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Introduccion

Los objetivos del tratamiento del paciente con EPOC son: aliviar los sintomas, mejorar la
calidad de vida, la tolerancia al ejercicio, evitar la progresion de la enfermedad, prevenir
las complicaciones y aumentar la supervivencia.

Los principales pilares de este tratamiento son: evitar la exposicion a factores de riesgo
(tabaco, téxicos ambientales...), el tratamiento broncodilatador y antiinflamatorio, la
oxigenoterapia, la rehabilitacion y algunas medias generales orientadas a mejorar la
calidad de vida y la prevencion de reagudizaciones. De todas ellas, Unicamente el
abandono del tabaquismo y la oxigenoterapia, en los casos indicados, han demostrado
aumentar la expectativa de vida de los pacientes.

En la tabla 1 se exponen principales recomendaciones terapéuticas seguin su nivel de
evidencia.

Medidas generales

Entre las recomendaciones que se deben hacer a todo enfermo de EPOC destacan:

Ejercicio fisico regular

Dieta equilibrada y control del peso corporal

Vacunacion antigripal en otofio

Vacunacion antineumocdcica: aunque no hay evidencia suficiente para generalizar
su administracién a todos los pacientes con EPOC, algunos expertos la recomiendan
por su buena relacion coste-beneficio.

Abandono del tabaco?

Dejar de fumar es la medida mas importante y coste-efectiva del tratamiento de la EPOC.
Con ello se consigue frenar el desarrollo de la enfermedad y mejorar su supervivencia
(evidencia A). Los beneficios del abandono del tabaco sobrepasan notablemente los riesgos
asociados al incremento de peso (3-5 Kg) o las complicaciones psicolégicas que pueden
aparecer tras el abandono del habito. La pérdida de la funcién pulmonar es mucho menos
acusada en los pacientes que dejan de fumar respecto a los que contindan fumando, sea
cual fuere el estadio de la enfermedad, incluso en los mas avanzados, o la edad del
paciente. Las complicaciones de la enfermedad y la supervivencia, mejoran notablemente
a largo plazo.

En todos los pacientes se deberia registrar el consumo de tabaco en paquetes-afio (D).

N© afios fumando x NO cigarrillos al dia

N° paquetes-afio =
20

El primer paso ante toda persona fumadora es el consejo antitabaco (evidencia A), que
debe ser breve, claro y personalizado; explicando los riesgos de su consumo y los
beneficios de su abandono. Se debe realizar en toda consulta médica.

En pacientes motivados y con una dependencia a la nicotina alta-moderada, se recomienda
afiadir tratamiento farmacoldgico, basado en la terapia sustitutiva con nicotina y/o
bupropién (evidencia A), dado que aumenta a un 30% las posibilidades de abandono a
largo plazo. En cualquier caso se recomienda utilizar informacién por escrito para reforzar
la intervencién fuera de la consulta.

El tratamiento sustitutivo con nicotina consiste en la administracion de la misma por una
via distinta a la del consumo de cigarrillos, y en una dosis suficiente para disminuir el
sindrome de abstinencia. Suele recomendarse en aquellos pacientes que fuman mas de 10
cigarrillos al dia, excepto en situaciones de riesgo o en las que esté contraindicada su
administracion.
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Algunos estudios han comparado la eficacia de las diferentes presentaciones de nicotina sin
observar diferencias significativas. Otros mantienen que, en algunos pacientes, la
combinacién de parches de nicotina con chicles, inhaladores o spray nasal, es mas efectivo

que el uso de cada uno de ellos por separados.

Las dosis orientativas de nicotina para iniciar el tratamiento sustitutivo pueden ser
calculadas en funcién del nimero de cigarrillos consumidos diariamente, la puntuacion
obtenida en el test de Fagerstrom (tabla 2) y la concentracién de CO en el aire espirado,
segun recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Patologia del Aparato Respiratorio

(SEPAR)6 . Uno de los principales motivos de abandono es la presencia de sintomas de
sindrome de abstinencia, a pesar de la administracidon de nicotina; por ello se recomienda
reajustar la dosis de nicotina prescrita de acuerdo a los niveles de nicotina a los que esté
acostumbrado el paciente, normalmente determinado por la medicién de cotinina en
sangre, saliva u orina. Por todo lo expuesto, la administracion de nicotina debe realizarse
de manera individualizada segun las caracteristicas, preferencias y experiencias previas

del paciente fumador®.

Exposicion a otros factores de riesgo

La exposicion laboral a gases nocivos debe ser controlada mediante estrategias orientadas
a reducir la carga y exposicion a particulas y gases inhalados en el lugar de trabajo.
También debe incidirse, como prevencién secundaria, en la vigilancia epidemioldgica y en
la deteccidn precoz de nuevos casos. Niveles elevados en la atmodsfera de particulas y
gases andmalos producen un efecto irritativo sobre las vias aéreas, con la consiguiente
broncoconstriccion e hipersecreccion bronquial.

En lugares con una alta contaminacion ambiental, donde se utilicen combustibles sélidos
para cocinar o para la calefaccién, debe garantizarse una buena ventilacion.

Broncodilatadores

El tratamiento farmacoldgico broncodilatador de la EPOC se basa principalmente en la
administracion de dos tipos de farmacos, los b2 adrenérgicos y los anticolinérgicos. Las
metilxantinas se consideran broncodilatadores de menor potencia. Consiguen aliviar los
sintomas, mejorar la capacidad de ejercicio fisico y disminuir las exacerbaciones al relajar
la musculatura lisa bronquial, lo que mejora la obstruccidn de las vias aéreas.
Posiblemente estos efectos se producen por el aumento de la capacidad inspiratoria , al
reducir la capacidad pulmonar total y el volumen residual. No obstante estos farmacos no
frenan el deterioro funcional de la enfermedad medidos por los valores clasicos del FEV1 y
de la FVC (evidencia A).

Se recomienda que su administracion , siempre que sea posible, se realice por via
inhalatoria, por lo que es obligado adiestrar al paciente en su manejo.

En la tabla 3 se recogen las recomendaciones de tratamiento escalonado del consenso
GOLD. La eleccién de un farmaco u otro dependera no sélo del estadio del paciente, sino
también de la disponibilidad de la medicacién y de la respuesta clinica.

b2 adrenérgicos
Se dividen en dos grupos dependiendo de la duracién de su vida media:

® De accion corta (salbutamol y terbutalina): se recomiendan como medicacion inicial
en pacientes con EPOC. Pueden utilizarse a demanda (cuando el paciente tenga
sintomas). Mejoran la sensacion de disnea y la funcién pulmonar
post-broncodilatador. Disminuyen la posibilidad de fracaso
terapéutico(evidenciaA)”.

® De accién larga (formoterol y salmeterol): su efecto persiste, al menos, durante 12
horas. Se recomiendan en el tratamiento del paciente con sintomas persistentes.
Mejoran la disnea, el cumplimiento, la calidad de vida, el control de los sintomas
nocturnos y disminuyen el nimero de exacerbaciones, al proteger el epitelio
bronquial y mejorar el aclaramiento del moco bronquial, aunque también son mas
caros (evidencia A)1'8'9

Anticolinérgicos

Indicados en el tratamiento de mantenimiento de los pacientes con EPOC estable. ActGian
antagonizando los receptores muscarinicos, relajando el tono de la via aérea y
disminuyendo la broncoconstriccion. Clasicamente, en el tratamiento de la EPOC, se ha
utilizado el bromuro de ipratropio administrado varias veces al dia. Se ha comercializado
otro anticolinérgico, de accidn prolongada y mas selectiva: el bromuro de tiotropio. Se
administra una sola vez al dia, mantiene un buen perfil de seguridad (como efecto
secundario destaca la sensacién de boca seca en alrededor del 15% de los pacientes). En
distintos estudios realizados comparado con placebo y con ipratropio, el tiotropio ha
mejorado de forma significativa la calidad de vida y la sensacion de disnea, disminuyendo

las exacerbaciones y las hospitalizaciones (evidencia B)1°'11
En pacientes que precisan el uso regular de broncodilatadores, la utilizaciéon de



combinaciones de b2 adrenérgicos y anticolinérgicos podria aumentar su eficacia por
separado y disminuir sus posibles efectos secundarios (evidencia A) 8

Metilxantinas

La teofilina produce una ligera mejoria del FEV1 y de la FVC, asi como de la gasometria

arterial de pacientes con EPOC*2. Han sido ampliamente utilizadas por su efecto
broncodilatador, pero no han demostrado mejorar el prondstico de la EPOC, ni la

tolerancia al esfuerzo ni su utilidad en el tratamiento de las exacerbaciones® . Por su
posible toxicidad, sus interacciones farmacoldgicas, y una potencia inferior a los otros
broncodilatadores, han sido relegadas a una segunda linea, tras la terapia inhalada. Se
incorporarian al tratamiento como farmacos de reserva, para conseguir una mayor
potencia broncodilatadora conjuntamente con b2 adrenérgicos y anticolinérgicos. Su rango
terapéutico es pequefio, recomendandose dosis que consigan una concentracién sanguinea
entre 5y 15 mcg/ml, para lo que sera preciso una monitorizacién de sus niveles en sangre
cada seis a doce meses, siempre que se cambie el tipo de preparado o cuando existan

factores que puedan alterar su metabolismo?713. Los efectos secundarios mas importantes
son la cefalea, los efectos gastrointestinales, las arritmias, la irritabilidad y el temblor?.

Corticoides

Inhalados
Segun las ultimas directrices, estarian recomendados en pacientes con FEV1 <50% del
valor de referencia y frecuentes exacerbaciones, que hayan precisado tratamiento con

antibidticos o corticoides orales*® (evidencia B).

En caso de ser administrados, es recomendable hacerlo asociados a un broncodilatador.
Segun algunos estudios y tras periodos prolongados de tratamiento, se ha observado una
minima desaceleracion del declive de la funcién pulmonar (valores de FEV1 de 7,7 - 9,9

ml/afio) 14,15 , aunque también se ha demostrado un deterioro clinico y funcional con su
retiradal . En un ensayo clinico multicéntrico se ha observado que la asociacion con un b2
adrenérgico de larga duracién mejora el control sintomatico, disminuye el nimero de
exacerbaciones y de despertares nocturnos, aumenta la tolerancia al ejercicio y mejora la
calidad de vida de los pacientes (evidencia B)16.

No se conoce con exactitud el perfil de seguridad ni la relacién dosis-respuesta del
tratamiento a largo plazo con corticoides inhalados. Las pruebas de reversibilidad con
corticoides orales no predicen la respuesta a la terapia con dichos farmacos por via
inhalatoria, por lo que no se recomienda usarlas para identificar a los pacientes candidatos
al tratamiento con corticoides inhalados (evidencia A).

Orales

El tratamiento con corticoides por via oral se suele reservar a episodios de exacerbacion
de la enfermedad, durante un periodo maximo de 15 dias. No se recomienda su
administracion mantenida (evidencia D). En pacientes tratados con corticoides a largo

plazo se deben controlar sus posibles efectos secundarios (evidencia D) 4,

Oxigenoterapia

El tratamiento domiciliario con oxigeno a largo plazo mejora la supervivencia y la calidad
de vida de pacientes con EPOC grave e hipoxemia, al mejorar la capacidad pulmonar e
intelectual del enfermo, la tolerancia al ejercicio y las condiciones hematoldgicas y

hemodinédmicas (evidencia A)4'8 . Los beneficios son significativos a partir de los dos afios
de tratamiento, y siempre que se haya administrado durante mas de 15 horas al dia
(incluyendo las horas de suefio) con una dosis suficiente para mantener una PaO2 entre
60-80 mmHg a nivel del mar y/o una saturacion de oxigeno (Sa02) minima del 90%.

Rehabilitacion respiratoria

Todos los pacientes con EPOC en los que no se controle su sintomatologia a pesar del
tratamiento farmacoldgico, se beneficiarian de un programa rehabilitador (evidencia A).
Los programas de rehabilitacion han demostrado mejorias significativas a corto plazo en la
tolerancia al ejercicio, la calidad de vida, el control de la enfermedad y la disminucién de la
sensacion de disnea y de fatiga muscular. Suelen incluir ejercicios de entrenamiento
muscular, fisioterapia, educacién y tratamiento dietético, psicoterapia y educacion

sanitaria (evidencia A) 1,2,8.
Mucoliticos y antioxidantes

No hay consenso respecto al efecto de estos farmacos en el tratamiento del paciente con
EPOC. No obstante presentan buen relacién coste-beneficio, y algunos estudios de gran
tamafo y distintas revisiones sistematicas demuestran una disminucion de las
exacerbaciones agudas en pacientes con EPOC leve-moderada, estables, tratados con
N-acetilcisteina durante un minimo de dos meses(NNT 5,8), y del nimero de dias de
invalidez transitoria por paciente y mes. En pacientes con EPOC grave no existe suficiente



evidencia en este aspect017.

Tratamiento Quirdrgico®®

En pacientes con EPOC grave (FEV1<30%-50%), la extirpacion de bullas pulmonares de
gran tamafio puede mejorar la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida de los enfermos
(evidencia C).

El trasplante pulmonar se puede plantear en enfermos menores de 65 afios, no fumadores,
con una EPOC muy grave (cifras de FEV1 postbroncodilatador <20%), especialmente si se
acompafia de hipercapnia o hipertensién pulmonar.

No hay consenso en la recomendacion de la cirugia de reduccién de volumen pulmonar,
que pretende disminuir la desproporcion entre la caja toracica y el pulmén, con
resecciones multiples de zonas parenquimatosas mas distendidas. En algunos pacientes
consigue mejorias transitorias de la funcién pulmonar, de la capacidad para realizar
esfuerzos y de la calidad de vida (evidencia C).
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