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ESPIROMETRIA

LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA 

CRÓNICA SE CARACTERIZA POR UNA OBSTRUCCIÓN 

CRÓNICA Y POCO REVERSIBLE AL FLUJO AÉREO; 

FEV
1
<80% Y FEV

1
%/FVC<70%.

En su diagnóstico resulta, por lo tanto, imprescindible la realización de una 
espirometría con test broncodilatador.

Espirometría forzada: defi nición.

• Maniobra que registra el máximo volumen de aire que puede mover un sujeto 
desde una inspiración máxima hasta una espiración completa y forzada.

• El registro del máximo volumen espirado, se relaciona con el tiempo que dura la 
maniobra, con lo que es posible obtener medidas de FLUJOS.

• Dicho registro se expresa gráfi camente mediante dos tipos de curvas: volumen/
tiempo y fl ujo/volumen; ésta ultima será la que estudiaremos por dar mas 
información.

Tipos de espirómetros.

• Espirómetros de agua o campana: su difi cultad de transporte y gran 
peso los ha hecho caer en desuso; poco útiles en el ámbito de Atención 
Primaria.
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• Espirómetros secos: su tamaño y fácil manejo ha hecho que reemplacen a los 
anteriores en la práctica clínica.

DE FUELLE

NEUMOTACÓGRAFOS

DE TURBINA

Además de los procedimientos de autocalibración incorporados por el fabricante 
debe realizarse un control de calidad y mantenimiento del aparato mediante jeringas 
manuales de calibración con una periodicidad semanal. Esta calibración se realiza 
con una jeringa de varios litros (4-5 l) aplicada a la boquilla del espirómetro que 
permite reproducir en tiempo real tanto fl ujos como volúmenes. Cuando no se 
dispone de la misma el aparato puede calibrarse con “individuos control”, es decir, 
sujetos sanos cercanos al laboratorio que sean capaces de realizar una maniobra 
correcta con escasa variabilidad de forma periódica.

El mantenimiento y limpieza se realizará de acuerdo a las instrucciones del 
fabricante, las boquillas deben ser de un solo uso y el lavado de la turbina (en 
nuestro caso) se hará con agua y detergente como mínimo una vez por semana, 
secando por completo la pieza al fi nalizar.

Indicaciones de la Espirometría.

• DIAGNÓSTICAS: evaluar signos y síntomas, medir el impacto de la 
enfermedad en la función pulmonar, cribado de pacientes con factores de 
riesgo, valoración del riesgo, preoperatorio,…

• SEGUIMIENTO: curso de la enfermedad, respuesta al tratamiento,…
• EVALUACIÓN DE DISCAPACIDADES.
• ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS.
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Contraindicaciones.

• Absolutas.
− Neumotórax.
− Ángor inestable.
− Desprendimiento de retina.
− Enfermedad infecto-contagiosa (TBC).

• Relativas.
− Traqueotomía.
− Problemas bucales.
− Falta de comprensión de la maniobra (ancianos y niños).
− Estado físico o mental muy deteriorado.

Consideraciones generales.

Previamente a la realización de la espirometría deben tenerse en cuenta una serie de 
consideraciones y requerimientos:

• Espacio físico mínimo de 2 x 3 m.
• Equipo mínimo: espirómetro con impresora, tallímetro, báscula, (el paciente 

debe de ser medido y tallado previamente a la realización de la prueba) 
termómetro, barómetro (no es imprescindible, ya que va incorporado en los 
espirómetros modernos), sillón para el paciente.

• Registro de datos: edad, sexo, talla, nombre.
• Instrucciones previas: sería aconsejable dar previamente un impreso con unas 

mínimas intrucciones al paciente: evitar broncodilatadores en las horas previas 
al estudio (beta

2 
de acción prolongada en las 12 horas previas), abstenerse de 

fumar, evitar cafeína,…
• Recoger incidencias durante la realización de la espirometría (tos, dolor 

torácico,…)

Espirometría: Maniobra correcta.

• Paciente sentado en posición recta. Nariz ocluida con pinzas nasales.
• Desde la inspiración máxima (capacidad pulmonar total) se realizará una 

espiración forzada (hasta volumen residual) con una duración de unos 10 seg, 
estamos realizando, por lo tanto, una maniobra de capacidad vital forzada 
(FVC).

• Durante la realización de la prueba el técnico apremiará al paciente con 
instrucciones claras y precisas.

• El nº mínimo de maniobras a realizar será de 3 y el máximo de 8 (con una 
variabilidad inferior al 5% ó 100 ml. entre ellas).
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La FVC se muestra de dos modos, curva Volumen/Tiempo y curva Flujo/Volumen; 
será esta última la que estudiemos por suministrarnos más información.

Si la maniobra es correcta, y el paciente no presenta patología pulmonar, la fase inicial 
de la espiración viene presentada por un ascenso rápido hasta alcanzar el pico de 
fl ujo espiratorio máximo, la fase fi nal de la espiración por un descenso más lento 
y progresivo en pendiente con una fi nalización que no debe ser abrupta, ni mostrar 
escotaduras o melladuras; la presencia de éstas pueden hacernos pensar en falta de 
colaboración del paciente durante la realización de la prueba, por vacilación, tos,…

Maniobra Incorrecta

Maniobra Correcta
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Espirometría: principales medidas

• CAPACIDAD VITAL FORZADA (FVC): máximo volumen de aire 
expulsado en una espiración forzada partiendo de una inspiración máxima.

• VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO EN EL PRIMER SEGUNDO 
(FEV

1
 ó VEMS): volumen de aire expulsado en el primer segundo durante 

una maniobra de espiración forzada.
• RELACION FEV

1
/FVC: volumen de aire espirado en el primer segundo, 

expresado como porcentaje del FVC.
• FLUJO ESPIRATORIO FORZADO ENTRE EL 25-75% DE LA FVC: 

refl eja la situación de la vía fi na (<2mm). Indicador precoz de obstrucción.

Espirometría: tipos de patrones.

Espirometría: grados de severidad.

• Los resultados de la espirometría no se expresan en valores absolutos.
• Varían en función a raza, sexo, edad, talla, peso,…
• Los valores de cada paciente se comparan con los de referencia; estas tablas 

de referencia se individualizan en función de las características de cada 
población.

• Se consideran valores normales aquellos que se encuentran entre el 80-120% 
de los de referencia.
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Patrón obstructivo:

 80 – 120%: NORMAL.

 80 – 60%: LEVE.

 59 – 40%: MODERADO.

 < 40%: SEVERO.

Espirometría: curva fl ujo / volumen.

CURVA NORMAL PATRON OBSTRUCTIVO

PATRON RESTRICTIVO PATRON MIXTO
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En el patrón obstructivo la rama descendente de la curva fl ujo/volumen presenta una 
concavidad que es paralela al grado de obstrucción.
La curva de un patrón restrictivo es similar a una normal pero de tamaño muy 
disminuido; la de un patrón mixto comparte características de las dos anteriores.

Espirometría: Test broncodilatador.

• Pone de manifi esto la reversibilidad de la obstrucción bronquial.
• Se debe realizar una prueba basal y otra tras la toma de un broncodilatador 

(generalmente beta
2
 de acción corta).

• Los resultados de ambas se comparan mediante la medida ponderada.
• Si existe una mejoría del FEV

1
>10% ó 200 ml, o del FEF 25-75%>35%, la 

prueba se considera positiva.
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NEBULIZADORES

� Qué son?

� Cuando indicarlos?

� Ventajas e inconvenientes?

� Controversias?

Conceptos y componentes. 

� Son aparatos que rompen la tensión superfi cial de los líquidos y generan 
partículas de aerosol de diferentes tamaños, creando una fi na niebla.

� Componentes de un nebulizador: Cámara nebulizadora + compresor + tubos 
de conexión + máscara facial.

Tipos.

NEUMÁTICOS O “JET”: Son los utilizados habitualmente.
� Compresor eléctrico (de uso domiciliario).
� Aire comprimido (en urgencias y hospitales).
� Oxigeno (en urgencias y hospitales),

ULTRASONICOS: de uso muy restringido y con pocas indicaciones

Factores que afectan al rendimiento de un nebulizador.

� Diseño de la cámara nebulizadora.
� Flujo de gas y característica del compresor.
� Volumen de llenado.
� Viscosidad de la solución.
� Volumen residual.
� Tiempo de administración.

Los más importantes son: el fl ujo de gas y el tiempo de administración.



LIBRO TALLER DE EPOC

2

NEBULIZADORES

Rendimiento de un nebulizador: factores determinantes.

� Flujo de gas:
� Un fl ujo adecuado, reduce el tamaño de las partículas que se generan y 

disminuye el tiempo de nebulización.
� Flujo recomendable: 6-8 l/min.

� Tiempo de nebulización:
� 10-15 minutos.
� Constituye una idea errónea el mantener la nebulización hasta que se haya 

consumido toda la solución, puesto que es normal que quede un cierto 
volumen residual que debe desecharse.

¿Cuando utilizar un nebulizador en urgencias?

 En la obstrucción aguda al fl ujo aéreo moderado-grave: Para pacientes 
con taquipnea severa, con fl ujos inspiratorios bajos o con disminución del nivel de 
conciencia.

¿Cuándo indicar un nebulizador en domicilio?

REQUIERE VALORACION ESPECÍFICA EN LA CONSULTA DE OXIGENO-
TERAPIA DEL HOSPITAL.  NO ESTA JUSTIFICADA LA INDICACIÓN DE UN 
NEBULIZADOR DOMICILIARIO DE URGENCIA.

1. Incapacidad manifi esta del paciente (física o mental) para utilizar los sistemas 
de inhalación convencionales (CONSTITUYE LA ÚNICA INDICACIÓN 
ABSOLUTA PARA UTILIZAR UN NEBULIZADOR EN DOMICILIO).

2. Medicamento no disponible para su administración por otro sistema que no 
sea un nebulizador.

3. Episodios recurrentes de obstrucción bronquial aguda, a pesar de utilizar el 
sistema de inhalación adecuado y la dosis de la medicación correcta.

4. Terapia subóptima con los inhaladores convencionales cumpliendo las 
siguientes premisas:
� No se puede mejorar la técnica inhalatoria.
� No se puede aumentar la dosis de la medicación habitual.
� Se ha considerado otra medicación añadida (corticoides orales, etc).
� Realizar un test de prueba: documentar la respuesta clínica y 

espirométrica.
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Ventajas de los nebulizadores.

� Requieren menor coordinación que los inhaladores convencionales

� Permiten administrar oxigeno y otros fármacos a dosis elevadas.

� No contienen propelentes tóxicos.

Inconvenientes de los nebulizadores.

� Precisa dosis alta del fármaco a nebulizar.

� Es posible la contaminación bacteriana del sistema.

� Necesita mantenimiento por la empresa suministradora

� Precisan de energía eléctrica.

� Pueden provocar efectos secundarios: por ejemplo con el Bromuro de 
Ipratropio empeoramiento del glaucoma.

Cuando empleamos el oxigeno para nebulizar una medicación podemos provocar 
retención de dióxido de carbono en algunos pacientes con EPOC, al precisar de altos 
fl ujos de oxigeno.  De ahí la necesidad de no exceder de 10-15 minutos en el tiempo 
total de la terapia nebulizada.

PUNTOS CLAVE PARA EL USO BRONCODILATADORES 
NEBULIZADOS.

1. Presentación de la medicación.

� Salbutamol (Ventolín®): Frasco de 20 ml ( 1 ml. = 5 mg ).
� Bromuro de Ipratropio (Atrovent®): Ampollas monodosis de 250 

microgramos diluidos en 2 ml de suero.

2. Composición de la mezcla a nebulizar.

� Cinco gotas de Salbutamol® diluidas en 3 cc de suero fi siológico, o 
� Una ampolla Atrovent® de 250 diluida en 3 cc de suero fi siológico, o 
� Combinación de ambos.
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3. Tiempo de nebulización y dosis.

� Entre 10 y 15 minutos (debe especifi carse en la orden médica).
� La pauta habitual consiste en una dosis cada 6-8 horas (debe especifi carse 

en la orden médica).

4. Fuente de energía para la nebulización:

� Con compresor eléctrico (de uso domiciliario).
� Con aire comprimido.
� Con oxígeno (la forma habitual de uso en nuestro hospital).

5. Nebulización con oxigeno:

� Utilizar un fl ujo de oxígeno de 6-8 litros/minuto) debe especifi carse en la 
orden médica).

6. Indicaciones intrahospitalarias o en situaciones de urgencias:

� Broncoespasmo persistente.
� Alteraciones del nivel de conciencia que impida utilizar los sistemas de 

inhalación convencionales.
� Taquipneas
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OXIGENOTERAPIA

Defi nición.

� Consiste en el aporte de aire enriquecido en O
2
.

� Por via inhalatoria.

� Con fi nes terapéuticos.

Insufi ciencia Respiratoria (IR).

Su diagnóstico precisa la realización de una gasometría arterial. Se considera que 
existe IR, cuando respirando aire ambiente y a nivel del mar, se demuestre:

� P
a
O

2
 (presión arterial de oxigeno) < 60 mmHg.

y / o

� P
a
CO

2
 (presión arterial de dióxido de carbono) > 45 mmHg.

¿PORQUE hay que dar oxígeno?

En situaciones agudas

� Para tratar la hipoxemia.

� Para reducir el trabajo de la respiración.

� Para reducir el trabajo del miocardio.

En situaciones crónicas

� Aumenta la expectativa de vida.
� Disminuye el tiempo de hospitalización.
� Reduce la poliglobulia.
� Disminuye la severidad de la hipertensión pulmonar.
� Mejora la tolerancia al esfuerzo.
� Produce una mejoría psicológica.
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¿CUANDO hay que darlo?

En cualquiera de las siguientes situaciones:

� Insufi ciencia Respiratoria aguda.
� Insufi ciencia Respiratoria crónica agudizada.
� Insufi ciencia Respiratoria crónica estable.
� Parada cardiorrespiratoria / Hipotensión / Cianosis / Infarto / Angina.

� Insufi ciencia Respiratoria aguda:

� Parada cardiorrespiratoria: Oxigeno al 100% (Conectado a un Ambú con 
reservorio).

� Hipoxemia sin hipercapnia: Oxigeno al 40% (mediante mascarillas con 
efecto Venturi).

� Hipoxemia con hipercapnia: Oxigeno al 24% (mediante mascarillas con 
efecto Venturi).

� Insufi ciencia Respiratoria crónica agudizada:

� EPOC: Oxigeno al 24-28% (mediante mascarilla con efecto Venturi).
� Crisis de asma bronquial: Oxígeno al 20-35% (mediante mascarillas con 

efecto Venturi).
� Enfermedades intersticiales: Oxigeno al 35-40% (mediante mascarillas 

con efecto Venturi). 

� Insufi ciencia Respiratoria crónica estable = Oxigenoterapia 

domiciliaria.

� P
a
O

2 
< 55 mmHg a nivel del mar y respirando aire ambiente.

� P
a
O

2  
55-60 mmHg con alguna de las siguientes circunstancias.

• Hipertensión pulmonar.
• Cor Pulmonale crónico.
• Insufi ciencia cardiaca congestiva o Arritmias o Hematocrito > 55%.
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Premisas a cumplir en el caso de la indicación de la oxigeno-
terapia domiciliaria:

� Pacientes con EPOC en Insufi ciencia respiratoria crónica.
� Tratamiento médico correcto y completo.
� Supresión del tabaquismo.
� Situación clínica estable.
� Actitud colaboradora del paciente.

Existe una Consulta de Oxigenoterapia en nuestro hospital desde el año 1999, para 
evaluar cualquier posible indicación de esta terapia (ver en el apartado de manejo del 
paciente con EPOC).

¿COMO hay que darlo?

� Gafas nasales.

� De elección en pacientes estables con bajos requerimientos O
2.
   

� Son las de uso habitual en los pacientes con oxigenoterapia en domicilio.

� Mascarilla Venturi:

� De elección para pacientes con inestabilidad clínica (descompensaciones 
y hospitalizados.

� Por su diseño proporciona una concentración exacta de oxígeno que no 
varía con el tipo de respiración del paciente.

� Para conseguir una concentración exacta de oxigeno (%) al utilizar 
mascarillas con efecto Venturi debemos conocer su correlación con el 
fl ujo determinado (l/min):

3 l/min ..............26%
4 l/min ..............28%
5 l/min ..............30%
8 l/min ..............35%
9 l/min ..............40%
10 l/min ............50%

Hay modernos sistemas que traen inscrito el fl ujo que debemos 
administrar para conseguir la concentración de oxígeno deseada en cada 
caso.
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Fuentes de oxígeno.

� Botella de oxígeno comprimido.

� Concentrador de oxígeno.

� Oxígeno líquido.

Botella de oxígeno comprimido.

� Es oxígeno en forma gaseosa a alta presión.
� El oxígeno se encuentra a una concentración mayor del 99%.
� Son depósitos pesados y difíciles de trasladar.

Concentrador de oxígeno.

� Son aparatos que extraen el oxígeno del aire 
ambiente.

� La concentración del oxígeno producido es 
algo menor 

       que el de la botella.
� Funcionan con energía eléctrica y producen 

ruido.

Oxigeno líquido.

� Se presenta en tanques de oxigeno a 
-183º C.

� Su pureza supera el 99%.
� Tiene un coste muy superior respecto 

a lo otros sistemas.
� 1 litro de oxígeno líquido equivale a 

850 litros de oxígeno gaseoso.
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Premisas de obligado cumplimiento antes de su prescripción:

� Paciente deseoso y capaz de deambular.

� Cumplidor de la oxigenoterapia.

� Realización de una prueba de esfuerzo por el Servicio de neumología que 
demuestre que el oxígeno corrige las desaturaciones que se producen con el 
esfuerzo.

Controversias en la oxigenoterapia.

Constituyen aspectos no resueltos con los trabajos científi cos publicados en la 
actualidad respecto a la administración continuada de oxígeno.

� Desaturaciones durante el sueño o el ejercicio.

� Hipoxemia crónica en los pacientes no-EPOC (Enfermedades intersticiales 
pulmonares).

� Insufi ciencia cardiaca crónica.

� Pacientes neoplásicos terminales (puede darse oxigeno de forma paliativa).

Pulsioximetria.

� Consiste en la medición del O
2
 transportado por la Hb 

en el interior de los vasos sanguíneos.

� No informa de la P
a
Co

2
.

� Mala correlación con P
a
O

2
 en presencia de alcalosis o 

hipertermia.

� Inexactitud cuando la S
a
O

2
<80% o existe bajo gasto cardiaco.

� Una S
a
O

2 
del 90% equivale aproximadamente a un P

a
O

2
 de 60 

mmHg.

� Útil en urgencias para evaluar la gravedad de un paciente.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN LA EPOC

Defi nición.

Obstrucción crónica y poco reversible al fl ujo aéreo (disminución del FEV
1
 

y/o FEV
1
/FVC) causada, principalmente por una reacción infl amatoria frente 

al humo del tabaco.

Clasifi cación.

• EPOC leve: FEV1: 60-80% del teórico.

• EPOC moderado (IIa, IIb): FEV1: 40-59% del teórico.

• EPOC severo: FEV1 < 40% del teórico.

Epidemiología.

• Prevalencia: 9.1% de la población entre 40-70 años (aumenta con la edad).
• Relación varón/mujer:  4:1
• Sensiblemente infradiagnosticada.
• 4ª causa de mortalidad (33 por 100000 h.)
• Los gastos derivados de la EPOC suponen el 0,2% del PIB.

EPOC ESTABLE: Tratamiento farmacológico.

• El primer objetivo del tratamiento debe de ser mejorar la mecánica ventilatoria, 
reducir la disnea y las exacerbaciones, aumentar la tolerancia al esfuerzo y 
mejorar la calidad de vida del paciente.

• Conseguir un incremento signifi cativo del FEV
1
 carece de valor, ya que por 

defi nición el proceso es poco o nada reversible.

• Debe de llevarse a cabo por etapas, con incremento progresivo del mismo en 
función a la gravedad de la enfermedad.

• El abandono del hábito tabáquico es el tratamiento más efi caz, incluso en 
fases avanzadas de la enfermedad.

• Ninguno de los fármacos utilizados es útil para reducir la pérdida de función 
pulmonar, ni aumentar la supervivencia; es pues un tratamiento sintomático.
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Epoc Estable: Tratamiento farmacológico.

• Broncodilatadores:
− Agonistas Beta

2
 (de corta y larga acción).

− Anticolinérgicos.
− Metilxantinas.

• Glucocorticoides (orales e inhalados).

• Otros: mucolíticos, vacunas, antibióticos,…

Broncodilatadores.

Agonistas Beta2:

− Efecto broncodilatador (relajan la musculatura lisa de la vía aérea).
− Disminuyen la hiperinsufl ación y aumenta la capacidad inspiratoria.
− Aumentan el batido ciliar y aceleran el transporte del moco.
− Posible efecto antiinfl amatorio.
− Beta2 de acción prolongada: afi nidad por el receptor 10.000 veces 

superior al salbutamol.

Desventajas:

− Taquifi laxia: pérdida del efecto broncodilatador por desensibilización a 
corto plazo (revierte cuando la célula deja de estar expuesta al fármaco).

− Tolerancia: es un fenómeno similar al anterior pero a largo plazo, por 
uso continuado del fármaco (se produce por pérdida del número de 
receptores).

No obstante, la repercusión de ambos efectos en la práctica clínica es 
relativa.
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Anticolinergicos:

− Fármacos de primera línea en el tratamiento de la EPOC, junto con los 
Beta2 agonistas.

− Actúan sobre los receptores muscarínicos de la vía aérea (M1-M2-M3) 
provocando broncodilatación

− Escasa absorción sistémica (escasos efectos secundarios).
− Reducen la hipersecreción mucosa.

Bromuro de ipratropio:

− Antagonista no selectivo (M2-M3)
− Formas de presentación:

CP: 20 mcg/inhalación.
Inhaletas: 40 mcg/inhalación.

− Dosis media: 20 – 40 mcg/6-8h
(Corta vida media), puede incrementarse hasta 120 mcg/6h.

− Inicio de acción: 15 m, con efecto máximo a los 30-60 m.

Bromuro de tiotropio:

− Antagonista M1-M3 selectivo (evita broncoespasmo paradójico)
− Efecto broncodilatador: 24 h.
− Efecto broncoprotector: 36-48 h.
− Afi nidad 10 veces superior a B. Ipratropio en su unión a receptores.
− Escasos efectos secundarios.
− Dosis: 18 mcg/24 h.
− Inicio de acción: 15 m.
− Vida media: 32 h.
− Permite disminuir beta

2
 de rescate.
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Metilxantinas:

− El mecanismo de acción por el que ejerce su efecto broncodilatador es 
desconocido.

− Incrementa la fuerza muscular diafragmática, protege frente a la fatiga 
respiratoria.

− Frecuentes efectos secundarios y riesgo de intoxicación; durante el 
tratamiento deben monitorizarse los niveles plasmáticos anualmente. 

Teofi linas

− Presentación oral: 100-200-300… mg
− FARMACOS DE SEGUNDA ELECCION EN EL TRATAMIENTO DE 

LA EPOC ESTABLE SINTOMATICA, siempre que tras su introducción 
se aprecie mejoría clínica sin efectos secundarios importantes.

− Útil en pacientes poco cumplidores o con problemas para utilizar terapia 
inhalada.

− Tratamiento de síntomas nocturnos.

Corticoides:

Corticoides orales:

− No están indicados de forma sistemática en tratamiento a largo plazo de 
pacientes EPOC.

− Su utilización en pacientes estables no debe exceder de 2-3 semanas a 
una dosis de 30-40 mg/día de prednisona con reducción progresiva o su 
equivalente en otro tipo de corticoide.

Corticoides inhalados:

− Disminuyen el número de exacerbaciones y mejoran los síntomas.
− Poco efectivos para prevenir el deterioro funcional.
− Son efectivos en el 25% de los pacientes.

Indicaciones:
− Pacientes con prueba terapéutica positiva a corticoides inhalados 

(mejoría del FEV1 > 15%, tras ensayo con corticoides inhalados a 
dosis altas durante 6-12 semanas).

− Pacientes con prueba broncodilatadora positiva.
− EPOC con FEV1 < 50% y exacerbaciones frecuentes que hayan 

requerido tratamiento con esteroides orales o antibioterapia.

Budesonida Fluticasona
Sistemas de 
inhalación:

CP: 50 mcg, 200 mcg
TH: 100, 200, 400 mcg

CP: 50 mcg, 250 mcg
AC: 100, 250, 500 mcg

Dosis 200-400 mcg/12 h 250-500 mcg/12 h.
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Tratamiento EPOC estable.

Medidas generales:
− Abandono del tabaco.
− Vacunación antigripal anual.; no existe sufi ciente evidencia clínica para 

recomendar el uso de la vacuna antineumococica a estos pacientes.
− Práctica leve y moderada:

EPOC leve y moderada:

I.- Pacientes poco sintomáticos:
− Beta

2
 de acción corta inhalado a demanda.

II.- Pacientes sintomáticos: 
 Según pauta descendente, se asocia nuevo fármaco si con el anterior 
no se ha controlado los síntomas:

1. Anticolinérgico o beta
2
 de acción prolongada inhalados.

2. Asociación entre ambos.
3. Añadir Teofi lina; retirar si no se comprueba efectividad.
4. Considerar corticoides inhalados.

EPOC severo:
1. Si no mejoría con broncodilatadores anteriores, añadir corticoides 

inhalados.
2. Ensayo terapéutico con corticoides orales, si existe mejoría aumentar 

dosis de corticoides inhalados o seguir con corticoides orales a dosis 
bajas (5-10 mg/24h).

3. Considerar inclusión en un programa de rehabilitación.
4. Evaluar indicación de oxigenoterapia crónica domiciliaria.
5. Considerar cirugía de reducción de volumen pulmonar (enfi sema 

severo).
6. Considerar transplante pulmonar ( < 65 años ).

Exacerbación EPOC.

• Deterioro de la situación clínica del paciente que cursa con aumento de 
la expectoración, esputo purulento, incremento de la disnea o cualquier 
combinación de los tres síntomas.

• Entre el 50-75% son de causa infecciosa (50% bacterianas: H. 
Infl uenzae, S. pneumoniae, Moxarella catarrhalis).
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Tratamiento de las exacerbaciones.

EPOC leve-moderada:

• Mantener tratamiento habitual.
• Optimizar tratamiento broncodilatador por vía inhalatoria:

a) Incrementar dosis de anticolinérgico (B.Ipratropio hasta 0,12 mg/4-6 h) / 
introducir agonista beta2 de acción corta (salbutamol 0,4-0,6 mg/4-6 h).

b) Combinar anticolinérgico + agonista beta2 a dosis altas.

• Antibioterapia si cumple criterios.
• Considerar glucocorticoides si el cuadro cursa con brocoespasmo.
• Valorar evolución en 48-72 h.

EPOC leve-moderada sin respuesta en 48-72 h o EPOC severo:

• Valorar tratamiento hospitalario.
• Introducir corticoides sistémicos (metilprednisolona: 0,4-0,6 mg/Kg/6h).
• Metilxantinas: dosis inicial 2,5-5mg/kg en 30 m; dosis de mantenimiento 

0,2-0,5 mg/kg/h.
• Oxigenoterapia, diuréticos, ventilación mecánica…
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¿ Cuándo dar antibióticos en la exacerbación ?.

• Cuando se cumplen los tres criterios de Anthonisen:

� Aumento de la disnea.
� Aumento del volumen de esputo.
� Esputo purulento.

• Con uno o dos criterios y una de las siguientes situaciones:

� FEV1 < 50%
� Más de 4 agudizaciones por año.
� Existencia de comorbilidad evolucionada
� Edad > 65-70 años.
� Fiebre.

¿ Qué antibióticos dar ?

EPOC leve, < 65 años, sin comorbilidad:

• Amoxicilina-clavulánico 875/125mg/8h (7-10 días).
• Levofl oxacino 500mg/24h (7-10 días).
• Moxifl oxacino 400mg/24h (5-7 días).
• Azitromicina 500mg/24h (3 días).
• Telitromicina 800mg/24h (5-7 días).

EPOC moderado o grave sin riesgo de infección por P. aeruginosa:

• Tratamiento oral Amoxicilina-clavulánico, levofl oxacino, moxifl oxacino.
• Tratamiento parenteral: los mismos + Cefalosporinas de 3ª-4ª generación.

EPOC moderado o grave con riesgo de infección por P. aeruginosa:

• Tratamiento oral: Ciprofl oxacino 500-750mg/12h. (10-14 días).
• Tratamiento parenteral: Beta lactámico con actividad antipseudomonas 

(Cefepime, carbapenem, piperacilina-tazobactam asociado o no a un 
aminoglucósido).
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Tratamiento de la EPOC: Controversias.

¿Debemos utilizar mucolíticos2?

En la actualidad, no existe sufi ciente evidencia que aconseje el uso sistemático de los 
mismos en el tratamiento de la EPOC.

Pueden asociarse a una pequeña reducción en el número de exacerbaciones y la 
duración de las mismas.

¿ Aporta benefi cios la asociación de beta 2 de larga acción – 
corticoides inhalados, en un solo preparado ?

El benefi cio obtenido es similar a la utilización de ambos fármacos por separado?, 
aunque parece incrementar la adherencia al tratamiento la utilización en un solo 
preparado.

Recientes estudios en pacientes con EPOC moderada/severa parecen demostrar que 
la asociación reduce el número de exacerbaciones, mejoran los síntomas así como la 
función pulmonar.3

Beta2 agonistas frente a anticolinérgicos.

Su efecto broncodilatador es similar, está justifi cado el uso de cualquiera de ellos 
como tratamiento inicial de la EPOC sintomático.

Su asociación permite disminuir la dosis de ambos, mejora la tolerancia del ejercicio, 
aunque no parece aumentar la función pulmonar.

1 R. Zalacaín. Archivos de Bronconeumología, vol.39, sup.1. 2003.
2 Revisión Cochrane.
3 SzafransKi et al, Eur Respir J, 2003 ; 21 : 74-81.




