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Lareagudizacion o exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) se define como un empeoramiento transitorio de la
sintomatologia basal, que cursa con un aumento de la disnea, la tos
o el volumen o purulencia del esputo. Se trata de la primera causa de
consulta médica y de hospitalizacion entre estos pacientes, siendo su
mortalidad cercana al 14%.

La etiologia no siempre es infecciosa (hiperreactividad bronquial por
alérgenos o irritantes ambientales, insuficiencia cardiaca, embolismo
pulmonar), pero en cerca del 75% de los casos la causa es virica
(gripe, catarro comun) o bacteriana (H. influenzae, S. pneumoniae, M.
catarrhals).

1. Evaluacién diagnéstica

Segun la gravedad, el paciente puede ser tratado de forma ambulatoria
0 requerira ser derivado a urgencias hospitalarias o ingresado. Los
criterios de gravedad incluyen:

e Saturacion de 02 <90% (equivale a pO2 <60 mmHg)

e Alteracion del nivel de conciencia

e Cianosis

e Taquipnea (> 25 respiraciones/minuto)

e Uso de musculatura accesoria o respiracion paradojica

e Taquicardia (> 100 latidos/minuto)

e Cor pulmonale descompensado

e Comorbilidad grave

e Sospecha de patologia aguda subyacente (heumonia, neumotorax,
TEP, neoplasia)
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Todos los sujetos con alguno de los otros criterios de gravedad
descritos deben ser referidos al hospital. Otros factores asociados a
un mal prondstico que pueden sugerir la conveniencia de tratamiento
hospitalario incluyen:

e Oxigenoterapia domiciliaria

e Historia de fracasos terapéuticos previos

® |nicio subito

e >3 reagudizaciones en el Ultimo afio

e Ancianidad (edad > 65 anos)

e Estado general deteriorado

e Otras enfermedades asociadas (diabetes)

e Incapacidad para el tratamiento en domicilio (vive solo, condiciones
sociales)

e Marcada reduccion en la capacidad para las actividades cotidianas

Aquellos pacientes que no cumplan criterios para ser referidos al
hospital seran tratados en su domicilio, debiendo ser reevaluados en
48-72 horas.

El diagnéstico bacterioldgico no se considera necesario en el caso de
exacerbaciones en pacientes con EPOC leve (FEV1 >80% del valor
de referencia), pero debe tomarse una muestra para tincién de Gram
y cultivo en aquellos sujetos que requieran ingreso hospitalario y en
todos los pacientes con EPOC basal moderado (FEV1 50-80%), grave
(FEV1 30-50%) o muy grave (FEV1 <30%).

*Los valores de FEV1 se refieren al FEV1 post broncodilatador.
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2. Tratamiento antibiético empirico de la exacerbacion de la EPOC
El papel de los antibiéticos en el tratamiento de las reagudizaciones
de la EPOC no esta exento de controversias, ya que la etiologia no
siempre es infecciosa o puede ser virica, mientras que en la EPOC no
es infrecuente (25% de los pacientes) la presencia de bacterias en el
esputo durante las fases estables. Sin embargo, la concentracion de
bacterias puede elevarse durante la exacerbacion, lo que sefiala una
alteracion en la relacion entre el huésped y el patdgeno.

La probabilidad de una etiologia bacteriana se define mediante los
criterios de Anthonisen, estando indicada la antibioterapia si se
cumplen dos o mas de los criterios siguientes:

° Aumento del volumen del esputo

e Cambios en la coloracion y la consistencia del esputo

* Aumento de la disnea

Sielpaciente no presentaestos criterios, pero presentafiebre (Tfemperatura
axilar > 37,7°C) o exacerbacion grave (criterios de ventilacion invasiva o
no invasiva) se debe iniciar tratamiento antibiético.

Los patégenos que deberan cubrirse en un tratamiento empirico
varian segun los siguientes 4 factores:
e | a gravedad de la EPOC
e | a edad mayor o menor de 65 anos
e | a existencia 0 no de comorbilidad significativa (diabetes, cirrosis,
insuficiencia renal crénica o cardiopatia)
e Elriesgo de la presencia de Ps. aeruginosa:
e Tratamiento reciente con betalactamicos
e Exacerbacion intrahospitalaria
e > 4 ciclos de antibictico el ultimo aho
e Tratamiento cronico con corticoides orales
e Bronquiectasias
e FEV 1 post broncodilatador < 30% del valor de referencia
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Clasificacion de las reagudizaciones de la EPOC segun situacion
clinica

grupo  definicion patbgenos mds  pruebas
probables microbiologicas

- H. influenzae
EPOC leve en <65 afios ; )
| S. pneumoniae no necesarias

sin comorbilidad M. catarrhalis

EPOC leve >65 o idem al grupo |,
lla comorbilidad y moderada- mas: cultivo de esputo
grave sin riesgo de Enterobacterias (E. P
Pseudomonas aeruginosa  coli, K. pneumoniae)
EPOC moderada- .
; idem grupo lla,
grave con riesgo de .
. mas: .
lib Pseudomonas aeruginosa cultivo de esputo
Pseudomonas
0 EPOC muy grave o .
aeruginosa

necesidad de ventilacion

Seleccion terapéutica

La seleccion del antibidtico se basara en los criterios habituales de toda
politica antibidtica: espectro antibacteriano lo méas especifico posible
para los patdgenos mas probables, experiencia de uso acumulada con
cada molécula, coste y reserva de nuevos antibioticos para limitar la
aparicion de resistencias. Debe insistirse especialmente en este Ultimo
aspecto, dado que la colonizacion bacteriana del arbol bronquial no es
infrecuente en la EPOC incluso en fase estable, por lo que la antibioterapia
debe concebirse como una forma de ayudar al huésped a superar un
aumento transitorio en la carga de bacterias, mas que a garantizar una
erradicacion total del patdégeno, que soélo resultaria transitoria.
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Insistir pues en elegir un nuevo antibidtico de amplio espectro con
intencion erradicadora favoreceria la expansion de cepas resistentes sin
haberse demostrado que beneficie al paciente.

De los antibidticos disponibles, amoxiciina es capaz de cubrir
adecuadamente el neumococo (incluyendo las cepas sensibles,
intermedias y muchas de las resistentes a penicilina) en el tejido
pulmonar, donde la penetracion de los betalactamicos es dptima. La
asociacion de clavulanico anadiria eficacia frente a las cepas de H.
influenzae productoras de betalactamasas y frente a Enterobacterias.
Entre las cefalosporinas orales, el incremento en la resistencia del H.
influenzae ante cefuroxima axetilo impide que se pueda recomendar
como de eleccidn, si bien se debe recordar que los datos de sensibilidad
invitroy la efectividad in vivo no siempre coinciden plenamente, habiendo
motivos para pensar que cefuroxima sigue siendo Util en la clinica.

Aunque las nuevas fluoroquinolonas permiten cubrir casi todos los
patégenos posiblemente implicados y tienen la ventaja de administrarse
una vez al dia, una politica de antibiéticos racional debe reservar el
uso de los nuevos antimicrobianos de amplio espectro para aquellas
condiciones en las que no existan otras opciones con menor impacto
ecoldgico (alergia, intolerancia o falta de respuesta a betalactamicos). La
quinolona mas activa frente a Ps. aeruginosa es el ciprofloxacino, pero
su efectividad frente al neumococo es menor que la de levofloxacino.

En cuanto a los macrélidos, las resistencias actuales del neumococo
(cercanas al 25%) limitan su uso a situaciones en las que no se pueda
elegir otra alternativa

Por todo lo expuesto, la recomendacion antibidtica en la exacerbacion
de la EPOC es la que sigue:
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Situacion clinica Antibiético eleccion

Reagudizacion EPOC

Grupo Iy lla Amoxicilina-Ac.clavulanico 875mg/8h oral
Leve 0 moderado sin riesgo 5-7 dias
de Pseudomonas aeruginosa

Alergia o intolerancia:

Levofloxacino 500mg/24h oral 5-7 dias

Grupo llb
Moderado o grave con riesgo
de Pseudomonas aeruginosa

Ciprofloxacino 750 mg/12 h oral 7-10 dias

Alergia o intolerancia:

tratamiento parenteral en hospital con
piperacilina-tazobactam, ceftazidima o
aminoglucosidos.

Asociar dos antibidticos si agudizacion grave.
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