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DEFINICION
La estrategia global para el diagnéstico, tratamiento y prevenciéon de la EPOC
(GOLD) la define como: “enfermedad prevenible y tratable con algunos efectos
extrapulmonares significativos que pueden contribuir a la gravedad en
pacientes individuales. El componente pulmonar se caracteriza por una
obstruccién al flujo aéreo que no es totalmente reversible, generalmente
progresiva, y se asocia con una respuesta inflamatoria anormal del pulmon a
particulas o gases nocivos”. ...
El principal factor de riesgo asociado a la EPOC es el humo del tabaco. La
exposicion continuada a productos de la combustién de biomasa en ambientes
cerrados también se ha asociado a EPOC. Probablemente también existen
factores genéticos, ain desconocidos, que explicarian por qué sélo 25 % de los
fumadores desarrollan EPOC, asi como la mayor incidencia en algunas
familias; el unico conocido es el déficit hereditario de alfa-1-antitripsina, un
inhibidor de proteasas séricas, cuya falta causa enfisema pulmonar.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS (Ver algoritmo diagnostico)

Sospecha Clinica

- El paciente en la primera consulta es interrogado y examinado,
definiéndose: fumador o exfumador; riesgo laboral, comorbilidad y escala de
la disnea.

- El diagnéstico de EPOC se sospecha por la anamnesis y la exploracién
fisica, pero es el estudio de la funcidn pulmonar el que permite confirmar el
diagnéstico y evaluar la gravedad de la enfermedad.

Sintomas y signos

- Disnea y sus grados (es progresiva a lo largo de la evolucion de la
enfermedad). Segun Medical Research Council
e Grado 0: ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.

e Grado 1: disnea al andar deprisa o subir una cuesta poco pronunciada.

e Grado 2: incapacidad de mantener el paso de otras personas de la
misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria, o
tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso.

e Grado 3: tener que parar a descansar al andar unos 100 metros o a los

pocos minutos de andar en llano.



e Grado 4: la disnea impide al paciente salir de casa o aparece con
actividades como vestirse o desvestirse.

- Latosy expectoracion crénica y sus caracteristicas

- Presencia de estertores roncos y sibilantes

- Edemas, cianosis distal y dedos hipocraticos

- Fiebre, taquiarritmia, hepatomegalia y soplos cardiacos

PRUEBAS DIAGNOSTICAS BASICAS O CONFIRMATORIAS, O AMBAS

Espirometria basal y posbroncodilatacion

ECG

Ecocardiograma

Laboratorio Clinico: Hemograma completo, Glicemia, Creatinina, Lipidograma

lonograma, Gasometria arterial, Oximetria de pulso

Esputos seriados (3) BAAR, bacterioldgico y citolégico

Rayos X de térax PA TAC de pulmodn US de HAS

Pruebas de esfuerzo: Test de la marcha de 6 minutos con pulsioximetro.

CLASIFICACION DE LA EPOC

Segun la severidad (GOLD)

- Se considera obstruccién al flujo aéreo la presencia de FEV1/FVC inferior a
0,7 posbroncodilatador.

- El valor del FEV1 posbroncodilatador es el mejor indicador de la gravedad
de la obstruccion del flujo aéreo y se utiliza como primer parametro para
clasificar la enfermedad.

Clasificacion de la EPOC (FEV1/FVC < 0,7%)

Nivel de gravedad FEV1 posbroncodilatador (%)
EPOC Leve >80 %

EPOC Moderada >50% y <80 %

EPOC Severa >30%y<50%

EPOC muy Severa <30 % 6 <50 % con IRC**

(*) Por debajo del limite inferior de la normalidad en sujetos >60 afios

(**) IRC (insuficiencia respiratoria crénica): PaO, < 60 mmHg con/sin hipercapnia
(PaCO; = 50 mm Hg) a nivel del mar, respirando aire ambiente.

Los pacientes que presentan estas dos Ultimas categorias seran incluidos en

este protocolo de atencién.



Realizar el indice multidimensional BODE como predictor de mortalidad (una
puntuacion mayor a 7 indica una mortalidad muy elevada). Se evaluara al

paciente con el grupo de trasplante cuando la puntuacion BODE sea > 5.

Cuadro ___: indice de Bode (Montes de Oca, ALAT 2011)
Puntuacioén en el indice
0 1 2 3
FEV1 (% del teorico) > 65 50-64 36-49 <35
Distancia en 6 minutos (metros) | 2350 250-349 | 150-249 | <149
Escala disnea MRC 0-1 2 3 4
IMC >21 <21

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

Se establecerd ademas el estado de la enfermedad segun:

- Enfermedad controlada: sintomas minimos o libre de sintomas bajo
tratamiento.

- Enfermedad exacerbada: se detecta aparicion de un deterioro de la
situacion clinica del paciente que curse con aumento de la expectoracion, la
disnea, esputo purulento o combinaciones de estos sintomas.

- Enfermedad complicada: se detectan complicaciones: Cor pulmonale,
apneas durante el suefio (sindrome de solapamiento), desaturacion
nocturna de la oxihemoglobina, neumotoérax, bullas gigantes.

Exacerbaciones en la EPOC

« Conducta exploratoria en la exacerbacién:.

« ECG

« Monitoreo cardiovascular para valorar traslado a UCI

« Ecocardiograma

« Laboratorio Clinico: Hemograma completo, glicemia, urea, creatinina

« lonograma, Gasometria arterial, Oximetria de pulso

« Esputos seriados (3) BAAR, bacterioldgico y citolégico

« Rayos X de térax PA  TAC de pulmédn simple de alta resolucién (el examen
contrastado solo si es necesario)

« Hemocultivos (si hecesario)

« Pruebas de esfuerzo: Test de la marcha de 6 minutos con pulsioximetro.

« [Es aconsejable la recogida de una muestra de esputo para cultivo antes de

iniciar el tratamiento antibiético.



Cuadro : Causas mas frecuentes de exacerbaciones en la EPOC

Infeccion (80 %)

Bronquitis aguda

Neumonia

Depresion del
centro respiratorio

Antipsicoéticos y Ansioliticos

Administracion de O2 a altas concentraciones

Enfermedades
Respiraorias
sobreanadidas

Tromboembolismo pulmonar

Neumotorax

Derrame pleural

Traumatismo toracico

Alteraciones
cardiovasculares

Insuficiencia cardiaca congestiva

Trastornos del ritmo cardiaco

Shock
Cirugia
Enfermedades : : " -
: Procesos inflamatorios (pancreatitis, colecistitis, etc.)
abdominales —
Ascitis
_ Alcalosis metabdlica
Alteraciones :
NP Sepsis
sistémicas

Desnutricion

Cuadro ___ : Criterios de gravedad de la EPOC

Criterios de gravedad*

* Incapacidad para toser

* Obnubilacion

* Respiracion paraddjica

» Taguipnea > 35 resp/min

* Pa02 < 35 mm Hg

*pH<7,2

« Anemia o insuficiencia cardiaca o ambas

(*) En las exacerbaciones de la EPOC)

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS (Ver algoritmo terapéutico)

Cuadro : Criterios de ingreso hospitalario

Criterios de ingreso hospitalario

« EPOC complicada

« Fracaso respiratorio agudo

« Cor pulmonale agudo

« Exacerbacion de los sintomas pese al tratamiento ambulatorio

« Comorbilidad descompensada que pueda significar un riesgo




(diabetes, cardiopatia, etc.)

« Necesidad de descartar otras enfermedades (cancer de pulmén,
TEP, IMA, etc.)

Medidas generales

Supresion del tabaco: la medida mas importante en cualquier fase de la
enfermedad.

Vacunas: la vacuna antigripal y antineumococica.

Apoyo nutricional: En la obesidad es importante ayudar al paciente a
perder peso con dieta hiocalorica y ejercicio, mejorando la disnea y
disminuyendo la probabilidad de presentar sindrome de apneas del suefio
asociado. Un IMC < 20 es predictor de mortalidad, sobre todo en pacientes
con FEV1 < 50 %, por lo que es necesario valorar los factores que

contribuyan a la pérdida de peso y favorecer una nutricion adecuada.

Tratamiento farmacoldgico

Broncodilatadores

Agonistas 82 de accion corta (salbutamol, Terbutalina, etc.): utilizados tanto
a demanda como de forma regular, asociados a otros broncodilatadores.
Agonistas 82 de accion prolongada (salmeterol, formoterol)

Anticolinérgicos: De accién corta (bromuro de ipratropio) y de accion
prolongada (Tiotropio)

Metilxantinas (teofilina) de preferencia las formulaciones de accién

prolongada.

Corticoides

Por cierto grado de reaccion inflamatoria en las vias aéreas, aunque es dificil

conocer qué pacientes podrian beneficiarse de éste tratamiento.

Inhalados (GCI): se observa su utilidad cuando el FEV1 es inferior a 50 %, o
si se producen 2 6 ms exacerbaciones al afio que precisen de uso de
antibiéticos o corticoides orales, por lo que podrian prescribirse en estas
situaciones.

Orales: utilizar la dosis util mas baja posible.

Inhibidores de la fosfodiesterasa IV

Roflumilast (antiinflamatorio): en pacientes con EPOC grave (VEF1 < 50 %)

con antecedentes de exacerbaciones y sintomas de bronquitis cronica.

Agentes mucoliticos



- Comprende la acetilcisteina, ambroxol, y yodopropilidenglicerol. Debe
considerarse en pacientes con tos productiva cronica y se mantendra de
forma crénica si disminuye la frecuencia de la tos y la produccion de esputo.

Tratamiento de la depresion y ansiedad

- En estos casos sera el convencional.

Tratamiento no farmacolégico

Oxigenoterapia: mejora la supervivencia y esta indicada en:

- Pacientes con PO, < 55 mm Hg

- PO, entre 55-60 mm Hg en situacion estable y policitemia

- Hipoxemia nocturna (saturaciéon de O, < 90 % en 30 % del periodo nocturno
evaluado)

- Insuficiencia cardiaca congestiva

- Cor pulmonale crénico

- Ademas debera valorarse en: todos los pacientes con obstruccién grave al
flujo aéreo, con obstruccion moderada, con policitemia, con clinica
sugestiva de hipertension pulmonar, con saturacion de O, < 92 %.

Su indicacién se realizard con el paciente en situacion estable (pasados 3

meses desde la ultima reagudizacion si es que la tuvo) y tras la realizacion de

dos gasometrias arteriales separadas entre si al menos 3 semanas. Durante

15-20 horas diarias.

Rehabilitacion pulmonar

- Debe incluir un abordaje multidisciplinario:

e Entrenamiento fisico (entrenamiento a fuerza y resistencia de
extremidades, entrenamiento de los musculos respiratorios)

e Educacion sanitaria

e Tratamiento nutriciona

e Psicoterapia.

- Ni la edad del paciente, ni el FEV1 seran contraindicaciones para participar
en estos programas, que suelen iniciarse en el hospital en régimen
ambulatorio y duran entre 8 y 12 semanas con 3-4 sesiones semanales,
seguidos de programas domiciliarios.

Ventilacion mecanica no invasiva (CPAP, BIPAP)

En pacientes correctamente tratados, que durante las exacerbaciones

precisaron de ventilaciébn invasiva o0 no invasiva, o aquellos que tienen



hipercapnia o acidosis con oxigenoterapia domiciliaria, podrian ser evaluados

para indicarles ventilacion no invasiva en su situacion estable.

Tratamiento quirdrgico

Bullectomia: recomendada cuando existe una sola bulla que ocupa 1/3 del
hemitérax, con un FEV1 < 50 % y evidencia de restriccion sobre el pulmén
normal, en pacientes que mantienen un nivel normal de PCO;, y un
aceptable DLCO (difusion de carboénico). (Ver protocolo sobre este tema en
Cirugia General).

Cirugia de reduccion de volumen pulmonar: puede valorarse esta
posibilidad en pacientes que, estando con tratamiento a dosis maxima
(incluyendo rehabilitaciéon pulmonar), presentan: FEV1 < 20 %, PCO, < 55
mm Hg, presencia de enfisema severo, difusién de carbénico (DLCO) < 20
% del de referencia.

Trasplante pulmonar: puede ser uni o bipulmonar, y para su valoracion
influye la comorbilidad de cada paciente, asi como los protocolos de cada
area de transplante. De todas formas ha de valorarse siempre: la edad del
paciente, el FEV1, la PCO,, presencia de enfisema y de hipertension
pulmonar.

Véalvulas intrabronquiales: es una técnica alternativa segura y menos
invasiva, en fase de investigacién, qgue ha demostrado mejoria en la calidad

de vida. (aun no disponible en nuestro medio)

Tratamiento de la EPOC severa estable

Broncodilatadores de accion corta a demanda.

Asociar uno o mas broncodilatadores de accion prolongada (LABA).

Si se mantiene sintomatico o presenta exacerbaciones repetidas (3
exacerbaciones en el ultimo afo) afadir glucocorticoides inhalados
(asociados al (LABA). o ambas.

Se puede realizar un ensayo terapéutico con corticoides orales y si existe
mejoria, aumentar la dosis de glucocorticoides inhalados o continuar con

dosis bajas de corticoides orales. Inclusién en programa de rehabilitacion.

Tratamiento de la EPOC muy severa estable

Mantener el tratamiento de la categoria anterior.
Asociar oxigenoterapia continua si existe insuficiencia respiratoria.

Tratamiento de las complicaciones.



- Evaluar la severidad del enfisema pulmonar. Si es severo, considerar la
posibilidad de cirugia de reduccién de volumen pulmonar.

- En pacientes < 65 afos, considerar el trasplante pulmonar.

Cuadro ___: Medicamentos y sus dosis en el tratamiento de la EPOC
Dosis y frecuencias recomendadas para la administracion de los
broncodilatadores y esteroides inhalados en el tratamiento de la EPOC
Tipo Prese_:ntaciérl Dur_a}cic')n Posologiaen la
(ug por inhalacion) | Accién (h) EPOC
Broncodilatadores de accién corta (de rapido alivio, supresores o de rescate)
Salbutamol IDM, 100 pg/inh 4-6 200 pg c/4-6 h
Terbutalina * 250 pg , 500 pg 4-6 250-500 pg/4-6 h
Ipratropio IDM, 20 pg/inh 6-8 40-80 pg c/6-8 h
Broncodilatadores de accién prolongada
Formoterol IPS,4.5-12 pg/inh +12 9-12 pg c/12 h
Salmeterol IPS, 25-50 pg/inh +12 50 pg c/12 h
Indacaterol IPS, 150-300 pg/inh +24 150-300 pg c/24 h
Tiotropio IPS, 18 pg/inh +24 18 ug c/24 h
Combinacion LABA/GCI
Formoterol/ IPS,4.5/160 pg/ inh +12 9/320 pg c/12 h
Budesonida IPS, 9/320 pg/inh
IDM, 4.5/160 pg/inh
IDM, 9/320 pg/inh
Salmeterol/ PS, 50/100 pg/inh +12 50/250-500 pg
Fluticasona IPS, 50/250 pg/inh c/12h
IPS, 50/500 pg/inh
IDM, 25/50 pg/inh
IDM, 25/125 pgl/inh
IDM, 25/250 pg/inh
Antiinflamatorio
Roflumilast Tab 500ug 500 pg c/24 h**

Montes de Oca, ALAT 2011;* Soto, 2010;**Izquierdo, 2010. IDM: Inhalador de dosis
medida o aerosol; IPS: Inhalador de polvo seco; LABA: B2-agonistas de accién prolongada;
GCI: glucocorticoide inhalado.

Tratamiento de las exacerbaciones

- La oxigenoterapia es la piedra angular del tratamiento hospitalario de las
exacerbaciones de la EPOC.

- Optimizar el tratamiento broncodilatador por via inhalatoria: combinar

anticolinérgico y agonista-32 de accion corta a dosis altas (2,5- 10 mg



agonista B2 + 0,5-1,0 mg de bromuro de ipratropio cada 4-6 h). Considerar
el empleo de nebulizador.

En casos especiales (como pacientes comatosos) podemos pautar
salbutamol intravenoso, a dosis de 1-10 pg/minuto (disolucion 2,5-250
mg/mL a un ritmo de goteo de 6-60 mL/hora).

Puede ser de interés la administracion adicional de aminofilina intravenosa,
con dosis inicial de 2,5 a 5,0 mg/kg, administrada en 30 min, seguida de una
perfusion a 0,2 a 0,5 mg/kg/h (no administrar la dosis inicial si el paciente

utiliza teofilinas en su tratamiento habitual). La utilizacion de aminofilina

requiere determinar

terapéutica del farmaco).

Antibioticoterapia

la teofilinemia para asegurar
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Dosis
- Amoxicilina—acido clavulanico 875-125 mg c¢/8 h (la formulacién de
liberacion retardada de 2.000/125 mg administrada cada 12 h durante 5
dias se ha mostrado equivalente)
- Moxifloxacino (400 mg) 1 tab diaria
- Levofloxacino (500 mg) 500 mg ¢/ 12 h o 750 mg diarios
- Ciprofloxacino (250 mg) 750 mg diarios
- Cefditoren 400 mg c/12 h por via oral.
- Betalactamico activo frente a P. aeruginosa (cefepima, ceftacidima,
piperacilina-tazobactam, imipenem o meropenem).
Si es preciso el ingreso hospitalario, debe contemplarse la opcion de
tratamiento parenteral con:
- Levofloxacino (500 mg/12 h), amoxicilina-acido clavulanico (1-2 g/6-
8 h), cefotaxima (1-2 g/8 h) o ceftriaxona (1 g/12-24 h).
En nuestro medio: los esquemas iniciales de la terapéutica antimicrobiana
(segun manejo empirico) aplican:
- Ciprofloxacino, Amoxicillina, Azitromicina, Rocephin y Trifamox. Los anti
pseudomaonicos son utilizados segun criterio microbioldgico evolutivo.
Glucocorticoides por via sistémica
En las exacerbaciones de la EPOC que requieran ingreso hospitalario es
aconsejable administrar glucocorticoides desde el inicio, a dosis de 0,4-0,6
mg/kg de metilprednisolona cada 6 h por via sistémica, u otro glucocorticoide
equivalente durante 3 0 4 dias y se reducira posteriormente de forma
progresiva.
Otros
- Prevencion d la enfermedad tromboembolica con heparinas de bajo peso
molecular.
- Diuréticos, si el paciente presenta insuficiencia cardiaca derecha. Soporte
nutricional.
- Control del balance hidrico y electrolitico.
- Valorar ingreso hospitalario si no se obtiene mejoria en las 12 h inmediatas.
Seguimiento
- Después de una exacerbacién se realizara una consulta control a los 15

dias.



Criterios de alta hospitalaria

El alta hospitalaria se considerara cuando se haya producido una mejoria
clinica que permita alcanzar una situacion proxima a la basal del paciente.

Si esto no es posible, puede plantearse el alta siempre que haya estabilidad
clinica y gasométrica, y que el paciente sea capaz de controlar su

enfermedad en el domicilio, aunque persistan la hipoxemia o la hipercapnia,

0 ambas.

ALGORITMO DEL PROCESO DIAGNOSTICO EN LA EPOC

Sospecha clinica de EPOC
severay muy severa

Espirometria FEV1 inferior a 50 %
del valor referencia
|

EPOC severa FEV1 PB > 30% Yy < 50%
Muy severa FEV1 PB < 30% 6 <50% con IRC

-Rutina laboratorio
-Somnografia
-Test de la marcha

-Gasometria arterial -Difus carboénico DLCO
-Rx Torax -ECG

-Ecocardiograma -TAC Pulmén

-US Abdomen -Esputos seriados

-Pulsioximetria
-Ergometria

y

\ 4

EPOC
Controlada

EPOC
Complicad

J

EPOC
Exacerbad

|




ALGORITMO DEL PROCESO TERAPEUTICO DE LA EPOC

-
-Abandono del tabaco
-Vacuna antigripal,
L antineumocoécica

4 )
-Agonistas 32

-Corticoides  f Anticolinérai
-Anticolinérgicos
(Ing?ﬁs;)s y EPOC SEVERA -Aminofilina
) EPOC muy SEVERA

7

-Oxigenoterapia ] -Tratamiento ]

\

-Fisioterapia ]

EVALUACION DE LOS RESULTADOS

Indicadores de estructura Estandar (%)
Recursos humanos
% personal calificado disponible para la aplicacion del >05
protocolo asistencial
Recursos materiales
% estudios necesarios en laboratorios segin PA =90
% equipos médicos para la aplicacion del PA =90
% medicamentos necesarios para aplicar el PA =90
Recursos organizativos
% organizacion para poder aplicar el protocolo >95
% Planilla de Recoleccion Datos/paciente atendido 100
% disponibilidad Base de Datos para procesar la 100
informacion
Indicadores de proceso Estandar (%)
% consultas especializadas de EPOC severa o muy >90
severa efectuadas
% Pacientes estudiados/Pacientes incluidos al cumplir >90
todos los criterios para estudio
% Pacientes concluidos como EPOC severa o muy >70
severa




Indicadores de Resultados

Estandar (%)

% Impacto del tratamiento en los pacientes con EPOC

severa incluidos en el protocolo (sintomas 2 v/semanas >80
0 Menos)

% pacientes con mejoria del indice de Bode (si existe >80
mejoria 0 es menor que 5) '

% pacientes con EPOC que presentaron complicaciones >50

gue motivaron ingresos hospitalarios
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