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CONFLICTO DE INTERES 

 

  

No se presentaron conflictos de interés entre los participantes. 
 

 
INTRODUCCION 

 

  

 La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC). Se caracteriza por obstrucción 
permanente e irreversible de la vía aérea al acompañarse de destrucción o modificaciones 
permanentes en el parénquima pulmonar, vía aérea y vasos pulmonares, entre otros. Tiene 
una alta prevalencia, especialmente en el grupo de personas fumadoras, quienes tienen un 
riesgo mayor del 50% de desarrollar esta enfermedad cuando se comparan con personas no 
fumadoras. 
Por lo general aparece en la quinta o sexta décadas de la vida, luego de un periodo inicial 
durante el cual el paciente es asintomático y, eventualmente, si deja de fumar puede 
disminuir la progresión de la enfermedad. 
En general, el cuidado que debe recibir un paciente con EPOC dependerá de la severidad 
de la enfermedad. Pero es fundamental conocer el efecto del cigarrillo en la génesis de la 
enfermedad y en el futuro los esfuerzos deberán dedicarse no solamente a tratar los 
pacientes enfermos, si no en realizar verdaderas campañas contra el hábito del cigarrillo y 
así lograr disminuir la incidencia de la enfermedad. 
 

 
OBJETIVOS 
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Objetivos del cuidado clínico 
 
1. Prevención primaria 
Disminuir la incidencia de la enfermedad, evitando la exposición al cigarrillo. Igualmente, 
disminuyendo la exposición al humo de leña, entre otros. 
 
2. Prevención secundaria 
Una vez establecido el diagnóstico se busca disminuir la progresión y el deterioro funcional;  
durante las exacerbaciones se deben controlar los componentes de obstrucción, infección, y 
falla cardíaca, entre otros. 
3. Prevención terciaria 
Incluye rehabilitación pulmonar como un programa multidisciplinario de educación y 
entrenamiento físico. 
 

 
POBLACION OBJETO 

 

  

Pacientes que requieran atención en los diferentes servicios de la red. 
 

 
ALCANCE 

 

  

Personal médico de los servicios de urgencias, hospitalización y consulta externa. 
 

 
DEFINICION 

 

  
Están excluidas de esta guía las siguientes entidades: cuadros compatibles con asma 
bronquial, episodios transitorios de obstrucción bronquial recuperados, secuelas pulmonares 
con daño estructural de parénquima y/o vías aéreas originados en fibrosis pulmonar, 
neumonitis actínica, las secuelas de tuberculosis pulmonar, las bronquiectasias congénitas o 
adquiridas y las enfermedades profesionales  o laborales de etiología identificada. 
 

 
EPIDEMIOLOGIA 
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La EPOC provoca muchos trastornos en la salud de las personas y también es motivo de 
una gran  mortalidad. Se estima que cada año mueren en España más de 18.000 personas 
a causa de la EPOC. La EPOC constituye la quinta causa de muerte entre los varones, con 
una tasa anual de 60 muertes por 100.000 habitantes, y la séptima en las mujeres, con una 
tasa anual de 17 muertes por 100.000 habitantes.  
 
En España sufren EPOC el 10,2% de la población adulta de entre 40 y 80 años, el 15,1% de 
los varones y el 5,7% de las mujeres. Según el hábito tabáquico, de los pacientes que 
tenían EPOC, el 34,2% eran fumadores, el 39,9% ex fumadores y el 25,9% no fumadores. 

  

 
FACTORES DE RIESGO 

 

 
Estar expuesto al humo del tabaco: la causa más frecuente de aparición de EPOC es la 
exposición continuada al humo del tabaco durante un largo periodo de tiempo. A mayor 
tiempo y mayor número de cigarrillos que se consuman, mayor es el riesgo de 
padecer EPOC. Los fumadores de pipa o puros y los fumadores pasivos también tienen un 
riesgo elevado, así como las personas expuestas a humos, polvo y productos químicos en el 
lugar de trabajo. 
 
Edad: la EPOC se va desarrollando lentamente con el tiempo, por lo que la mayoría de 
pacientes tienen más de 40 años al aparecer los síntomas. 
 
Factores genéticos: hay un factor genético poco frecuente, el déficit de alfa-1-antitripsina, 
que puede ser la causa de algunos casos de EPOC, aunque otros factores genéticos 
podrían estar implicados en el hecho de que ciertos fumadores sean más susceptibles a 
padecer EPOC. 

 

 
FISIOPATOLOGIA 

 

  

Ver tratamiento. 
 

 

http://www.archbronconeumol.org/bronco/ctl_servlet?_f=40&ident=13100985
http://www.archbronconeumol.org/bronco/ctl_servlet?_f=40&ident=13100985
http://www.archbronconeumol.org/bronco/ctl_servlet?_f=40&ident=13156290
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DIAGNOSTICO 
 

  

Los requisitos fundamentales para el diagnóstico del EPOC son: 
 
Síntomas respiratorios crónicos: tos, expectoración y disnea. 
Antecedentes de exposición a sustancias inhaladas irritantes (humo de tabaco, agentes 
ocupacionales y humo de combustibles) en forma prolongada (años). 
Demostración de enlentecimiento del flujo aéreo (VEF1) habitualmente progresivo que 
persiste después de la inhalación de bronco dilatadores y frecuentemente acompañado de 
atrapamiento de aire demostrado por él. 
 
1. Pruebas de función pulmonar 
Algunas de estas pruebas son indispensables para el diagnóstico, el establecimiento de la 
severidad, el seguimiento y el pronóstico. 
1.1.Espirometría y curva de flujo volumen 
La determinación del volumen espiratorio forzado en el primer segundo ( VEF 1 ), de la 
capacidad vital forzada (CV) y de la relación VEF 1 /CV por medio de espirometría o curva 
de flujo volumen, es fácil de realizar, reproducible y sensible para definir la obstrucción de la 
vías aéreas (7). 
 
Por tanto, su realización es imprescindible para confirmar el diagnóstico de la EPOC, sin que 
ella pueda distinguir entre enfisema o bronquitis crónica. (Recomendación Grado A). 
Se define obstrucción cuando el valor porcentual de la relación VEF 1 / CV encontrada en la 
prueba es menor del 70% en personas mayores de 65 años se debe considerar VEF./CV 
menor de 65%. 
 

SEVERIDAD DE LA EPOC DE ACUERDO A LA VEF1 

SEVERIDAD VEF1 ESPERADO 

LEVE > 70% 

MODERADA 50 –69 % 

SEVERA < 50% 

 
2. Imágenes diagnósticas 
2.1. Radiografía simple de tórax 
Es útil en el diagnóstico inicial de la EPOC, aunque puede ser normal en un número 
importante de pacientes. Los hallazgos más característicos son los de hiperinflación 
pulmonar, manifestada por depresión y aplanamiento de los hemidiafragmas, así como 
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aumento del espacio retroesternal. La vascularización pulmonar puede mostrar 
adelgazamiento rápido de las arterias hacia la periferia y en pacientes con enfermedad 
avanzada signos de hipertensión pulmonar precapilar, manifestada por un diámetro mayor 
de 16 mm en la arteria interlobar derecha en la posición frontal (1). 
 
La destrucción del parénquima pulmonar se puede ver como hiperlucencia y ocasionalmente 
como bulas, las cuales se ven como zonas avasculares mayores de un centímetro, 
redondeadas, de paredes muy delgadas. 
La presencia de estos hallazgos ha sido catalogada como específica de enfisema en 
pacientes con EPOC; sin embargo, su reconocimiento depende de la calidad de la 
radiografía y de quien la interpreta (2). Además, no hay correlación entre la severidad del 
enfisema encontrado en la radiografía simple y lo encontrado en la autopsia, especialmente 
en pacientes con enfermedad leve o moderada (3, 4). 
La radiografía de tórax simple es indispensable en la evaluación inicial del paciente con 
EPOC; además de confirmar la sospecha clínica en un número importante de los casos, 
descarta la presencia de otras patologías, como cáncer o tuberculosis. En exacerbaciones 
agudas es importante para descartar neumotórax o neumonía. 
 
2.2. Escanografía de tórax 
La escanografía de tórax de alta resolución o TAC-AR: No se recomienda en la evaluación 
inicial de los pacientes con sospecha de EPOC y se debe utilizar en casos muy 
seleccionados. 
Finalmente, la determinación del VEF 1 ayuda a monitorizar la progresión de la enfermedad, 
se recomienda su determinación anual, durante los primeros cuatro años. En pacientes 
estables se determinará si el VEF 1 disminuye más de 50 ml por año. Se deberá realizar con 
mayor frecuencia en sujetos con deterioro clínico acelerado. 
Por lo anterior, se considera indispensable la medición de la respuesta espirométrica al 
broncodilatador inhalado y a otras terapias, tanto en la evaluación inicial como en el 
seguimiento. 
 
3. Pruebas fisiológicas 
3.1. Gasimetría arterial y pulsooximetría 
En los estados iníciales de la enfermedad se encuentra hipoxemia, que progresa a medida 
que la enfermedad empeora, acompañándose en estados avanzados, de retención de CO2 
cuando el VEF 1 es menor a un litro. 
Para la valoración de la oxigenación de los pacientes con EPOC moderada a severa y 
residentes en alturas entre 0 y 1.600 metros sobre el nivel del mar, se aconseja realizar 
gasimetría arterial en la evaluación inicial. 
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En alturas superiores a 1.600 metros sobre el nivel del mar se aconseja realizarla en todos 
los pacientes con EPOC, dado la relativa hipoxemia de los pacientes sanos mayores de 50 
años. 
La medición de los gases en sangre arterial es indispensable en el manejo de las 
exacerbaciones agudas y de la falla respiratoria, así como en el seguimiento de los 
pacientes, especialmente para indicar en forma más temprana la utilización de oxígeno 
suplementario crónico en casa.  
Si el paciente recibe oxígeno crónicamente se deberán realizar controles de gasimetría 
arterial de acuerdo a la evolución clínica, cada tres meses. 
En el manejo de las exacerbaciones y la falla respiratoria, el seguimiento gasimétrico es 
esencial y la frecuencia de las determinaciones se hará según criterio clínico.  
3.2. Prueba de ejercicio cardiopulmonar 
Se recomienda realizar la prueba de esfuerzo cardiopulmonar en aquellos pacientes cuya 
disnea es excesiva comparada con sus parámetros fisiológicos en reposo (espirometría y 
gases arteriales), en el seguimiento de los programas de rehabilitación pulmonar, en la 
valoración prequirúrgica de pacientes con VEF 1 postoperatorio esperado menor de un litro y 
en la cirugía de reducción de volumen. 
 
4. Determinación de la calidad de vida 
La determinación de la calidad de vida en pacientes con EPOC es fundamental. En ésta, 
como en muchas otras enfermedades, se producen limitaciones en las actividades diarias de 
la vida de los pacientes, que traen repercusiones en el área física, social, emocional, y 
funcional. La correlación comprenden al menos cuatro grandes áreas, como son: disnea, 
fatiga, desempeño o funcionalidad y aspectos emocionales, como ansiedad y depresión.  
 
5. Exámenes paraclínicos adicionales 
Hay algunas pruebas que se pueden considerar de rutina en todos los pacientes, ellos son: 
5.1. Hemoglobina: Aumenta en casos de hipoxemia (PaO 2 < 55 mm Hg) diurna o cuando se 
presentan desaturaciones nocturnas o durante el ejercicio. 
5.2. Electrocardiograma: Puede dar indicios de crecimiento o sobrecarga ventricular 
derecha, que puede confirmarse en casos especiales mediante ecocardiograma. 
5.3. Examen de esputo: Gram y cultivo sólo se recomiendan en caso de persistencia de 
esputo purulento a pesar del tratamiento antibiótico adecuado, en exacerbaciones severas, o 
cuando hay neumonía o bronconeumonía. Dada la prevalencia de infección tuberculosa en 
Colombia, se recomienda buscar bacilos ácido alcohol resistente en los pacientes que se 
presenten por primera vez con síntomas de tos y expectoración, a pesar de que el 
diagnóstico clínico sea de bronquitis crónica. 
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TRATAMIENTO 

 

  

Las metas en el manejo de la EPOC son prevenir y/o aliviar los síntomas, la recurrencia de 
las exacerbaciones, mantener y preservar la función pulmonar a corto y a largo plazo, 
mejorando la calidad de vida de los pacientes. La más importante desde el punto de vista 
funcional es dejar de fumar, lo más importante desde el punto de vista terapéutico es 
determinar la necesidad de oxígeno. 
 

1.Aspectos generales del manejo: 
 
Los aspectos más importantes para considerar en el manejo de estos pacientes son : 
1. Dejar de fumar. 
2. Oxigenoterapia 
3. Broncodilatadores: ß 2-agonistas, ipratropium, metilxantinas. 
4. Inmunizaciones. 
5. Antibióticos 
6. Corticoides. 
7. Rehabilitación pulmonar. 
8. Mucolíticos antioxidantes. 
9. Medicamentos cardiovasculares. 
10. Otros aspectos especiales como manejo durante los vuelos en avión y determinación de 
calidad de vida. 
 
A continuación se describen algunos de los aspectos: 
 
1. Dejar de fumar: Este aspecto es también parte de la prevención primaria de la 
enfermedad, ya que el cigarrillo es un factor de riesgo importante. Al menos el 15% de los 
fumadores desarrollan cuadros clínicos compatibles con EPOC 
Las campañas o medidas para dejar de fumar deben ser una de las más importantes y 
primeras intervenciones en los pacientes con EPOC para producir una mejoría funcional a 
corto y a largo plazo.  
 
2. Antibióticos: El papel que juega la infección bacteriana en la patogénesis de la EPOC y 
por lo tanto las indicaciones para la administración de antibióticos, son motivo de 
controversia después de 40 años de estudio. Hay acuerdo, sin embargo, sobre algunos 
aspectos importantes: 
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 La presencia de bacterias puede alterar los mecanismos de defensa local del tracto 
respiratorio produciendo cambios que predisponen a futuras infecciones, estableciéndose un 
verdadero círculo vicioso. 
En las exacerbaciones de EPOC por infección bronquial aguda hay un aumento significativo 
en el número de colonias bacterianas que se pueden aislar en las secreciones bronquiales 
obtenidas por medio de fibrobroncoscopia con cepillo protegido o punción transtraqueal. 
La administración de antibióticos puede controlar la intensidad y la duración de la 
exacerbación infecciosa.  
En presencia de una exacerbación definida clínicamente, los pacientes pueden ser tratados 
en forma empírica con un curso de siete a catorce días de antibiótico, dependiendo de la 
severidad de la misma y de la sospecha de etiología infecciosa. El uso de los antibióticos 
tiene dos objetivos principales, reducir el número de exacerbaciones y acelerar la 
recuperación de las mismas. 
El uso de antibióticos a largo plazo (puede estar indicado en aquellos pacientes), que tienen 
exacerbaciones muy frecuentes, (en quienes se recomienda tomar cursos de antibióticos, 
alternando los mismos) 
La evidencia de la literatura permite hacer una recomendación tipo A, para el uso de los 
antibióticos durante los episodios de exacerbación del EPOC. 
 
3. Mucolíticos y antioxidantes: En los pacientes con EPOC, las características del moco 
generalmente favorecen la infección y el daño pulmonar, por lo cual mejorar la depuración, 
del mismo puede contribuir a aliviar los síntomas y la pérdida de función pulmonar. Existen 
dos tipos de drogas disponibles: los mucolíticos, que contienen sustancias que favorecen la 



 

EMPRESA SOCIAL DEL 
ESTADO 

ARMENIA QUINDÍO 
NIT. 801001440-8 

Código: M-GH-G-020 

Versión: 1 

Fecha de elaboración: Dic/2013  

Fecha de revisión: 21/05/2014 

Página: 10 de 21 

 

Nombre del 
Documento: 

Guía Enfermedad 
Pulmonar Obstructiva 

Crónica EPOC  

Unidad 
Administrativa: 

Subgerencia Científica 

 

 
Elaboró: Auditoría Médica 

 
Revisó: Calidad 

 
Aprobó: Comité de Historias Clínicas  
 

 

 

ruptura de las mucoproteínas, y los mucoreguladores, que reducen la viscosidad alterando la 
síntesis de la sialomucina. Estas drogas pueden utilizarse por vía oral, o nebulizada, y las 
más conocidas son el ambroxol y la acetilcisteína, en dosis de 200-300 mg dos a tres veces 
por día. 
Con la evidencia existente es difícil establecer el uso de estos agentes como una 
recomendación formal en todos los casos, se establece una recomendación Grado C. 
 
4. Rehabilitación pulmonar: La meta más importante en el manejo de los pacientes con 
EPOC es mejorar la capacidad funcional, la calidad de vida y sus aspectos sociales, 
emocionales y familiares; ya que por su enfermedad los pacientes tienen compromiso 
funcional y se tornan menos activos. 
4.1. Fisioterapia 
Mediante terapia respiratoria, tos asistida, maniobras espiratorias forzadas para mejorar la 
movilización de las secreciones, técnicas de relajación, labios fruncidos y patrones de 
respiración que ayudan a los pacientes a manejar su disnea. 
4.2. Entrenamiento muscular 
Básicamente reacondicionamiento físico: caminando, subiendo escaleras, ejercicios de 
miembros superiores o bicicleta estática. Se obtienen mayores beneficios fisiológicos si el 
paciente es capaz de alcanzar el umbral anaerobio durante el ejercicio. El entrenamiento de 
los miembros superiores permite mejorar la tolerancia del paciente a las actividades diarias 
realizadas con los brazos 
La tolerancia al ejercicio y la calidad de vida de los pacientes después de un programa de 
rehabilitación de seis meses mejora en forma significativa sin que esto se acompañe de 
cambios significativos en las pruebas de función pulmonar. 
La evidencia de la literatura permite hacer una recomendación Grado A en cuanto a la 
indicación y utilidad de los programas de rehabilitación pulmonar en su componente de 
entrenamiento físico como parte integral del manejo del paciente con EPOC que hayan 
dejado de fumar. 
 
5. Nutrición: Hasta el 25% de ellos tienen desnutrición, la cual, sumada a disfunción de los 
músculos respiratorios, es causa importante de morbilidad y mortalidad. 
De todas maneras, deben evitarse dietas muy ricas en carbohidratos y con un contenido alto 
de calorías para reducir el riesgo de retención de CO2 por aumento en su producción. 
 
6. Apoyo psicológico y educación: Se espera que estos dos aspectos, junto con el soporte 
familiar, mejoren la calidad de vida de los pacientes.  
 
7. Oxigenoterapia: La administración de oxígeno disminuye la mortalidad en los pacientes 
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con EPOC durante los períodos de exacerbación; además aumenta la expectativa de vida en 
los pacientes con falla respiratoria crónica. 
Durante la fase aguda y los episodios de exacerbación la administración de oxígeno está 
indicada, ya que la hipoxemia aumenta el trabajo respiratorio, la sensación de disnea y 
produce hipertensión pulmonar. 
Generalmente la administración debe hacerse por Venturi para garantizar una fracción 
inspirada fija de oxígeno, iniciando a fracciones bajas especialmente en los pacientes con 
compromiso del control de la ventilación, historia de hipercapnia y acidosis respiratoria 
crónica, para evitar mayor hipercapnia y narcosis por CO2. La meta es alcanzar saturaciones 
cercanas al 90%. La administración puede realizarse también por cánula nasal 1-2 l/min., 
con monitoreo de gases arteriales. 
7.1. Indicaciones de oxigenoterapia a largo plazo 
Son candidatos para recibir oxigenoterapia a largo plazo los pacientes que reúnan las 
siguientes indicaciones: 
 

1. Residentes entre 0 y 1.600 m sobre el nivel de mar. Indicaciones absolutas: 
 

Hipoxemia significativa: PaO 2 en reposo igual o menor a < 55 mm Hg, y/o SaO 2 menor de 
88%. 
Hipoxemia leve: PaO 2 en reposo de 55 a 59 mm Hg o SaO 2 mayor de 89%, con los 
siguientes signos ; 
Cor pulmonale (ECG o ecocardiograma). 
Hematocrito > 55%. 
Falla cardíaca congestiva. 
Hipoxemia nocturna severa, aunque la PaO 2 en el día sea mayor de 60 mm Hg (SaO 2 > 
90%). 
Hipoxemia significativa durante el ejercicio. (PaO2 < 55 mm Hg o SaO2 < 88%) 
 
2-Residentes a alturas superiores a 1.600 m (no hay estudios). Indicaciones absolutas: 
 
PaO 2 en reposo igual o menor a < 45 mm Hg, SaO 2 menor de 85%. 
PaO 2 en reposo de 45 a 49 mm Hg o SaO 2 mayor de 89%, con los siguientes signos: 
Cor pulmonale (ECG o ecocardiograma). 
Hematocrito > 55%. 
Falla cardíaca congestiva 
Hipoxemia nocturna severa, aunque la PaO 2 en el día sea mayor de 45 mm Hg (SaO 2 > 
88%). 
Hipoxemia durante el ejercicio: Si el paciente reúne uno de estos criterios en reposo, debe 
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utilizar el oxígeno durante el sueño y el ejercicio. Si el paciente no tiene hipoxemia en 
reposo, el oxígeno está indicado solamente en las situaciones específicas que inducen 
desaturación. La administración de oxígeno a largo plazo puede revertir la poliglobulia, 
disminuir los signos de Cor pulmonale o falla cardíaca, disminuir la presión en la arteria 
pulmonar, mejorar la función cardíaca, el desempeño mental, y la tolerancia al ejercicio y a 
las actividades diarias. 
 
Corregir la hipoxemia en estos pacientes no es suficiente; hay que optimizar el transporte y 
la entrega de oxígeno a los tejidos, lo cual implica corregir el broncoespasmo, manejo de la 
infección, supresión del tabaquismo y corrección de la falla cardíaca. 
Existen varios sistemas para la administración de oxígeno ambulatorio, siendo el más 
utilizado y más sencillo el oxígeno por cánula nasal 1-2 l/min., de acuerdo con los resultados 
de los gases arteriales.  
La evidencia de la literatura permite hacer una recomendación Grado A para el uso de 
oxígeno continuo en pacientes con EPOC asociada a hipoxemia, o en las situaciones 
anteriormente mencionadas, en fracciones bajas de acuerdo al control de gasimetría arterial. 
  
8. Vacunas/inmunizaciones 
Se recomienda la administración de vacuna para el virus de la influenza una vez al año 
(recomendación Grado A), utilizando una vacuna trivalente que contiene dos sub-tipos de 
influenza A y uno de influenza B, cepas que son ajustadas cada año para mayor efectividad. 
  
9. Broncodilatadores 
La administración de broncodilatadores puede reducir la obstrucción al flujo de aire, 
produciendo alivio sintomático de la disnea, aunque la respuesta inmediata no sea tan 
marcada como en al asma, ni reviertan en forma significativa los índices de obstrucción en 
una espirometría corriente. 
Por esta razón, la demostración de una respuesta significativa, que puede tener interés 
diagnóstico, no se considera un criterio necesario para prescribir broncodilatadores en la 
EPOC, ni la falta de respuesta, para omitirlos. 
9.1. Beta-2-adrenérgicos 
Son broncodilatadores muy efectivos: mejoran la función de las cilias, pueden tener algún 
efecto sobre la función diafragmática, aumentan la contractilidad del miocardio y producen 
vasodilatación pulmonar. 
Cuando se usan dosis muy altas pueden producir vasodilatación periférica y taquicardia. Son 
efectos colaterales frecuentes: temblor, hipertensión arterial, palpitaciones, insomnio, reflujo 
gastroesofágico y calambres. 
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Los broncodilatadores ß2-adrenérgicos se administran por inhalación o por vía oral o 
parenteral. La administración por inhalación tiene una acción más directa y más rápida y 
permite utilizar dosis más bajas, disminuyendo los efectos colaterales. 
Para la administración por inhalación se dispone de inhaladores de dosis medida (IDM), 
inhaladores de polvo seco activados por la inspiración y micronebulizadores activados por 
aire comprimido u oxígeno. Los IDM son el método preferido cuando los pacientes aprenden 
a usarlos adecua-damente, por lo cual el médico debe enseñar al paciente en la primera 
consulta la técnica correcta (inhalación lenta y profunda a partir de una espiración normal, 
capacidad funcional residual, con una pausa de 10 segundos al final de la inspiración) y 
revisar periódicamente su aplicación.  
 
Los espaciadores de volumen alto o inhalocámaras facilitan el uso de los IDM en los 
pacientes que tienen dificultad para usarlos y pueden mejorar la distribución de la droga en 
las vías aéreas. Cuando el paciente tiene una respiración muy rápida o está muy disneico, 
puede ser preferible el uso de micronebulizadores, que no requiere esfuerzo especial y 
suministra una dosis más alta. Los inhaladores de polvo seco tienen la ventaja de activarse 
con la inspiración, por lo cual requieren menos coordinación motora, pero son más costosos 
y difíciles de usar por los enfermos debilitados, que muchas veces no son capaces de 
generar el flujo inspiratorio necesario para activar el dispositivo. 
 
Los preparados de acción rápida (salbutamol, terbutalina, fenoterol), administrados por 
inhalación, producen el efecto broncodilatador en pocos minutos, alcanzan su pico 
terapéutico en 15 a 30 minutos y mantienen su acción terapéutica por cuatro a cinco horas, 
lo cual los hace muy útiles para el tratamiento, o la prevención del broncoespasmo inducido 
por el ejercicio o la inhalación de aire frío, o los episodios de broncoespasmo intermitente 
que se pueden presentar en las etapas iniciales de la enfermedad. 
La dosis recomendada es de uno a dos inhalaciones cada cuatro a seis horas, de acuerdo 
con la intensidad de los síntomas, sin exceder ocho a 12 inhalaciones en 24, horas aunque 
en las crisis agudas pueden usarse dosis mayores por poco tiempo. 
Los broncodilatadores ß2-adrenérgicos de acción prolongada, administrados por vía oral 
(salbutamol de liberación lenta o formoterol) o por inhalación (salmeterol), son una 
alternativa para el control de los síntomas persistentes o los nocturnos. 
 
9.2. Anticolinérgicos 
El único broncodilatador anticolinérgico disponible en nuestro medio es el bromuro de 
ipratropio. Su acción broncodilatadora es más lenta que la de los ß2-adrenérgicos, alcanza 
su pico de acción en 30 a 90 minutos y tiene una duración de cuatro a seis horas. Es más 
efectivo en la EPOC que en el asma, quizás porque los pacientes con EPOC, tienen edad 
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más avanzada que la del asmático promedio. Hay en ellos un aumento del tono colinérgico y 
una menor actividad del sistema adrenérgico, y porque sus efectos secundarios pueden ser 
menos molestos. 
 
Como la acción del ipratropio es más lenta que la de los broncodi-latadores adrenérgicos, no 
es una droga muy útil para el manejo rápido de los síntomas intermitentes o muy severos. 
Sin embargo, puede ser muy útil para el tratamiento de los síntomas crónicos por lo cual se 
recomienda como agente terapeútico inicial en el paciente con síntomas permanentes. 
La dosis recomendada es de dos a cuatro inhalaciones tres o cuatro veces al día. 
 
El ipratropio tiene pocos efectos secundarios. Puede producir tos, que es el efecto 
secundario más frecuente, resecamiento de la boca y alteración del sentido del gusto. 
Aunque son poco frecuentes, se recomienda vigilar la presentación de algunos efectos 
colaterales como taquicardia, glaucoma, prostatismo y obstrucción urinaria. 
A dosis submáximas se ha demostrado que la combinación de broncodilatadores 
anticolinérgicos y broncodilatadores adrenérgicos produce un efecto aditivo, para lo cual se 
puede usar un IDM que combina ipratropio con salbutamol, con lo que se busca la 
simplificación y por lo tanto la adherencia al tratamiento. La evidencia permite hacer una 
recomendación Grado A (10). Por otra parte, el uso de cada medicamento por separado 
puede permitir optimizar los efectos terapeúticos de cada uno. 
 
9.3 Metil-xantinas 
Este grupo incluye la teofilina para administración oral y la aminofilina para administración 
oral o intravenosa. Estas drogas tienen una acción broncodilatadora menos intensa que el 
beta-2-adrenérgicos o el ipratropio, y un margen terapéutico menor, por lo cual después de 
un periodo de entusiasmo perdieron su popularidad. 
Estudios posteriores mostraron que en algunos pacientes que venían recibiendo teofilina oral 
se presentó un aumento de la intensidad de los síntomas después de suspenderla y que su 
adición al régimen terapéuticoen pacientes que recibían dosis adecuadas de ipratropio y 
salbutamol, producía mejoría sintomática adicional, con lo cual ha recuperado una posición 
en el manejo de la EPOC como droga de tercera línea. 
Las metilxantinas además de su efecto broncodilatador moderado tienen una acción 
vasodilatadora pulmonar y sistémica, aumentan el gasto cardíaco y la perfusión del 
miocardio isquémico y aumentan la excreción de sodio y agua por el riñón, todo lo cual 
puede ser útil en el manejo del paciente con cor pulmonale o insuficiencia cardíaca.  
Son efectos secundarios de las metilxantinas, de presentación frecuente, las siguientes: 
irritación gástrica, náusea y vómito, diarrea, arritmias, cefalea, temblor, irritabilidad, insomnio, 
que puede ser una limitante para su administración en la noche, y convulsiones. 
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10. Corticoides 
La acción antinflamatoria de los corticosteroides es de gran utilidad en el tratamiento del 
asma, donde la obstrucción al flujo del aire se relaciona significativamente con el grado de 
inflamación de las vías aéreas. En la EPOC intervienen otros factores diferentes a la 
inflamación y por lo tanto la respuesta a los corticosteroides es menos predecible. En los 
pacientes con obstrucción severa que no hayan respondido adecuadamente a dosis plenas 
de broncodilatadores, se puede hacer una prueba terapéutica.  
Se recomienda iniciar el tratamiento con una dosis de prednisolona de30 a 40 mg por día, y 
una vez se haya logrado el efecto terapéutico deseado se debe disminuir gradualmente 
hasta llegar a la dosis mínima efectiva, que puede administrarse todos los días o en días 
alternos, con lo cual se espera disminuir los efectos secundarios, reconociendo que no hay 
estudios que demuestren la efectividad de este esquema en la EPOC. Si su administración 
logra una mejoría muy grande o llega a normalizar la alteración obstructiva, debe 
considerarse que el paciente tenía asma y no EPOC verdadero.  
Siendo la EPOC una enfermedad de personas de edad avanzada. Los conocidos efectos 
colaterales de los corticosteroides, (obesidad, debilidad muscular, hipertensión sistémica, 
diabetes mellitus, osteoporosis, fragilidad de la piel, susceptibilidad a las infecciones y 
trastornos siquiátricos) son más frecuentes que en la población en general e indican el 
cuidado que debe tenerse al prescribirlos. 
 
Como la administración de corticosteroides por inhalación no tiene mayores efectos 
secundarios, con excepción de ronquera y Moniliasis orofaríngea, la posibilidad de utilizarlos 
en remplazo de los corticosteroides orales es muy llamativa y de hecho así se esta haciendo 
en Europa, aunque los resultados de esta práctica todavía no se han validado. 
 
 Consideraciones especiales: No se ha encontrado que el cromoglicato de sodio, el 
nedocromil o el ketotifeno tengan utilidad terapéutica en la EPOC. 
 
11. Drogas cardiovasculares 
En los pacientes con EPOC avanzado y cor pulmonale puede ser necesario el uso de 
diuréticos, inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina ( ECA), bloqueadores de 
los canales del calcio y digoxina. Los diuréticos pueden disminuir el edema, pero su 
utilización indiscriminada puede disminuir el gasto cardíaco y la perfusión renal o producir 
desequilibrio electrolítico, aumentando la incapacidad del paciente y el riesgo de arritmias. 
Los inhibidores de la ECA pueden producir una forma de tos seca permanente. 
 
12. Drogas psicoactivas 
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La ansiedad, la depresión, el insomnio y el dolor son síntomas frecuentes en los pacientes 
con EPOC; por eso con frecuencia requieren drogas psicoactivas que pueden ser muy útiles 
si se manejan con el debido cuidado, reconociendo la posibilidad de que ocasionen 
depresión de los centros respiratorios. 
Las benzodiazepinas son bien toleradas en la EPOC moderada a severa pero pueden tener 
un efecto deletéreo en la enfermedad severa o las exacerbaciones, por lo cual se prefiere el 
uso de antihistaminicos sedantes como hipnóticos, y de haloperidol para el manejo de la 
agitación o la ansiedad severas. Los antidepresivos pueden tener un efecto adicional 
benéfico sobre el insomnio. 

                  
  

2. Tratamiento de la EPOC de acuerdo al nivel de severidad 
 

Son objetivos del tratamiento de la EPOC: 
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1) Mejorar los síntomas y la calidad de vida. 
2) Detener o reducir la disminución de la función pulmonar. 
3) Prevenir y tratar las complicaciones. 
4) Prolongar los años de vida manteniendo su calidad. 
5) Evitar o disminuir los efectos secundarios adversos del tratamiento. 
 

2.1.  EPOC estable y de severidad leve (VEF 1 / CV<70% y VEF1> 70%) 
Si no hay disnea es suficiente insistir en la suspensión del cigarrillo, administrar 
broncodilatadores ß2-adrenérgicos de acción rápida por medio de inhaladores de dosis 
medida (IDM) para los síntomas ocasionales y seguir la evolución de la enfermedad por 
medio de espirometría anual. 
 
Si el paciente relata disnea, después de descartar que se deba a otras causas como 
insuficiencia cardíaca o enfermedad neuromuscular, se puede administrar diariamente un 
broncodilatador anticolinérgico o ß2- adrenérgico (IDM), ajustando la dosis y la frecuencia a 
la intensidad de los síntomas. 
 
Si con el broncodilatador escogido inicialmente no se ha logrado el control de los síntomas, 
puede cambiarse o agregarse otro tipo de broncodilatador revisando la técnica de su 
administración. Si en el seguimiento periódico de la espirometría, que debe practicarse una 
vez al año, se encuentra que el VEF 1 ha disminuido más de 50 ml/año, debe estudiarse la 
administración de esteroides inhalados. En cada control semestral o anual se deben evaluar 
las dosis, y la frecuencia de la administración de las drogas prescritas la respuesta de los 
síntomas, la técnica de la aplicación de los IDM y el consumo de cigarrillo para reforzar la 
decisión de suspenderlo.  
 

2.2.  EPOC estable moderado o severo (VEF 1/ CV<7O% y VEF1< 70%) 
 

Si la saturación de oxígeno por pulso-oximetría es mayor de 92% a nivel del mar (90% a más 
de 2.000 m.), la gasimetría arterial es normal para la altura, no hay signos de hipertensión 
pulmonar o eritrocitosis y no hay otra causa de disnea, puede iniciarse un tratamiento similar 
al recomendado para el grupo anterior: Broncodilatador ß2-adrenérgico de acción rápida o 
anticolinérgico por IDM, ajustando la frecuencia y la dosis a la intensidad de los síntomas y 
la respuesta terapéutica. 
 
Si hay control de los síntomas, se establece un programa de seguimiento cada seis meses. 
Si no hay respuesta al tratamiento se cambia de broncodilatador o se agrega un tipo 
diferente de broncodilatador. Si no hay respuesta se agrega teofilina oral. Si no es bien 
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tolerada, se puede reemplazar por Beta-2-adrenérgicos de acción prolongada por inhalación 
o por vía oral. 
 
Si no hay respuesta se agregan corticosteroides orales. 0.4 a 0.6 mg/k/día. por cuatro 
semanas y si hay mejoría iniciar disminución gradual y pasar a esteroides inhalados. 
Si hay mejoría sintomática y confirmación objetiva de la respuesta por medio de la 
espirometría (aumento > del 20% del valor inicial) se pueden disminuir los corticosteroides 
orales a la dosis mínima efectiva, para lo cual puede ser útil la administración concurrente de 
corticosteroides por inhalación (1000 a 2000 mg). Si se van a usar corticosteroides orales a 
largo plazo, deben tomarse medidas para prevenir la osteoporosis (calcio, vitamina D3, 
hormonas o difosfonatos). 
 
Si se usan dosis altas de corticosteroides inhalados (>1.000 microgramos/ día ) debe usarse 
un espaciador de volumen o la administración con un sistema de polvo seco. Si no hay 
respuesta objetiva se deben suspender los corticosteroides, considerando la administración 
de broncodilatadores por medio de micronebulizador activado por aire comprimido u oxígeno 
e ingresar en un programa de rehabilitación.  
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COMPLICACIONES 
 

  

FALLA RESPIRATORIA EN EPOC: Dependiendo de la severidad de la alteración funcional 
basal del paciente con EPOC, éste puede evolucionar de manera crónica o aguda hacia la 
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falla respiratoria. 
 
Un paciente se encuentra en falla respiratoria cuando no es capaz de mantener una 
adecuada ventilación durante las 24 horas del día. Siendo las funciones principales de la 
ventilación mantener una adecuada oxigenación y un nivel de bióxido de carbono normal, 
son las alteraciones en estos dos gases los que nos van a dar la mayoría de los signos y 
síntomas presentes durante la falla respiratoria. 
 
El paciente entrará en falla respiratoria cuando los músculos respiratorios sean incapaces de 
mantener el trabajo respiratorio necesario para mantener una ventilación adecuada. La 
presencia de fatiga respiratoria es multifactorial y depende de: 
 
1. La resistencia de la vía aérea, la cual puede estar aumentada por inflamación, 
broncoespasmo, secreciones y la alteración al flujo del aire producida por la enfermedad de 
base sobre las vías aéreas. 
2. La distensibilidad pulmonar, que se ve disminuida por edema pulmonar, neumonía, 
etcétera. 
3. El estímulo ventilatorio. En el paciente con hipercapnia crónica se puede alterar la 
respuesta ventilatoria al CO2, la cual será baja comparada con sujetos normales. Será la 
respuesta al O2, la que buscará mantener una ventilación adecuada. 
 
Todo paciente con EPOC puede llegar a presentar falla respiratoria, dependiendo de la 
severidad de la enfermedad de base o por complicaciones de la misma. Es importante definir 
de manera clara en el paciente conocido, cuál es su estado funcional basal y como este 
puede ser alterado de una manera significativa por las complicaciones, Todo paciente con 
falla espiratoria y EPOC deberá recibir el tratamiento médico disponible para controlarla, ser 
dado de alta y retornar a su vida previa. 
 
1. Indicaciones generales de manejo 
1.1. Acceso a la vía aérea 
Cuando se determina que el paciente necesita asistencia ventilatoria invasiva, se deberá 
practicar intubación endotraqueal translaríngea. En un paciente que se suponga que va a 
durar más de 10 días con ventilación mecánica se deberá pensar seriamente en la 
necesidad de traqueostomia. 
 
1.2. Ventilación mecánica 
La ventilación mecánica está indicada en la falla respiratoria aguda en pacientes con EPOC 
cuando otros métodos terapéuticos han fallado en corregirla. Y específicamente cuando hay 
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signos de fatiga del diafragma (respiración paradójica), empeoramiento de la acidosis 
respiratoria y deterioro del estado mental del paciente. El método de asistencia ventilatoria 
más utilizado es la ventilación mecánica con presión positiva intermitente, aplicada de 
manera invasiva. 
 
2. Pronóstico 
Cuando un paciente con EPOC presenta un episodio de falla respiratoria, hay que establecer 
cuál es la causa, de la misma y determinar el grado de reversibilidad, no solamente para el 
episodio que se está tratando, sino para el futuro. 
El pronóstico a largo plazo cuando se presenta falla respiratoria en EPOC es malo y será 
función del médico informar al paciente y a su familia acerca de esto, para que todas las 
decisiones que se tomen acerca del manejo del paciente en el futuro se hagan pensando en 
limitar el sufrimiento y mejorar la calidad y funcionalidad de su vida. 
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Es importante informar al paciente y su familia de las opciones terapéuticas como: 
 

 Abandono del tabaquismo: Dejar de fumar es la opción que más puede influir en la 
evolución natural de la EPOC, por lo cual se puede recomendar tratamiento sustitutivo 
con nicotina (chicle, inhalador espray nasal, parche trasndermico, entre otros). 

 Exposiciones ocupacionales: Se debe reducir la exposición a diversas sustancias en 
el lugar de trabajo. 

 Contaminación doméstica y atmosférica: Evitar cocinar con leña. 

 Actividad física: Desarrollar actividades físicas de forma regular es beneficioso. 
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• Guía del Ministerio de protección Social 2013. 
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