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CONFLICTO DE INTERES O Xy A

No se presentaron conflictos de interés entre los participantes.

INTRODUCCION 0O A

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC). Se caracteriza por obstruccion
permanente e irreversible de la via aérea al acompafnarse de destruccién o modificaciones
permanentes en el parénguima pulmonar, via 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 asintoméatico y, eventualmente, si deja de fumar puede
disminuir la progresiéon de la enfermedad.

En general, el cuidado que debe recibir un paciente con EPOC dependera 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 deberan dedicarse no solamente a tratar los
pacientes enfermos, si no en realizar verdaderas camparfias contra el habito del cigarrillo y
asi lograr disminuir la incidencia de la enfermedad.

OBJETIVOS 0D A
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Objetivos del cuidado clinico

1. Prevencion primaria
Disminuir la incidencia de la enfermedad, evitando la exposicion al cigarrillo. Igualmente,
disminuyendo la exposicion al humo de lefia, entre otros.

2. Prevencién secundaria

Una vez establecido el diagndstico se busca disminuir la progresion y el deterioro funcional;
durante las exacerbaciones se deben controlar los componentes de obstruccion, infeccion, y
falla cardiaca, entre otros.

3. Prevencion terciaria

Incluye rehabilitacion pulmonar como un programa multidisciplinario de educacion y
entrenamiento fisico.

POBLACION OBJETO 0D A

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

ALCANCE 0O A

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

DEFINICION 0O © A

Estan excluidas de esta guia las siguientes entidades: cuadros compatibles con asma
bronquial, episodios transitorios de obstruccion bronquial recuperados, secuelas pulmonares
con dafo estructural de parénquima y/o vias aéreas originados en fibrosis pulmonar,
neumonitis actinica, las secuelas de tuberculosis pulmonar, las bronquiectasias congénitas o
adquiridas y las enfermedades profesionales o laborales de etiologia identificada.

EPIDEMIOLOGIA 0D A
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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 afio mueren en Espafia mas 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 Espafia sufren EPOC el 10,2% de la poblacion adulta de entre 40 y 80 afios, el 15,1% de
los varones y el 5,7% de las mujeres. Segun el habito tabaquico, de los pacientes que
tenian EPOC, el 34,2% eran fumadores, el 39,9% ex fumadores y el 25,9% no fumadores.

FACTORES DE RIESGO 0O © A

Estar_expuesto al humo del tabaco: la causa mas frecuente de aparicion de EPOC es la
exposicién continuada al humo del tabaco durante un largo periodo de tiempo. A mayor
tiempo y mayor numero de cigarrilos 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, asi como las personas expuestas a humos, polvo y productos quimicos en el
lugar de trabajo.

Edad: la EPOC se va desarrollando lentamente con el tiempo, por lo que la mayoria de
pacientes tienen mas de 40 afios al aparecer los sintomas.

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
podrian estar implicados en el hecho de que ciertos fumadores sean mas susceptibles a
padecer EPOC.

FISIOPATOLOGIA 0O A

Ver tratamiento.

09 A
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DIAGNOSTICO

Los requisitos fundamentales para el diagnéstico del EPOC son:

Sintomas respiratorios cronicos: tos, expectoracion y disnea.

Antecedentes de exposicién a sustancias inhaladas irritantes (humo de tabaco, agentes
ocupacionales y humo de combustibles) en forma prolongada (afios).

Demostraciéon de enlentecimiento del flujo aéreo (VEF1) habitualmente progresivo que
persiste después de la inhalacién de bronco dilatadores y frecuentemente acompafado de
atrapamiento de aire demostrado por él.

1. Pruebas de funcion pulmonar

Algunas de estas pruebas son indispensables para el diagnéstico, el establecimiento de la
severidad, el seguimiento y el pronéstico.

1.1.Espirometria y curva de flujo volumen

La determinacion del volumen espiratorio forzado en el primer segundo ( VEF 1 ), de la
capacidad vital forzada (CV) y de la relacién VEF 1 /CV por medio de espirometria o curva
de flujo volumen, es facil de realizar, reproducible y sensible para definir la obstruccion de la
vias aéreas (7).

Por tanto, su realizacién es imprescindible para confirmar el diagndstico de la EPOC, sin que
ella pueda distinguir entre enfisema o bronquitis crénica. (Recomendacion Grado A).

Se define obstruccién cuando el valor porcentual de la relaciéon VEF 1 / CV encontrada en la
prueba es menor del 70% en personas mayores de 65 afios se debe considerar VEF./CV
menor de 65%.

SEVERIDAD DE LA EPOC DE ACUERDO A LA VEF,
SEVERIDAD VEF; ESPERADO

LEVE > 70%

MODERADA 50 69 %

SEVERA < 50%

2. Imagenes diagnosticas

2.1. Radiografia simple de térax

Es util en el diagnéstico inicial de la EPOC, aunque puede ser normal en un numero
importante de pacientes. Los hallazgos mas caracteristicos son los de hiperinflacién
pulmonar, manifestada por depresion y aplanamiento de los hemidiafragmas, asi como
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aumento del espacio retroesternal. La vascularizacion pulmonar puede mostrar
adelgazamiento rdpido de las arterias hacia la periferia y en pacientes con enfermedad
avanzada signos de hipertension pulmonar precapilar, manifestada por un diametro mayor
de 16 mm en la arteria interlobar derecha en la posicion frontal (1).

La destruccién del parénquima pulmonar se puede ver como hiperlucencia y ocasionalmente
como bulas, las cuales se ven como zonas avasculares mayores de un centimetro,
redondeadas, de paredes muy delgadas.

La presencia de estos hallazgos ha sido catalogada como especifica de enfisema en
pacientes con EPOC; sin embargo, su reconocimiento depende de la calidad de la
radiografia y de quien la interpreta (2). Ademas, no hay correlacién entre la severidad del
enfisema encontrado en la radiografia simple y lo encontrado en la autopsia, especialmente
en pacientes con enfermedad leve o moderada (3, 4).

La radiografia de torax simple es indispensable en la evaluacion inicial del paciente con
EPOC; ademés de confirmar la sospecha clinica en un niamero importante de los casos,
descarta la presencia de otras patologias, como cancer o tuberculosis. En exacerbaciones
agudas es importante para descartar neumotdrax o neumonia.

2.2. Escanografia de térax

La escanografia de térax de alta resolucién o TAC-AR: No se recomienda en la evaluacién
inicial de los pacientes con sospecha de EPOC y se debe utilizar en casos muy
seleccionados.

Finalmente, la determinacion del VEF 1 ayuda a monitorizar la progresion de la enfermedad,
se recomienda su determinacién anual, durante los primeros cuatro afios. En pacientes
estables se determinara si el VEF 1 disminuye mas de 50 ml por afio. Se debera realizar con
mayor frecuencia en sujetos con deterioro clinico acelerado.

Por lo anterior, se considera indispensable la mediciébn de la respuesta espirométrica al
broncodilatador inhalado y a otras terapias, tanto en la evaluacién inicial como en el
seguimiento.

3. Pruebas fisiologicas

3.1. Gasimetria arterial y pulsooximetria

En los estados iniciales de la enfermedad se encuentra hipoxemia, que progresa a medida
que la enfermedad empeora, acompanandose en estados avanzados, de retencion de CO2
cuando el VEF 1 es menor a un litro.

Para la valoracion de la oxigenacion 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
gasimetria arterial en la evaluacion 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
anos.

La medicidn de los gases en sangre arterial es indispensable en el manejo de las
exacerbaciones agudas y de la falla respiratoria, asi como en el seguimiento de los
pacientes, especialmente para indicar en forma mas temprana la utilizacion de oxigeno
suplementario cronico en casa.

Si el paciente recibe oxigeno cronicamente se deberan realizar controles de gasimetria
arterial de acuerdo a la evolucion clinica, 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 hara segun criterio clinico.

3.2. Prueba de ejercicio cardiopulmonar

Se recomienda realizar la prueba de esfuerzo cardiopulmonar en aquellos pacientes cuya
disnea es excesiva comparada con sus parametros fisiolgicos en reposo (espirometria y
gases arteriales), en el seguimiento de los programas de rehabilitacion pulmonar, en la
valoracion prequirdrgica de pacientes con VEF 1 postoperatorio esperado menor de un litro y
en la cirugia de reduccion de volumen.

4. Determinacion de la calidad de vida

La determinacién 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 area fisica, social, emocional, y
funcional. La correlacion comprenden al menos cuatro grandes areas, como son: disnea,
fatiga, desempefio o funcionalidad y aspectos emocionales, como ansiedad y depresion.

5. Exdmenes paraclinicos 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 sélo se recomiendan en caso de persistencia de
esputo purulento a pesar del tratamiento antibiético adecuado, en exacerbaciones severas, o
cuando hay neumonia o bronconeumonia. Dada la prevalencia de infeccion tuberculosa en
Colombia, se recomienda buscar bacilos acido alcohol resistente en los pacientes que se
presenten por primera vez con sintomas de tos y expectoracion, a pesar de que el
diagnéstico clinico sea de bronquitis crénica.
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TRATAMIENTO QO A

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

1.Aspectos generales del manejo:

Los aspectos méas importantes para considerar en el manejo de estos pacientes son :
. Dejar de fumar.

. Oxigenoterapia

. Broncodilatadores: 3 2-agonistas, ipratropium, metilxantinas.

. Inmunizaciones.

. Antibioticos

. Corticoides.

. Rehabilitacion pulmonar.

. Mucoliticos antioxidantes.

. Medicamentos cardiovasculares.

10. Otros aspectos especiales como manejo durante los vuelos en avion y determinacion de
calidad de vida.

O©CooO~NOOUOITh~WNPE

A continuacion se describen algunos de los aspectos:

1. Dejar de fumar: Este aspecto es también parte de la prevencion primaria de la
enfermedad, ya que el cigarrillo es un factor de riesgo importante. Al menos el 15% de los
fumadores desarrollan cuadros clinicos compatibles con EPOC

Las campafias 0 medidas para dejar de fumar deben ser una de las mas importantes y
primeras intervenciones en los pacientes con EPOC para producir una mejoria funcional a
corto y a largo plazo.

2. Antibidticos: El papel que juega la infeccion bacteriana en la patogénesis de la EPOC y
por lo tanto las indicaciones para la administracion de antibiéticos, son motivo de
controversia después de 40 afios de estudio. Hay acuerdo, sin embargo, sobre algunos
aspectos importantes:
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Antibioticos utilizados en el manejo de EPOC
Antibiotico Dosis
Ciprofloxacina 750 mg 2v/d
Ampicilina 0.5-1 gr. 4v/d
Amoxicilina 0.5- 1 gr. 3v/d
Doxiciclina 100 mg 2v/d
Amoxicilina-clavulanato 500125 mg 3v/d
Trimetoprim-sulfa 2 tabletas 2v/d
Tetraciclina 500 mg 4v/d
Eritromicina 500 mg 4v/d
Cetalosporinas 22 generacion 250-500 mg 2-3v/d

Tahila 3.
La presencia de bacterias puede alterar los mecanismos de defensa local del tracto
respiratorio produciendo cambios que predisponen a futuras infecciones, estableciéndose un
verdadero circulo vicioso.
En las exacerbaciones de EPOC por infeccién bronquial aguda hay un aumento significativo
en el nUmero de colonias bacterianas que se pueden aislar en las secreciones bronquiales
obtenidas por medio de fibrobroncoscopia con cepillo protegido o puncién transtraqueal.
La administracion de antibiéticos puede controlar la intensidad y la duraciéon de la
exacerbacion infecciosa.
En presencia de una exacerbacion definida clinicamente, los pacientes pueden ser tratados
en forma empirica con un curso de siete a catorce dias de antibiético, dependiendo de la
severidad de la misma y de la sospecha de etiologia infecciosa. El uso de los antibioticos
tiene dos objetivos principales, reducir el nimero de exacerbaciones y acelerar la
recuperacion de las mismas.
El uso de antibidticos a largo plazo (puede estar indicado en aquellos pacientes), que tienen
exacerbaciones muy frecuentes, (en quienes se recomienda tomar cursos de antibioticos,
alternando los mismos)
La evidencia de la literatura permite hacer una recomendacion tipo A, para el uso de los
antibioticos durante los episodios de exacerbacion del EPOC.

3. Mucaoliticos y antioxidantes: En los pacientes con EPOC, las caracteristicas del moco
generalmente favorecen la infeccion y el dafio pulmonar, por lo cual mejorar la depuracion,
del mismo puede contribuir a aliviar los sintomas y la pérdida de funcién pulmonar. Existen
dos tipos de drogas disponibles: los mucoliticos, que contienen sustancias que favorecen la
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ruptura de las mucoproteinas, y los mucoreguladores, que reducen la viscosidad alterando la
sintesis de la sialomucina. Estas drogas pueden utilizarse por via oral, o nebulizada, y las
mas conocidas son el ambroxol y la acetilcisteina, en dosis de 200-300 mg dos a tres veces
por dia.

Con la evidencia existente es dificil establecer el uso de estos agentes como una
recomendacion formal en todos los casos, se establece una recomendacion Grado C.

4. Rehabilitacion pulmonar: La meta mas 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
movilizacion de las secreciones, técnicas de relajacion, labios fruncidos y patrones de
respiracion que ayudan a los pacientes a manejar su disnea.

4.2. Entrenamiento muscular

Basicamente reacondicionamiento fisico: caminando, subiendo escaleras, ejercicios de
miembros superiores o bicicleta estatica. Se obtienen mayores beneficios fisioldgicos 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
rehabilitacion de seis meses mejora en forma significativa sin que esto se acompafie de
cambios significativos en las pruebas de funcion pulmonar.

La evidencia de la literatura permite hacer una recomendaciéon Grado A en cuanto a la
indicacién y utilidad de los programas de rehabilitacibn pulmonar en su componente de
entrenamiento fisico como parte integral del manejo del paciente con EPOC que hayan
dejado de fumar.

5. Nutricion: Hasta el 25% de ellos tienen desnutricion, la cual, sumada a disfuncion de los
musculos respiratorios, es causa importante de morbilidad y mortalidad.

De todas maneras, deben evitarse dietas muy ricas en carbohidratos y con un contenido alto
de calorias para reducir el riesgo de retencién de CO2 por aumento en su produccion.

6. Apoyo psicoldgico y educacion: Se espera que estos dos aspectos, junto con el soporte
familiar, mejoren la calidad de vida de los pacientes.

7. Oxigenoterapia: La administracion de oxigeno disminuye la mortalidad en los pacientes
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con EPOC durante los periodos de exacerbacion; ademas aumenta la expectativa de vida en
los pacientes con falla respiratoria cronica.

Durante la fase aguda y los episodios de exacerbacion la administracion de oxigeno esta
indicada, ya que la hipoxemia aumenta el trabajo respiratorio, la sensacion de disnea y
produce hipertension pulmonar.

Generalmente la administracion debe hacerse por Venturi para garantizar una fraccion
inspirada fija de oxigeno, iniciando a fracciones bajas especialmente en los pacientes con
compromiso del control de la ventilacion, historia de hipercapnia y acidosis respiratoria
cronica, para evitar mayor hipercapnia y narcosis por CO2. La meta es alcanzar saturaciones
cercanas al 90%. La administracion puede realizarse también por canula nasal 1-2 I/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 reunan las
siguientes indicaciones:

1. Residentes entre 0y 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 cardiaca congestiva.

Hipoxemia nocturna severa, aunque la PaO 2 en el dia sea mayor de 60 mm Hg (SaO 2 >
90%).

Hipoxemia significativa durante el ejercicio. (PaO2 <55 mm Hg o Sa02 < 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 cardiaca congestiva

Hipoxemia nocturna severa, aunque la PaO 2 en el dia sea mayor de 45 mm Hg (SaO 2 >
88%).

Hipoxemia durante el ejercicio: Si el paciente reline uno de estos criterios en reposo, debe
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utilizar el oxigeno durante el suefio y el ejercicio. Si el paciente no tiene hipoxemia en
reposo, el oxigeno esta indicado solamente en las situaciones especificas que inducen
desaturacion. La administracion de oxigeno a largo plazo puede revertir la poliglobulia,
disminuir los signos de Cor pulmonale o falla cardiaca, disminuir la presion en la arteria
pulmonar, mejorar la funcién cardiaca, el desempefio 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 oxigeno a los tejidos, lo cual implica corregir el broncoespasmo, manejo de la
infeccion, supresién del tabaquismo y correccién de la falla cardiaca.

Existen varios sistemas para la administracion de oxigeno ambulatorio, siendo el mas
utilizado y més sencillo el oxigeno por canula nasal 1-2 I/min., de acuerdo con los resultados
de los gases arteriales.

La evidencia de la literatura permite hacer una recomendacién Grado A para el uso de
oxigeno continuo en pacientes con EPOC asociada a hipoxemia, o en las situaciones
anteriormente mencionadas, en fracciones bajas de acuerdo al control de gasimetria arterial.

8. Vacunas/inmunizaciones

Se recomienda la administracion de vacuna para el virus de la influenza una vez al afio
(recomendacién Grado A), utilizando una vacuna trivalente que contiene dos sub-tipos de
influenza A y uno de influenza B, cepas que son ajustadas cada afio para mayor efectividad.

9. Broncodilatadores

La administracion de broncodilatadores puede reducir la obstruccion al flujo de aire,
produciendo alivio sintomatico de la disnea, aunque la respuesta inmediata no sea tan
marcada como en al asma, ni reviertan en forma significativa los indices de obstruccion en
una espirometria corriente.

Por esta razon, la demostracion de una respuesta significativa, que puede tener interés
diagnéstico, 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 funcion de las cilias, pueden tener algun
efecto sobre la funcién diafragmatica, aumentan la contractilidad del miocardio y producen
vasodilatacion pulmonar.

Cuando se usan dosis muy altas pueden producir vasodilatacion periférica y taquicardia. Son
efectos colaterales frecuentes: temblor, hipertension arterial, palpitaciones, insomnio, reflujo
gastroesofagico y calambres.
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Los broncodilatadores RR2-adrenérgicos se administran por inhalacion o por via oral o
parenteral. La administracion por inhalacion tiene una accion mas directa y mas rapida y
permite utilizar dosis mas bajas, disminuyendo los efectos colaterales.

Para la administracion por inhalacion se dispone de inhaladores de dosis medida (IDM),
inhaladores de polvo seco activados por la inspiracion y micronebulizadores activados por
aire comprimido u oxigeno. Los IDM son el método preferido cuando los pacientes aprenden
a usarlos adecua-damente, por lo cual el médico debe ensefar al paciente en la primera
consulta la técnica correcta (inhalacién lenta y profunda a partir de una espiracion normal,
capacidad funcional residual, con una pausa de 10 segundos al final de la inspiracion) y
revisar peribdicamente su aplicacion.

Los espaciadores de volumen alto o inhalocAmaras facilitan el uso de los IDM en los
pacientes que tienen dificultad para usarlos y pueden mejorar la distribucion de la droga en
las vias aéreas. Cuando el paciente tiene una respiracion muy rapida o esta muy disneico,
puede ser preferible el uso de micronebulizadores, que no requiere esfuerzo especial y
suministra una dosis mas alta. Los inhaladores de polvo seco tienen la ventaja de activarse
con la inspiracion, por lo cual requieren menos coordinacién motora, pero son mas costosos
y dificiles 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 accion rapida (salbutamol, terbutalina, fenoterol), administrados por
inhalacion, producen el efecto broncodilatador en pocos minutos, alcanzan su pico
terapéutico en 15 a 30 minutos y mantienen su accién terapéutica por cuatro a cinco horas,
lo cual los hace muy Uutiles para el tratamiento, o la prevencion del broncoespasmo inducido
por el ejercicio o la inhalacién de aire frio, 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 sintomas, sin exceder ocho a 12 inhalaciones en 24, horas aunque
en las crisis agudas pueden usarse dosis mayores por poco tiempo.

Los broncodilatadores 32-adrenérgicos de accién prolongada, administrados por via oral
(salbutamol de liberacién lenta o formoterol) o por inhalacion (salmeterol), son una
alternativa para el control de los sintomas persistentes o los nocturnos.

9.2. Anticolinérgicos

El dUnico broncodilatador anticolinérgico disponible en nuestro medio es el bromuro de
ipratropio. Su accion broncodilatadora es mas lenta que la de los 32-adrenérgicos, alcanza
su pico de accion en 30 a 90 minutos y tiene una duracidn de cuatro a seis horas. Es mas
efectivo en la EPOC que en el asma, quizas porque los pacientes con EPOC, tienen edad
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mas avanzada que la del asmatico 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 accion del ipratropio es mas lenta que la de los broncodi-latadores adrenérgicos, no
es una droga muy Util para el manejo rapido de los sintomas intermitentes o muy severos.
Sin embargo, puede ser muy util para el tratamiento de los sintomas cronicos por lo cual se
recomienda como agente terapedutico inicial en el paciente con sintomas permanentes.

La dosis recomendada es de dos a cuatro inhalaciones tres o cuatro veces al dia.

El ipratropio tiene pocos efectos secundarios. Puede producir tos, que es el efecto
secundario mas frecuente, resecamiento de la boca y alteracion del sentido del gusto.
Aungque son poco frecuentes, se recomienda vigilar la presentacion de algunos efectos
colaterales como taquicardia, glaucoma, prostatismo y obstruccion urinaria.

A dosis subméaximas se ha demostrado que la combinacidbn 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
simplificacion y por lo tanto la adherencia al tratamiento. La evidencia permite hacer una
recomendacion Grado A (10). Por otra parte, el uso de cada medicamento por separado
puede permitir optimizar los efectos terapeuticos de cada uno.

9.3 Metil-xantinas

Este grupo incluye la teofilina para administracién oral y la aminofilina para administracion
oral o intravenosa. Estas drogas tienen una accion 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 venian recibiendo teofilina oral
se presentd un aumento de la intensidad de los sintomas después de suspenderla y que su
adicién al régimen terapéuticoen pacientes que recibian dosis adecuadas de ipratropio y
salbutamol, producia mejoria sintomatica adicional, con lo cual ha recuperado una posicion
en el manejo de la EPOC como droga de tercera linea.

Las metilxantinas ademas de su efecto broncodilatador moderado tienen una accion
vasodilatadora pulmonar y sistémica, aumentan el gasto cardiaco y la perfusion del
miocardio isquémico y aumentan la excrecion de sodio y agua por el rifién, todo lo cual
puede ser util en el manejo del paciente con cor pulmonale o insuficiencia cardiaca.

Son efectos secundarios de las metilxantinas, de presentacion frecuente, las siguientes:
irritacion gastrica, nausea y vomito, diarrea, arritmias, cefalea, temblor, irritabilidad, insomnio,
que puede ser una limitante para su administracion en la noche, y convulsiones.
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10. Corticoides

La accion antinflamatoria de los corticosteroides es de gran utilidad en el tratamiento del
asma, donde la obstruccion al flujo del aire se relaciona significativamente con el grado de
inflamacion de las vias aéreas. En la EPOC intervienen otros factores diferentes a la
inflamacion y por lo tanto la respuesta a los corticosteroides es menos predecible. En los
pacientes con obstruccion 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 dia, y
una vez se haya logrado el efecto terapéutico deseado se debe disminuir gradualmente
hasta llegar a la dosis minima efectiva, que puede administrarse todos los dias o en dias
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 administracion
logra una mejoria muy grande o llega a normalizar la alteracion obstructiva, debe
considerarse que el paciente tenia 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, hipertension sistémica,
diabetes mellitus, osteoporosis, fragilidad de la piel, susceptibilidad a las infecciones y
trastornos siquiatricos) son mas frecuentes que en la poblacion en general e indican el
cuidado que debe tenerse al prescribirlos.

Como la administracion de corticosteroides por inhalacion no tiene mayores efectos
secundarios, con excepcion de ronquera y Moniliasis orofaringea, la posibilidad de utilizarlos
en remplazo de los corticosteroides orales es muy llamativa y de hecho asi se esta haciendo
en Europa, aunque los resultados de esta practica todavia 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
utilizacion indiscriminada puede disminuir el gasto cardiaco y la perfusion renal o producir
desequilibrio electrolitico, 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 depresion, el insomnio y el dolor son sintomas frecuentes en los pacientes
con EPOC,; por eso con frecuencia requieren drogas psicoactivas que pueden ser muy Utiles
si se manejan con el debido cuidado, reconociendo la posibilidad de que ocasionen
depresion 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 hipnéticos, y de haloperidol para el manejo de la
agitacion o la ansiedad severas. Los antidepresivos pueden tener un efecto adicional

benéfico sobre el insomnio.
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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 sintomas y la calidad de vida.

2) Detener o reducir la disminucion de la funcién pulmonar.

3) Prevenir y tratar las complicaciones.

4) Prolongar los afios de vida manteniendo su calidad.

5) Evitar o disminuir los efectos secundarios adversos del tratamiento.

2.1. EPOC establey de severidad leve (VEF 1/ CV<70% y VEF1> 70%)
Si no hay disnea es suficiente insistir en la suspension del cigarrillo, administrar
broncodilatadores R32-adrenérgicos de accion rapida por medio de inhaladores de dosis
medida (IDM) para los sintomas ocasionales y seguir la evolucion de la enfermedad por
medio de espirometria anual.

Si el paciente relata disnea, después de descartar que se deba a otras causas como
insuficiencia cardiaca o enfermedad neuromuscular, se puede administrar diariamente un
broncodilatador anticolinérgico o 32- adrenérgico (IDM), ajustando la dosis y la frecuencia a
la intensidad de los sintomas.

Si con el broncodilatador escogido inicialmente no se ha logrado el control de los sintomas,
puede cambiarse o0 agregarse otro tipo de broncodilatador revisando la técnica de su
administracion. Si en el seguimiento perioddico de la espirometria, que debe practicarse una
vez al afio, se encuentra que el VEF 1 ha disminuido mas de 50 ml/afio, debe estudiarse la
administracion de esteroides inhalados. En cada control semestral o anual se deben evaluar
las dosis, y la frecuencia de la administracion de las drogas prescritas la respuesta de los
sintomas, la técnica de la aplicacion de los IDM y el consumo de cigarrillo para reforzar la
decision de suspenderlo.

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

Si la saturacién de oxigeno por pulso-oximetria es mayor de 92% a nivel del mar (90% a mas
de 2.000 m.), la gasimetria arterial es normal para la altura, no hay signos de hipertension
pulmonar o eritrocitosis y no hay otra causa de disnea, puede iniciarse un tratamiento similar
al recomendado para el grupo anterior: Broncodilatador [32-adrenérgico de accion rapida o
anticolinérgico por IDM, ajustando la frecuencia y la dosis a la intensidad de los sintomas y
la respuesta terapéutica.

Si hay control de los sintomas, 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 accion prolongada por inhalaciéon
0 por via oral.

Si no hay respuesta se agregan corticosteroides orales. 0.4 a 0.6 mg/k/dia. por cuatro
semanas y si hay mejoria iniciar disminucion gradual y pasar a esteroides inhalados.

Si hay mejoria sintomatica y confirmacion objetiva de la respuesta por medio de la
espirometria (aumento > del 20% del valor inicial) se pueden disminuir los corticosteroides
orales a la dosis minima efectiva, para lo cual puede ser Gtil la administracion concurrente de
corticosteroides por inhalacién (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/ dia ) debe usarse
un espaciador de volumen o la administracion con un sistema de polvo seco. Si no hay
respuesta objetiva se deben suspender los corticosteroides, considerando la administracion
de broncodilatadores por medio de micronebulizador activado por aire comprimido u oxigeno
e ingresar en un programa de rehabilitacion.
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Tratamiento farmacoldgico de la EPOC.
Esquema secuencial paso a paso

1.- Enfermedad leve. Sintomas intermitentes
Broncodilatadores B2-adrenérgicos en aerosol (IDM). Una a dos
inhalaciones cada dos a seis horas, No mas de ocho a 12 inhalaciones en 24 horas.

2. - Enfermedad leve a moderada. Sintomas continuos

Bromuro de ipratropio en aerosol (IDM). Dos a cuatro inhalaciones cada seis
a ocho horas Puede agregarse un [32-adrenergico de accion rapida, una a cuatro
inhalaciones (1DM), administracicn intermitente si es necesario controlar sintomas
intercurrentes, o como tratamiento permanente, caso en el cual se puede considerar
el uso de un DM gue combine bromuro de ipratropio y B2-adrenérgico.

3. - 5i la respuesta al paso N° 2 no es satisfactoria 0 aumenta la intensidad de
los sintomas

Agregar tecfilina de liberacion prolongada 200 a 400 mg cada 12 horas, o
400 a 800 mg al acostarse cuando predominen los sintomas nocturnos.

Por razones de costo puede utilizarse aminofilina corriente 100 a 200 mg.
cada seis horas yfo B2-adrenérgicos de accion sostenida por inhalacion {(1IDWM) o por
via oral una o dos veces al dia.

Considerar el uso de mucoliticos ylo antioxidantes,

4. - Si el control de los sintomas no es adecuado

Considerar el uso de estercides por via oral (0.4 a 0.6 mg/kg./dia ) por dos a
cuatro semanas con control espirométrico del resultado obtenido considerandose
que la respuesta es significativa cuando el VEFT aumenta > 200 ml. y/o > 20% del
walor inicial.

Si no hay mejoria se debe suspender la administracion de corticosteroides.

Si hay mejorfa se puede disminuir gradualmente la dosis (7.5 mg por dia o
cada dos dias) hasta lograr la dosis minima efectiva.

Para lograr una dosis minima efectiva puede combinarse la administracion
oral de corticosteroide con la administracion por aerosol con IDM (1,000 a 2.000
mg/dia), que eventualmente pueden reemplazar los corticosteroides orales.

El paciente con corticosteroides orales a largo plazo debe recibir ratamiento
preventivo de la osteoporosis (calcio, vitamina D3, hormonas o difosfonatos).

5i el paciente no responde a los corticosteroides orales puede ensayarse la
administracidn de broncodilatadores con micronebulizador (2.5 a 5 my de
salbutamol, 5 a 10 mg. de terbutalina o 500 mg de bromuro de ipratropio) e ingresar
a un programa de rehabilitacion.

Debe medirse la gasimetria arterial evaluarse la administracion de oxigeno a
largo plazo.

Tahla 5.

COMPLICACIONES 0O A

FALLA RESPIRATORIA EN EPOC: Dependiendo de la severidad de la alteracion funcional
basal del paciente con EPOC, éste puede evolucionar de manera crénica 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 ventilacion durante las 24 horas del dia. Siendo las funciones principales de la
ventilacion mantener una adecuada oxigenacion y un nivel de biéxido de carbono normal,
son las alteraciones en estos dos gases los que nos van a dar la mayoria de los signos y
sintomas presentes durante la falla respiratoria.

El paciente entrara en falla respiratoria cuando los masculos respiratorios sean incapaces de
mantener el trabajo respiratorio necesario para mantener una ventilacion adecuada. La
presencia de fatiga respiratoria es multifactorial y depende de:

1. La resistencia de la via aérea, la cual puede estar aumentada por inflamacion,
broncoespasmo, secreciones y la alteracion al flujo del aire producida por la enfermedad de
base sobre las vias aéreas.

2. La distensibilidad pulmonar, que se ve disminuida por edema pulmonar, neumonia,
etcétera.

3. El estimulo ventilatorio. En el paciente con hipercapnia crénica se puede alterar la
respuesta ventilatoria al CO2, la cual serd baja comparada con sujetos normales. Sera la
respuesta al 02, la que buscard mantener una ventilacion 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, cual 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 debera 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 via aérea

Cuando se determina que el paciente necesita asistencia ventilatoria invasiva, se debera
practicar intubacion endotraqueal translaringea. En un paciente que se suponga que va a
durar mas de 10 dias con ventilacion mecénica se debera pensar seriamente en la
necesidad de traqueostomia.

1.2. Ventilacion mecanica
La ventilacibn mecanica esta indicada en la falla respiratoria aguda en pacientes con EPOC
cuando otros métodos terapéuticos han fallado en corregirla. Y especificamente cuando hay
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signos de fatiga del diafragma (respiracion paradojica), empeoramiento de la acidosis
respiratoria y deterioro del estado mental del paciente. El método de asistencia ventilatoria
mas utilizado es la ventilacion mecanica con presion positiva intermitente, aplicada de
manera invasiva.

2. Pronéstico

Cuando un paciente con EPOC presenta un episodio de falla respiratoria, hay que establecer
cual es la causa, de la misma y determinar el grado de reversibilidad, no solamente para el
episodio que se esta tratando, sino para el futuro.

El prondstico a largo plazo cuando se presenta falla respiratoria en EPOC es malo y sera
funcién 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.

EDUCACION AL USUARIO Y SU FAMILIA oo A

Es importante informar al paciente y su familia de las opciones terapéuticas como:

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

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

e Contaminacién domeéstica y atmosférica: Evitar cocinar con lefia.

e Actividad fisica: Desarrollar actividades fisicas de forma regular es beneficioso.
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+ Guia del Ministerio de proteccion Social 2013.
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