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Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC). Tratamiento
del paciente estable

J. Fernandez Guerra, F. Marin Sanchez, J.M. Garcia Jiménez

DEFINICION DE EPOC

La estrategia global para el diagnostico, trata-
miento y prevencién de la EPOC (GOLD)™ la defi-
ne como: “... una enfermedad prevenible y tratable
con algunos efectos extrapulmonares significativos
que pueden contribuir a la gravedad en pacientes
individuales. El componente pulmonar se caracteri-
za por una obstruccién al flujo aéreo que no es total-
mente reversible. La obstruccion al flujo aéreo es
generalmente progresiva y se asocia con una res-
puesta inflamatoria anormal del pulmon a particulas
0 gases nocivos”. Similares son las definiciones del
documento de consenso@ elaborado por la Socie-
dad Toracica Americana (ATS) y la Sociedad Europea
Respiratoria (ERS) y la guia clinica® de la Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Torécica (SEPAR)
y la Asociacién Latinoamericana del Torax (ALAT). La
EPOC debe diferenciarse de otras enfermedades que
también cursan con disminucién crénica del flujo
aéreo, pero que tienen una causa especifica (obs-
truccién de la via aérea superior, fibrosis quistica, asma,
bronquiectasias y bronquiolitis obliterante).

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

El principal factor de riesgo asociado a la EPOC
es, sin duda, el humo del tabaco. La exposicion con-
tinuada a productos de la combustion de biomasa
en ambientes cerrados también se ha asociado a
EPOC®. Probablemente también existen factores
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genéticos, alin desconocidos, que explicarian por
qué solo un 25% de los fumadores desarrollan
EPOC, asf como la mayor incidencia en algunas
familias; el tinico conocido es el déficit hereditario
de alfa-1-antitripsina, un inhibidor de proteasas séri-
cas, cuya falta causa enfisema pulmonar.

El hecho de que la inflamacién bronquial se per-
petie, sobre todo en los estadios mas avanzados, a
pesar de cesar la exposicién al tabaco, ha generado
una pujante teoria autoinmune. Asi, se ha demostra-
do el desarrollo de enfisema pulmonar en ratas por
un mecanismo autoinmune, sin intervencion del taba-
c0®). El porcentaje de anticuerpos frente al epitelio
respiratorio es superior en pacientes con EPOC® y
existen alteraciones en los linfocitos T reguladores®.
Sin embargo, la patogenia y relevancia de la infla-
macion asociada a la EPOC es todavia desconocida.

EPIDEMIOLOGIA

La EPOC es una de las enfermedades més pre-
valentes en la poblacién general. En el estudio de
prevalencia IBERPOC se demostrd que afecta al
9% de la poblacion espafiola comprendida entre
40y 69 afios, siendo la prevalencia mayor en eda-
des avanzadas de la vida. Es més frecuente en varo-
nes, aunque la prevalencia en mujeres estd aumen-
tando, como consecuencia del aumento en la pro-
porcion de mujeres fumadoras. Presenta una mor-
bilidad elevada, derivada de las frecuentes con-
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sultas de los pacientes, que persisten sintométicos
a pesar del tratamiento. A su vez, las frecuentes exa-
cerbaciones, en torno a tres por afio, son motivo
de consultas ambulatorias y a los servicios de urgen-
cias, generando frecuentes ingresos. Representa la
42 causa mundial de muerte y se estima que sea
la 32 en el afio 2020. Todo esto se traduce en unos
altos costes econdmicos directos e indirectos.

DIAGNOSTICO

La sospecha debe establecerse en todo pacien-
te en torno a los 40 afios que presente tos créni-
ca, expectoracion crénica, disnea progresiva y/o his-
toria de exposicion a los factores de riesgo (sobre
todo, tabaco)®. Para la confirmacion es impres-
cindible la espirometria, que demostrard obstruc-
cién en las vias aéreas no reversible (FEV;/FVC <
0,7) tras administracion de al menos 4 inhalacio-
nes de 100 microgramos de salbutamol®.

Anamnesis y exploracion fisica

En la historia clinica es importante recoger los
antecedentes familiares de enfermedades respira-
torias, historia de tabaquismo con el consumo acu-
mulado de tabaco en paquetes-afio (nimero de
afios fumando multiplicado por el nimero de ciga-
rrillos fumados al dia dividido entre 20), la profe-
sion, el nimero de exacerbaciones e ingresos por
afo, la existencia de comorbilidades, cada vez més
importantes en el prondstico (enfermedad car-
diovascular, diabetes mellitus, trastornos de ansie-
dad-depresion y osteoporosis) y el tratamiento habi-
tual. Se preguntara por los sintomas més frecuen-
tes: tos (habitualmente productiva), expectoracion,
limitacion al ejercicio y disnea. Esta ultima al prin-
cipio ocurrird al realizar esfuerzos intensos y podra
ir progresando con la enfermedad hasta esfuerzos
minimos. Se aconseja utilizar la escala de disnea
del British Medical Research Council (Tabla 1), pre-
dictora de calidad de vida y supervivencia.

Los aspectos més importantes a tener en cuen-
ta en la exploracién son los siguientes:
+  Elnivel de conciencia (consciente, confuso,

somnoliento, estuporoso y comatoso).
+  El grado de coloracion de la piel, ciandtica si

existe hipoxemia e hipercapnia.

Tabla I. Escala de disnea del British Medical Research
Council (MRC)

» Grado 0. Ausencia de disnea salvo con ejercicio
intenso

+ Grado 1. Disnea al andar deprisa o al subir una
cuesta poco pronunciada

» Grado 2. Incapacidad de mantener el paso con
personas de su edad, caminando en llano, o tener
que parar a descansar al andar en llano

» Grado 3. Tener que parar a descansar al andar unos
100 metros o a los pocos minutos

» Grado 4. La disnea impide al paciente salir de casa o
aparece con actividades como vestirse

+ La presencia de asterixis, que podra ser indi-
cativa de hipercapnia.

+  El estado nutricional, anotando en la historia el
indice de masa corporal (peso en kilos/talla en
metros cuadrados), predictor independiente de
mortalidad.

+  El patron respiratorio, anotando la frecuencia
respiratoria.

+Laauscultacion cardiaca para detectar posibles
arritmias, soplos o extratonos.

+  Laauscultacion respiratoria (los hallazgos méas
frecuentes son la disminucién del murmullo
vesicular o la presencia de roncus y sibilancias).

+  Laexploracion de miembros inferiores (en los
pacientes con cor pulmonale podremos detec-
tar edemas maleolares).

Pruebas complementarias

recomendadas en la evaluacion inicial®

+ Espirometria forzada: es la prueba de refe-
rencia para el diagndstico y establecer la gra-
vedad (Tabla I1). Aunque en la prueba bron-
codilatadora puede existir alguna mejoria de
los valores del FEV,, una respuesta importan-
te harfa pensar en el diagndstico de asma.

+ Radiografia de torax posteroanterior y late-
ral: mostrara zonas de enfisema o aumento de
la trama bronquial y nos servira para descar-
tar otros procesos. No existe acuerdo sobre la
frecuencia con que se debe realizar en las revi-
siones. La SEPAR aconseja repetirla si aparecen



Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Tratamiento del paciente estable 323

Muy grave

Tabla II. Clasificacion de la EPOC segtin el FEV,

Grado de gravedad FEV; posbroncodilatacion (%)
Leve =80

Moderada 50-79

Grave 30-49

<30 0 < 50 con insuficiencia
respiratoria cronica

nuevos sintomas, dada la alta incidencia de car-
cinoma pulmonar en estos pacientes®.
Hemograma: es frecuente encontrar policite-
mia (hematocrito > 55%) en pacientes con
hipoxemia, sobre todo si contintian fumando.
La anemia es prevalente e indica mal pronds-
tico en pacientes con oxigenoterapia cronica®).
Gasometria arterial: indicada en pacientes con
FEV; < 500%0310) para valorar la posible pre-
sencia de insuficiencia respiratoria o cuando
existan signos clinicos sugestivos de insuficiencia
respiratoria o fallo cardiaco derecho. Impres-
cindible para establecer la necesidad de oxi-
genoterapia domiciliaria, aunque en el segui-
miento puede ser vélida la pulsioximetria, evi-
tando la gasometria arterial si la saturacién de
oxigeno es mayor a 92%(.01. Se recomien-
da que los centros de atencién primaria dis-
pongan de pulsioximetria para el control de
estos pacientes(n.

Volimenes pulmonares estéticos: Utiles en
pacientes con FEV; < 50% y valoracion preo-
peratoria de candidatos a cirugia pulmonar®,
encontrdndose aumentados los valores. La
medicién de la capacidad inspiratoria es Uil en
la evaluacién del atrapamiento aéreo y de la
respuesta al tratamiento®.

Capacidad de difusion del mondxido de car-
bono (DLCO): en pacientes con FEV; < 50%,
en la valoracion preoperatoria de candidatos a
cirugia pulmonary en cualquier caso de EPOC
en que se sospeche enfisema, donde los valo-
res se encontraran disminuidos®.

ECG: Util para determinar comorbilidad cardia-
ca (isquemia o arritmias).

Ecocardiograma: debe realizarse si se sospe-
cha hipertension pulmonar significativa, si bien
el patron oro sigue siendo el cateterismo.
Pruebas de ejercicio: son muy Utiles en pacien-
tes con FEV; < 50%, disnea desproporciona-
da al grado de obstruccion, para valorar la res-
puesta tras cambios de tratamiento, en pro-
gramas de rehabilitacion y en la valoracién del
riesgo quirlirgico, capacidad laboral y necesi-
dad de oxigeno liquido para deambulacion. El
test de marcha de 6 minutos, ademas de estar
estandarizado y ser facil de realizar, es predic-
tor de mortalidad.

Otras pruebas complementarias

TAC de torax: se recomienda su uso en el estu-
dio prequirtrgico de la cirugia de la EPOC y
para el diagnostico de bronquiectasias o neo-
plasiasG.

Cuestionarios de calidad de vida: aunque
son muy utilizados en ensayos clinicos, requie-
ren un tiempo no despreciable para su reali-
zacién, por lo que no se utilizan de forma ruti-
naria. Sin embargo son muy Utiles para valorar
los cambios al tratamiento y los resultados de
programas de rehabilitacion. Los més utiliza-
dos son el Chronic Respiratory Disease Ques-
tionnaire (CRDQ) de Guyatt y el cuestionario
del Hospital St. George de Londres (SGRQ).
Determinacion de alfa-1-antitripsina: aunque
la GOLD™ recomienda determinarla en pacien-
tes con EPOC menores de 45 afios o con ante-
cedentes familiares de EPOC, se recomienda
realizar una determinacion sérica a todos los
pacientes, al menos una vez en la vida(.
Estudios del suefo: indicados si se sospecha
la coexistencia de sindrome de apneas del
suefio, si existe poliglobulia y/o signos de insu-
ficiencia cardiaca derecha o hipoxemia en
pacientes con enfermedad moderada(31.
Valoracion de la funcion muscular respira-
toria: si se sospecha disfuncién muscular res-
piratoria, pardlisis diafragmética o disnea des-
proporcionada al grado de obstruccidon®.
Cultivo de esputo: puede ser de utilidad en
los pacientes con esputo purulento persisten-
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Tabla IlI. indice BODE(2)

Puntuacion en el indice

0
FEV; (% del tedrico) =65
Distancia en 6 minutos (metros) > 350
Escala disnea MRC 0-1
IMC >21

MRC: Medical Research Council. IMC: indice de masa corporal.

1 2 3
50-64 36-49 =35
250-349 150-249 <149

2 3 4
<21

Tabla V. Tratamiento de la EPOC estable segtin la GOLD®

Estadio |. FEV,/FVC < 70%
EPOC leve FEV; = 80%
Sintomas intermitentes
Estadio Il. FEV,/FVC < 70%
EPOC moderada 50% < FEV; < 80%
Disnea con actividades habituales
Estadio IIl. FEV,/FVC < 70%
EPOC grave 30% = FEV, < 50%
Estadio IV. FEV;/FVC < 70%
EPOC muy grave FEV; <30% o FEV; < 50%

Con insuficiencia respiratoria

te en fase estable para caracterizar la flora bac-
teriana colonizante, o bien en aquellos que ten-
gan frecuentes agudizaciones('n.

VALORACION DE LA GRAVEDAD

Hasta ahora, la gravedad de la EPOC se sigue
estableciendo con la espirometria. Sin embargo, dado
que es una enfermedad sistémica, la SEPAR acon-
seja realizar a los pacientes graves el indice multidi-
mensional BODE (Tabla Ill), donde una puntuacién
mayor a 7 indica una mortalidad muy elevada®?. Se
aconseja remitir a los pacientes a unidades de tras-
plante cuando la puntuacion BODE sea > 5, e incluir-
los en lista de espera cuando sea 709,

TRATAMIENTO

El manejo debe ser integral y el tratamiento far-
macoldgico basado en los sintomas, la tolerancia al
ejercicio, el grado de obstruccion en la espirometria,
la frecuencia de exacerbaciones y las comorbilida-

Asociar broncodilatadores de accion corta a demanda

Asociar tratamiento regular con uno o mds
broncodilatadores de accion prolongada (BAL)
Asociar rehabilitacion

Corticoides inhalados (asociados al BAL) si hay
exacerbaciones repetidas (3 dltimo afio)

Asociar oxigenoterapia si existe insuficiencia respiratoria
Considerar opciones quirtrgicas

des. La Tabla IV refleja el tratamiento propuesto por
la GOLD(. La terapia escalonada sigue siendo vali-
da, aunque con el tiempo se definiran otros factores
y fenotipos de EPOC que pueden influir en el éxito
de las distintas modalidades de tratamiento.

Los medicamentos mas Utiles son los bronco-
dilatadores, siendo la via inhalada la preferida®. Es
conveniente realizar un tratamiento progresivo, intro-
duciendo las diferentes opciones terapéuticas en
funcion de los sintomas y de los beneficios obte-
nidos, que seran valorados mediante la espirome-
tria, la mejorfa de la disnea, la calidad de vida y
las pruebas de ejercicio. Es muy importante ense-
fiar al paciente la técnica inhalatoria y revisarla con
frecuencia. Al decidir el tipo de dispositivo (cartu-
chos presurizados con o sin cdmara espaciadora,
sisterna turbuhaler, sistema accuhaler, etc.) hay que
considerar la habilidad de uso y las preferencias del
paciente, evitando prescribir diferentes tipos de dis-
positivos.
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Tabla V. Farmacos inhalados mas utilizados en la EPOC

Tratamiento farmacolégico

Beta-agonistas y anticolinérgicos
de corta duraciéon

Son los de eleccion a demanda para pacientes
con sintomas intermitentes. Los més utilizados son
salbutamol, terbutalina y bromuro de ipratropio. Las

dosis se encuentran recogidas en la Tabla V. Han
demostrado beneficio funcional en los sintomas y
en la tolerancia al ejercicio. Los beta-agonistas de
corta duracion podrian ser los de eleccion por su
inicio de accién mas rapido que ipratropio, sin
embargo producen palpitaciones y temblor con
mayor frecuencia. El ipratropio debe utilizarse con
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cautela en pacientes con hipertrofia prostética benig-
na o glaucoma.

Beta-agonistas y anticolinérgicos
de larga duracion

De eleccion en pacientes con sintomas per-
sistentes, que afectan a las actividades de su vida
diaria y que no estan controlados con broncodila-
tadores de accion corta, los cuales deben dejarse
como medicacion de rescate. El cumplimiento del
tratamiento es mejor en relacion a los broncodila-
tadores de corta duracion debido a la posologfa mas
cdmoda. Salmeterol y formoterol son los beta-ago-
nistas (BAL) y tiotropio el anticolinérgico de larga
duracion (Tabla V). Han demostrado mejorar la fun-
cién pulmonar, los sintomas, la calidad de vida, la
capacidad de ejercicio y disminuyen la frecuencia
de exacerbaciones(+19), Si bien tiotropio no reduce
la pendiente de caida del FEV, respecto al grupo
placebo (probablemente porque en ambos grupos
aproximadamente un 60% estaban ya en trata-
miento con BAL y corticoides inhalados), si retrasa
su deterioro a los 4 afios de manera significativa,
mejora el atrapamiento aéreo, reduce la probabili-
dad de exacerbaciones un 14% y disminuye el ries-
go relativo de eventos cardiacos (infarto agudo de
miocardio e insuficiencia cardiaca congestiva) e insu-
ficiencia respiratoria(®. Estos resultados son mani-
fiestos desde estadios precoces de la enfermedad
(EPOC moderada), lo que sugiere que podria ser el
broncodilatador de eleccién. Tiotropio también ha
demostrado ser superior a ipratropio en mejoria de
funcion pulmonar, sintomas y calidad de vida.

La asociacién de broncodilatadores con dife-
rente mecanismo de accién es beneficiosa en fun-
cion pulmonar y podria constituir el siguiente esca-
16n de tratamiento. La asociacion de tiotropio con
formoterol consigue mejorias significativas, respecto
a tiotropio sélo, en FEV; y capacidad inspiratoria('e),
y parece superior a la asociacién salmeterol/fluti-
casona en funcion pulmonar durante el dia en EPOC
moderada(?.

Corticoides inhalados
El principal beneficio demostrado ha sido la
reduccion de la tasa de exacerbaciones un 25% y

la mejoria en la calidad de vida en FEV; < 50%, por
lo que estén indicados en pacientes con exacer-
baciones frecuentes. La GOLD( los recomienda
a partir de tres exacerbaciones anuales y la
ATS/ERS®@ con una Unica exacerbacion en los Ulti-
mos doce meses que haya requerido tratamiento
con antibidticos o corticoides orales. Las evidencias
actuales indican que no reducen la mortalidad y
podrian aumentar la incidencia de neumonias en
pacientes con dosis més elevadas (> 1.000 pg/dia
de beclometasona)®. El ensayo TORCH(9), en
febrero de 2007, encontré un incremento signifi-
cativo de neumonia en los pacientes tratados con
corticoides inhalados solos (RR 1,53; 1C95% 1,24-
1,89) respecto a placebo. Dado que habfa sido un
hallazgo casual no descrito con anterioridad, comen-
taban sus autores que el protocolo no habfa con-
templado ni la definicion de neumonia ni su con-
firmacién radioldgica. Desde entonces, varios estu-
dios han confirmado que el uso de corticoides inha-
lados incrementa el riesgo de neumonia en pacien-
tes con EPOC. En noviembre de 2008 JAMAG0)
publica un metaandlisis que incluye once ensayos
aleatorizados y mas de 14.000 pacientes con EPOC
tratados con corticoides inhalados. Su empleo se
asocio con un incremento significativo del 34% en
el riesgo de neumonia (RR 1.34; 1C95% 1,03-1,75),
aunque sin consecuencias sobre la mortalidad total.
Este mismo afio, Arch Intern Med@D publica otro
metaanélisis que analiza el uso a largo plazo de cor-
ticoides inhalados en EPOC. En el andlisis se inclu-
yen 18 ensayos clinicos y 16.996 pacientes con
EPOC tratados durante al menos 24 semanas con
un corticoide inhalado. Nuevamente su empleo se
asocia a un mayor riesgo de neumonia (RR 1,60;
IC95% 1,33-1,92) y neumonia grave (RR 1,71;
IC95% 1,46-1,99), aunque no encuentra signifi-
cacion estadistica en el riesgo de mortalidad rela-
cionada con la neumonia, ni en la mortalidad total.
Para algunos autores estos riesgos (neumonia) limi-
tarfa su beneficio (disminucidn de exacerbaciones)
y su utilidad en el tratamiento de la EPOC esta-
ble. En todo caso, si recordamos las recomenda-
ciones de la guia GOLD®), afiadir un corticoide inha-
lado en pacientes con EPOC severa (FEV1 < 50%
del tedrico) y exacerbaciones repetidas (por ejem-
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plo, 3 en los ultimos 3 afios) puede disminuir el
nuimero de exacerbaciones y mejorar la calidad de
vida. Por contra, no se aconseja cuando el pacien-
te presenta EPOC leve-moderada. Sigue sin esta-
blecerse la dosis diaria més adecuada de corticoi-
des inhalados y actualmente no deberian usarse
sin asociar a BAL, por su mayor incidencia de mor-
talidad@.

Combinacion de beta-agonistas de
larga duracion y corticoides inhalados

En pacientes que ya estén en tratamiento con
broncodilatadores de larga duracién y corticoides
inhalados (tratamiento combinado) es aconsejable
usar ambos farmacos en el mismo dispositivo, ya
que puede favorecer el cumplimiento del trata-
miento. En los ensayos realizados con tratamien-
to combinado, la combinacion salmeterol/flutica-
sona es mejor que ambos farmacos por separado
en mejoria de la funcién pulmonar, sintomas, cali-
dad de vida y reduccion de exacerbaciones(), si
bien con un aumento del riesgo de neumonias. No
existen evidencias sdlidas de reduccion de morta-
lidad, al menos durante un periodo de tres afios de
tratamiento(9. La asociacion budesonida/formo-
terol en esta patologfa sf se ha asociado a preven-
cion de exacerbaciones, con mejores indices en
mejorfa de calidad de vida®3). Salmeterol/flutica-
sona en comparacion con tiotropio en pacientes
con FEV, < 50% también es mejor en mejoria de
calidad de vida y reduccion de mortalidad@. La
adicion de tiotropio al tratamiento con salmete-
rol/fluticasona no disminuye la tasa de exacerba-
ciones, aunque mejora la funcion pulmonar, la cali-
dad de vida y reduce las hospitalizaciones de pacien-
tes con EPOC grave®@), por lo que esta triple tera-
pia podria ser el tratamiento mdas adecuado. En este
sentido, datos recientes sefialan que el tratamien-
to con budesonida/formoterol junto con tiotropio
es bien tolerado y reduce el riesgo de exacerba-
ciones graves comparado con tiotropio solo en
pacientes con EPOC@7),

Corticosteroides orales
No se recomienda su uso como tratamiento a
largo plazo debido a la falta de evidencia de bene-

ficio y a la fuerte evidencia de efectos secunda-
rios(M. Su efecto a corto plazo no predice la efica-
cia de los corticoides inhalados a largo plazo.

Teofilinas

Su uso ha descendido en las Ultimas décadas,
debido a su baja relacién beneficio/efectos secun-
darios y a la mayor eficacia de los nuevos bronco-
dilatadores inhalados. Tienen un efecto moderado
sobre el FEV, y la FVC'y mejoran levemente la ten-
sion arterial de gases en EPOC moderada y seve-
ra@. Indicadas en pacientes sin mejoria de su dis-
nea tras tratamiento con broncodilatadores de larga
duracion y corticoides inhalados, manteniéndolas
en caso de beneficio probado y con monitorizacién
periddica de niveles plasméticos (nivel sérico reco-
mendado, 5-15 pg/dl). Se recomienda administrar
una dosis matutina y otra por la tarde para evitar el
insomnio. Otros efectos secundarios frecuentes son
nauseas, dispepsia y temblor.

Mucoliticos

El uso de mucoliticos en la EPOC ha sido con-
trovertido, por su baja eficacia y la dificultad para
valorar sus efectos. En varios metaanalisis y en una
revision sisteméatica@ se concluye que el uso de
mucoliticos (sobre todo N-acetilcisteina) produce
una pequefia disminucion significativa del nimero
de exacerbaciones, pero sélo en aquellos que no
usan corticoides inhalados@. En un estudio® car-
bocisteina reduce el nimero de exacerbaciones en
comparacion con placebo en pacientes con FEV,
medio del 44%, pero el porcentaje de pacientes
que usaban corticoides inhalados (18%), anticoli-
nérgicos (11%) o beta-agonistas (21%) era muy
bajo. El consenso NEUMOSUR(" los aconseja de
forma continuada en pacientes con esputo visco-
so, dificil de expectorar, si se constata mejoria de
dichos sintomas.

Vacunas

En un estudio retrospectivo de cohortes la vacu-
na frente al virus influenza ha demostrado reducir
la enfermedad grave, las hospitalizaciones y la mor-
talidad. Una revision sistematica®) demuestra reduc-
cion de las exacerbaciones en pacientes con EPOC,
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debiendo administrarse anualmente a todos los
pacientes.

La vacuna antineumocdcica de 23 serotipos es
eficaz en individuos inmunocompetentes para evi-
tar la enfermedad neumocdcica invasiva y la neu-
monia bacteriémica, recomendandose en pacien-
tes con EPOC mayores de 65 afios(131. En las
EPOC menores de 65 afios es eficaz para prevenir
las neumonias de la comunidad, sobre todo en
pacientes con FEV; < 40%@2), a los que debe ofre-
cerse.1n),

Alfa-1-antitripsina (AAT)

Los datos de efectividad derivan de estudios
comparativos de seguimiento®? que demuestran
disminucién significativa en la caida del FEV, en
pacientes con FEV; del 30-60%. En el registro de
Estados Unidos también se observa una reduccién
del 36% en la mortalidad con el tratamiento susti-
tutivo®3). Son candidatos al tratamiento los pacien-
tes jovenes con deficiencia grave de alfa-1-anti-
tripsina hereditaria (fenotipo PiZZ o variantes raras
deficitarias) y enfisema establecido(311:33), En Espa-
fia disponemos de dos preparados de AAT proce-
dente de plasma humano para administracion intra-
venosa: Prolastina® y Trypsone®. Aunque en ficha
técnica se recomienda la dosis de tratamiento de
60 mg/kg/semana, diversos estudios han demos-
trado la eficacia y seguridad de pautas cada 14, 21
y 28 diasC.

Tratamiento no farmacoldgico

Deshabituacion tabaquica

Debe animarse a todos los fumadores a dejar
de fumar, ya que es la Unica medida que puede
evitar el progreso de la enfermedad, siendo la més
costo-efectiva. Ademds de integrar al paciente en
un programa con apoyo psicosocial debe ofertar-
se ayuda con terapia sustitutiva con nicotina o
bupropion(3.), las cuales han demostrado ser
mas efectivas en pacientes con EPOC que el apoyo
psicosocial aislado®4. Vareniclina, un agonista par-
cial de los receptores nicotinicos centrales, es efi-
caz y superior a bupropion®), siendo recomen-
dada(®.

Rehabilitacion respiratoria

La eficacia de la rehabilitacion respiratoria (RR)
en la EPOC ha sido demostrada en un gran niime-
ro de ensayos controlados y es recomendada por
las diferentes sociedades neumoldgicas y guias de
practica clinica basadas en la evidencia(>. Una
revision sistematica®® concluye que la RR mejora
la disnea, la fatiga y aumenta la sensacion de con-
trol de la enfermedad por parte del paciente por
encima del nivel significativo desde un punto de
vista clinico. La mejoria media en la capacidad de
ejercicio fue modesta (un promedio de 48 metros
en el test de marcha de 6 minutos). Los programas
de RR disminuyen la utilizacién de recursos sani-
tarios y parecen asociarse con un aumento de la
supervivencia(. Debe ofrecerse a todos los pacien-
tes que persistan con disnea o intolerancia al ejer-
cicio a pesar de un tratamiento farmacolégico 6pti-
mo, independientemente del grado de obstruccién
en la espirometria. La edad avanzada tampoco es
una contraindicacion. Existen distintos componen-
tes, aunque el més eficaz es el entrenamiento a
resistencia de los miembros inferiores en bicicleta
ergométrica o tapiz rodante. También se pueden
obtener buenos resultados con programas reali-
zados en el domicilio del paciente. Andar a diario
puede ser beneficioso, y deberia recomendarse de
forma general a todos los pacientes con EPOC(Y.

Fisioterapia respiratoria

Es dificil establecer conclusiones sélidas, debi-
do a la gran variedad de técnicas. Una revision sis-
temética®? incluye 7 ensayos de calidad, con esca-
so numero de pacientes, y concluye que la evi-
dencia es limitada en el incremento de la produc-
cién de esputo.

Oxigenoterapia cronica domiciliaria (OCD)

La OCD a largo plazo mejora la supervivencia
de un grupo seleccionado de pacientes con EPOC
con hipoxemia grave (PaO, arterial menor de 55
mmHg [8,0 kPa]), siendo ésta la principal indica-
cién con evidencias solidas, no asi en los pacien-
tes con hipoxemia de leve a moderada o aque-
llos con desaturacion arterial nocturna exclusiva-
mente®®, También debe ofrecerse a pacientes con
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PaO, entre 55 y 59 mmHg con hipertension pul-
monar, edemas por insuficiencia cardiaca derecha
o0 hematocrito mayor al 55%(-311), Es necesario
administrarla en dosis adecuada para mantener una

Pa0O, > 60 mmHg o SatO, > 90% y durante un

periodo minimo de 15 horas al dia. Son recomen-

daciones basadas en consenso de expertos las
siguientes:

+  Sistemas portétiles de oxigeno en pacientes
con Pa0, mayor a 60 mmHg si existe desatu-
racion menor al 92% en el test de marcha de
6 minutos, siempre y cuando se compruebe
su normalizacion, mejoria sintomética y de la
distancia recorrida en el test repetido con mochi-
la de oxigeno liquido(.

+ Oxigenoterapia durante el suefio en pacientes
con PaO; diurna > 60 mmHg si presentan
durante mas del 30 % del tiempo de suefio
una SatO, < 90% acompafiada de hiperten-
sion pulmonar, insuficiencia cardiaca derecha
o poliglobulia@3m.

Para iniciar la OCD el paciente debe estar esta-
ble, con tratamiento correcto ajustado a su grado
de severidad y es recomendable que haya deja-
do de fumar. La primera prescripcién de oxigeno
debe ser evaluada a los 2-3 meses, para confirmar
la persistencia 0 no de los criterios de indicacion.

Tratamientos quirdrgicos

El trasplante pulmonar es la opcién de trata-
miento més adecuada para pacientes menores de
60 afios, con enfermedad avanzada en insuficien-
cia respiratoria. Este tema es abordado en otro capi-
tulo del libro.

La cirugia de reduccién de volumen pulmonar
puede ser una alternativa al trasplante pulmonar
en pacientes muy seleccionados. Indicada en
pacientes con enfisema de distribucién hetero-
génea, de predominio en lobulos superiores, con
baja tolerancia al esfuerzo y con FEV, y DLCO >
20%, mejorando la supervivencia a los 4 afios, la
tolerancia al ejercicio y la calidad de vida®™. El
uso de valvulas intrabronquiales es una técnica
alternativa segura y menos invasiva, en fase de
investigacion, que ha demostrado mejoria en la
calidad de vida®.

Apoyo nutricional

Tanto la obesidad como la desnutricién son fre-
cuentes en la EPOC. En la obesidad es importante
ayudar al paciente a perder peso con dieta hipo-
calorica y ejercicio, mejorando la disnea y dismi-
nuyendo la probabilidad de presentar sindrome de
apneas del suefio asociado. Un IMC < 20 es pre-
dictor de mortalidad, sobre todo en pacientes con
FEV; < 50%, por lo que es necesario valorar los
factores que contribuyan a la pérdida de peso y
favorecer una nutricion adecuada. Una revision sis-
tematica® concluye que los suplementos nutri-
cionales no provocan mejoria de las medidas antro-
pométricas, de la funcién pulmonar o de la capa-
cidad funcional para el ejercicio, aunque no se ha
valorado la influencia en otros resultados, como
la calidad de vida.

Ventilacion mecanica no invasiva

Una revision sistematica) concluye que exis-
te mejorfa en disnea (4 ensayos), y en el patron
respiratorio, en la calidad de vida y en el test de
marcha cuando se asocia a ejercicio (1 ensa-
yo). Aunque no se recomienda su uso de forma
rutinaria en pacientes con EPOC con insuficien-
cia respiratoria cronica®™, su combinacién con
oxigeno domiciliario puede tener cierta utilidad
en un subgrupo seleccionado de pacientes, par-
ticularmente en aquellos con hipercapnia diaria
acusada(.
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