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1. RESUMEN

LaEnfermedad PulmonarObstructivaCrdnica(EPOC), constituyeuna
de las principales paidlogias  del aparato  respiratorio en la edad adulta.
caracterizaporobstruccionpermanenteeirreversibledelaviaaéreaal
acompafiarse de destruccion o modificaciones permanentesenel
parenquimapulmonar,viaaéreayvasospulmonares,entreotros. Tiene
unaaltaprevalencia,especialmenteenelgrupodepersonasfumadoras,
quienestienenunriesgomayordel50%dedesarrollarestaenfermedad
cuandose comparanconpersonasnofumadoras.

Porlogeneralapareceenlaquintaosextadécadasdelavida,luegode
un periodoinicialdurante el cual el paciente es asintomaticoy,
eventualmente, sidejade fumarpuede disminuirlaprogresiéndela
enfermedad.

Unavezaparecenlossintomas,yseconfimmalapresenciadeobstruccion
medianteunaespirometriauotrosmétodosasociadaaladestrucciondel
parenquimapulmonar; elpacientedeberasuspenderelcigarrillosiatin
fuma, y entrar en unrégimen de tratamiento que debe incluir la
administracidndebroncodilatadores, metilxantinas, antinflamatoriosy
mucoliticos. Enlasexacerbacionesagudasvaarequerirantibiéticos,
aumentodeladosisdelosbroncodilatadoresydosisaltasdeesteroides.
Enoportunidades, dadalagravedad del compromiso, podrarequerir
hospitalizaciony eventualmente elingresoaunaUnidad de Cuidado
Intensivo,paramonitoreoysoporteventiatorio.

Conlaprogresiondelaenfermedad,ysiaparecehipoxemia,enreposo
oejercicio,sebeneficiaradelaadministraciondeoxigenosuplementario.
Sipresentalimitacionesenlasactividadesdelavidadiariaydisminucion
delVEF | pordebajode1.5l,elingresoaunprogramaderehabilitacion
pulmonar puede serde utilidad. La prevenciéndeinfeccionescon
vacunacion,especialmentecontralainfluenzayposiblementecontrael
Streptococcuspneumoniae, puedendisminuirlafrecuenciaygravedadde
las exacerbaciones.

Engeneral,elcuidadoquedeberecibirunpacienteconEPOCdependera
delaseveridaddelaenfermedad. Peroesfundamentalconocerelefecto
delciganilloenlagénesisdelaenfermedadyenelfuturolosesfuerzos
deberandedicarsenosolamenteatratarlospacientesenfermos, sinoen
realizarverdaderascampariascontraelhabitodelcigarilloyasilograr

disminuirlaincidenciadelaenfermedad.

1.1. Definicibndetérminos
ACV Ventlacion asstida  controlada.
cvVv Capacidad  vital.
DICO Difusiéndelmonéxidodecarbono.
EPOC Enfermedad pulmonarobstructivacronica.
iC Intervalo de confianza.
IMV Ventiacion obligatoria inermitente.
PSV Ventilacionconsoportedepresion.
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OR OddsRatio.

RR Resgo  rekatvo.

VEF, VVolumenespiratorioforzadoenelprimersegundo.
CPT(TLC) Capacidadpulmonartotal.

2. INTRODUCCION
2.1.0bjetivosdelcuidadoclinico

2.1.1.Prevenciénprimaria
Disminuirlaincidenciadelaenfermedad, evitandolaexpasicional

ciganillo,factoraltamenterelacionadoconlagénesisdelaenfermedad.

Igualmente, disminuyendolaexposicidnalhumodelefia,entreotros.

2.1.2.Prevencidonsecundaria
Unavezestablecidoeldiagndsticosebuscadisminuirlaprogresionyel

deteriorofuncional ;durantelasexacerbacionessedebencontrolarlos

componentesdeobstruccidn,infeccion,yfallacardiaca,entreotros.

2.1.3.PrevenciOnterciaria

Incluyerehabilitaciénpulmonarcomoun programamultidisciplinario
deeducacionyentrenamientofisico.

2.1.4. ¢, Comocumplirlosobjetivosdelcuidado

dinag’?

Esa pate delas guiass petende esablecer cud es la evidenca
enlaliteraturaacercadelosdiferentesaspectosdeldiagndsticoymanejo
delaEPOC.Veremosqueenalgunosaspectoslaevidenciaestipoly
permitehacerrecomendacionesGradoA, peroenotroslamayorpartede
laevidenciaestipolleinclusolll. Conbaseenéstose hanhecho
recomendaciones,ydiagramasdemanejoque hansidoaceptadosporlos
diferentesgruposmédicos,yenunciadosenlosconsensosdelasSociedades
EuropeasyAmericanas de Neumologia, comorecomendaciones GradoBy
C

que exise

3. RECURSOS DIAGNOSTICOS EN EPOC

3.1.Pruebasdefunciénpulmonar

Algunasdeestaspruebassonindispensablesparaeldiagnostico, el
establecimientodelaseveridad,elseguimientoyelprondstico.

3.1.1.Espirometriay curvadeflujovolumen
Ladeterminaciondelvolumenespiratorioforzadoenelprimersegundo

(VEF )),delacapacidadvitalforzada(CV)ydelarelacion VEF

mediodeespirometriaocurvadeflujovolumen, esfacilderealizar,

ICVpor

reproducible y sensble  para defnr  la obstucdon  de la vias aéreas (7).
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Por tano, su realizacion es imprescindible paa confimar el diagndstico
delaEPOC, sinqueellapuedadistinguirentre enfisemaobronquitis
cronica. (RecomendacionGradoA).
Sedefineobstrucciéncuandoelvalorporcentualdelarelacion VEF
CVencontradaenlapruebaesmenordel 70%enpersonasmayoresde 65
afios sedebe considerar VEF./CVmenorde 65%deloesperadoparael
paciente  seglin €l sexo, edad y estatura  (16). La severidad de la obstruccion
sedefinedeacuerdoala tablal.

SEVERIDAD DE LA EPOC DE ACUERDO AL VEF1*
SEVERIDAD VEF1% ESPERADO
LEVE >70
MODERADA 50-69
SEVERA <50
* Asumiendo que no tenga restriccion.

Taba 1

3.2.Imagenesdiagnosticas

3.2.1.Radiografiasimpledetorax

EstitleneldiagndsticoinicialdelaEPOC,aunquepuedesernomalen
unndmeroimportantedepacientes.Loshallazgosmascaracteristicosson
losdehiperinflaciénpulmonar, manifestadapordepresionyaplanamiento
deloshemidiafragmas, asicomoaumentodelespacioretroesternal. La
vascularizacion pulmonar puede mostraradelgazamientorapidodelas
arteriashacialaperiferiayenpacientesconenfermedadavanzadasignos
dehipertensionpulmonarprecapilar, manifestadaporundiametromayor
del6mmenlaarteriainteriobarderechaenlaposicionfrontal(1).

Ladestruccion del parénquima pulmonar se puede ver como
hiperlucenciayocasionalmentecomobulas,lascualessevencomozonas
avasculares mayoresde un centimetro, redondeadas, de paredes muy
delgadas.

Lapresenciadeestoshallazgoshasidocatalogadacomoespecificade
enfisemaenpacientesconEPOC;sinembargo, sureconocimientodepende
delacalidaddelaradiografiaydequieniainterpreta(2).Ademas,nohay
comrelacidnentrelaseveridaddelenfisemaencontradoenlaradiografia
simpleyloencontradoenlaautopsia, especiaimenteenpacientescon
enfermedadleveomoderada(3,4).

La radiografia de torax simple es indispensable en la evaluacion  inicial
delpaciente conEPOC; ademasde confirmarlasospechaclinicaenun
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nUimeroimportantedeloscasos,descartalapresenciadeotraspatologias,
comocancerotuberculosis. Enexacerbacionesagudasesimportantepara
descartarneumotéraxoneumonia. Deacuerdoalaevidenciaactual,es
unarecomendacioén GradoB.

3.2.2.Escanografiadetorax

Laescanografiadetoraxdealtaresoluciono TAC-ARtienemejores
caracteristicasoperativasque laradiografiasimpledetoraxenel
diagnosticodelaEPOC, especialmente paraelenfisema(3). Pormedio
delamediciéndeladensidadtisularpuedeidentificarareasdeenfisema
no visbles enla radografia simpe y por tanto tener una mejor  senshiidad
en la identficacion de pacentes (5, 6).

Laimagen escanografica nos permite definirlapresenciade
bronquiectasias, losdiferentestiposdeenfisema,elnimeroyeltamafio
delas buas ypor tanto es Uil enla evaluaddn  prequinirgica de pacentes
candidatosacirugiadereducciondevolumenodebulectomiaporbulas
gigantesyparanddulosymediastino. Apesardetodoloanterior, la
escanografianoserecomiendaenlaevaluacidninicialdelospacientes
consospechadeEPOCysedebe utilizarencasosmuyseleccionados :
bronquiectasias, bulasyevaluacidnpreoperatoriadecirugiadereduccion
devolumen(RecomendacionGradoB.)

Aunguelamedidadelarespuestaagudaalbroncodilatadorseha
utiizado para  distinguir los pacentes con asmade los pacentes ocon EPOC,
hastaun30%delospacientesconEPOCpuedentenermejoriamayordel
15%enelVEF |, despuésdelaadministracionde 3-miméticosadosis
adecuadas(9). Lamejoriaconelbroncodilatadorse puededemostraren
un numero mayor de pacientes con EPOC cuando se utilizauna
combinaciénde bromurodeipratropioysalbutamolyse mideunahora
luegodelaadministracion (10). Laausenciaderespuestaalbronco-
dilatadorenelmomentodelapruebanoesunarazénparanodaro
suspenderlaterapiabroncodilatadora.

Aunque el tratamiento con esteroides no es fundamental, la
espirometriaesdeutiidadtambiénparacuantificarlarespuestaalos
esteroidesorales, loscualesdespuésdeseradministradosporalgunos
dias, puedenproducirendeterminados pacientesunincremento mayor
del10%enVEF | indicandosuusoyaseaporviaoraloinhalada. También
sehademostradoqueaquellos pacientes que mejoransuespirometria
conelbroncodilatadorinhalado presentanunamejorrespuestaalos
eserodes  (12).

Finalmente ladeterminaciondel VEF ,ayudaamonitorizarlaprogresion
delaenfermedad, serecomiendasudeterminacionanual,durantelos
primeroscuatroafios. Enpacientesestablessedeterminarasiel VEF
disminuyeméasde50mlporafio. Sedeberarealizarconmayorfrecuencia
ensujetoscondeterioroclinicoacelerado(12).

Porloanterior,seconsideraindispensablelamediciondelarespuesta
espirométricaalbroncodiatadorinhaladoyaotrasterapias, tantoenia
evaluacioninicialcomoenelseguimiento(RecomendacionGradoA).
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Los flujos  usualmentedeterminadosenlaespirometriaoenlacurvade
flujovolumentienenunagranvariabilidadyportantonosondeutilidad
eneldiagndsticoymanejodelaenfermedad (RecomendacionGradoD).

Lamediciondel flujopico secorrelacionaconlasmedidasespiro-
métricas, perosuutiidadenelseguimientodelospacientesconEPOCno
hamostradosertanutilcomoenlospacientesconasma(Recomendacion
GradoD).

3.3.Pruebasfisiologicas

3.3.1. Difusion de mondéxido de carbono

LamayoriadelospacientesconEPOCsintométicotienendisminuidala
capacidaddetransferenciaodedifusion paraelmonéxidode carbono
(DICO)yhaycorrelacionentreelgradodedestrucciéndelparéngquima
porenfisemayladisminuciondelaDICO(7).

SerecomiendasurealizaciénrutinariaentodoslospacientesconEPOC.
Durantesuevaluacioninicial. PuedesermuyUtilparadiferenciarentre
asmayenfisema, puestoquelaDICOesusualmentenormalenpacientes
conasma. Noes utilen el seguimientode los pacientes con EPOC.
(RecomendaciénGradoB).

3.3.2.Volimenes pulmonares

Lacapacidadfuncionalresidual (CFR),elvolumenresidual (VR),la
relacionvolumenresidualacapacidadpulmonartotal(RV/CPT)ylaCPT
estanusualmenteaumentadosenlospacientesconEPOC. Ocasionalmente
seencuentranpacientesconenfermedadavanzadacuyacapacidadvital,
determinadaporlaespirometria, estadisminuidacomoconsecuenciade
incrementoenelvolumenresidualporatrapamientodeaire (7).

Serecomiendaladeterminacidndevolimenespulmonarescuandohay
obstruccion severaque produce disminuciondelaCVmedidaenla
espirometria(RecomendaciénGradoB).

3.3.3.Gasimetriaarterialy pulsooximetria

Enlosestadosinicialesdelaenfermedadseencuentrahipoxemia,que
progresaamedidaquelaenfermedadempeora,acompariandoseenestados
avanzados, deretenciondeCO2cuandoel VEF ,€smenoraunlitro.

Paralavaloracionde laoxigenaciondelos pacientescon EPOC
moderadaaseverayresidentesenalturasentreOy1.600metrossobreel
nvel  dd mar, se aconssp redzar  gesimetia arteridl enla evaledn  inical
Enalturassuperioresal.600metrossobreelniveldelmarseaconseja
realizarlaentodoslospacientesconEPOC, dadolarelativahipoxemiade
lospacientessanosmayoresde50arios (RecomendacionGradoB).

La medicdn de los gases en sangre arterial es indispensable en e manegjo
delasexacerbacionesagudasydelafallarespiratoria,asicomoenel
seguimientodelospacientes, especialmente paraindicarenformamas
tempranalautilizacionde oxigenosuplementariocrénicoencasa.La
frecuenciadelamediciondependedelaevolucionclinica, queparael
seguimientonohasidoestablecida, perosugerimossurealizacidnalmenos
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unavezcadaafioenpacientesdeevoluciénusual(RecomendacionGrado

Q

LapulsooximetriacomplementarianodicenadadelaPaCO2yPH,se
puede utiizar en el seguimento.  Si €l pacente recbe oxigeno cronicamente
se Oeberdn redizar  conoles  de gasimetia  artevial de acerdo ala evoluddn
clinica,cadatres meses. De acuerdoalaevidenciaactualesuna
(RecomendacionGradoC).

Enel mango de las exacetbacones yla fala  respiratoria, el seguimiento
gasméico  es esenciadl  y la frecuenca  de las  determinaciones se hard segin
criterioclinico(RecomendacionGradoB).

3.3.4. Pulsoximetriade suefioy polisomnograma
Nohay claridadacercadelanecesidadderealizarestudiosdela
oxigenaciondurante el suefioenlos pacientescon EPOC, exceptoen

aguellosconsospechaclinicadeapnea-hipopneaasociadas.Aunqueexisten
métodosparacalcularlasaturaciondeoxigenonocturnabasadosenel
valordelaPaO ,diurna, suaplicacionpuedenoser ttilenalgunas
S|tuac10nesespec1alescomo enlospacientesqueviveneniaaltura(13).

Se aconsgja  redizar una investigacion inicial con pulsoximetria de suefio
enaquellospacientesenquieneselgradodehipoxemiadiumanoexplique
hallazgoscomoeritrocitosisohipertensidnpulmonar. Silapulsoximetria
sugiereapneasohipopneasasociadas,serecomiendarealizarpolisomno-
gramaparaconfirmarlaseiniciarelmanejoapropiado(Recomendacion
GradoB).

3.3.5.Pruebadeejerciciocardiopulmonar
Enagquellospacientescuyadisneaseestimaexcesiva,comparadacon

sus pardametros  fisiologicos en reposo  (espirometria y gases arteriales), se

aconsejarealizar mediciones seriadas del consumo de oxigeno, la

producciéndebidxidodecarbono,lafrecuenciacardiacaylaventiacion

minutoadiferentesnivelesdetrabajo,medidoenunergdmetrodebicicieta

oenbandasinfin.Ladeterminacionadicionaldelagasimetriaarterialen

reposoyenejerciciomaximoylaestimaciondelumbralanaerobionos

pemie  dasiicar d oigen dela dsnea como cadiaco,  ventiatono, vascular

pulmonaroporfaltade entrenamientoydeacuerdoaelloteneruna

aproximacionterapéuticamasrigurosa.
Serecomiendarealizarlapruebadeesfuerzocardiopulmonarenaquelos

pacientes cuya disnea es excesva comparada con sus paramefros  fisiologicos

enreposo(espirometriaygasesarteriales), enelseguimientodelos

programasderehabilitacidnpulmonar,enlavaloraciénprequirirgicade

pacientesconVEF  postoperatorioesperadomenordeuniroyeniacirugia

dereduccion devolumen (RecomendacionGradoB)( tabla2 ).

3.4.Determinaciondelacalidaddevida

Ladeterminaciondelacalidad de vidaenpacientesconEPOCes
fundamental. Enésta, comoenmuchasotrasenfermedades, se producen
imitaciones enlas advidades  diaias dela vida de los padentes, que traen
repercusones  en @ dea fisica, soda, emocdond, Yy funconal La comeladon
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EXAMENES EN LA ENFERMEDAD PULMONAR

OBSTRUCTIVA CRONICA
Indicacion Examen
Rutina Espirometria o Curva FV (VEF1y CV)

Respuesta al broncodilatador.
DICO. Radiografia del térax.

Indicaciones especificas
EPOC moderado o severo. Volimenes pulmonares
Gases arteriales.
Electrocardiograma.
Hemoglobina,

Disnea desproporcionada. Prueba de ejercicio cardiopulmonar,

Sospecha de apnea hipopnea del suefio.

Diagndstico diferencial

Sospecha de asma.

Persistencia de esputo purulento

Enfisema en jovenes o en no fumadores.
Valoracién de enfermedad bulosa,

Oximetria nocturna y/o polisomnograma.
Broncoprovocacion (metacolina/ejercicio).

Difusién de mondxido de carbono.
Monitorizacion con flujo pico.
Cultivo y antibiograma de esputo.
Baciloscopia seriada de esputo.
Niveles de o 1-antitripsina.
Escanografia de térax

bronquiectasias, cirugia de reduccion de
volumen, nddulos y mediastino.

*EPOC de cualquier severidad en sujetos residentes a mas de 1.600 metros de
altura sobre el nivel del mar.
Tabha 2

enre las puebas funconales vy las pruebas de eerddo
deestospacientes,espobre. Elconceptodecalidaddevidapretendemedir
oevaluarpormediodeinstrumentosespecificoslapercepcidnqueel
pacientetienesobresupropiaenfermedadyelentornodelamisma.
Estosinstrumentos especificoscomprendenalmenoscuatrograndes
areas,comoson:disnea, fatiga, desempefioofuncionalidadyaspectos
emocionales,comoansiedadydepresion. Permitenmedirlarepercusion
delaenfermedadenlavidadelospacientes. Sonalavezinstrumentos
quesirvenparaevaluareléxitoofracasodelasintervencionesypermiten

y € estado funcional
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discriminarentrediferentesgradosdeseveridad. Existendosinstrumentos

muy biendesarrolladosyvalidados:el Chronic Respiratory Disease
Questionaire  (CRDQ)yel SaintGeorgeRespiratory Disease Questionaire
(SGRDQ),loscualeshansidoutiizadosenotrospaises, peronohansido
validadosenColombia(14).

3.5.Examenesparaclinicosadicionales

Cadapaciente con EPOC requiere los exdmenes necesarios para
conmar o descartar los dagndsicos  que d andiss  dela hisoia  dinca
elexamenfisicojustifiquen, Sinembargo, hayalgunaspruebasquese
puedenconsiderarderutinaentodoslospacientes,ellosson:

1.Hemoglobina:Aumentaen casos de hipoxemia (PaO ,<55mmHg)
diurnaocuandose presentandesaturacionesnocturnasoduranteel

2.Electrocardiograma: Puededarindiciosdecrecimientoosobrecarga
ventricularderecha,que puedeconfirmarseencasosespecialesmediante
ecocardiograma, laestimaciondelapresiénarterialpulmonarporeste
Ultimométodonohamostradoserprecisa(15).

3.Examendeesputo

Gramycultivosdloserecomiendanencasodepersistenciadeesputo
purulentoapesardeltratamientoantibiticoadecuado,enexacerbaciones
severas, ocuandohayneumoniaobronconeumonia. Dadalaprevalencia
deinfeccidntuberculosaenColombia, serecomiendabuscarbacilosécido
alcoholresistenteenlospacientesquesepresentenporprimeravezcon
sintomasdetosyexpectoracion,apesardequeeldiagndsticoclinicosea
debronquitiscrénica (RecomendacionGradoC).

Elexamendeesputotieneutiidadenlafasedediagnésticoinicial,en
las exacerbacionesy para el seguimiento del paciente con EPOC
( Recomendacion Grado C).

4. MANEJO DE LA ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

LasmetasenelmanejodelaEPOCsonpreveniry/oaliviariossintomas,
larecurrenciadelasexacerbaciones, mantenerypreservarlafuncion
pulmonaracortoyalargoplazo, mejorandolacalidaddevidadelos
pacientes.Lamasimportantedesdeelpuntodevistafuncionalesdejarde
fumar,lomasimportantedesdeelpuntodevistaterapelticoesdeterminar
lanecesidaddeoxigeno.

4.1.Aspectosgeneralesdelmanejo
Losaspectosmasimportantesparaconsiderarenelmanejodeestos
pacientesson:
1  Dejardefumar.
2 Oxigenoterapia
3 Broncodilatadores:

[32-agonistas,ipratropium,metixantinas.

23



Inmunizaciones.
i
-
Rehabilitacionpulmonar.
Mocoliicas antioxidantes.
Medicamentoscardiovasculares.
10. Otosaspectosespecialescomomanejodurantelosvuelosenavion
ydeterminaciéndecalidaddevida.

O 00N O U1~

4.1.1.Dejardefumar

Este aspecto estambién parte delaprevencion primariadela
enfermedad, ya que el ciganilo es un factor  de riesgp  importante. A menos
€l15%delosfumadoresdesarrollancuadrosclinicoscompatiblesconEPOC
(16,17).Elincrementodelriesgoenmujeresfumadoraseneldesarrolio
debronquitiscronicaesRR2.85,1C95%2.45-3.32(18).Elporcentajede
éxitoenlosprogramasparadejardefumaralosumo27%. Elprograma
debeorientarseaaquellosquetienencompromisodelafunciénpulmonar
oestanperdiendofuncién puimonaraunque adinnotengaobstruccion.
Sonmuchoslosfactoresqueinfluyenenlarecaida, comoadiccionala
nicotina, respuestascondicionadas, situacionessocialesydetrabajo,
problemaspsicosociales,educacion,estratosocioculturalylascampafias
depromociondelaindustria(19).

Dejardefumarhademostradoquedisminuyelavelocidaddecaidadel
VEF, enpacientes con EPOC moderado (20). Utilizando un programa
intensivode 12 sesionesdesoportedegrupooindividuales,combinado
conmodificacionesdeconductayelusodesuplenciadenicotinaenforma
dechicle.Cuandolospacientespermanecianlibresdecigarrilloporal
menoscincoarios.

Dejardefumaresdificilymuchospacienteshanhechovariosintentos
fallidos, porlocualsenecesitaunprogramadeayudacontinua.Lamayoria

deéstosprogramasincluyen:

1 Unafasedepreparacionocontemplacion,durantelacualseexplican
los riesgos vy peigos del ciganilo, la adicdén yla necesdad de dejar
defumar.

2 Unafasedepreparacion,durantelacualsefijaeldiaparadejarde
fumar,seexploranlasdiferentestécnicasylanecesidaddecambiode
estiodevida,seremiteelpacienteaungrupodeseguimientoyapoyo.

3 Unafasedeaccion,durantelacualelpacientedejadefumar, asistea
sesionesdegrupo,iniciaterapiadereemplazodenicotinaconalguno
delosmétodosexistentes:chicles, parchesynicotinainhalada.
Enestaultimafaselaspersonasqueintegranelgrupodesoportey

redizan  la intervencion, efectian  ademés lamadas darias  los pimeros  tres

diasyocasionaleshastapordossemanas.Luegodebehaberunseguimiento
continuoduranteelprimerafio. Sielpacienterecae, sedeberevisar
conjuntamenteelprogramadetectandolospuntosdébilesylosmotivos
delarecaidaparareforzariosytrabajarconmasénfasisenesosaspectos
ene fuuro. (19, 21)
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Existendiferentesmétodosparadejarelciganillo: 1. Auto-cuidado2.
Gruposdeapoyo3.Hipnosis4.Ayudasfarmacolégicas. Losporcentajesde
éxitovarianentreel 18yel33%, sinquese puedaescogerel“‘mejor”
programa(22).

Delasdiferentesterapiasderemplazodenicotina, elmetaanalisis
publicadoen Lancet muestralosdiferentesO.R. paraabstinenciade
cigarrillo,dependiendodeltipodesuplencia. Paratodaslasformasen
generalesde.71(IC95%1.56-1.87),paraloschicles1.61,2.07paralos
parchey3.05paralasformasinhaladas(23). Elresuttadodeesteestudio
diiere  un poco del pubicado enla revisa Biish  Medica Joumal |, en e que
serevisaron28experimentosclinicoscontroladosutiizandonicotinacomo
terapiaderemplazoyseconcluydqueloschiclesde4mgsonlaterapiade
remplazomasefectivaengrandesfumadores, peroqueenfumadoresleves
cualquiertipoderemplazoesbueno(24). Entérminasgenerales, laterapia
deremplazoayudaalmenosal15%delosfumadoresadejarelcigarrilo.

Loanteriorindicaquelascampariasomedidasparadejardefumardeben
serunadelasméasimportantesyprimerasintervencionesenlospacientes
conEPOC paraproducirunamejoriafuncionalacortoyalargoplazo

(RecomendacionGradoA).
4.1.2 Antibidticos
Losgémenesresponsablesdelasexacerbacionesenel EPOCsonmuchas
veces  dfficies de identficar. El papel que juega la infeccdn  bacerana  en

lapatogénesisdelaEPOCYy porlotantolasindicacionesparala

administracidndeantibiticos,sonmotivodecontroversiadespuésde40

afosdeestudio.

Hayacuerdo,sinembargo, sobrealgunosaspectosimportantes:

1 Lapresenciadebacteriaspuedealterarlosmecanismosdedefensalocal
deltractorespiratorioproduciendocambiosquepredisponenafuturas
infecciones,estableciéndoseunverdaderocirculovicioso.

Losproductosbacterianosylasproteasas producidasporlascélulas
inflamatorias inhben la acividad  mucociiar, directamente o0 por lesion
del epieio respiratorio; la presenca de productos bacterianos y de una
respuestainflamatoriaenlasviasaéreasaumentalosnivelesdeenzimas
proteoliicas y elastolficas capaces de induar  las lesiones  destructivas
delparenquimapulmonarquecaracterizanlaEPOC;

2 Enlasexacerbacionesde EPOC porinfecciénbronquialagudahayun
aumentosignificativoenelniimerode coloniasbacterianasquese
puedenaislarenlassecrecionesbronguialesobtenidaspormediode
fibrobroncoscopiaconcepilloprotegidoopunciontranstragueal.

3 Laadministraciondeantibitticospuedecontrolarlaintensidadyla
duacén de la exacetbacon  infecciosa. La dificuitad resde en establecer
lapresenciadeunaexacerbacioninfecciosa,determinarsisetratade
unainfeccionlimitadaalasviasaéreasosicomprometeelparenquima
pulmonar,yseleccionarelantibidticoapropiado.
Ladefiniciondelaexacerbacioninfecciosabronquialagudaporel

aumentoenladisneayelvolumenypurulenciadelesputo,noesuncriterio
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suficiente paa determinar la presencia  de infeccién  bacteriana v prescribir
antbidticos, por cuanto la inhdladdn  de sustancias tOxicas O initantes ol
exposicibnrecienteaalergenosenpersonassensibiizadas, puedeproducir
sintomas ~ similares, edeméds € cuivo  de espuo no pemite  discriminar entre
infeccion, colonizacionycontaminacion, porlocualpuedesernecesaria
lapunciéntranstraquealolafibrobroncoscopiaconcatéterprotegidopara
obtenermuestrasrepresentativas.
Lapresenciadeescalofrioyfiebreydesignosdeconsolidacionsugiere
neumonia,quedebeconfimarseporradiografiadetorax. Elexamendirecto
deunamuestradeesputopuedesertilparadescartariareaccionalérgica
pormediodelrecuentodeeosindfilos,confirmarlapresenciadeinfeccion
pormediodelrecuentodeneutréfilosysugerirlaposibleetiologiapor
medio de lacoloracion de Gram. Siendo Colombia un paisconalta
prevalenciadetuberculosis,debedescartarselaposibiidaddeenfermedad
activapormediodelabacioscopiayelculivoseriadodeesputoentodos
lospacientesconEPOCyexpectoracionpermanenteorecurrente.
Elconocimientodelosgérmenespredominantesencadapoblaciony
supatréndesensibiidadalosantibidticosempleadospuedesermuy i
paralaselecciéninicialdeantibidticos, lacualdebetenerencuentasus
caracteristicasfarmacocinéticas, porcuantolaconcentracionenelesputo
ylamucosabronquialdelosdiferentestiposde antibiéticoses muy
diferente. Engeneral, los antibi6ticos 3-lactdmicos alcanzanuna
concentraciondel5al25%enelsuero:laeriromicina,elcioranfenicoly
las tetraddines dcanzan € 50% ; y las qundonas y la azitomicna Superan
€l80%. Larelacionentrelaconcentraciénobtenidaenlostejidosy
secrecionesrespiratoriasylaMIC90(concentracidninhibitoriaminima
para e 90%de las coonias) predice la efcada  terapedica  del  anthbidico.
Larespuestaclinicaconfirmalabondaddelaseleccionolanecesidadde
pracicar  estudios  bacterioldgicos detallados.
Aunqueestasexacerbacionespuedensercausadasporlasbacterias
colonizantes,enungranporcentajesonproducidasporagentesviralesy
muyraravez poragentes comoestafilococoybacilosentéricos Gram
negaivos (25). Algunas de las bacerias  que causan exacerbacion  infecciosa,

entreellasel Streptococcus  yel  Haemophilus - puedenserproductoresdel’-
lactamasa loquedeterminaresistenciaaciertosantibidticos,aspectos Qe
debentenerseencuentacuandoseseleccionaeltratamiento.La Moraxella

catarrhalis hasurgidocomonuevogermencausantedeinfeccionenestos
pacientes;ademas, recientemente hanaparecidoformasresistentesde
estreptococoy Haemophilus  (26),locualescausaderesistenciaofracaso
de los tratamientos usuales.
Enpresenciadeunaexacerbaciondefinidaclinicamente, lospacientes
puedensertratadosenformaempiricaconuncursodesieteacatorcedias
deantibidtico,dependiendodelaseveridaddelamismaydelasospecha
deetiologiainfecciosa. Elusodelosantibidticostienedosobjetivos
principales, reducr €l ndmero de exacerbaciones y acelerar  la recuperacion
delasmismas. Estahasidounapracticatradicional,perosueficaciastlo
hasidorecientemente establecida, yaquelosexperimentosclinicos
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aleatorizados, conrolados  con uso de placebo, y pubicados en la lieratura,
hanmostradoresultadosopuestos.

Algunosnomostrabanbeneficios,comolosestudiosdeElmespublicados
en Br MedJ, utiizando oxitetraciciina y ampiciing; ofos, en cambio, como
eldeAnthonisenyPines,publicadoen AnnintemMed  y(20)enel BrMed
Jrespectivamente, mostrabanmejoriamasrapidaenlos pacientesque
recibianantibidticoqueenlosquerecibanplacebo.(20,27).

Losantibidticosmasempleadoshansido:trimefoprim-sulfametozaxal,
amoxiciina, teracicinaysusderivadosyamoxiciinaacidoclavulamico.

Attemativas de éstos pueden ser las nuevas cefaosparinas orales de segunda
ytercerageneracién, macrélidosyquinolonas. Algunoshansugeridoque
lospacientesinicieneltratamientotanprontopresentensintomasde
exacerbacidnteniendoencuentaquelacausamasfrecuenteeslainfeccion.
Lospacientesquerecibenantibioticoterapiaduranteelmanejodeuna

exacerbaciontienenun porcentaje de mayoral68%, versus 55%enlos
querecibenplacebo,comotambienmenorporcentajederecaidasymayor
recuperacionfuncional (20, 28). Definidacomodisminuciondedisnea,
disminuciéndelvolumenypurulenciadelesputo.

Elmeta-analisis que incluye tnicamente experimentos clinicos
aleatorizadossobreelusodeantbidticosversusplaceboenpacientescon
bronquitiscrénicadurantelosperiodosde exacerbacién, muestrauna
pequefiaperosignificativamejoriaenéstospacientes,especialmenteen
aguellosconmayorcompromisofuncional,dadopordisminuciondelpico
flujo. Losantibiéticos utilizadosenlosestudiosincluidosfueron
odieracding, ampding, doranfeniod, tetaadng, rimeiopisuia [12))

Losanexosl, Il,ylllparausodeantibitticosenlaexacerbacion
infecciosa de acuerdo a la dasificacion de la severidad, fue constuida  por
mediodeunconsensodeexpertos(GradoderecomendacionC). Parael
po especico  de antbiotico.

Antibioticos utilizados en el manejo de EPOC
Antibiotico Dosis
Ciprofloxacina 750 mg 2v/d
Ampicilina 0.5-1gr. 4v/d
Amoxicilina 0.5-1 gr. 3v/d
Doxiciclina 100 mg 2v/d
Amoxicilina-clavulanato 500/125 mg 3v/d
Trimetoprim-sulfa 2 tabletas 2v/d
Tetraciclina 500 mg 4v/d
Eritromicina 500 mg 4v/d
Cefalosporinas 22 generacion 250-500 mg 2-3v/d

Taba 3
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Loscultivosdeesputonosonutilizadosderutina;estanindicados
cuandoel Grammuestraunnimeroimportante de bacilos negativos,
formaspositivasquesugierenStafilococo,cuandosesospecharesistencia
microbiana,cuandonohaymejoriaclinicadespuésdetresacincodiasy
cuandosoninfeccionesnosocomiales. Loscultivospost-tratamientono

estan  indicados.
Lasdosisdeantibiéticosrecomendadasparausooral,durantela
exacerbacioninfecciosasemencionanenla tabla3  (28).

Elusodeantbidticosalargoplazo(puedeestarindicadoenaquellos
pacientes),quetienenexacerbacionesmuyfrecuentes, (enquienesse
recomiendatomarcursosdeantibidticos,alterandolosmismas)(28,30).
(Recomendacion GradoC).

LaevidenciadelaliteraturapermitehacerunarecomendaciontipoA,
paraelusodelosantibidticosdurantelosepisodiosdeexacerbaciondel
EPOC.

4.1.3.Mucaoliticosyantioxidantes

EnlospacientesconEPOC lascaracteristicasdelmocogeneralmente
favorecelainfeccionyeldafiopulmonar, porlocualmejorarladepuracion
delmismopuedecontribuiraaliviarlossintomasylapérdidadefuncion
pulmonar. Existendostiposdedrogasdisponibles:losmucoliticos, que
contienensustanciasquefavorecenlarupturadelasmucoproteinas,ylos
mucoreguladores,quereducenlaviscosidadalterandolasintesisdela
sialomucina. Estasdrogaspuedenuitiizarseporviaoral,onebulizada,y
lasmésconocidassonelambroxolylaaceticisteina,endosisde200-300
mgdosatresvecespordia.

Noexistemuchaevidenciaenlaliteraturaquesoportelautiidadde
losmismos. Haydosestudiosgrandesquesugierenquesuusodisminuye
elnimerodeexacerbacionesinfecciosasalargoplazo.Unoesunestudio
mulicéntico que ulizd aceliosteina (3D). H segundo utiza caboasteina
versus placebo, mostrando también menor numero de episodios de
exacerbacionenelprimergrupo(32).

Unestudo cuzado aleatorizado doble dego, utizando glicerol iodinado
comomucolitico, nopermitiddemostrarmejoriaenlafuncionpulmonar
nienlaviscosidadydepuraciondelesputo,conrelacionalplacebo(33)

Conlaevidenciaexistenteesdificlestablecerelusodeestosagentes
comounarecomendacionformal entodoslos casos, se estableceuna
recomendacion Grado C. Debenrealizarse estudios mas grandes que
soportensuefectosobrelafuncidnpulmonar,lossintomasylacalidadde
vida (34).

4.1.4.Rehabilitacion pulmonar
Lametamasimportante enelmanejodelos pacientesconEPOCes

mejorarlacapacidadfuncional lacalidaddevidaysusaspectossociales,

emocionalesyfamiliares;yaqueporsuenfermedadlospacientestienen

compromisofuncionalysetornanmenosactivos.
Ademéasdelcuidadomédico,losprogramasderehabilitacionincluyen

terapa ocupadonal, acondiconamiento a eerccdo, y asstenca  nutriciondl
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ypsicolégica, buscandomejorarlacalidaddevidadelpacienteentodos
susaspectos. Estosprogramasproducenbeneficios,independientemente
delgradodeseveridaddelaenfermedadypuedenserrealizadosengeneral
enformaambulatoria. Porserunprogramamulttidisciplinario,requierela

participacion de varios  profesionales, einduye dversos  aspectos.

4.1.4.1 Fsioterapia

Medianteterapiarespiratoria, tosasistida, maniobrasespiratorias
forzadasparamejorarlamovilizaciondelassecreciones, técnicasde
relajacion, labiosfruncidosypatronesderespiracionqueayudanalos
pacientesamanejarsudisnea.

4.1.4.2. Entrenamiento muscular
Bésicamentereacondicionamientofisico:caminando,subiendoescaleras,
ejercicios de miembros superiores o biccleta estética. Se obtienen
beneficiosfisiolégicossielpacienteescapazdealcanzarelumbral
anaerobioduranteelejercicio. Pormecanismosgquenosonmuyclaros, el
reacondicionamientofisicoproducemejoriaenlacalidaddevidadelos
pacientes(35,36). Sieteexperimentosclinicoscontroladossoportanel
hallazgode queelentrenamientoaerdbicoconejerciciosdelaspiemas
durantelosprogramaderehabilitacion, mejoralacapacidadpararealizar
gjercicio,aumentalaresistenciaparaelmismoydisminuyelapercepcion
dedisnea,enmayorproporcidnenelgrupodepacientesconintervencion
queenelgrupocontrol(37).Estosmismoshallazgosfueronreportados
inicialmente porCasaburi,quienreunio 36estudiosnocontroladosque

mostraban  que €l enrenamiento aerdbico mejoraba  la resistencia a efercico

@)

LautilizacidndelosmiembrossuperioresenlospacientesconEPOC
generaunincrementomarcadode ladisneaporquelimitaelempleode
algunosgrupos musculares utilizadosenelloscomoaccesoriosdela
inspiracién;elentrenamientodelosmiembrossuperiorespermitemejorar

la tolerancia del pacente alas acvidades  daias redizadas  oon los  brazos

3
Sinembargo, el entrenamiento de los mlsculos respiratorios
especificamentenohademostradosersuperioralosejerciciosdemiembros
superioresypiernasenelobjetivoperseguidoconelcomponentede
reacondicionamientofisico delarehabilitacion pulmonar (39).Los
programasderehabilitacion en pacientes con EPOC hanmostrado ser
igualmenteUitlesenpacientesancianos(>75arios)queenpacientesjovenes
(<75arios)(40).
Latoleranciaalejercicioylacalidaddevidadelospacientesdespués
de unprogramade rehabilitacién de seis meses mejoraen forma
significativasinqueestoseacompariedecambiossignificativosenlas
pruebasdefunciénpulmonar(41).

Unmetaandlisispublicadorecientementeen Lancet tratandodeevaluar

elimpactodelosprogramasderehabilitacionpulmonarenlacalidadde
vidayenlacapacidaddeejercicioenlospacientesconEPOC, muestra
evidenciasuficiente paraconcluirquelarehabilitaciondisminuyela

29



percepcion de disneaenformaclinicamente importante, mejorala
capacidaddeejerciciosinqueelmecanismoseacompletamenteciaro(42).
LaevidenciadelaliteraturapemitehacerunarecomendacionGradoA
encuantoalaindicacionyutiidaddelosprogramasderehabilitacion
pulmonarensucomponentedeentrenamientofisicocomoparteintegral
delmanejodelpaciente conEPOC que hayandejadodefumar.

4.1.4.3.Nutricion
Lapérdidadelamasamuscularesunhallazgofrecuenteenlospacientes
conEPOC. Hastael25%deellostienendesnutricion, lacual, sumadaa
disfuncion  de los mUsculos  respiratorios, es causa importante  de morbiidad
y mortalidad. Las intervenciones nutricionales son relevantes, pero la poca
evidenciaenlaliteraturanohademostradoqueéstasseanexitosas.
Detodasmaneras,debenevitarsedietasmuyricasencarbohidratosy
conuncontenidoaltodecaloriasparareducirelriesgoderetencionde
CO2poraumentoensuproduccion (36,43). Laevidenciasolopermite
hacerunarecomendacionGradoC.

4.1.4.4. Apoyopsicolégicoyeducacion

Seesperaqueéstosdosaspectos,juntoconelsoportefamiiar, mejoren
lacalidaddevidadelospacientes.Buscaayudarenelmanejodelestrés,
encomomanejarlastareasolosretosdiarios,comoentenderyaprender
avivirconsuenfermedad(35,37).

4.1.5.0xigenoterapia
LaEPOC seencuentracominmente asociadoahipoxemiaprogresiva,
lacualpuedeacompafiarsedehipoxiatisular,queasuvezpuedeproducir
alteraciones en la supenivenca yenla cdidad dela vida delos pacentes.
Laadministracidndeoxigenodisminuyelamortalidadenlospacientes
conEPOCdurantelos periodos de exacerbacion; ademasaumentala
expeciativa  de vida en los padentes con fala  respiratoria conca  (44). En
esteaspectoesimportanterecalcarquelaevidenciadelaliteraturacon
relacion ala administracion de oxigeno y ala hipoxemia en esios pacentes,
sebaseenestudiosrealizadosaalturasentreOmy1.600msobreelnivel
delmar.
Durantelafaseagudaylosepisodiosdeexacerbacionlaadministracion
de oxigenoestaindicada, yaque la hipoxemiaaumentaeltrabajo
respiratorio, lasensaciondedisneay produce hipertensionpulmonar.
GeneralmentelaadministraciondebehacerseporVenturiparagarantizar
unafracciéninspiradafijade oxigeno, iniciandoafraccionesbajas
especialmente enlos pacientes con compromiso del control de la
ventilacion, historiadehipercapniayacidosisrespiratoriacronica,para
evitar mayor hipercapniay narcosis por CO2.Lametaesalcanzar
saturacionescercanasal90%.Laadministraciénpuederealizarsetambién
porcanulanasal1-2limin.,conmonitoreodegasesarteriales.
Dosestudioshanmostradoquelaadministracionde oxigenoalargo
plazomejoralasobrevidadelospacientesconEPOC, el BritishMedical
ResearchCouncil ~ quecompar6laadministraciondeoxigeno15horasal
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diaversusnoadministracion,encontrédisminuciénsignificativadela

mortalidad  (45). El estudo del Natonal Heat Lung and Blood Instite que
comparaoxigenoterapiacontinual9h/dversus 12h/d, mostréunamenor
mortalidaddelospacientesqueusaronoxigenocontinuo(44).

4.1.5.1.Indicacionesdeoxigenoterapiaalargoplazo

Soncandidatospararecibiroxigenoterapiaalargoplazolospacientes
gueretinanlassiguientesindicaciones(46)

1.Residentesentre0y1.600msobreelniveldemar.

Indicacionesabsolutas:

HIPOXEMIASIGNIFICATIVA

PaQ,enreposoigualomenora<55mmHg,y/oSaO ,menorde 88%.

HIPOXEMIALEVE

PaQ,enreposode 55a59 mmHgoSaO , mayorde 89%, conlos
sguentes  Sgnos ;

Corpulmonale (ECGoecocardiograma).

Hematocrito >55%.

Fala cadiaca congestiva.

Hipoxemianocturnasevera,aunquelaPaO ,eneldiaseamayorde60
mm Hg (Sa0, >90%).

Hipoxemiasignicativaduranteelejercicio. (PaO2<55mmHgoSa02
<88%)

2-Residentesaalturassuperioresal.600m(nohayestudios).

Indicacionesabsolutas:

PaQ,enreposoigualomenora<45mmHg, SaO ,menorde 85%.

PaO,enreposode45a49 mmHgo SaO , mayorde 89%, conlos
sguentes  Signes:

Corpulmonale (ECGoecocardiograma).

Hematocrito>55%.

Fala cadiaca congestva

Hipoxemianocturnasevera,aunquelaPaO ,eneldiaseamayorde45
mmHg (Sa0, >88%).

Hipoxemiaduranteelejercicio.

Sielpacienteretineunodeestoscriteriosenreposo,debettiizarel
oxigenoduranteelsuefioyelejercicio. Sielpacientenotienehipoxemia
en reposo, € oxigeno esta indicado solamente en las siaciones  especiicas
gueinducendesaturacion.

La adminstracion de okdgeno alago pazo puede revertr la poigiobulia,
disminuir  los signos de Cor pumonale o fala cardiaca, disminur  la presion
enlaarteriapulmonar,mejorarlafunciéncardiaca,eldesempefiomental,
yla toeranda @ eerddo yales advdades daias  (4547).

Corregirlahipoxemiaenestospacientesnoessuficiente; hayque
opimzar el tanspote  yla enrega de oxigeno alos tejdos, lo cua implica
corregirelbroncoespasmo, manejo de lainfeccion, supresiondel
tabaquismoycorrecciondelafallacardiaca.

Existenvariossistemasparalaadministraciondeoxigenoambulatorio,
siendoelmésutiizadoymassencilloeloxigenoporcanulanasal 1-21/
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min, de acuerdo oon los resutados de los gases arterides. La administracion
porlos pacientes. El oxigeno puede ser suministrado en balas,
concentradores,yoxigenoliquidoparalossistemasportaties.
LaventilacibGnmecanicaencasa,comounaformanoinvasivadesoporte
ventilatoriopormediodesoporteconpresionpositivaestaindicadaen
pacientesconseverahipoxemianocturnaodebilidaddelosmisculosde
B respradon (@6).
LaevidenciadelaliteraturapemmitehacerunarecomendacionGradoA
paraelusode oxigeno continuo en pacientes con EPOC asociadaa
hipoxemia,oenlassituacionesanteriormentemencionadas,enfracciones
baas de acuerdo a cordl  de gasimetia  arterial. Se deben redizar  estudios
ennuestromedio,especialmenteaalturassuperioresalos1.600msobre
e nvel de ma, para esblecer nuestos  propos  valoes  afficos por debajo
deloscualeshayindicacionabsolutaparalautiizaciondeoxigenoyla
respuestaalmismo.

4.1.6.Vacunas/inmunizaciones

Serecomiendalaadministracidndevacunaparaelvirusdelainfluenza
unavezalafio(recomendacionGradoA), utiizandounavacunatrivalente
quecontienedossub-tiposdeinfluenzaAyunodeinfluenzaB,cepasque
son ajustadas cadaafio paramayor efectividad. Los estudios han
demostradoqueenpacientesancianosquevivenencomunidad, lavacuna
contralainfluenzadisminuyesignificativamentelaincidencia,severidad,
numerodeexacerbacionesyhospitalizaciones(48,49).

Nohay evidenciasuficiente acercade lavacunade neumococoen
pacientes con EPOC. Lavacunaes efectivaen pacientes jovenes
inmunocompetentesy conaltaincidenciadeinfeccion porneumococo.
Tresestudioshandemostradoquelavacunanoesefectivaenpacientes
conEPOC, cuandofueronincluidosdentrodelgrupogeneral (50-52),y
otrosdosestudioshanmostradoquelavacunaesefectiva(53,54).

Laevidenciaenpaisesconestacionespermitehacerunarecomendacion
GradoAparaelusodelavacunapara: Virusdelalnfluenzaunavezpor
afioyNeumococounavez cada5-10arios. EnColombianohayevidencia
peroelconsensodeexpertoshace unarecomendacion GradoB.

4.1.7.Broncodilatadores
Laadministraciéndebroncodiatadorespuedereduciraobstrucciénal

flujodeaire, produciendoaliviosintomaticodeladisnea,aunquela

respuestainmediatanoseatanmarcadacomoenalasma, hireviertanen

foma  signiicaiva los indices de obstuccion en una espiometia  comente.
Por esia razon, la demostacdn  de una respuesta  significativa, que puede

tenerinterésdiagndstico,noseconsiderauncriterionecesariopara

prescribirbroncodilatadoresenlaEPOC, nilafaltaderespuesta, para
Losbroncodilatadores,queseconstituyenenmedicamentosdeprimera

lineaeneltratamientodelaEPOC, seclasificanentresgrupos:beta-2-

adrenérgicos,anticolinérgicosymetixantnas(35,46,56,57).
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4.1.7.1.Beta-2-adrenérgicos

Sonbroncodilatadoresmuyefectivos:mejoranlafunciondelascilias,
puedenteneralgunefectosobrelafuncidndiafragmatica,aumentania
contractilidaddelmiocardioyproducenvasodilataciénpulmonar.

Cuandoseusandosismuyaltaspuedenproducinvasodiatacionperiférica
ytaquicardia. Sonefectoscolateralesfrecuentes:tembilor, hipertension
arterid, palpiacones, nsomio, refuo gastroesofagioo y calambres.  Adoss
altaspuedenproducirhipopotasemiavaritmias.LospacientesconEPOC,
quegeneralmentesondeedadavanzada,sonmassensiblesaéstosefectos,
especiamentetemblor,nerviosismo,taquicardiayarimias.

Las drogas [3-adrenérgicas pueden producir  vasodiatacion en las regones
malventiladasyconvasoconstriccionhipdxica, conlocualaumentania
alteracionde VIQ, produciéndose hipoxemia, que puederequerirla
administraciéndeoxigeno.

Losbroncodilatadores(32-adrenérgicosseadministranporinhalaciono
por via ora o parenteral. La administracion por inhalacion  tene  una accion
mésdirectaymasrapidaypermiteutiizardosismasbajas, disminuyendo
los efedos  ooaterdes.

Paralaadministracidnporinhalacionsedisponedeinhaladoresdedosis
medida(IDM),inhaladoresde polvosecoactivadosporlainspiraciony
micronebulizadoresactivadosporairecomprimidouoxigeno.LosIDMson
elmétodo preferidocuandolospacientes aprendenausarlosadecua-
damente, porlocualelmédicodebeensefiaralpacienteenlaprimera
consultalatécnicacorrecta(inhalacionlentayprofundaapartrdeuna
espiracionnormal, capacidadfuncionalresidual, conunapausade 10
segundos al final  de la inspiracion ) yrevisar periodicamente  su aplicacion.
Losespaciadoresdevolumenaltooinhalocamarasfaciitanelusodelos
IDMenlospacientesquetienendificuttadparausariosypuedenmejoraria
distribucion de la droga enlas vias aéreas.

Cuandoelpacientetieneunarespiracionmuyrapidaoestamuydisnéico,
puedeserpreferibleelusodemicronebulizadores,quenorequiereesfuerzo
especialysuministraunadosismasalta. Losinhaladoresde polvoseco
teren kA veniga de acivarse ocon la inspiracidn, por lo cua requieren  mencs
coordinacionmotora, perosonmascostososydificilesdeusarporlos
enfermosdebilitados,quemuchasvecesnosoncapacesdegenerarelflujo
inspiratono necesaio  para advar @ disposiivo.

Enlospacientesquenopuedenusarlosinhaladorespuedeutiizarsela
viaoral. Enmuypocoscasosserequierelaviaparenteral,quetienemayor
riesgodeproducirefectossecundariosindeseables.

Lospreparadosdeaccionrapida(salbutamol, terbutalina, fenoterol),
administradosporinhalacion, producenelefectobroncodilatadorenpocos
minutos, alcanzansupicoterapéuticoen15a30minutosymantienensu
accionterapéuticaporcuatroacincohoras, locualloshacemuy tiles
paraeltratamiento, olaprevenciéndelbroncoespasmoinducidoporel
gjercicioolainhalaciondeairefrio, olosepisodiosdebroncoespasmo
intermitente que se pueden presentarenlas etapasinicialesdela
enfermedad.
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Ladosisrecomendadaesdeunoadosinhalacionescadacuatroaseis
horas,deacuerdoconlaintensidaddelossintomas, sinexcederochoal2
inhalacionesen24,horasaunqueenlascrisisagudaspuedenusarsedosis
mayorespor pocotiempo.

Los broncodilatadores 32-adrenérgicos de accion prolongada,
administradosporviaoral(salbutamoldeliberacionlentaoformoterol)o
porinhalacion(salmeterol), sonunaaltemativaparaelcontroldelos
sintomaspersistentesolosnoctumos,aunquetodavianohayestudiosque
hayan establecido enformadefinitivael verdadero papel de estas
preparacionesenlaEPOC. Supotencial arritmogénico, sinembargo,
requiereunadosificacionmuycuidadosaenlospacientesconenfermedad
cardiacaconcomitante.

Dadosurapidoefecto, losR-miméticosserecomiendanenelmanejo
delpaciente consintomasesporadicoscomounarecomendaciénGrado A
O, 35 56, 57)

Enelpacienteconsintomaspermanentessepuedenutiizarsolos,pero
idealmente coneluso concomitante de unanticolinérgico,comouna
recomendacion GradoA (10).

4.1.7.2. Anticolinérgicos
Eltnicobroncodilatadoranticolinérgicodisponibleennuestromedio
eselbromurodeipratropio. Suaccionbroncodilatadoraesmaslentaque
ladelos32-adrenérgicos,alcanzasupicodeacciénen30a90minutosy
tieneunaduraciéndecuatroaseishoras. EsméasefectivoenlaEPOCque
enelasma, quizas porque los pacientes con EPOC, tienenedad méas
avanzadaqueladelasmaticopromedio. Hayenellosunaumentodeltono
colinérgicoyunamenoractividaddelsistemaadrenérgico,yporquesus
efectossecundariospuedensermenosmolestos.
Comolaacciéndelipratropioesmaslentaqueladelosbroncodi-
latadoresadrenérgicos,noesunadrogamuyUtilparaelmanejorapidode
lossintomasintermitentesomuy severos. Sinembargo, puede sermuy
Utilparaeltratamientodelossintomascronicosporiocualserecomienda
comoagenteterapetticoinicialenelpacienteconsintomaspermanentes
(46, 5759).
Ladosisrecomendadaesdedosacuatroinhalacionestresocuatro
vecesaldia. Algunospacientespuedenrequerirytolerandosismésaltas,
p. § ses aodco inhaacones  tres veces en e dia
Elipratropiotienepocosefectossecundarios.Puedeproducirtos,que
eselefectosecundariomésfrecuente, resecamientodelabocayalteracion
delsentido del gusto. No se hademostrado que produzcaninguna
alteraciénsignificativaeneltransportemucociliaroquemodifiqueel
volumenolaviscosidaddelesputoy,amenosquehayacontactodirecto
conlosojos, nomodificaeltamafiode las pupilas. Aunque son poco
frecuentes, serecomiendavigilarlapresentaciondealgunosefectos
colaterales como taguicardia, glaucoma. prostaismo  y obstruccidn
Adosis subméaximas se hademostrado que lacombinacion de
broncodilatadoresanticolinérgicosybroncodilatadoresadrenérgicos
produceunefectoaditivo, paralocualsepuedeusarunIDMquecombina
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ipratropioconsalbutamol,conloquesebuscalasimplificacionyporlo
tantolaadherenciaaltratamiento. Laevidenciapermite haceruna
recomendacion GradoA (10). Porotraparte, elusode cadamedicamento
porseparadopuedepemitiroptimizariosefectosterapetiticosdecadauno.

Este gupo induye la tedfiina para administracion oa yla amindfina
paraadministraciénoralointravenosa. Estasdrogastienenunaaccion
broncodiatadoramenosintensaguelosbeta-2-adrenérgicosoelipratropio,
yunmargenterapéuticomenor, porlo cualdespuésde unperiodode
entusiasmoperdieronsupopularidad.

Estudiosposterioresmostraronqueenalgunospacientesquevenian
recibiendoteofiinacralsepresentdunaumentodelaintensidaddelos
sintomasdespuésdesuspenderlayquesuadicidnalrégimenterapéutico
enpacientesquerecibiandosisadecuadasdeipratropioysalbutamol,
produciamejoriasintomaticaadicional, conlocualharecuperadouna
posicibnenelmanejodelaEPOCcomodrogadeterceralinea.

Latedfiinadeliberacionlentapuedeproducimivelesséricosestables
cuandoseadministraunaodosveceseneldialocuallahaceespecialmente
(tiparaelmanejodelpacienteconsintomaspemanentesyparaelcontrol
delossintomasnoctumos.

Lasmetilxantinasademéasdesuefectobroncodilatadormoderadotienen
unaaccidénvasodiatadorapulmonarysistémica,aumentanelgastocardiaco
ylaperfusiéndelmiocardioisquémicoyaumentanlaexcreciondesodioy
aguaporelrifién, todolocualpuedesertitienelmanejodelpacientecon
corpulmonale  oinsuficienciacardiaca. Lacapacidadquetienenlas
metixantinas para estmular  los musculos de la respiracion, accion  que puede
requerirdosismasaltasguelasdosisterapéuticasusuales, paraestimular
los centros  respiratorios y mejorar las adiidades  de la vida daia  apoyan
suadministraciénenelpacienteseveramenteincapacitadoporlaEPOC. Se
hadescritoquelatedfiinapuedeteneralgiinefectoantinfiamatorio.

Las preparacones  de tedfiina de lberacion lenta pueden producr  niveles
séricos  estables oon una odos doss en e dia. La accon  terapéutica se inica
connivelesséricos>5microgramosylosefectossecundariosindeseablesse
hacenmasfrecuentes porencimade 15mcirogramos. Porestarazonse
recomiendalaindividualizaciéncuidadosadeladosis,comenzandocondosis
bajas,200mgcada12horas, que sevanajustandodeacuerdoconla
respuestaclinicaviosnivelesséricosquedebencontrolarsealcomenzarel
tratamientoy cadaseisadoce mesesenlostratamientosprolongados,
cuando se cambialapreparacién administrada o cuando se presentan
circunstanciasque puedanmodificarsumetabolismo.Laaminofiinaoral,
quetienemenorcosto,debeadministrarsecadacuatroaseishoras,locual
espocopracticoypromovidsuremplazoporlasformasdeliberacionlenta.

Son efectos secundarios de las metilxantinas, de presentacion
frecuente lassiguientes:irmitaciongastrica,nauseayvomito, diarrea,
arritmias, cefalea, temblor, irritabilidad, insomnio, que puedeseruna
limitante parasuadministracionenlanoche,yconvulsiones.

E consumo de cgarilo, aloohd, los  aniconvuisivantes v la rfampicna,
soninductoresdelasenzimashepaticasypuedenreducirlavidamediade
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las  metixantinas. La veez, la febre sostenida, la insuficenca cadiaca o

hepéticayalgunosmedicamentoscomolacimetidina, laciprofioxacina,la

tetracicling, la eritromicina y los  anticonceptivos oakes, aumentan la vida

mediayporlotantolosnivelesséricasyelriesgodeefectossecundarios,

s noserevisa la doss o se suspende la administracion de tedfiina.
Serecomiendaelusodelasmetilxantinascuandoesnecesariotratar

sintomas nocturnos, especialmente con preparaciones de accion

prolongada. EnelmanejocrénicodelaEPOC, cuandoserequiereaumentar

la fuerza de conraccidn  del diafragma, € uso de las metixantinas requiere

uncontinuoypermanentecontroldelosnivelesséricosdelmedicamento,

debidoasubajoindiceterapéutico.Deacuerdoalaevidencia,éstaesuna

recomendacién GradoA (35,56, 60).

4.1.8.Corticoides

La accién  antinflamatoria de los corticosteroides es de gran utiidad en
el tratamiento del asma, donde la obstuccion  a fupo del are se relaciona
significativamenteconelgradodeinflamaciéndelasviasaéreas.Enla
EPOCintervienenotrosfactoresdiferentesalainflamacionyporlotanto
larespuestaaloscorticosteroidesesmenospredecible.Lamayoriadelos
estudiossugiere que solamenteun20a30%delos pacientesconEPOC
obtienenunamejoriasignificativaconlaadministraciéncrénicade
corticosteroides(35, 56). Comoen el caso individual, no es posble  predecir
concertezacuahadeserlarespuesta.

Enlos pacientesconobstrucciénsevera. que nohayanrespondido
adecuadamenteadosisplenasdebroncodilatadores, sepuedehaceruna
pruebaterapetitica. Enestecasoparadiferenciarlaacciénestimulante
inespecificadeloscorticosteroidesyprotegeralpacientedesusefectos
secundarios,quesonmuyfrecuentesenestapoblaciondepacientesde
edadavanzadaesindispensable,documentarde unamaneramuy precisa
suaccionterapéuticapormediodeespirometriasseriadas. Seconsidera
positivoyapoyasuadministracinunaumentodel 10%0de200mlenel
VEF, dossemanasdespuésdeiniciados. Sehapropuestoquelaeosinofiia
enlasangreoelesputo,lapresenciadebroncoespasmoounarespuesta
significativaalainhalaciondebeta-2-adrenérgicos(61),sonindiciode
unaposiblerespuestaterapelitica.

Serecomiendainiciareltratamientoconunadosisdeprednisolonade
30a40mgpordia,yunavezsehayalogradoelefectoterapetticodeseado
sedebedisminuirgradualmentehastallegaraladosisminimaefectiva,
quepuedeadministrarsetodoslosdiasoendiasaltemaos,conlocualse
esperadisminuiriosefectossecundarios, reconociendoguenchayestudios
guedemuestrenlaefectividad de esteesquemaenlaEPOC. Sinose
confimaunamejoriasignificativa,laadministraciondecorticosteroides
debesuspenderserapidamente.

Esposible, peronosehacomprobadototalmente, queloscorticos-
teroides retarden el proceso de deterioro caracteristico de la EPOQB2). Si
suadministraciénlograunamejoriamuygrandeollegaanormalizarla
alteracionobstructiva,debeconsiderarsequeelpacienteteniaasmayno
EPOCverdadero.Laadministraciondecorticosteroidespuedeestarindicada
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enlasexacerbacionesagudas, dondelaparticipaciéndelcomponente
inflamatoriopuedeserméasdefinida.
SiendolaEPOC unaenfermedadde personas de edad avanzada. los
conocidos  efectos  colaterales de los  corticosteroides, (Obesidad,  dehilidad
muscular,  hipertension sstmica,  diabeles  melius, asteoporosss, fragiidad
de la pie, suscepthiidad a las infecciones y frastomos  siquidtricos) son
masfrecuentesqueenlapoblacionengeneraleindicanelcuidadoque
debe enerse  a  presaibidos.
Dadalaaltaprevalenciadetuberculosisennuestromedio,serecomienda
pracicar  una prueba de tubercuina atodos los pacentes que vayan a recbir
corticosteroidesyadministrarisoniazidaprofilacticaalostuberculino
positivos. Por € resgo de acdlerar € proceso de osteoporosis  de los  vigjos,
serecomiendalaadministracidndecalcio,vitaminaD ,ydifosfonatos.
Comolaadministraciénde corticosteroidesporinhalaciénnotiene
mayores efectos secundarios, conexcepcionderonqueray moniliasis
orofaringea, la poshiidad de utiizarlos en remplazo  de los  corticosteroides
oralesesmuyllamativaydehechoasiseestahaciendoenEuropa,aunque
losresuttadosdeestapracticatodavianosehanvalidado.
EnEPOCseveroocondeteriororapidodelafunciénpulmonar,sepueden
utiizarloscorticosteroides,conunmonitoreopermanentedelafunciony
delosefectoscolaterales; éstarecomendaciénsehacecomoGradoC.
Enlasexacerbacionesagudas,cuandoelcomponenteinfiamatoriopuede
sermuyimportante. serecomiendaelusode corticoesteroidesencurso
corto; éstarecomendaciénsehacecomoGrado C(35,46,56,57)

4.1.9.Consideracionesespeciales

4.1.9.1. Otrosmedicamentos

Nosehaencontradoqueelcromoglicatodesodio, elnedocromiloel
ketotifenotenganutiidadterapéuticaenlaEPOC. Losantagonistasdel
calciotienenalgunaaccionbroncodilatadora, peromuypocautilidad
terapeuticaenesteaspecto. No se recomiendalaadministracionde
antiproteasasysuvalorenelremplazodeladeficienciacongénitade API
todaviaestaenestudio. Tampocoseconsideradtillaadministraciénde
esimulantes  respiratorios (35, 46, 56, 57).

4.1.9.1.1.Drogascardiovasculares

EnlospacientesconEPOCavanzadoy corpulmonale  puedesernecesario
el uso de duréticos, inhibidores de la enzima converidoa  de la angiotensina
(ECA),bloqueadoresdeloscanalesdelcalcioydigoxina. Losdiuréticos
puedendisminuireledema, perosu utilizacionindiscriminada puede
disminuirelgastocardiacoylaperfusionrenaloproducirdesequilibrio
electrolitico,aumentandolaincapacidad delpacienteyelriesgode

o

La utiided de los vasodiatadores pumonares estd limtada  por e riesgo
dehipotension, porvasodilataciénsistémica,yelmiocardiohipdxicodel
paciente conEPOC esmuysensiblealos efectosarritmogénicosdela
dgoxina, la tedfina y oras drogas  inotrdpicas.
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Losinhibidoresdela ECA pueden producirunaformadetos seca
permanente. Porotraparte, enestapoblaciondeedadavanzadaesmuy
frcente la comobiidad  cardiovascular yrend, lo cid modfica la respuesa
alasdrogasyaumentasusefectos secundarios, obligandoaunmanejo
meédicomuy cuidadoso. Elusode bloqueadores beta-adrenérgicos esta
practicamentecontraindicado. Suusodebecontrolarseporelespecialista.

Larecomendacionde medicamentoscardiovascularesenlaEPOCesta
referidaaaquellospacientesconCorpulmonale; noretardanlaprogresion
delaenfermedady sus efectos colaterales pueden sermayores, esta
recomendacionesGradoC(35,46,56).

4.1.9.1.2.Drogaspsicoactivas
Laansiedad,ladepresion,elinsomioyeldolorsonsintomasfrecuentes
enlos pacientescon EPOC; poreso confrecuenciarequierendrogas
psicoactivasquepuedensermuyilessisemanejanconeldebidocuidado,
reconociendolaposibilidadde que ocasionendepresiondeloscentros

LasbenzodiazepinassonbientoleradasenlaEPOCmoderadaasevera
peropuedentenerunefectodeletéreoenlaenfermedadseveraolas
exacerbaciones,porlocualseprefiereelusodeanthistaminicossedantes
comohipnéticos, yde haloperidolparaelmanejodelaagitacionola
ansiedadseveras. Losantidepresivospuedentenerunefectoadicional
benéficosobreelinsomnio(35,56).

Serecomiendaelusodedrogaspsicoactivasencondicionescontroladas
yenpacientesespecfficos; éstarecomendaciontieneunGradoC (35,46,

56, 57).

4.1.9.2.Viajesenavion

Los pacientes con EPOC quetienen hipoxemia enreposo, pueden
aumentarladurantelosvuelosenavion. Poresoestanrelativamente
contraindicadosenpacientesconbroncoespasmosevero,disneasevera,
anemia,inestabilidadcardiaca. Laevidenciadeestosebasaenestudios
cuasi-experimentalesenlaboratorioyninglinestudioseharealizadoen
wueloscomerciales(63,64).

4.1.9.3.Cirugiaparareducciéndevolumen

Enlospacientescon EPOCtipoenfisemase produce unaalteracion
anatdmicacaracterizadaporaumentodelos espaciosaéreosdistales,
desfuccion  de los sépios  alvedares, sn foross, b cid leva ala fomadon
debulasqueocupanespacio,expandiéndoseaexpensasdetejidopulmonar
adyacentequetieneunadistensibilidadmésnormal. Estollevaaaumento
delespaciomuertofisiologico, hiperinsuflacionypérdidadelretroceso
elastico,locualempeoraladisneadelospacientes.

Muchastécnicasquirtrgicashansidodesarrolladasbuscandomanejar
ésteproblema,teniendocomoprincipalobjetivoaliviariadisneaymejorar
lafunciénpulmonar. Seesperaqueconlacirugiaseretirenlasbulasde
mayor tamaifio permitiendo lare-expansion del pulmon adyacente
potencialmentefuncionante(65,66).
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Indicaciones y contraindicaciones de la cirugia para
reduccién de volumen pulmonar

Indicaciones
1. Pacientes con VEF1 > 35%.
2. CPT > 120%.
3. PaC0O2 < 50 mm Hg.
4. PAP sistblica < 45 mm Hg.

Contraindicaciones

1. Pacientes mayores de 75 afios.

2. Enfermedades concomitantes como enfermedad coronaria,
disfuncién de ventriculo izquierdo, enfermedades sistémicas,
enfermedades neoplasicas, hipertension arterial que requiera
mas de dos drogas para su control y fumador activo.

3. TLC menor de 120%.

4. VEF1 menor de 20%, porque el riesgo quirdrgico es muy alto; o
VEF1 mayor de 45%, porque los beneficios potenciales de la
cirugia son muy pocos.

5. PaCO2 mayor de 50 mm Hg.

6. Presion sistdlica en la arteria pulmonar mayor de 45 mm Hg y
DICO mayor del 50%.

Taba 4

Deacuerdoconlaevidenciadelaliteratura, lacirugiadereduccion
estaindicadaenpacientescondiagnésticode EPOCtipoenfisema,oen
aquellostenganalteracionfuncionalimportanteapesardetenerunmanejo
médico 6ptimoy enausenciade otras enfermedades concomitantes o
complicacionesdelaEPOCquepuedanalterarlosefectosbenéficosdela
augia (&ba 4).

Requisito:Manejomédicodptimo,quelospacientesesténparticipando
enunprogramade rehabilitacion pulmonarynoseanfumadores. Todos
lospacientesdebentenerevaluaciéndesuniveldeincapacidadfuncional
dadoporuntestde caminar de seisminutosademasde suspruebasde
funciénpulmonar(65,67).

Lacirugiade reduccionde volumenhademostradoenlos casos
recolectadosenlasdiferentesseriestenerbeneficiosfuncionalesy
sintométicos,encasoshienseleccionados(65,66,68),quesemanifiestan
especialmenteporaumentodelacapacidaddelejercicioymejoriadela
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calidaddevida.Losdatosqueexistennopermitenevaluarlosresultadosa
largo  plazo.

Noexsten estudios aleatorizados conrolados  para evauar los resuttados
deestaintervencionterapetitica. Laevidenciaexistenteabreunapuerta
parafuturasinvestigacionesypermitehacerunarecomendaciontipoC.

4.1.9.4. Transplantede pulmén

Essn lugar adudas. e procedmieno  definitvo paa logar l ‘“cuacon»
delenfisema.EncentrosespecializadosdelosEstadosUnidosyelCanada,
coneltrasplantedelpulmén(quepuedeserbilateralounilateral)seha
logradounasupervivenciade 88%aunario,6%atresafiosy5%acinco
afios. Elprocedimientoesmuy costoso, estalimitado porlafaltade
donantes, requiereinmunosupresionde porvidaytieneunriesgoalto,
gue puede llegar a 50%de desarolar bronquioliis obliterante en e curso
deltiempo.

Suimplementaciénennuestromediopareceestartodaviamuylejana,
notantoporlosrequerimientostécnicos.quesonaccesibles,sinoporque
sucostotanelevadopuedeconsumirlosescasosrecursosdisponiblespara
eltratamientointegral de unapoblacién muygrande de pacientescon

MANEJO INTEGRAL DEL POC

DIAGNOSTICO

FUMADOR

/ .
\e

ESPIROMETRIA

N

EF.7/ CY >70%
EPOC

ESPIROMETRIA
ANUAL

. e\

/ MANEJO DEL EPOC

VEF, >50 ml - Moderado

- Severo

'
-
o]
<
@

Fuograma 1.
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enfisemaqueenlaactualidadnoseestantratandoapropiadamente por
faltaderecursos(principioéticodejusticia). RecomendacionGradoC(46,
50)

4.2 TratamientodelaEPOCdeacuerdoal

niveldeseveridad

Unavezestablecidoeldiagnosticode EPOC debedarseal paciente
informacionapropiadasobrelanaturalezadesuenfermedad,suevolucion
suprondsticoylascaracteristicasdeliratamiento,guedebeserapropiado

parasusitiacionclinicaysuscondicionesparticulares( fuogramal ).
Debeestimularsesuparticipacionactivaenelmismo,laadopcionde
un régmen de vida sana que induya suspender el cganilo, eviar o reducr

laexposicionaotrosfactoresderiesgoambientales,inmunizacionanual
contralainfluenzaycadacincoafioscontragineumococo,actividadfisica
permanenteyrealizariasactividadessocialesycomunitariasguesuestado
dinco  le pemian.
SonobjetivosdeltratamientodelaEPOC:
1)Mejorarlossintomasylacalidaddevida.
2)Deteneroreducirladisminuciondelafunciénpulmonar.
3) Prevenr vy tatar las complicacione.
4)Prolongarlosafiosdevidamanteniendosucalidad.
5)Bvitarodisminuirlosefectossecundariosadversosdeltratamiento.
Paralograrestosobjetivosserecomiendalaadministracionsecuencial
de medicamentos en un esquema paso a paso ( tabla5 ).comouna
recomendacion GradoC (46, 57).
Enlospacientesconenfermedadleveysintomasocasionales, puede
sersuficientelaadministracionintermitertedebroncodilatadoresbeta-2-
adrenérgicosdeaccionrapida. Enlospacientesconenfermedadméssevera
puedesernecesarialaadministracidnconcurrentedevariosmedicamentos.

4.2.1. EPOCestableydeseveridadleve (VEF /
CV<70% y VEF1> 70%)
Sinohaydisneaessuficienteinsistirenlasuspensiondelcigarilo,
administrarbroncodilatadores32-adrenérgicosdeaccionrapidapormedio
deinhaladoresdedosismedida(IDM)paralossintomasocasionalesyseguir
laevoluciondelaenfermedadpormediodeespirometriaanual.
Sielpacienterelatadisnea,despuésdedescartarquesedebaaotras
causascomoinsuficienciacardiacacenfermedadneuromuscular,sepuede
administrar diariamente un broncodilatador anticolinérgico o 32-
adrenérgico  (DM), austando la dosis yla frecuencda ala intensdad  de los
sintomas.
Sialcontrolaralpacienteencuatroaseissemanashaymejoriaoesta
usandomenosde cuatroaplicacionesdebroncodilatadoraldia, puede
continuarseelmismotratamientoconcontrolescadaseisadocemeses.Si
conelbroncodilatadorescogidoinicialmentenosehalogradoelcontrol
delossintomas, puedecambiarseoagregarseotrotipodebroncodiatador
revisandolatécnicadesuadministracion. Siconéstamodificacionhay
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Tratamiento farmacolégico de la EPOC.
Esquema secuencial paso a paso

1.- Enfermedad leve. Sintomas intermitentes
Broncodilatadores R2-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-adrenérgico de accion rapida, una a cuatro
inhalaciones (IDM), administracién intermitente si es necesario controlar sintomas
intercurrentes, 0 como tratamiento permanente, caso en el cual se puede considerar
el uso de un IDM que combine bromuro de ipratropio y #2-adrenérgico.

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

Agregar teofilina de liberacion prolongada 200 a 400 mg cada 12 horas, 0
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 y/o 32-adrenérgicos de accion sostenida por inhalacion (IDM) o por
via oral una o dos veces al dia.

Considerar el uso de mucoliticos y/o antioxidantes.

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

Considerar el uso de esteroides 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 VEF1 aumenta > 200 ml. y/o > 20% del
valor inicial.

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

Si hay mejoria 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 tratamiento
preventivo de la osteoporosis (calcio, vitamina D3, hormonas o difosfonatos).

Si el paciente no responde a los corticosteroides orales puede ensayarse la
administracion de broncodilatadores con micronebulizador (2.5 a 5 mg de
salbutamol, 5 a 10 mg. de terbutalina 0 500 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.

Taba 5.
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controldelossintomasynoserequierenmasdecuatroaplicacionesenel
dia,puedecontinuarseelmismotratamientoconcontrolesperiddicoscada
Sels  meses.

Cuandoelpacientenopresentemejoriadebedescartarse nuevamente
lapresenciadeotrascausasdedisnea. SiéstasedebeaEPOC, esnecesario
revisarlatécnicayladosificaciondelosbroncodilatadoresescogidos
inicialmenteyconsiderarlaadministraciondetedfiinadeliberacion
prolongadaodebroncodilatadores(32-adrenérgicosdeaccionsosteniday
elingresoaunprogramaderehabilitacionpulmonar.

Sienelseguimientoperiddicodelaespirometria,quedebepracticarse
unavezalafio,seencuentraqueel VEF , hadisminuidomasde50mlario,
debeestudiarselaadministracidndeesteroidesinhalados. Encadacontrol
semestraloanualsedebenevaluarlasdosis, ylafrecuenciadela
administraciondelasdrogasprescritas.larespuestadelossintomas, la
técnicadelaaplicaciondelosIDMyelconsumodeciganilloparareforzar
ladecisiénde suspenderlo. EstarecomendacionsehaceconunGradoC
(flujograma2 ).Silossintomasnomejoran, busquebusqueotracausade
(s

4.2.2. EPOCestable moderadoosevero (VEF
70% y VEF1< 70%)

Silasaturacionde oxigenopor pulso-oximetriaesmayorde 92%a
niveldelmar(90%amasde2.000m.),lagasimetriaarterialesnormal
paralaaltura,nohaysignosdehipertensionpulmonaroeritrocitosisyno
hay otracausade disnea, puedeiniciarse untratamientosimilaral
recomendadoparaelgrupoanterior:Broncodilatador 32-adrenérgicode
accidnrapidacanticolinérgicoporlDM,ajustandolafrecuenciayiadasis
alaintensidaddelossintomasylarespuestaterapéutica.

Sihaycontroldelossintomas, seestableceunprogramadeseguimiento
cadaseismeses,enelcualseevallialaseveridaddeladisneayelcontrol
delossintomas,sepracticaunaespirometria,serevisalatécnicadelDM
yserefuerzaladecisiondesuspenderelciganillo.Sinohayrespuestaal
tratamientosecambiadebroncodilatadoroseagregauntipodiferentede
broncodilatador.

Sinohayrespuestaseagregateofiinaoral. Sinoesbientolerada,se
puedereemplazar por Beta-2-adrenérgicos de accion prolongada por
inhalacionoporviaoral. Sihayrespuestafavorable, se programa
seguimientoperiddicocadaseismeses. Sinohayrespuestaseagregan
corticosteroidesorales.0.4a0.6mg/kidia. porcuatrosemanasysihay
mejoriainiciardisminuciongradualypasaraesteroidesinhalados.

Sihaymejoriasintomaticayconfirmacionobjetivadelarespuestapor
mediodelaespirometria(@umento>del20%delvalorinicial)sepueden
dsminur  los  corticosteroides odes ala doss minma efectiva, paa o cua
puedesertillaadministracién concurrente de corticosteroides por
inhalacién(1000a2000mg). Sisevanausarcorticosteroidesoralesa
largoplazo,debentomarsemedidasparaprevenirlaosteoporosis(calcio,
vitaminaD3,hormonasodifosfonatos).

Cv<

1/

43



MANEJO DEL EPOC LEVE ESTABLE

EPOC LEVE ESTABLE ‘

VEFI >70% Y VEF1/CV < 70%

RESPUESTA A BRONCODILATADOR /

HB, DLOCO, RXTORAX
RECOMENDACIONES:Dejar de fumar, control ambiental,
vacuna de influenza anual

—

‘ Sl

Sl —_—— G \ o }

l DISNEA l
Considere otras causas: Refuerce técnicas para
Falla cardiaca, debilidad muscular dejar de fumar
Broncodilatadores: anticolinérgicos Mida el VEF1 anual (2)

Beta - 2 antagonistas
Revise técnica adecuada de uso

Alivio de los sintomas /

Uso de inhalador < 4 veces / dia

Chequeo a las 4-6 semanas

-_— [ NO

lw l

Sl
1 Cambie o adicione broncodilatadores
Chequeo 4-6 semanas
Chequeo a los 6-12 meses (2) I
\ S
~ Alivio de los sintomas
Identifique candidatos para rehabilitacién (3) — Usoinhalador < 4/ dia
«—— NO
Considere otras causas de disnea
S| Tratamiento especifico
NO Revise uso de inhalador
Hujograma 2.
Si se usan dosis allas  de corticosteroides inhalados ~ (>1.000  microgramos/

dia)debeusarseunespaciadordevolumenolaadministraciénconun
sistemadepolvoseco. Sinohayrespuestaohjetivasedebensuspenderlos
corticosteroides, considerandolaadministraciondebroncodilatadorespor
medio de micronebulizador activado por aire comprimidouoxigenoe
ingresarenunprogramaderehabilitacion. Cuandonosehalogradocontrol
sintomaticoesrecomendablelamediciéndelagasimetriaarterialenlas

vses  de condl

44



MANEJO DEL EPOC MODERADO Y SEVERO ESTABLE

Si disminucién de VEF1 es >
50ml/afio considere esteroides
inhalados

( VEF1 < 70% Y VEF1/CV < 70% ) @

2) Revise sintomas, técnica del uso
del inhalador, consumo de
cigarrillo

3) Mida capacidad de ejercicio,
RESPUESTA A BRONCODILATADOR funcién de musculos respiratorios

HB, DICO, Rx, TORAX ) : .

. (4) Si se sospecha enfisema, solicite
RECOMENDACIONES: Dejar de fumar a-1-antitripsina y considere TAC
control ambiental
vacuna anual de influencia

v

Sa02 > 92%
Sa02 > 88%
(1600 m) 1

REVISE FLUJOGRAMA
(GASES ARTERIALES) No. 3B

Si sospecha asma, revise respuesta a
Beta2 y /o realice metacolina

Pa0O2 > 55mm Hg
PaCO2 < 45mm Hg

@ PaCO2 > 45mm Hg )
@ < PaCO2 > 35mm Hg E—
ALTURA
\. J/
4 )

PaCO2 > 45mm Hg
PaCO2 > 35mm Hg

(1600)
\_ J/
OXIGENO TERAPIA REVISE: FUNCION DE
A LARGO PLAZO MUSCULO RESPIRATORIO
l PLANEE: REHABILITACION
VENTILACION EN CASA
FLUJOGRAMA 3B

(FLUJOGRAMASB ) Fujograma  3a

45



CONSIDERE O TRATE OTRAS CAUSAS
Falla Cardiaca, Compromiso muscular

—_— USO DE ANTICOLINERGICOS Y BETA-2 ~—
REVISE TECNICA DE | NHALACION

-~ ( MEJORIA DE LOS SINTOMAS ) —_— @

!

COMBINE ANTICOLINERGICOS CHEQUEO
Y BETA-2 AGONISTAS SEMESTRAL
ADICIONE OTRO

BRONCODILATADOR

(MEJORIA DE LOS SISTEMAS )—>

| ADICIONE CORTICOIDE ORAL 0,4 - 0,6 mg/kg
4 SEMANAS

l— (MEJORIA DE LOS SINTOMAS Y RESPUESTA OBJETIVA ) —1

}

SUSPENDA ESTEROIDES,
VERIFIQUE TECNICA DEL
INHALADOR, CONSIDERE
REHABILITACION

PASE A CORTICOIDE
INHALADO, BAJE A LA
MINIMA DOSIS EFECTIVA

REVISE CADA 6 MESES
CONTROL DE GASES
ARTERIALES O Sa0O2

* B2 Accion Prolongada de Teofilina

Flujograma3b.
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Silasaturacionporpulso-oximetriaesmenorde 92%aniveldelmar
(90%amasde.600m.)debepracticarsegasimetriaarterial. SilaPaO es
mayorde 55mmHgylaPaC02 menorde45mmHganiveldelmar (040
mmhgal.600momas)ynohayhipertensiénpulmonaroeritrocitosis,
nihipoxemianoctumaoconejercicionorequiere O2. SilaPa02esmenor
de60mmHganiveldelmar(50mmHgal.600momas)ohaysignosde
hipoxemiacronica,debeconsiderarselaadministraciondeoxigenoalargo
plazo.

Sihayhipoventilacionalveolar(PaCO ,>45mmHganiveldelmaro>
40mmHgenlaaltura)deberevisarselaposibiidaddeotrascausasde
hipoventilaciénalveolar,como obesidad, fatigamuscular, drogasy

sicotrgpices, tranquiizantes, ec. Puede consderarse  la ventladon mecanica
noinvasivaadomiciioyunprogramaintensivoderehabilitaciGnpulmonar.
Paraéstose haceunarecomendacionGradoCenel flujograma3A

4.2.3.Exacerbacionesnoseveras
Eltratamientodelasexacerbacionesdeintensidadleveomoderada,
que puede hacerse enformaambulatoriaodomiciliaria, tiene como
obetvos  la mejoia de los sinomas, la presevacion de la funcion  pumonar
conelpropositodeevitarlahospitalizacionylaprevenciondenuevas
exacerbaciones. Elpaciente debeevitarlaexposicionairritantes
ambientales,temperaturasextremas,contaminacionyespecialmentehumo
ce agprbo,
Sedebeoptimizarladosificaciondelosbroncodiatadores,combinando,
sinoseestabahaciendo, ipratropioy32-adrenérgicosporaerosolIDMo
micronebulizador). Sihaysospechaoconfimaciondeinfecciénbacteriana
sedebenadministrarantibidticosdeacuerdoconlaseveridaddelcuadro.
Debepromoverselamovilizaciondelassecrecionespormediodeunatos
efectivaempleando, siesdelcaso, lafisioterapiarespiratoriayuna
hidratacionadecuada
Laadministracidndetranquilizantesohipndticosestacontraindicada.
Sihaymejoriaenlaseveridad delossintomas se puede continuarel
tratamientoodisminuirgradualmentesuintensidad. Sien24a48horas
nohaymejoriadelossintomas, puedenagregarsecorticosteroidesorales.
Sien48horashay mejoriapuede continuarseeltratamientoprescrito
disminuyendogradualmente suintensidad. Esrecomendableinstruiral
pacienteyasufamiliasobrelossignosdeempeoramiento,simbolo(*)de
la tabla6  yplaniicardeantemanosutrasladoalhospitaloalserviciode
ugencias. Si los sinomas empeoran, €l pacente  debe referirse a  hospial.
Paraelmanejodelasexacerbacionesagudas, recomendamosseguirel
flujograma4  comounarecomendaciénGradoC.

4.2.4.Manejodel paciente hospitalizadocon

exacerbacionsevera

Unade las razones para hospitalizar al pacente con exacerbacion  severa
deEPOC, entreotras,espodervigilaryevitarlaprogresiondelcuadro
hacialafallarespiratoria(35,46,56,57). Paraéstoserecomiendael
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CUADRO CLINICO DE LAS EXACERBACIONES DE LA EPOC

Historia
Severidad de la EPOC de base.
Causa de la exacerbacion.

Sintomas
Aumento o disminucion de la intensidad de la tos

Aumento en el volumen o purulencia del esputo (disminucion del
volumen en algunos casos).
Disnea de reposo ( *aumento de la disnea de reposo).

Signos
Temperatura> 38.5° C.
Edema de miembros inferiores

Exacerbacion severa

*Frecuencia respiratoria> 25 respiraciones por minuto.
*Frecuencia cardiaca mayor de 11 pulsaciones por minuto.
*Aumento de la cianosis,

*Uso de musculos accesorios.

*Confusion.

Notas: 1) La presencia de confusion y de los parametros sefialados con el
simbolo (*) indican exacerbacién severa que debe manejarse en el

hospital.
2) En caso de duda es aconsejable referir el paciente al hospital y
continuar allf la evaluacion. Tak 6

flujogramade manejodelaexacerbacionsevera(RecomendaciénGrado

o]
ComoseharevisadoenotraspartesdeestaGuia,elmanejodelpaciente
conexacerbacionagudadel EPOCdeberaincluir:

Oxigeno, suficiente paragarantizarunaPaO ,adecuada, evitando
normalizarlay monitorizando muy de cercalaPaCO ,paraevitarque
aparezcanarcosisporCO 5

Los anthidticos inicidles se prescribiran de acuerdo alos gémenes més
frecuentesqueseencuentranenestospacientesylaescogenciadelaforma
farmacolégicadependerasolamente delafarmacocinéticay farmaco-
dinamiaadecuadasparaelpacienteespecifico.

Sedeberdnadministrar3-miméticosinhalados, debidoalaseveridad
del cuadro y si hay alteraciones de concenca  serd necesario  administrarios
conmicronebulizacién; hayquetenerencuentaqueel pacientedebera
continuareloxigenodurantelanebulizaciénylafuentedepoderdebera
seridealmente aire comprimido, paraevitar producir hiperoxemia
transitoria. Nosehademostradolautiidaddelosanticolinérgicosenel
episodioagudoy; puedenproduci,rademas, unaresequedadimportante
por su efecto sobre las secreciones.
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MANEJO DE LA EXACERBACION NO SEVERA

- ANTIBIOTICOS

- AUMENTAR DOSIS DE 3-MIMETICOS

- ANADIR ANTICOLINERGICOS

- EJERCICIOS DE TOS Y/ O T. RESPIRATORIA
- AUMENTAR LIQUIDOS ORALES

- EVITAR SEDANTES E HIPNOTICOS

- INSTRUIR AL PACIENTE PARA CONSULTAR
- ASISTIR A URGENCIAS SI NO MEJORA

l

EVALUACION A LAS 48 HORAS POR M.D.

MEJORIA NO MEJORIA O EMPEORAMIENTO
CONTINUAR IGUAL, INICIAR PREDNISONA
DISMINUCION DE DROGAS 0.5 mg/kg/dia

l l

MEJORAR MANEJO

A LARGO PLAZO. EDUCACION EVALUAR EN 48 H.
MEJORIA MEJORIA
) SEVERA
Fujograma 4.

Unodeloshallazgosimportantesen pacientescondescompensacion
agudadelEPOCesencontrarsignosde Corpulmonale ,producidosporla
sumadefactoresqueincluyenaumentodelaresistenciavascularpulmonar;
porhipoxemiay pérdidade paréngquimapulmonar,deberdmanejarsecon
oxigeno. Por producirse unaaumento del agua corporal se pueden
administrar diuréticos, especialmente tiazidicos, 0 ahomadores  de potasio,
especialmenteespironolactona, porelhiperaldosteronismopresenteen
esios  pacdentes.

Aunquelosvasodilatadoresarterialeshansidoutiizadosenelmanejo
delahipertensionpulmonar, especialmentelosanticalcicos, nohay
evidenciacontundenteenlaliteraturadesuutiidadenEPOC.Administrar
inotrépicos,especialmentedigital,enlospacientescon Corpulmonale  es
discutido,ynosepuedehacerunconsensoalrededordeéstaterapéutica.
Lasdecisionesenelmanejodelpacientehospitalizadoseresumenenel
fluograma5  .RecomendacionGradoC.

Conestemanejoesdeesperarqueelpacienteregreseasuscondiciones
basdes; S ésto no sucede, evduconard  haca fala  respiatoria
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MANEJO DE LA EXACERBACION SEVERA

EXACERBACION SEVERA MANEJO HOSPITALARIO *

NO————— AMENZALAVIDA — 5
| |
URGENCIAS O SALA GENERAL CUIDADO INTENSIVO ]
TRATAMIENTO 1 !
02 CON FI 02 BAJO VIA N SO PARO CARDIACO
VENTURI O CANULA
DOSIS O COMBINAR B2 ey l
Y ANTICOLINERGICO A TS A
’I‘E’”SCTEgg Iggg 8;‘3%‘?\/ AMINOFILINA O B2 L.V. MANEJO INVASIVO
e PRESION POSITIVA O CPAP INTUBACION O.T.
ANTIBIOTICO ORAL O V.
MASCARA FACIAL Y VENT. MECANINA
HEPARINA SUBCUTANEA RS TVRaT
LIQUIDOS Y NUTRICION
TX OTRAS CONDICIONES l

SI
I—v EVALUAR EN 30 - 60 MIN 41

& MEJORIA SINTOMAS Y SIGNOS NO

Pa02 > 60 mm Hg

l l

EVALUE CADA 4 HORAS AUMENTO FIO2 PASO A PASO
CONTINUE T PREVIO L SYANECDAOMITOS
| Sl PaO2 > 60 mm Hg
NO
NO

TRASTORNO DE CONCIENCIA
Pa02 < 50 mm Hg

* Instrucciones previas del paciente sobre si debe o no ser llevado a cuidados intensivos

Fuograma 5.

5. FALLA RESPIRATORIA EN EPOC
Dependiendo de la severidad de la alteracion funconal  basal del pacente
conEPOC, éste puedeevolucionardemaneracrénicaoagudahaciala
b egEol
Unpacienteseencuentraenfallarespiratoriacuandonoescapazde
mantenerunaadecuadaventilaciondurantelas24horasdeldia. Siendo
lasfunciones principales delaventilacion mantenerunaadecuada
oxigenaciényunniveldebiéxidodecarbononormal,sonlasalteraciones
enestosdosgaseslosgquenosvanadarlamayoriadelossignosysintomas
pesentes  duante ka fala respratoia
B pacente enrard  enfadla  respraiia cuando los miisculos  respiratonios
seanincapacesdemantenereltrabajorespiratorionecesarioparamantener
unaventilacionadecuada.
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La presencia de fatiga  respiratoria es multifactorial y depende de:

1 Laresistenciadelaviaaérea,lacualpuedeestaraumentadapor
inflamacion, broncoespasmo,  secreciones y la alteracion a fuo del are
producidaporlaenfermedaddebasesobrelasviasaéreas.

2 Ladistensibilidadpulmonar,quesevedisminuidaporedemapulmonar,

neumonia,etcétera.

3 B esimulo ventiatorio. Enel pacente con hipercapnia  conica  se puede
aterar  la respuesta  ventiatoria a CQ, la cual serd baja comparada con
sujetosnomales. SerdlarespuestaalO laguebuscaramanteneruna
ventilacibnadecuada.

Lasalteracionesagudasocrénicasdelostresfactoresexpuestos
previamente, produciranunaumentodeltrabajorespiratorioquellevaraa
faiga muscular e insuficencia respiratoria; ésta aparecerd también cuando
elestimuloventilatorionoseasuficienteparamantenerunaventilacion
pulmonaradecuada.
TodopacienteconEPOCpuedellegarapresentarfallarespiratoria,
dependiendodelaseveridaddelaenfermedaddebase o porcomplica-
cionesdelamisma. Esimportantedefinirdemaneraclaraenelpaciente
conocido,cudlessuestadofuncionalbasalycomoestepuedeseralterado
deunamanerasignificativaporlascomplicaciones, Todopacienteconfala
respiratoriayEPOCdeberarecibireltratamientomédicodisponiblepara
controlaria, ser dado de ata y retomar a su vida previa
Unavezdefinidalanecesidaddeventilacibnmecanica, dependiendo
delosrecursosde cadaUnidadde Cuidado Intensivoydelosfactores
precipiantes de la fala respiatonia, el médco escogera € tpo de acceso a
laviaaérea,lomismoquelamodalidaddelaventiacionmecanica.

5.1.Indicacionesgeneralesde manejo

5.1.1.Accesoalaviaaérea
Cuandosedeterminaqueelpacientenecesitaasistenciaventilatoria

invasva,  se deberd pracicar  inubacion  endotraqueal  translaringea, la cua

garantizanosolamentelapermeabilidaddelaviaaérea, sinotambiénla

posibilidaddemanejaradecuadamentelassecreciones. Elescogerlavia

transoralotransnasaldependeradelniveldeentrenamientodelmédicoa

cargodelpaciente, deloprolongadoque puedaserelmanejoydelas

condicionesdelpaciente.
Los pacientesintubados con EPOC podranrequerirtraqueostomia
duante € cuso dela fala  respiratonia. No hay estadisticas daras acerca

delasventajasdelatraqueostomiasobrelaintubacidntranslaringea,pero
parecehaberunamenoarincidenciadeobstruccionposteriordelaviaaérea
superiorenpacientesenlosquesehacetraqueostomia,especialmenteen
aguellosquenecesitanintubacionprolongada. Latraqueostomiaserade
utiidadenlospacientesquenosepuedenretirardemanerarapidadela
ventilacibonmecanica. Enunpaciente quesesupongaquevaadurarmas
de10diasconventilaciGnmecanicase deberapensarseriamenteenla
necesidaddetraqueostomia.
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5.1.2.Ventilacibnmecanica
Laventilacionmecanicaestaindicadaenlafallarespiratoriaagudaen

pacientescon EPOC cuandootros métodosterapéuticos hanfalladoen

corregirla. Y especificamentecuandohaysignosdefatigadeldiafragma
(respiracionparaddjica),empeoramientodelaacidosisrespiratoriay
deteriorodelestadomentaldelpaciente.
Elmétododeasistenciaventilatoriamasutilizadoeslaventilacion
mecanicaconpresidnpositivaintermitente, aplicadademanerainvasiva.
Estudiosrecienteshandemostradoqueenpacientesenlosqueseespera

seresueha la fala  respraoia en pocas hoas (sedacon  excesva,  depresion

respiratoriaporsobreoxigenacion,edemapulmonarhidrostatico),pueden
beneficarse de la assenda  \ventlatoria no invasiva.

E obetivo  primordial de la ventiacion mecanica serd lograr el descanso

delosmusculosrespiratoriosytratardemantenerunintercambiogaseoso
yequilibriodcidobasicoencondicionessimilaresalasquemanejabael

pacente antes de enrar en fala  respiratoria. Ademés. se tralard  de refirar

laventlacionmecanicaloantespasibleparaevitarcomplicaciones.
Lospardmetrosventilatoriosbuscaranmanteneral pacienteenlas

mejores  condiciones  fisiologicas posbles,  se escogera un volumen comente

inicial de 7 ml por ko de peso, con un fiuo inspiratorio

mantenerunarelacidninspiracion:espiracion (l:E)de 1:4,conuna

frecuenciarespiratoriade 12al6talesparametrospuedenevitarlas
complicacionesinicialesdelaventilaciGnmecanicaenestetipode
pacientes: barotrauma, hipotensién, hiperventilaciénque produzca
alcalosis,especialmenteenpacientesconacidosisrespiratoriacronicay

«autoPEEP».
EsteUltimoesconocidocomoelfenémenoenelquesepresentapresion

positivadefinal de espiracidnen pacientesconEPOC enventilacion

mecanica, cuandoeltiempoespiratorionoesadecuadoyseproduceuna
obstrucciondinamicadeffiujodelaire. Sedebera,porlotanto,ademasde
tratarelbroncoespasmo:

1 Utiizar vollimenes  commentes bajos.

2 FHecuenca  respiratoria baja.

3 Aumentareltiempoespiratorio.

4 Utiizartubosendotraquealesdelcalibremasgrandequepemmitalavia
aérea del pacente.
Sepuedenutilizarvariosmodosdeasistenciaventilatoria: asistida

controlada(ACV),ventilacionobligatoriaintermitente(IMV)yventilacion

consoportedepresion(PSV).Nohayestudioscontroladosquedemuestren
quealgunodeestostiposdeventilacionmecanicaseaelideal;elclinico
deberautiizareltipodeventilacionquecreaseadaptedemaneramejor
alestadodesupaciente.
Porlogeneral,cuandoelpacientenoestéestable, sedeberautilizar

ACV,yenelprocesodeextubacionomanejocronicolMVy/oPSV.
Laventilacionmecanicanoinvasivahademostradoserdeutilidaden

pacientesenfallarespiratoriaconEPOC, cuandosepresumequeestadiima

podrasercontroladarapidamente. Hasidodeutiidadhastaenel60%de
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los padentes con fala  respiratoria y no se ha utiizado rutinariamente por
pefiodos superiores asee das. ESA indcada ente oras, cuando se requiera
queelpacienteconservelaconciencia,peroasuvezserequeriraunalto
gradodecolaboraciénporpartesuya,ydeconocimientodelosobjetivos
deestamodalidad deventilacib6nmecénica,lomismoqueuncuidadode
enfermeriayterapiarespiratoriomuyadecuados. Deberautiizarsestloen
centrosespecializados. Tienecomplicaciones,comolanecrosisdelapiel
de la cara, yla broncoaspiracion por  diatacion gastica, enre  otros.
Lascomplicacionesdelaventilacibnmecanicaincluyen:neumonia,
barotraumayalteracionestraqueolaringeasasociadasalaintubacion
endotraqueal,yaseatranslaringeaotranstraqueal. Elpacientedeberaser
retirado de laventilacion mecénicalo antes posible para evitar
complicaciones.
Retro  de la ventlacdn mecanica. Cuando la causa de la fala  respratoria
escorregiblerapidamente, lamayoriadelospacientespodranserretrados
prontodelaventilacién mecanicasinnecesitarunlargoprocesode
extubacion.
Cuandolacausadelafallarespiratorianosecorrigerapidamente,o
hay sumade factores  (funcionales, nutricionales, electroitos y psicadgicos)
queretardenlaextubacion,cadaunodeéstosdeberasertenidoencuenta
demaneraindividualycomounespectrogeneral paralograrextubaral
paciente.Unavezpuestoelpacienteenlasmejorescondicionesposibles,
retiradalamayorcantidaddecargadetrabajoalosmusculosrespiratorios
yconunaoxigenacion, nutriciény soporte psicolégicoadecuados, se
iniciaraelprocesodeextubacion,quepuedeserprologado.
AlpacienteselecolocaraunTuboenT,IMVoPSV paralaextubacion.
Nohayevidenciaenlaliteraturaqueindiquecualeselmejormétodopara
extubaraunpaciente, perohayunatendenciaademostrarque utilizar
ensayoscon Tuboen T puede serelmejormétodo pararetirardela
ventilacibGnmecanicaaestetipodepacientes.(46,57)

5.2.Prondstico

CuandounpacienteconEPOCpresentaunepisodiodefallarespiratoria,
hayqueestablecercualeslacausa,delamismaydeterminarelgradode
reversibilidad,nosolamenteparaelepisodioqueseestatratando,sino
paa € furo.

El prondsico alago plazo cuando se presenta fala  respiratoria en EPOC
esmaloyserafuncidndelmédicoinformaralpacienteyasufamiiaacerca
deésto, paraquetodaslasdecisionesquesetomenacercadelmanejodel
pacienteenelfuturosehaganpensandoenlimitarelsufimientoymejorar
lacalidadyfuncionalidaddesuvida.

5.3.Recomendaciones
EnpacientesconEPOCquedesarrollenfallarespiratoria,puedeestar
indicadalaasistenciaventilatoria. Nohayevidenciaacercadelbeneficio
delaventilacionnoinvasiva,sobrelainvasiva,aunquealargoplazola
invasivaparecesermejor.Nohaymaneradepredecircuélpacientevaa
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beneficarse oameoar sucdidad dewvida s recbe asstnda  vertiaioia
paa contoer kb fala  ventaioia

Entre més grave seala condicion basal del paciente, menos
probabilidadestienedesobrevivir,elmédico,entoncesdeberafijar,de
comunacuerdoconelpaciente(RecomendacionB),(46,57,69).

6. CONSIDERACIONES ETICAS EN EPOC

Dadalahistorianaturaldel EPOCyteniendoencuentaqueafecta
primordialmenteapersonasdeedadavanzada,yqueesprogresivaylleva
porlogeneralaconsecuencias que dejaranincapacitadode manera
permanenteal paciente, esnecesarioque elmédicotengaunconcepto
clarodelascaracteristicasfuncionales,emocionalesysocialesdesu
enfermo.Soloasipodraestablecerunpronésticoamedianoylargoplazo
ypodradeterminarelmanejomasadecuadoencualquiercircunstancia.

Algomuyimportantesedeberadiscutrampliamenteconelpacientey
sufamilialaevoluciéndelaenfermedad, Supronésticoysutratamiento
mientraselpacientepuedahacerunodesusfacutiadesnaturales,cualquier
determinacionenéstesentidodeberatenersuconsentimiento..

Sedeberatenermuyencuentaqueenocasioneslaterapelticano
mejoraraelestadogeneraldelpaciente;alcontrario,podraprolongarel
sufimientoyportanto,serinofisiosa. Elpacientedeberd,enloposible,
tomardecisionespreviasrespectoalmanejoqueesperarecibircuandola
enfermedadlleguealestadoterminal.

7. RECOMENDACIONES DE
INFORMACION NECESARIA EN LA
HISTORIACLINICA

Presenca de tos y caracteristicas de la  expectoracion.
Gradodedisnea.

Niveldeactividaddiume.

Calidaddelsuefio.

Ocupacion

Vacunas

BKesputo

PPD

Aeges

Uso del  dgarilo y cantidad.
Factoresambientales(Humodelefia)
Usodeoxigeno, (horaspordia).
Medicamentosinhalados(verificartécnica).
Medicamentostomados.

Examenfisico.

Datosdelatitimaespirometria, DICOygasesarteriales.
Radiografia  del torax.
Conceptodelmédicogeneral.
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Conceptodelneumdlogo.
Instrucciones previas en caso de Fala Respiratoria.

8. RECOMENDACIONES SOBRE NUEVA
REVISION DE LA GUIA

Dadalamagnituddelainvestigacionrealizadaenestaareayelnimero
demeta-anlisisencurso,sedeberahacerunarevisidnparcialcadatres
afiosy unacompleta cadaseis,amenos que surjanevidencias que
modifiquenlasrecomendacionesimportantes. Losclinicosdeberanestar
pendientesdeéstoscambios.

9. RECOMENDACIONES SOBRE
INVESTIGACION

A no tener datos propios, la principal urgencia  es estandarizar manejos,
examenesdiagnésticos, debidoalasdiferenciasgeograficasyétnicasde
nuesto  pais.
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