenoterapia crénica domiciliaria (OCD) constituye el tratamiento de
eleccion en la insuficiencia respiratoria secundaria a enfermedad pulmonar obstruccion
pulmonar cronica (EPOC). Ademas, esta medida terapéutica es, junto con la cesacion
tabaquica, la unica que, hasta el momento, ha demostrado eficacia en términos de
mejorar la supervivencia de la enfermedad. Por otra parte, existen datos que muestran
que la OCD se asocia a una mejoria en la situacion de hipertension pulmonar y que
puede mejorar la calidad de vida de los pacientes.

La evidencia cientifica disponible en términos de eficacia de la OCD'!, se ha
materializada en la elaboracién de normas claras en cuanto a sus indicaciones y formas
de administracion en la EPOC'* " (tabla 4). La OCD esté indicada en aquellos pacientes
con EPOC que durante un periodo de tres meses sin episodios de agudizacion
mantienen una PaO, en reposo y respirando aire ambiente, igual o inferior a 55 mmHg
(7,3 kPa). El enfermo debe seguir un tratamiento farmacoldgico correcto (beta-2
estimulantes, anticolinérgicos, teofilinas) y haber abandonado el hdbito tabaquico.
También, siguiendo las normativas existentes, debe prescribirse oxigeno a aquellos
pacientes que presenten en situacion estable una PaO, entre 55 y 59 mmHg (7,3-8 kPa),
pero que ademas han desarrollado hipertension arterial pulmonar, poliglobulia
(hematocrito superior al 55%) o signos clinicos de fallo cardiaco derecho (cor
pulmonale), o arritmias importantes.

Se debe utilizar la oxigenoterapia durante mas de 15 horas diarias, preferiblemente 18
horas y siempre cubriendo las horas de suefio. En cuanto al flujo de oxigeno requerido,

debe ser el suficiente para mantener una saturacion de oxigeno superior al 90%.



Existen tres fuentes disponibles de oxigeno para OCD: la bombona de gas, el
concentrador de oxigeno y las bombonas de oxigeno liquido. Con caracter general es
recomendable la utilizacion de concentradores, si bien el oxigeno liquido seria de
eleccion para aquellos pacientes con alta dependencia y que mantengan una buena
calidad de vida, asi como para aquellos que requieran flujos superiores a 3 I/minuto.
Finalmente hay que considerar la forma de administracion, siendo la ideal las gafas
nasales El uso de mascarillas esta indicado en las exacerbaciones de la enfermedad,
mientras que los enfermos con elevado consumo podrian ser candidatos a utilizar
dispositivos ahorradores de oxigeno o catéteres transtraqueales.

Dos aspectos que continuan siendo motivo de controversia es la oxigenoterapia en
pacientes que so6lo muestran insuficiencia respiratoria moderada o en aquellos pacientes
que desarrollan hipoxemia exclusivamente durante el suefio o el ejercicio. Aunque el
uso de oxigenoterapia en el curso de programas de rehabilitaciéon se asocia a un
incremento en la tolerancia a las sesiones de entrenamiento, no existe evidencia de que
su utilizacion a largo plazo en pacientes que desaturan durante el ejercicio incida en la
evolucion y pronostico de la enfermedad. Lo mismo ocurre en relacion con su uso en
pacientes que desaturan durante el suefio o que presentan cifras de PaO, diurnas
superiores a 60 mmHg. Por tanto, con la evidencia actualmente disponible estas
situaciones no deben ser consideradas subsidiarias de indicaciéon de OCD con caracter

general.
3.2. Ventilacion mecanica domiciliaria en la EPOC.

El papel de la ventilacion mecanica domiciliaria, y en concreto el de la ventilacion
mecanica no invasiva (VMNI) en la EPOC estable no est4d definido, y en el momento
actual no existe evidencia suficiente para recomendarlo como tratamiento estandar en el
manejo de la EPOC evolucionada'®. No hay estudios controlados suficientes que hayan
comparado la supervivencia respecto al tratamiento convencional, y en las pocas series
con seguimiento superior al afo la supervivencia no es muy diferente de la obtenida con
la OCD, aunque resulta dificil comparar poblaciones probablemente situadas en
diferentes estadios de la enfermedad. En los pocos trabajos controlados disponibles, las
muestras son pequefas, el seguimiento escaso y los resultados contradictorios, sin
embargo, el que en algunos de ellos se haya evidenciado mejoria clinica (disnea,

capacidad de esfuerzo y calidad de vida), gasométrica y del suefio (incremento del



tiempo total y la eficiencia de suefio), probablemente indican que hay un subgrupo de

pacientes con EPOC grave e insuficiencia respiratoria cronica que podrian beneficiarse.

Con las limitaciones derivadas de lo expuesto podria existir indicacion de VMD cuando

se diesen las siguientes circunstancias:
- Hipercapnia importante >55 mmHg

- Mala tolerancia al tratamiento con oxigenoterapia, esto que la correccion de la

hipoxemia redunde en desarrollo de acidosis respiratoria.

- Deterioro en los ultimos meses pese a tratamiento convencional completo, pero

no en situacion terminal.
- Documentacion de la hipoventilacion nocturna
- Motivacion por parte del pacientes
- Comprobacion de su mejoria con la el tratamiento de soporte ventilatorio.

La indicacion de este tratamiento debe quedar limitada a neumoélogos, especialmente
con experiencia en VMNI y de preferencia en el seno de estudios clinicos controlados.

La VMD se sumaria al tratamiento convencional incluyendo la OCD.

4.4. Tratamiento quirurgico de la EPOC Trasplante pulmonar y cirugia de
reduccion
El tratamiento quirtrgico de la EPOC, ya sea mediante trasplante de pulmén o con
cirugia de reducciéon de volumen puede constituir una opcidén de tratamiento en
pacientes en estadios avanzados y muy sintomaticos. En los ultimos afios ambas
opciones terapéuticas son objeto de numerosos estudios y motivo de sucesivas
revisiones. En este momento, teniendo en cuenta que se trata de intervenciones de
elevada mortalidad y coste econdémico, sus indicaciones han de ser muy precisas y
estrictas y sus resultados deben ser continuamente reevaluados en funcion de los

avances en el tratamiento farmacolédgico y rehabilitador.



El trasplante pulmonar mejora la funciéon pulmonar, la capacidad de ejercicio y la
calidad de vida de los pacientes, pero la escasez de organos, las complicaciones tardias
y las limitaciones en el tratamiento inmunosupresor limita su utilidad practica.

En cuanto a la cirugia de reduccion de volumen, los resultados inmediatos ponen de
manifiesto que, en pacientes debidamente seleccionados, con enfisema heterogéneo, su
practica se asocia a mejorias en las pruebas de funcion pulmonar, sensacion de disnea,
capacidad de ejercicio y calidad de vida. Sin embargo, no existen suficientes datos a
largo plazo y algunos de ellos hacen sospechar que pueden no ser superiores a los
obtenidos con los programas de rehabilitacion respiratoria. Por otra parte, no estan
suficientemente establecidos los criterios de seleccion que permitan identificar al
paciente mas idoneo para este tratamiento. Todo esto, unido a los elevados costes del
proceso, ha motivado la puesta en marcha de un estudio aleatorizado cuyos resultados
permitiran establecer el papel de esta nueva técnica de tratamiento en el manejo de la

EPOC".
3.4. Tratamiento del cor pulmonale

La reduccion del lecho vascular que acompana al enfisema, unido a la vasoconstriccion
hipoxica va a generar el desarrollo de hipertension pulmonar vy, ulteriormente, cor
pulmonale. Sin duda, la primera medida terapéutica que utilizar sera la oxigenoterapia a
fin de controlar uno de los factores desencadenantes, la hipoxemia, y como posible
forma de revertir la hipertension pulmonar. Una vez que existen episodios de
insuficiencia cardiaca, estd indicada la utilizacion de diuréticos. La digoxina no estd
indicada en el tratamiento del cor pulmonale salvo que sea necesaria para controlar una
fibrilacion auricular o que se asocie una miocardiopatia dilatada. Con la introduccion
de la oxigenoterapia cronica domiciliaria es excepcional que se desarrollen poliglobulias
subsidiarias de flebotomia, pero ésta debe considerarse en aquellos casos en que el

hematocrito se sitie por encima del 55%.

4. TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES DE LA EPOC

El tratamiento de las exacerbaciones de la EPOC reviste una gran importancia debido a
que éstas constituyen una gran fuente de morbilidad y a que aunque su papel en la

progresion de la enfermedad no estd totalmente aclarado, la mortalidad de las



exacerbaciones que requieren ingreso hospitalario alcanza cifras del 10 al 30%. La
incidencia de la exacerbacion varia en funcion del grado de afectacion fisiopatoldgica
de los pacientes, de manera que si la cifra media se encuentra entre 1,5 y 2
exacerbaciones/paciente/afio, en los enfermos con obstruccidon severa el nimero de

exacerbaciones anuales es mas elevado situandose por encima de 4.

El abordaje correcto del tratamiento pasa por conocer su etiologia, pero en numerosas
ocasiones esto no es posible y se realiza un diagnostico de exclusion. Sin duda, la causa
mas frecuente de exacerbacion es la infeccion, pero hay que considerar otras
posibilidades como son neumonias, insuficiencia cardiaca, tromboembolismo pulmonar,
episodios de contaminacion ambiental, etc. Si excluimos el tratamiento especifico de
estas causas de exacerbacion, el manejo de las agudizaciones de EPOC contempla
fundamentalmente la optimizacion del tratamiento broncodilatador, la utilizacion de
corticoides y el tratamiento de la sobreinfeccion respiratoria'®. De la mayor relevancia

es reconocer las situaciones que constituyen una indicacion de ingreso hospitalario.

4.1. Optimizacion del tratamiento broncodilatador

El tratamiento domiciliario de la exacerbacion de la EPOC se basa en la utilizacion a
dosis elevadas de beta-2 de accion rapida: salbutamol 400 microgramos o terbutalina
1000 microgramos cada 4 6 6 horas, asi como bromuro de ipratropium: 80 microgramos
cada 4-6 horas. Si el paciente utilizaba previamente beta-2 de accion prolongada no es
necesario suspenderlos pero si insistir en la necesidad de utilizar los beta-2 de accioén

rapida a demanda.

En el tratamiento hospitalario de las exacerbaciones graves se recomienda la
administracion de broncodilatadores en aerosol humedo a dosis elevadas: salbutamol
0,5-1 mg ¢ terbutalina 1-5 mg y bromuro de ipratropium 250-500 microgramos, todos

ellos administrados cada 4 o 6 horas.

4.2. Antibioticos



En relacion con la utilizacidon de antibioticos, solo el 50% de las exacerbaciones de la
EPOC son secundarias a una infeccion respiratoria y de estas un tercio es de etiologia
virica. Por tanto, la utilizacion de antibidticos no se recomienda con cardcter general,
sobre todo en las exacerbaciones leves o moderadas. Contintian siendo validas las
recomendaciones de Anthonisen de manera que las exacerbaciones que cursan con
disnea, aumento de la expectoracion y cambios en las caracteristicas de la misma si se
benefician del tratamiento con antibidticos. También deberian considerarse cuando
existe fiebre y en aquellos pacientes con un numero de exacerbaciones anuales superior
a 4. Los microorganismos mas comunmente implicados en las exacerbaciones de
pacientes con EPOC leve-moderada son el estreptococo pneumoniae, el hemophillus
influenzae y la moraxella catarralis. Hay que considerar también los patrones de
resistencia de cada area geografica. Esto hace que las recomendaciones con respecto al
antibiotico que utilizar varien de unas normativas a otras, pero se acepta como buena
indicacion la utilizacion de amoxicilina-clavulanico, n-acetil-cefuroxima, nuevos

macrolidos y quinolonas de 3* 6 4* generacion como son levofloxacino y moxifloxacino.

En las exacerbaciones graves, la indicacion de antibidticos se amplia y generalmente se
recomienda, aparte de en las situaciones ya expuestas, en todos los pacientes con un
FEV, inferior al 35% y siempre que existe acidosis respiratoria con pH menor de 7,35.
Se sabe que en el grupo de enfermos con limitacion grave al flujo aéreo, aumenta la
incidencia de sobreinfeccion por gram negativos, lo que ha de tenerse en cuenta al elegir
el antimicrobiano. La ciprofloxacina estaria indicada si se sospecha infeccion por

pseudomona.

4.3. Corticoides

Existe evidencia de que la utilizacion de corticoides sistémicos en las exacerbaciones de
la EPOC se asocia a una mas rapida disminucidon de la sintomatologia y esto se ha

demostrado no so6lo en pacientes hospitalizados sino en pacientes ambulatorios.

No obstante, en el tratamiento ambulatorio, la utilizacion de corticoides sistémicos no se
recomienda con caracter general reservandose para aquellos pacientes que previamente

recibian este tratamiento o en los cuales se habia demostrado previamente su eficacia,



cuando existen datos de hiperreactividad o cuando no se observa una mejoria suficiente

en la sintomatologia con la administracion de broncodilatadores.

En las agudizaciones graves se deben utilizar los corticoides sistémicos a dosis inicial
de 30-60 mg de metilprednisolona y pautdndolos de forma descendente a fin de alcanzar

la supresion en menos de 14 dias.

4.5. Indicaciones de ingreso en las agudizaciones de la EPOC

Un aspecto importante que considerar en el manejo de las agudizaciones de la EPOC es
la indicacion de valoracion y/o ingreso hospitalario. Esto se debe realizar en las
siguientes circunstancias: incertidumbre diagndstica, mala respuesta al tratamiento,
pacientes con enfermedad grave y/o insuficiencia respiratoria y, por ultimo, la presencia
de signos clinicos de gravedad como son cianosis, taquipnea, ortopnea, respiracion

paraddjica, edemas, etc.

5.-TRATAMIENTO ESCALONADO DE LA EPOC

El tratamiento de la EPOC debe realizarse de forma individualizada, atendiendo al
grado de severidad de la enfermedad y a la sintomatologia del paciente. En todos los
casos es fundamental el abandono del habito tabaquico, la profilaxis de las
sobreinfecciones respiratorias y mantener un adecuado régimen alimenticio, asi como
de actividad fisica., procedimientos que podemos englobar como medidas generales. La
utilizacion del resto de medidas farmacoldgicas y no farmacologicas se introducira de
forma escalonada con unas recomendaciones que gozan de amplia aceptacion entre las
sociedades cientificas y los grupos de expertos (figura 1). En general, podemos

considerar los siguientes escalones:

EPOC leve: Medidas generales. Dependiendo de la sintomatologia brondilatadores beta-

2 agonistas a demanda.

EPOC moderada: Medidas generales, rehabilitacion respiratoria reglada,
broncodilatadores pautados, inicialmente beta-2 de accion prolongada o anticolinérgicos

de sintesis y posteriormente en asociacion. beta-2 agonistas de accion corta a demanda.



EPOC grave: Medidas generales, rehabilitacion respiratoria reglada, broncodilatadores
asociando beta-2 de accion prolongada y anticolinérgicos de sintesis. De acuerdo con la
sintomatologia del paciente, se debe valorar la utilizacion de teofilinas asi como la de

corticoides inhalados o sistémicos. Beta-2 agonistas de accion corta.

Siempre que exista insuficiencia respiratoria estard indicada la oxigenoterapia cronica
domiciliaria, de acuerdo con las pautas que han sido ya comentadas. También habra que
considerar la posible indicacion de tratamiento quirurgico (trasplante pulmonar, cirugia
de reduccion de volumen) o de ventilacion mecanica domiciliaria en aquellos subgrupos

de pacientes en que pudieran estar indicados.

6. ATENCION AL PACIENTE CON EPOC: COLOBAROCACION ENTRE
NIVELES ASISTENCIALES.

A lo largo de los apartados anteriores se ha referido que la EPOC es una enfermedad de
elevada prevalencia, que se acompafia de una importante morbilidad y mortalidad. Su
tratamiento adecuado pasa por la profilaxis mediante la supresion del habito tabaquico y
la sospecha diagndstica precoz. Por otra parte, cuando la enfermedad ha evolucionado
y aparece la limitacion funcional y la insuficiencia respiratoria, se hacen necesarias
medidas de tratamiento muy especificas dirigidas tanto a mejorar la supervivencia como
la calidad de vida de los pacientes. Una enfermedad que afecta a un nimero tan elevado
de pacientes y cuyo tratamiento requiere medidas tan numerosas como las mencionadas
solo puede ser correctamente tratada en todos sus estadios evolutivos si existe una
coordinacion entre los distintos niveles de asistencia sanitaria. Esto estd recogido en
diferentes normativas cientificas que establecen los cuidados que han de corresponder al
médico de atencion primaria y al especialista neumoélogo* (figura 2).

Al médico de atencion primaria corresponde realizar la sospecha diagnostica, el
tratamiento del tabaquismo y el control del tratamiento farmacologico de la enfermedad.
Por otra parte, la confirmacion diagnostica mediante estudio funcional y el
establecimiento de las pautas terapéuticas y de seguimiento debe ser realizado por el
neumologo, en colaboracion con el médico de atencion primaria. Finalmente la
indicaciéon y control de la oxigenoterapia corresponde al neumodlogo que debe ser

también el que establezca las indicaciones de la rehabilitacion respiratoria y de



ventilacion mecanica no invasiva'’. En ningln caso estas indicaciones han de servir
para que se establezca una separacion rigida de funciones, sino para una actuacion
coordinada de mayor eficacia. Con el desarrollo progresivo de estas ultimas
modalidades terapéuticas, las consultas de enfermeria, con personal adiestrado en el
cuidado de pacientes respiratorios, deberan adquirir cada vez mayor importancia, puesto
que resultan fundamentales para el control de la rehabilitacion y de la asistencia

ventilatoria en el domicilio del paciente.
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TABLA 1: Objetivos del tratamiento de la EPOC

- Prevenir el desarrollo de la enfermedad
- Frenar la progresion de la misma

- Disminuir la sintomatologia

- Mejorar la tolerancia al ejercicio

- Mejorar la calidad de vida

- Tratar las complicaciones

- Prevenir y tratar las exacerbaciones

- Reducir la mortalidad.



TABLA 2: Broncodilatadores. Tipos y formas de administracion

Bromuro Cartucho presurizado 80 mcg/6 h
. Inhalad
de Ipratropium alada Capsulas inhalacion
Ampollas monodosis 250-500 mcg/6 h
Anticolinérgicos para aerosol
Bromuro de Inhalada Capsulas inhalacion 10mcrg/24 horas
Tiatropium

200-400 mg/12 h

Teofilinas Oral Comp. retardados ity
(segun niveles)



TABLA 3: Componentes humanos y terapéuticos implicados en un programa de

rehabilitacion respiratoria.

Recursos humanos Componentes terapéuticos
Neumologo Medidas generales fundamentales: educacidon. nutricion,
Rehabilitador cesacion tabaquica
Fisioterapeuta Tratamiento farmacoldgico
Diplomado en enfermeria Fisioterapia y entrenamiento muscular: ejercicio fisico
Dietista general.
Psicologo Soporte psicologico
Terapeuta ocupacional Terapia ocupacional
Trabajador social Oxigenoterapia
Médico de familia VMD

Soporte domiciliario



TABLA 3: Oxigenoterapia. Criterios de indicacion, fuentes de oxigeno y modos de

suministro.

Criterios de indicacion PaO; < de 55 mm Hg
PaO; <de 60 mm Hg en presencia de:
Cor pulmonale crénico
Poliglobulia
Trastornos del ritmo cardiaco

Deterioro de funciones cognitivas

Fuentes de oxigeno Oxigeno liquido (de eleccion para paciente con capacidad de
deambulacion)

Concentrador (para pacientes que no requieran flujos muy
elevados)

Bombona
Modos de suministro Gafas nasales (en fases estables
Mascarillas Venturi (en agudizaciones)
Catéter transtraqueal (Pacientes que requieren flujos muy elevados)

Dispositivos “ahorradores” de O, (Pacientes que requieren flujos
elevados)



FIGURA 1: Tratamiento escalonado de la EPOC, de acuerdo a la sintomatologia y al

grado de afectacion funcional (Modificado de referencia 4)
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FIGURA 2. Atencion al paciente con EPOC. Coordinacion entre niveles
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