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RESUMEN

La atencion global de los pacientes con EPOC se basa en la utilizacion de forma gradual de las
diferentes medidas terapéuticas en funcion de la severidad de la enfermedad. La principal actua-
cion para frenar la progresion de la enfermedad en cualquier fase de la misma es la supresion
del tabaco. Los broncodilatadores son la medicacion central para el manejo de los pacientes con
EPOC. El papel de los corticoides en la progresion de esta patologia es controvertido. Revisa-
mos las recomendaciones de guias de practica clinica basada en la evidencia para hacer las
indicaciones oportunas sobre la utilizacion de estos farmacos.

En la EPOC estable se recomienda el uso regular de corticoides inhalados junto con el trata-
miento broncodilatador en pacientes con deterioro funcional por FEV1 <50% y con exacerbaciones
frecuentes (A). El tratamiento combinado de corticoides inhalados con agonistas beta-2 de larga
duracion ha demostrado ser mas efectivo que el tratamiento con cada uno de estos farmacos por
separado (A). Se debe evitar el tratamiento a largo plazo con corticoides sistémicos en pacientes
con EPOC estable debido a que la relacion riesgo-beneficio es desfavorable (A). Los
glucocorticoides sistémicos son Utiles en el tratamiento de la exacerbacion de la EPOC, pues
acortan el tiempo de recuperacion y ayudan a restaurar la funcion pulmonar mas rapidamente
Palabras clave. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, guias de practica clinica.

ABSTRACT

Recommendations about COPD treatment. Prescription of steroids in based on evidence
clinical practice guidelines.

Global care of COPD has its base on the progressive use of different therapeutic tools depending
on illness severity. First steep in order to halt illnes progression in every phase consist of tobacco
abstinence. Broncodilators are the fundamental drugs in the treatment of COPD patients. The
role of steroids in the progression of this pathology is controversial. We have reviewed
recommendations in based on evidence clinical practice guidelines in order to ensure the correct
use of this drugs.

In stable COPD it is recommended the regular use of inhaled steroids together with broncodilators
treatment in patients with functional deterioration of FEV1 < 50 % and with frequent relapses (A).
The convined treatment of inhaled steroids and long action _, adrenergics have demonstrated to
be most effective over this drugs take separately (A). It is necessary to avoid long term treatment
with systemic steroids in patients with stable COPD because of the risk-benefit ralationship is
unafortable (A). The systemic steroids are usefull in the treatment of COPD relapses because
they shorten the recuperation time and help to restore the pulmonary function more rapidly.

Key words. Chronic obstructive pulmonary disease, clinical guideline.

Rev Clin Med Fam 2005; 1 (2): 91-101



Recomendaciones en el tratamiento de la EPOC. Parraga |. et al

REVISIONDE GUIAS CLiINICAS

INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
es una de las patologias de mayor prevalencia e
impacto econdmico en el mundo. En Espafa afecta
aproximadamente al 9% de los individuos adultos entre
40 y 70 anos de edad, y al 20% de los mayores de 65
anos. Es la cuarta causa de muerte en Europa'y EE.UU.
En nuestro pais origina entre el 10-12% de las consultas
de Atencién Primaria, y es responsable de un 7% de
los ingresos hospitalarios. Se calcula que los gastos
provocados por esta enfermedad alcanzan el 2% del
presupuesto anual del Ministerio de Sanidad y
Consumo y el 0,25% del producto interior bruto espanol.
Ademas, se prevé que el impacto de este proceso
aumentara en los préximos afios como consecuencia
del aumento de la esperanza de vida de la poblacion.

Se caracteriza por la presencia de una limitacion del
flujo aéreo que no es completamente reversible. La
limitacién del flujo aéreo es habitualmente progresiva,
y se asocia con una respuesta pulmonar anormal a
particulas o a gases nocivos, principalmente causada
por el tabaquismo. Afecta a los pulmones, pero también
tiene consecuencias sistémicas.

Diagnéstico de EPOC

Se debe estudiar a cualquier paciente con antecedentes
de exposicién a los factores de riesgo de esta
enfermedad (tabla 1), o que presente alguno de los
sintomas siguientes: tos cronica, aumento de la
produccion de esputo o disnea.

El diagnostico se confirma mediante la Espirometria,
que es el mejor método para demostrar la limitacion
del flujo aéreo. Se considera diagnéstico un valor del
cociente FEV1/FVC menor del 70%, y un FEV1 menor
del 80% del valor tedrico.

La clasificacion de la EPOC basada en los valores
espirométricos permite pronosticar el estado de salud,
la utilizaciéon de recursos sanitarios, el desarrollo de
exacerbaciones y la mortalidad (tabla 2).

Ademas del FEV1, el indice de masa corporal y la
disnea han demostrado su utilidad para predecir
supervivencia. Los valores de indice de masa corporal
< 21 Kg/m? se asocian con un aumento de mortalidad.

TRATAMIENTO. NIVEL DE EVIDENCIA SEGUN LAS
GUIAS DE PRACTICA CLIiNICA BASADAS EN
PRUEBAS

El manejo general de los pacientes con EPOC se basa
en la utilizacion de forma gradual de las diferentes
medidas terapéuticas en funcién de la severidad de la
enfermedad. El tratamiento de cada paciente debe
realizarse de forma individualizada, en funcién de las
caracteristicas personales, culturales y del grado de
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evolucién de la enfermedad (ver algoritmo de
tratamiento de EPOC estable).

Las medidas terapéuticas van encaminadas a

enlentecer o frenar la progresion de la enfermedad y a

mejorar su calidad de vida. Los objetivos del tratamiento

son:

«  Abandonar el habito tabaquico.

+ Aliviar los sintomas y prevenir las agudizaciones
y complicaciones.

*  Mejorar la calidad de vida y la tolerancia al
ejercicio.

«  Preservar la funcién pulmonar o reducir su
deterioro.

* Aumentar la supervivencia.

+  Minimizar los afectos adversos de la medicacion.

Revisamos Guias clinicas que abordan el manejo de
la enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, han sido
actualizadas durante los tres ultimos anos, basan sus
recomendaciones en pruebas y estan avaladas por una
organizacion de reconocido prestigio.

La categoria de evidencia que utilizamos se ha obtenido
a partir del documento GOLD (Global Iniciative for
Chronic Obstructive Lung Disease), que a sus vez sigue
el sistema desarrollado por el NHLBI (Nacional Herat
Luna and Blood Institute) (ver tabla 3).

Tratamiento no farmacologico

Supresién de tabaco

La medida mas importante en cualquier fase de la
enfermedad es el abandono del habito tabaquico. La
supresion del tabaco ha demostrado frenar la
progresion de la enfermedad, ya que enlentece la
pérdida de funcion pulmonar (A).

Si el paciente continia fumando, se recomienda ofrecer
ayuda para dejar el habito. La intervencion breve para
la dependencia del tabaco es eficaz, y deberia ofrecerse
a cada fumador. A todo paciente que muestre
predisposicion para hacer un intento de dejar de fumar
se le debe facilitar ayuda farmacologica. Los
tratamientos para la dependencia del tabaco son muy
rentables en comparacién con otras intervenciones

médicas y de prevencion.

Oxigenoterapia.

La oxigenoterapia a largo plazo aumenta la
supervivencia en pacientes con EPOC (A). Su
utilizacion aumenta la capacidad de ejercicio, mejora
el suefio y la capacidad intelectual. El beneficio sobre
la hipoxemia supera el riesgo de retencion de didxido
de carbono.

Esta indicada en pacientes con EPOC que tienen una
PO2 <55 mmHg (A), y en los que su PO2 esta entre 55
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y 60 mmHg en situacion estable y que presenten
policitemia, hipoxemia nocturna, cor pulmonale o
insuficiencia cardiaca congestiva (A).

La meta terapéutica del uso de la oxigenoterapia es
mantener una PO2 de al menos 60 mmHg (Sa02 90%)
durante el reposo, suefo y ejercicio.

Para alcanzar los beneficios de la oxigenoterapia se
debe utilizar durante al menos 15 horas diarias, y
aumentan sus ventajas si se utiliza durante 20 horas al
dia (A).

Rehabilitacién pulmonar

La American Thoracic Society define la rehabilitacion
pulmonar como un programa multidisciplinar de
atencion a los pacientes con insuficiencia respiratoria
cronica, que es aplicado y disefiado a medida para
optimizar las actividades fisicas y sociales y la
autonomia. Incluye educacion sanitaria, entrenamiento
fisico, psicoterapia y tratamiento nutricional.

La rehabilitacion da como resultado la mejoria de la
calidad de vida, de la capacidad de ejercicio y una
reduccién de la disnea. Se debe ofrecer a aquellos
pacientes con EPOC que presentan disnea u otros
sintomas respiratorios, disminucion de la tolerancia al
ejercicio, restriccion de sus actividades a causa de su
enfermedad, o estado de salud deteriorado.

Vacunas antigripal y antineumocdécica

Existe acuerdo general en todas las guias sobre la
utilidad de la vacuna antigripal (anual o dos veces al
ano) en los pacientes con EPOC, pues ha demostrado
una reduccién de la mortalidad y del numero de
hospitalizaciones (A). También se recomienda la
utilizacion de la vacuna antineumocdcia en estos
pacientes, ya que parece que se consiguen las mismas
ventajas que con la vacuna de la gripe (B).

Nutricién

En pacientes con EPOC se recomienda la valoracion
nutricional como parte de la evaluacion general de la
enfermedad. Puede aparecer pérdida de peso y
disminucion de la masa corporal, que se relacionan con
un aumento del riesgo de mortalidad y morbilidad. Es
necesario realizar una terapia nutricional que mantenga
el indice de masa corporal en valores normales,
evitando aumentos o disminuciones. Cuando la ingesta
alimentaria es inadecuada, debemos considerar otras
formas de nutricion.

La nutricion correcta sera eficaz si se combina con una
actividad fisica moderada y adecuada a cada caso. El
ejercicio regular ayuda a mantener o a mejorar la masa
y el tono muscular, la capacidad funcional y el apetito.

Programas Atencién Domiciliaria

Existen programas de atencion domiciliaria en
pacientes con EPOC para realizar el seguimiento de
estos pacientes en fases avanzadas de la enfermedad
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y tras el alta del hospital. Su objetivo es evitar las
exacerbaciones, mejorar la calidad de vida y la eficacia
del tratamiento. También parecen reducir las estancias
hospitalarias, evitar los ingresos y mejorar la
continuidad asistencial. Se habla de la hospitalizacion
a domicilio como una alternativa coste-efectiva a la
hospitalizacion convencional para pacientes
seleccionados que la acepten.

Cirugia en EPOC

Las intervenciones quirirgicas realizadas a pacientes
muy cuidadosamente seleccionados son: la
bullectomia, la cirugia reductora del volumen pulmonar
y el trasplante pulmonar. Las revisiones sistematicas y
los estudios realizados parecen demostrar que estos
tratamientos mejoran la espirometria, la capacidad de
ejercicio, la disnea y la calidad de vida respecto al
estado de salud. También podrian mejorar la
supervivencia, aunque esto Ultimo no esta demostrado.

Tratamiento farmacologico.

Hasta el momento, ningun tratamiento farmacolégico
ha demostrado reducir la pérdida progresiva de la
funcion pulmonar a largo plazo (A).

Broncodilatadores

Los farmacos broncodilatadores son la medicacion
central para el manejo de la EPOC (A). Son farmacos
muy fiables, cuyos efectos secundarios dependen de
la dosis utilizada. Todos los tipos de broncodilatadores
han demostrado aumentar la capacidad para el
ejercicio, sin producir cambios necesariamente en el
FEV1 (A). EI tratamiento continuado con
broncodilatadores de larga duracion es mas eficaz que
el tratamiento con broncodilatadores de accién corta,
pero es mas caro (A). La administracion por via
inhalatoria es la mejor opcién, ya que existen menos
efectos adversos o menos graves que con el
tratamiento oral. Actualmente no disponemos de
suficiente evidencia que apoye la superioridad de algun
sistema de inhalacién sobre el resto.

Se utilizan tres tipos de broncodilatadores: agonistas
beta-2, farmacos anticolinérgicos y metilxantinas (tabla
4):

+ Agonistas Beta-2

Los de accidén corta son los mas utilizados en pacientes
con EPOC. Son farmacos que tienen un comienzo de
accion muy rapido y que pueden utilizarse a demanda
o de forma pautada. Actualmente se recomienda su
utilizacion a demanda.

Los agonistas beta-2 inhalados de accion prolongada
mejoran la disnea, la funcién pulmonar y la calidad de
vida, y aumentan el tiempo entre exacerbaciones
comparados con el placebo. Los broncodilatadores de
larga duracién deben utilizarse en los pacientes
sintomaticos que unicamente empleen farmacos de
accion rapida (A).
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+ Anticolinérgicos

Los de accion corta tienen una vida media de 4-8 horas,
por lo que deben utilizarse varias veces al dia. Existen
trabajos que demuestran que estos farmacos son
menos eficaces utilizados en monoterapia que los beta-
2 agonistas de accién prolongada.

Los ensayos clinicos controlados realizados, que
comparan los anticolinérgicos de accién prolongada con
los de accién corta y con placebo, demuestran un
incremento en la funcién pulmonar, mejoria de la disnea
y de la calidad de vida, disminucion de la necesidad de
utilizacién de medicacién de rescate y menor nimero
de exacerbaciones, a favor de los de larga duracion.

* Metilxantinas

Actualmente su uso estd muy limitado. Son eficaces
en pacientes con EPOC, pero sus caracteristicas
farmacocinéticas y la elevada toxicidad potencial hacen
que se recomiende la utilizacién de otros
broncodilatadores por via inhalatoria. Su uso queda
restringido a pacientes que permanecen sintomaticos
con tratamiento a dosis plenas de otros
broncodilatadores 0 que no puedan utilizarlos.

« Combinacion de broncodilatadores

La combinacion de un agonista beta-2 y un
anticolinérgico produce una mejora superior de la
respuesta en la espirometria en comparacién con
cualquiera de los farmacos por separado (A). Existen
menos exacerbaciones con el uso combinado de
agonistas beta-2 de accion prolongada e ipratropio. La
combinacion de agonistas beta-2 y teofilina parece
mejorar mas la espirometria que los farmacos aislados.
No existen datos comparativos de calidad entre los
diferentes agonistas de accion prolongada.

En pacientes con EPOC leve podrian utilizarse en
estadios iniciales broncodilatadores de accion corta a
demanda para aliviar la disnea y mejorar la limitacion
al ejercicio. La evolucién al grado moderado-grave debe
tratarse con formulaciones de accién prolongada o
combinaciones de beta-2 de accion corta y
anticolinérgicos de accion corta (A), 0, si no se logran
objetivos satisfactorios, utilizar broncodilatadores de
accion prolongada (B).

Otros Farmacos
* Mucoliticos

Los pacientes con tos productiva crénica se pueden
beneficiar de los mucoliticos, aunque las ventajas
totales parecen ser muy pequefas. No se puede
recomendar el uso generalizado de estos agentes en
base a la actual evidencia.

+ Antibidticos
El uso de antibioticos, excepto en las exacerbaciones,

no se recomienda en pacientes con EPOC estable (A).
Tampoco existe evidencia para recomendar el uso de
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los antibidticos como terapia profilactica de la aparicion
de exacerbaciones (D).

« Farmacos antioxidantes

La N-acetilcisteina es un farmaco con actividad
antioxidante que parece reducir el niumero de
exacerbaciones y podria tener un papel en el
tratamiento de pacientes con exacerbaciones
recurrentes (B), pero no se recomienda su uso rutinario
hasta conocer resultados de estudios en curso.
Actualmente no se recomienda el tratamiento con
suplementos de vitamina A o E (A).

+ Antitusigenos

Se considera que este tipo de farmacos no deben ser
utilizados en los pacientes con EPOC estable (D).

+ Terapia de aumento de alfa1-Antitripsina

Los pacientes jovenes con deficiencia hereditaria de
alfa1-antitripsina pueden ser candidatos a recibir una
terapia que aumente su presencia, por lo tanto pueden
ser remitidos a centros especializados para estudiar
esta posibilidad. Esta terapia es costosa y no esta
disponible en la mayoria de los paises.

« Otros

Actualmente, no se recomienda el empleo en pacientes
con EPOC de ningun tipo de estimulante respiratorio
(Doxapram), antileucotrieno, ni de inmunorreguladores.

INDICACIONES DE USO DE CORTICOIDES EN
EPOC. NIVEL DE EVIDENCIA Y
RECOMENDACIONES

Corticoides en EPOC estable

Los Glucocorticoides son, en el momento actual, los
farmacos disponibles con mayor actividad
antiinflamatoria. Actian a diferentes niveles de la
cascada inflamatoria, aunque sus efectos en la EPOC
son mas modestos comparados con los del asma
bronquial. Es dificil conocer qué pacientes con esta
patologia podrian beneficiarse de su utilizacion.

Glucocorticoides Inhalados.

El tratamiento regular con corticoides inhalados no
modifica a largo plazo el deterioro del FEV1 en
pacientes con EPOC (A). Sin embargo, el uso regular
de corticoides inhalados, junto con los farmacos
broncodilatadores, esta indicado en pacientes con
deterioro funcional por FEV1 <50% (clasificados como
grado llI-1IV en funcién de la espirometria) y con
exacerbaciones repetidas (A). Se recomienda este tipo
de tratamiento en los pacientes que hubieran tenido
dos 0 mas exacerbaciones en el Gltimo afio y que han
necesitado la administracion de corticoides orales (A).

En los pacientes con enfermedad mas avanzada (FEV1
< 50%) existe evidencia de que el numero de
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exacerbaciones por afio y el indice de deterioro del
estado de salud se pueden reducir con la terapia
corticoidea inhalada (A).

Cuando se sospecha que el tratamiento inhalado no
es eficaz, es razonable intentar su retirada. En algunos
casos apareceran exacerbaciones tras esa retirada, por
lo que se recomienda reinstaurar la terapia.

Muchos autores recomiendan el empleo de una pauta
corta con corticoides orales (30 mg al dia de prednisona
durante dos semanas) para identificar a los pacientes
que podrian beneficiarse del tratamiento a largo plazo
con corticoides administrados de forma oral o inhalada.
Existe abundante evidencia de que un ciclo corto de
corticoides orales no es un buen predictor de la
respuesta a largo plazo de los pacientes con EPOC
que reciban este tratamiento.

Existen los riesgos potenciales de desarrollo de
osteoporosis en los pacientes que reciben corticoides
inhalados a latas dosis, especialmente si existen otros
factores de riesgo asociados. Debemos informar a los
pacientes de las posibles consecuencias del uso de
esta terapia (D). Otros posibles efectos adversos de
los corticoides inhalados a dosis altas son el desarrollo
de cataratas o glaucoma. No existe evidencia de mayor
efecto terapéutico con dosis superiores a las
recomendadas como maximas para los corticoides
inhalados (800 microgramos al dia de budesonida y
1000 microgramos al dia de fluticasona). Con esas
dosis no se ha demostrado un aumento significativo
de cataratas, incidencia de fracturas o alteracion en la
densidad de la mineralizacion 6sea. Si se ha observado
en alguna revision la existencia de mayor frecuencia
de candidiasis oral y alteraciones cutaneas. La
evaluacién de riesgos y beneficios del uso de estos
farmacos debe ser mas cuidadosa en pacientes
mayores de 65 anos.

En los pacientes tratados con corticoides se debe
recomendar el empleo de medidas de prevencion o
tratamiento de la osteoporosis (A). Glucocorticoides
orales

No es recomendable el uso a largo plazo de los
corticoides orales en los pacientes con EPOC estable
(A). Incluso se puede plantear que la afectacion del
tejido muscular producida por los corticoides orales
pueda contribuir al deterioro funcional del EPOC.

En pacientes con cuadros muy evolucionados se
pueden emplear corticoides orales durante periodos
prolongados, pero utilizando la dosis util mas baja
posible (D). En estos enfermos debemos evaluar el
riesgo potencial de osteoporosis, sobre todo en
mayores de 65 afios, para recomendar la profilaxis
adecuada (D).

Corticoides en exacerbacion de EPOC

La exacerbacion aguda de un paciente con EPOC es
una situacioén caracterizada por el empeoramiento de
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la disnea basal del paciente, un aumento de la tos y
expectoracion (aumento de la purulencia y volumen del
esputo), que alcanzan un grado que hace necesaria la
variacion del tratamiento habitual. No existe una
clasificacién consensuada, aunque con fines operativos
podemos utilizar la que aparece en la tabla 5.

Las exacerbaciones leves y moderadas pueden
abordarse desde atencion primaria, realizando la
revision del cuadro en pocas horas (24-48h.) para
valorar la necesidad de derivacién a un centro
hospitalario.

El tratamiento farmacologico de los pacientes con
exacerbacion de EPOC se basa en los mismos
medicamentos utilizados para el control del paciente
en la fase estable. Sin embargo, la evidencia subraya
los beneficios del uso de glucocorticoides sistémicos
(ver algoritmo de tratamiento de exacerbacion de
EPOC). Han demostrado su efectividad en el
tratamiento de las exacerbaciones de los pacientes con
EPOC los broncodilatadores de accion corta, los
corticoides sistémicos, la administracién de oxigeno en
pacientes con hipoxemia, la ventilacion mecanica no
invasiva y los antibiéticos. Otros farmacos no han
demostrado ser tan utiles.

Corticoides inhalados

Existe un ensayo que demuestra la utilidad de la
budesonida nebulizada como alternativa a los
corticoides orales en exacerbaciones que no se
acompafen de acidosis. El empleo de corticoides
inhalados y otras formas de administracién no sistémica
precisan de evidencia que lo avale.

Corticoides orales

Los glucocorticoides sistémicos han demostrado su
eficiencia en el tratamiento de las exacerbaciones de
los pacientes con EPOC (A). Acortan el tiempo de
recuperacion del cuadro y ayudan a restaurar la funcion
pulmonar mas rapidamente (A), y pueden reducir el
riesgo de recaida temprana. Se debe considerar su
utilizacién, junto con los broncodilatadores, si el
paciente presenta de base un FEV1<50%.

En ausencia de contraindicaciones, se recomienda la
prescripcion de los corticoides orales o intravenosos,
conjuntamente con otras terapias, en los pacientes con
exacerbacion moderada o grave (A).

No existe evidencia sobre la dosis recomendable ni la
duracion éptima del tratamiento con corticoides orales,
aunque algun estudio sugiere que incluso dosis bajas
y periodos cortos de tratamiento pueden ser eficaces.
Las dosis varian entre 20 y 40mg diarios de
prednisolona. Habitualmente se recomienda una dosis
de 0,5mg/Kg/6-8h de prednisolona por via oral o
intravenosa durante las primeras 72 horas, con
disminucién progresiva posterior hasta su retirada
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completa en dos semanas (D). La duracién del
tratamiento no debe superar los 14 dias, pues no existe
evidencia de la existencia de ventajas con una terapia
mas prolongada (A).

Terapia combinada

La persistencia de sintomatologia en pacientes con
EPOC tratados con monoterapia nos debe hacer
considerar la utilizacién de otros farmacos. La
combinacion de diferentes broncodilatadores ha
demostrado ser util en el tratamiento de esta
enfermedad (beta-2 adrenérgicos y anticolinérgicos,
beta-2 adrenérgicos y teofilinas, anticolinérgicos y
teofilinas). La combinacion de medicamentos de
diferentes clases obtiene mejoras en la funcion
pulmonar y en los sintomas, y se reducen los riesgos
de efectos secundarios.

El tratamiento combinado de corticoides inhalados con
agonistas beta-2 de larga duraciéon ha demostrado ser
mas efectivo que el tratamiento con cada uno de estos
farmacos por separado (A). Los datos de los estudios
realizados con la combinacién de estos medicamentos
muestran un efecto adicional sobre la funcién pulmonar
y una disminucion de la sintomatologia. Los beneficios
de esta terapia combinada son maximos si la utilizamos
en pacientes con FEV1<50%, donde se consigue
disminuir la frecuencia de exacerbaciones y se alivia la
sintomatologia, en mayor medida que si se emplean
unicamente los farmacos que la componen por
separado.

CONCLUSIONES PARA LA PRACTICA CLIiNICA

+  Elmanejo del EPOC estable debe ser integral, con
un incremento gradual de las posibilidades
terapéuticas en funcion de la gravedad de la
enfermedad.

+ La educacion sanitaria y las medidas preventivas
son fundamentales para lograr una mejor evolucién
de la enfermedad y de la calidad de vida de los
pacientes. La mejor medida para alcanzar esas
metas es el abandono del tabaco (A).
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El tratamiento combinado de corticoides inhalados
con agonistas beta-2 de larga duracion ha
demostrado ser mas efectivo que el tratamiento con
cada uno de estos farmacos por separado (A).

En EPOC estable se recomienda el uso regular de
corticoides inhalados junto con el tratamiento
broncodilatador en pacientes con deterioro
funcional por FEV1 <50% (clasificados como grado
I11-IV en funcion de la espirometria) y con
exacerbaciones frecuentes (A).

Se debe evitar el tratamiento a largo plazo con
corticoides sistémicos en pacientes con EPOC
estable debido a que la relacion riesgo-beneficio
es desfavorable (A).

Los broncodilatadores inhalados (especialmente
agonistas beta-2 y/o los anticolinérgicos), teofilinas
y glucocorticoides sitémicos, preferentemente
orales, son eficaces para el tratamiento de las
exacerbaciones de la EPOC (A).

Los glucocorticoides sistémicos son utiles en el
tratamiento de la exacerbacion de la EPOC, pues
acortan el tiempo de recuperacion y ayudan a
restaurar la funcion pulmonar més rapidamente.

El mayor conocimiento de los mecanismos
moleculares de accién de los glucocorticoides ha
aportado una mejor compresion de la fisiopatologia
de la inflamacién, y al mismo tiempo ha abierto un
nuevo camino para la investigacion y el desarrollo
de nuevos farmacos antiinflamatorios. Mediante la
investigacion de los mecanismos de accion de los
corticoides podemos conocer y actuar sobre las
interacciones entre los factores de transcripcion y
las distintas vias de activacioén, con lo que se
podrian lograr efectos mas selectivos actuando en
cada uno de los niveles.
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON EPOC ESTABLE

Medidas Generales

+ Supresion de consumo de tabaco: programa de deshabituacion si precisa.
+ Vacuna antigripal anual.

+ Vacuna antineumocécica anual.

« Evitar factores de riesgo.

+ Ejercicio regular.

iy

5 A\
FEV,/FVC < 70%
oL =
1
1 p 1 = 1
EPOC leve/moderada EPOC grave EPOC muy grave
50%=< FEV <80 % 30%< FEV:<50 % FEV.1<30 %
S| SINTOMAS
B.-Agonista inhalado Bo-Agonista inhalado Broncodilatadores
accion corta a demanda accion prolongada pauta fija
I 6
6 Anticolinérgico inhalado
MEJORA accion prolongada pauta fija MEJORA
IB
PERSISTENCIA PERSISTENCIA
SINTOMAS Asociar ambos SINTOMAS

e /N

MEJORA

PERSISTENCIA

2-Agonista inhalado a ;
SINTOMAS

demanda accion corta —» Glucocorticoide
inhalado
+

Anticolinérgico inh. Ensayo corticoide oral
accioén corta pauta fija P el
Anadir teofilinas

MEJORA
(retirar si no es efectivo)
Rehabilitacion pulmonar ¢

PEHSISTENCIA
Aumentar dosis SINTOMAS

corticoide inhalado

Dosis bajas
corticoide oral

97 Rev Clin Med Fam 2005; 1 (2): 91-101



REVISIONDE GUIAS CLiINICAS

Recomendaciones en el tratamiento de la EPOC. Parraga |. et al

ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES DEL PACIENTE CON EPOC

Valoracion criterios gravedad

Fatiga Retencion secreciones
[0 Confusion Disminucion tolerancia ejercicio
Tiraje costal

Sl N
Tratamiento Hospitalario

= NO

Tratamiento Atencion Primaria

EXACERBACION

EPOC leve

EPOC moderada

EPOC grave

J

Aumentar dosis/frecuencia
Bz-Agonista inhalado accién corta

Aumentar ingesta liquidos
Evitar farmacos sedantes

= 2 criterios
exacerbacion

U

Antibidticoterapia

|

Bz-Agonista inhalado accién
corta a dosis altas

Glucocorticoides orales

Similar a EPOC moderada

ylo + +
Antibidticoterapia
Aumentar dosis Anticolinérgico Anticolinérgico inhalado
+ Valorar sobreinfecciéon por BGN

—

Si Insuf. respiratoria
(Pulsioximetria)

I

Oxigenoterapia
[Sat 02>90%)] l |

VALORACION EN 48 HORAS

MEJORA <j:@(> NO MEJORA

Continuar con medicacion
o reducir
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VALORACION EN 48 HORAS

NO MEJOHA&:) MEJORA

Revisar tto. con corticoides 3 Cor}tinu_e}r
orales y antibiéticos —p NO MEJORA medicacion
o reducir

Ingreso hospitalario
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Factores huésped

Exposicion a irritantes

Factores genéticos

Sexo

Hiperreactividad bronquial
IgE

Asma

Tabaco

Situacién socioeconémica
Ocupacion

Polucién ambiental

Factores perinatales

Enfermedades Infantiles
Infecciones respiratorias recurrentes
Dieta

Tabla 1. Factores de Riesgo para la EPOC

Estadio

EPOC leve
EPOC moderado
EPOC grave
EPOC muy grave

FEV1/FVC FEV1 (%)
= 70% >80
= 70% 50-80
<= 70% 30-50
= 70% <30

Tabla 2. Clasificacion espirométrica de la EPOC. FEV1: volumen espiratorio maximo en el primer segundo; FVC:

capacidad vital forzada.

Categoria de Origen de la Definicion
evidencia evidencia
A Estudios aleatorizados y La evidencia proviene de los resultados de EAC bien disefiados
controlados (EAC). Gran que proporcionan un patron consistente de hallazgos en la
cantidad de datos. poblacién a la que se realiza la recomendacion. La categoria A
requiere un sustancial nimero de estudios que incluye un gran
ndmero de participantes.
B Estudios aleatorizados y La evidencia proviene de los resultados de estudios de
controlados (EAC). intervencién que incluyen sélo un limitado ndmero pacientes,
Datos limitados analisis post hoc o en subgrupos, de EAC, o meta analisis de
EAC. En general, se aplica la categoria B cuando existen pocos
estudios aleatorizados, o éstos son de pequefio tamafio de
muestra, o fueron realizados en poblaciones diferentes a la cual
se dirige la recomendacién, o los resultados son de alguna forma
inconsistentes.
C Estudios no aleatorizados. La evidencia proviene de los resultados de estudios no
Sélo observacionales. controlados o no aleatorizados o estudios observacionales.
D Opinién de un comité Esta categoria solo se utiliza en casos en que se considera de

de consenso

valor realizar alguna recomendacién y que la bibliografia clinica
en la materia es insuficiente para justificar su clasificacion en
alguna de las otras categorias.

El comité de consenso se basa en la experiencia clinica o en el
conocimiento de que no retinen los criterios listados en las
categorias anteriores.

Tabla 3. Descripcion de los niveles de Evidencia.
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Agonistas beta-2

Anticolinérgicos Metilxantinas

De accion corta. Salbutamol, Terbutalina
De accion prolongaada. Salmeterol, Formoterol, Bambuterol

De accion corta: |pratropio Teofilina, Aminofilina
De accion prolongaada. Tiotropio

Tabla 4. Farmacos broncodilatadores.

Estadio | Estadio Il Estadio Il
o leve 0 moderada 0 severa

Antecedentes
Comorbilidad + +++ +++
Antecedentes exacerbaciones + +++ +++
Intensidad EPOC estable leve/moderada moderada/grave grave
Clinica
1. Empeoramiento disnea.
2. Cpurulencia esputo Aparece uno de Aparecen dos de Aparecen
3.¥olumen esputo junto con: los tres sintomas los tres sintomas los tres sintomas
- Infeccién vias respiratorias altas ultimos 5 dias cardinales cardinales cardinales
- Fiebre sin foco aparente
- ibilancias
- [os
- [recuencia respiratoria y/o cardiaca
Persisten sintomas tras tratamiento inicial NO ++ +++

Tabla 5. Clasificacion de exacerbaciones EPOC segun intensidad. + poco probable que esté presente; ++
probable que esté presente; +++ muy probable que esté presente.
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