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guia rapida
manejo clinico
de la EPOCC

La Guia Rapida de Atencion Ambulatoria a pa-
cientes con EPOC, forma parte del componen-
te Fundamento para la toma de decisiones del
Modelo de Cuidados Cronicos. El Modelo de

Cuidados Crdénicos es un modelo organizativo,
en proceso de implementacion en las redes del
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social;
que se centra en la interaccion de un paciente

informado y activado con un equipo de atencion

de salud proactivo y bien preparado.

Esta guia, facilitara el redisefo de la calidad asis-
tencial, al sistematizar y optimizar el manejo de
los pacientes con EPOC, mejorando asi la calidad
de vida de los mismos e incidiendo en disminuir
la mortalidad prematura por enfermedad respi-
ratoria.



1. DEFINICION DE EPOC

Es una enfermedad respiratoria cronica, prevenible y

tratable caracterizada por una persistente limitacion al
flujo aéreo (obstruccion), la cual puede presentar algun
grado de reversibilidad pero nunca normalizarse.
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__CAUSAS

Esta obstruccion tiene como causas dos
enfermedades que pueden presentarse
solas o combinadas:

- La bronquitis crénica obstructiva: tos
productiva la mayor parte de los dias du-
rante al menos tres meses por dos anos
consecutivos (descartadas otras causas
de tos cronica).

- El enfisema: agrandamiento anormal de
los espacios aéreos distales al bronquiolo
terminal acompafiado de destruccion de
las paredes y sin fibrosis evidente

El daiho
por tabaco
es la
principal
causa de
la EPOC
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Manifestaciones clinicas

Disnea (sensacion de falta de aire) por lo general progresiva,
Tos crdnica y produccion de esputo.

2. DIAGNOSTICO

EPOC

Sospechar en todo paciente ma-
yor de 40 afos con exposicion a
productos de tabaco o biomasa
(humo de lefa, exposicion labo-
ral)
Sintomas: Tos con expectora-
cion cronica, acompanado de
dificultad respiratoria.

En la estimacion de la posibili-
dad de tener EPOC es de interés
saber cuanto fumo la persona
durante toda su vida (carga ta-
baqguica) expresada como pa-
quetes/afno.

Paquetes/aiio:
cigarrillos fumados por dia
x aios de
consumo/20

2.1 ESPIROMETRIA

Regla de oro en el Diagndstico. De-
muestra obstruccion al flujo aéreo, con
o sin algun grado de reversibilidad.

2.2 EVALUACION
COMPLEMENTARIA

Una vez confirmado el diagnodstico de
EPOC se recomienda realizar las si-
guientes evaluaciones:

« indice de masa corporal (IMC=peso
[kgl/talla [m]2). En la EPOC, valores
menores a 20 kg/m2 se asocian con
mal prondstico.

* Frecuencia gravedad de las exa-
cerbaciones y hospitalizaciones por
EPOC en el ano anterior.

* Identificacion de comorbilidades y
su impacto prondstico (indice COTE).
La explicacion detallada de este indice
se presenta en la seccidon de comorbi-
lidad.

* Gravedad de la disnea con la escala
de mMRC.

« Oximetria de pulso (Sp0O2) en repo-
so al aire ambiente.

* Radiografia de térax. Se recomien-
da en la evaluacion inicial para excluir
otras enfermedades como cancer de
pulmon, tuberculosis y enfermedad
ocupacional.

» Hemoglobina y hematocrito para
descartar policitemia asociada a hi-
poxemia.

» Gasometria arterial. Se recomienda
en la evaluacion inicial de los pacientes
con obstruccion grave o0 muy grave,
SpO2 en reposo estable < 92% y en
aquellos con manifestaciones clinicas
de hipoxemia.

* Prueba de caminata de 6 minutos
(C6M). La mayor distancia recorrida
(en metros) en ese periodo (6 minu-
tos), refleja la capacidad funcional del
paciente. Se recomienda esta prueba
para evaluar la tolerancia al esfuerzo,
determinar el indice BODE, medir el
efecto del entrenamiento en los pro-
gramas de rehabilitacion pulmonar y
otras intervenciones terapéuticas.




2.3 CAT

* No es una prueba diagndstica, mide
el estado de salud relacionado con la
EPOC.

e Cuestionario simplificado de calidad
de vida. Su utilidad es el seguimiento a
largo plazo.

* Una diferencia de 2 puntos represen-
ta una diferencia clinicamente signifi-
cativa en el estado de salud.

* Diferencia entre estado estable y
exacerbacion es una diferencia de 5
puntos (en una escala de 40).

* Los puntajes mas altos significan
mayor deterioro de la calidad de vida
relacionado con la EPOC.

2.5 CUADRO DEMOSTRATIVO
PARA LA CLASIFICACION

Diagnédstico
confirmado
espirométricamente

Evaluacién de limitacion

del flujo aéreo

2.4 2.4 ESCALA DE LA
DISNEA (mMMRC)

0: ausencia de disnea al realizar ejerci-
cio intenso.

1: disnea al andar deprisa en llano, o al
andar subiendo una pendiente poco
pronunciada.

2: la disnea le produce una incapaci-
dad de mantener el paso de otras per-
sonas de la misma edad caminando en
[lano o tener que parar para descansar
al andar en llano a su propio paso.

3: la disnea hace que tenga que parar a
descansar al andar unos 100 metros o
pocos minutos después de caminar en
[lano.

4: |a disnea impide al paciente salir de

casa o aparece con actividades como
vestirse o desvestirse.

Evaluacién de los

sintomas/riesgos de
exacerbacién

Antecedentes de

FEV
posbrii\clzéil\ill(a:tador (% dI predicho) Exacerbaciones
<07 GOLD1 | 280 5
GOLD 2 | 50-79 i. c D
GOLD 3 | 30-49 o bien
GOLD 4 | <30 > 1 causante de
hospitalizacion A B
T Ool
: mMRC O-1 | mMRC > 2
(“Oirrgorg;’g un CAT <10 | CAT > 10
Clasificacién por hospitalario) )
espirometria - Sintomas

especialista T

2.7 INTERVENCIONES QUE BENEFICIAN Siomos s sintomas
A TODAS LAS PERSONAS CON EPOC

Cesacion tabaquica.
TIf 021-214166

Educacion para el
automanejo de la
enfermedad

Actividad
fisica

Inmunizaciones
y 140

Educar a la persona con EPOC acerca de los cuidados cotidianos que necesita
realizar por su enfermedad mejora la evoluciéon de la enfermedad.



3. TRATAMIENTO

METAS TERAPEUTICAS EN LA EPOC

No fumar ni exponerse al humo de Tabaco.

Evitar la exposicion a gases, particulas
laborales y al humo de biomasa.

Mejorar la funcién pulmonar, la tolerancia al

La decision de iniciar
tratamiento inhalatorio
inicial se toma
en funcidén de:

La severidad de la
obstruccion en la
espirometria.

La presencia de
exacerbaciones.

La presencia de

sintomas
respiratorios cronicos.

ejercicio y la calidad de vida.

Aliviar los sintomas respiratorios
caracteristicos de la EPOC: disnea de reposo al

’ o o ) IMPORTANTE: asegurar que
ejercicio, tos, sibilancias...

una persona esté asintomatica
puede resultar complejo ya
que los pacientes subvaloran
0 se acostumbran a los sinto-
mas.

Prevenir las exacerbaciones y la mortalidad.

3.1 ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE LA EPOC ESTABLE

Estratificacion

Riesgo bajo Riesgo alto
Fenotipo
clinico
. Agudizador Agudizador Fenotipo
No agudizador con enfisema Bgronquitis nx to (ACO)
crénica
LAMA LABA/LAMA LABA+GCI

LABA+GCI
+ LAMA

LABA+LAMA + Teofilina + GCl + GCI
+ Mucolitico + Roflumilast

+ Macrdlido + Mucolitico
+ Teofilina + Macrélido
+ Teofilina

3.2 GRUPOS DE FARMACOS

Accion corta o rescate de 6 a 8 hs. de duracion (salbutamol, ipratropio), son
utiles:

Accion larga o mantenimiento de 12 hs. de duracién (LAMA: tiotropio, glicopirro-
nio, umeclidinio; LABA: salmeterol, formoterol); y de accidén ultra-larga de 24 hs
de duracidon (ultra-LABA: indacaterol, vilanterol, olodaterol):



Al momento del diagndstico iniciar tratamiento inhalado segtin:

* El nivel de obstruccion (espirometria post BD),

* La presencia de sintomas.

* El antecedente de exacerbaciones (ej. consultas a urgencias, internaciones,

UcClL)

En cada escaldn de tratamiento, esperar dos o
tres meses para valorar la respuesta. Ante un
mal control de los sintomas intensificar el trata-
miento, a accion larga valorando previamente si

existen otros factores como tabaquismo acti-

VO, Uso incorrecto de inhaladores, presencia de

desencadenantes ambientales, etc. que pudie-
ran explicar la falta de control.

3.4 Programas de rehabilitacion respiratoria.

Supervisado
por un pro-
fesional de la
salud.

Educacion para el automa-

nejo de la enfermedad.

Ejercicios ae-
robicos y de
fortalecimiento
muscular.

6-12 semanas
2 veces por
semana.

Apoyo psicoldgico.

La rehabilitacion respiratoria y la educacion para el automanejo presentan benefi-
cio en reducir las internaciones. La rehablitacion puede iniciarse durante el trans-

curso de la exacerbacion.

Oximetria de pulso (saturacién de oxi-
geno con saturometro):

En personas con EPOC con obstruccion
severa realizar control periddico (prefe-
rentemente en cada consulta) del nivel
de saturacién de oxigeno en sangre con
oximetria de pulso.

Imprescindible ante:

* VEF1 menor al 40% del predicho o
menor a 1,5 litros (GOLD 3y GOLD 4)

* Cianosis

* Policitemia secundaria (hematocrito
mayor al 55%)

e Cor pulmonale (edema periférico, in-
gurgitacion yugular, hepatomegalia)

La saturacion de O2 (Sa0O2) menor o
igual a 92% respirando aire ambiente
requiere solicitar gasometria que eva-

IGa el nivel de hipoxemia y determina
el requerimiento de oxigenoterapia
cronica domiciliaria.




La evolucion de la EPOC esta afectada
por la historia de exacerbaciones. Una
sola hospitalizacidon se asocia a 50% de
mortalidad a 5 afos.

Exacerbacion (o reagudizacion):

es un empeoramiento de los sintomas
gue se inicia de forma aguda y se sos-
tiene por encima de la variacion cotidia-
na, puede ser infecciosa (viral o bacte-
riana) o no infecciosa (uso inadecuado
de medicacion).

Consejos de buena practica:

Utilizar BD accion corta B2 adrenérgico,
con o sin antimuscarinicos para rapido
control de los sintomas (Salbutamol o
bromuro de ipratropio.

Durante las exacerbaciones, ademas
del tratamiento especifico mantener el
tratamiento inhalatorio de base.

Se acepta el uso tanto de nebulizacio-
nes (NBZ) como de aerosoles realiza-
dos con buena técnica. El espaciador
puede facilitar la aplicacion. Ante exa-
cerbaciones severas las NBZ pueden
ser mas convenientes por no requerir
coordinacion de la maniobra.

Ante la presencia de hipercapnia (CO2
mayor a 45mmHg), estd contraindica-
do NBZ con oxigeno (ej. nebulizar con
aire comprimido y si se requiere com-
plementar O2 por canula).

INMUNIZACIONES
EN PACIENTES CON EPOC

Las personas que padecen EPOC tienen
las vias aéreas afectadas y su respues-
ta inmunitaria disminuida, por lo tanto,
tienen mayor riesgo de contraer infec-
ciones respiratorias como la gripe, que
pueden ser graves y dar lugar a compli-
caciones.

Se recomienda la vacunacion antigripal
en todos los pacientes con EPOC Cuan-
do debe aplicarse la VACUNA ANTIGRI-
PAL: Cada ano, durante la campafna de
vacunacion antigripal.

Vacunacioén antineumocécica: se reco-
miendan la PCV13 y la PPSV23 en todos
los pacientes >65 anos de edad, y en
los de menos edad que presentan co-
morbilidades importantes, incluidas las
enfermedades cardiacas o pulmonares
cronicas Cuando debe aplicarse la VA-
CUNA ANTINEUMOCOCICA: En cual-
guier momento del aflo y por Unica vez
luego cada 5 anos.

Vacunacion frente a la COVID-19 de
acuerdo con las recomendaciones del
MSPBS.

Vacunacion Tdap (dTaP/dTPa) en adul-
tos con EPOC gue no fueron vacunados
en la adolescencia para proteger frente
a pertussis (tos ferina).
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Manejo de la reagudazacion de la EPOC
(Evaluacién en centro de salud)

Empeoramiento de disnhea, tos, y/o de la produccién de esputo de inicio

brusco, distinto de la variabilidad diaria

2

Sin criterios de gravedad:
tratamiento en el CAPS

4

SIEMPRE: BRONCODILATADORES (BD)

Salbutamol con o sin ipratropio*

4

(3 cursos/hora. Nebulizar (NBZ) o bien
aerosoles con buena técnica o espaciador)

4 4

Ante alguno de los siguientes: Ante esputo purulento y/o
aumento notorio del
- Fracaso del automanejo de
la exacerbacién en el domicilio

- DISNEA significativa l

2

- Antecedentes de: obstruccion severa .
(VEF1 menor 50%), o reagudizacién Volimen de esputo
que requirié internacién o corticoides

Dar ademas corticoides Sumar
via oral* antibidticos*

Reevaluar cada una o dos horas
(seguir con los cursos de BD)

2

Oxigeno

Manejo ambulatorio:

Control

é alas

24-48 hs.

2

Ante Criterios de gravedad causas secundarias
(ej: TEP, neumonia, ICC, IAM)

2

Tratamiento inicial
de la exacerbaciéon
de la EPOC grave:

Derivaciéon inmediata
a nivel hospitalario

Simultaneamente iniciar:
NBZ salbutamol + ipratropio

Corticoides sistémicos

Igual o peor: lgual o peor:

BUENA EVOLUCION:

olieje}idsoy [9AIU B uQideAlIDd




Informacidén adicional:

* Frecuencia respiratoria (FR) mayor a
25/MIN.

* Frecuencia cardiaca (FC) mayor a 110/
MIN.

e Cianosis central nueva o empeora-
miento de la misma.

* Mala mecanica respiratoria (presencia
de retraccion del esternocleidomastoi-
deo, tiraje intercostal y supraclavicular,
respiracion paradojal).

* Desarrollo del edema periférico.

* Inestabilidad hemodinamica.

« Somnolencia y/o confusion.

* Hipoxemia (por ejemplo, saturacion
con oximetro de pulso menor al 90%)

* Disnea que impide el suefio o la ali-
mentacion o la deambulacion.

* Comorbilidades .

¢En qué consisten los 3 ciclos / hora
de rescate con salbutamol o bromuro
de ipratropio?

Aerosol con aerocamara : dos pulsacio-
nes cada 20 minutos (cada pulsacion
seguida por una inhalacion ) Nebuliza-
cion: 10 a 20 gotas en 2,5 ml de solu-
cion fisioldgica cada 20 minutos

Causas secundarias

* Obstruccion respiratoria alta;
* Neumonia;

* Insuficiencia
(ICC);

* Arritmias;

* Infarto agudo de miocardio (IAM);

* Tromboembolismo de pulmon (TEP);
* Neumotodrax;

cardiaca congestiva

* Trastornos metabdlicos (electrolitos,
diabetes);

* Enfermedades generales (hemorragia
digestiva, etc);

* Considerar ademas: uso inapropiado
de oxigenoterapia; medicaciones (ben-
zodiacepinas, diuréticos).

Equivalencias de corticoides
sistémicos

El rango terapéutico probado es de 24
a 64 mg de metilprednisona via oral o
corticoide equivalente.

40 mg de metilprednisona= 6 mg be-
tametasona=50 mg prednisolona=8 mg
dexametasona= 200 mg hidrocortiso-
na=50 mg prednisona.

24 mg de metilprednisona= 3,6 mg
betametasona=30 mg prednisona=4,5
mg dexametasona=120 mg hidrocoti-
sona=30 mg prednisolona.

64 mg metilprednisona= 9,6 mg be-
tametasona=80 mg prednisona=12 mg
dexametasona=320 mg hidrocortiso-
na=80 mg prednisolona.

Antibidticos:

Al elegir tener en cuenta la resistencia
bacteriana local. Son opciones acep-
tadas: amoxicilina/clavuldnico 500/125
c/8 hs u 875/125 ¢/12 hs, o macrdlidos
o tetraciclinas. En casos seleccionados
considerar quinolonas.
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RESUMEN MANEJO EPOC

Mayores de 35 afos, tos crénica, factores de riesgo (tabaquismo) y los siguientes
sintomas: disnea, bronquitis, sibilancias.

Escala de disnea:
0: ausencia de disnea al realizar ejercicio intenso.

1: disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pen-
diente poco pronunciada.

2: la disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de

otras personas de la misma edad caminando en llano o tener que
parar para descansar al andar en llano a su propio paso.

3: la disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos
100 metros o pocos minutos después de caminar en llano.

4: |a disnea impide al paciente salir de casa o aparece con activi-
dades como vestirse o desvestirse.

Espirometria: VEF1 por debajo del 80% del predicho o relacién VEF1/CVF es me-

nor a O,7.
Antecedentes GOLD 1 VEF1 mayor o igual 80%
de exacerbacion
moderada o grave
ol C D GOLD 2 VEF1 entre 50-79%
H =1 causante H H
i dehospitalizacion | i
oo 1| AIB GOLD 3 VEF1 menor 50%
un ingreso ;
,,,,,, ) i TNRCOT |} mVRC 7 |
WAL ARG GOLD 4 VEF1 menor 30%
Sintomas
TRATAMIENTO: se tie- GRUPO A broncodilatador
ne en C,uenta la’sinto- GRUPO B broncodilatador de accidn prolongada
matologia y las exacer- LABA o LAMA
baciones/internacior~-
GRUPO C LAMA
GRUPO D LAMA 6 LAMA+LABA 6 ICS +LABA

LAMA antimuscarinicos de accién prolongada (tiotropio) SAMA antimuscarinicos de accién corta (ipratropio)
SABA broncodilatador de accién corta (salbutamol) LABA broncodilatador de accidn prolongada (salmeterol)
ICS corticoides inhalados (fluticasona)

REFERENCIA CONTRAREFERENCIA enfermos que tengan factores de riesgo y sintomas respiratorios; para
estudios de espirometria, Rx de térax, ECG, gasometria arterial; pacientes con comorbilidades; pacientes con
dificil control.



EXACERBACIONES: aumento de disnea, de la tos y de produccion de esputo o
cambio de coloracion.

Optimizar broncodilatadores, si la causa es infecciosa iniciar antibioticoterapia
(betalactamicos,macrolidos, fluoroquinilonas)

No mejora: oxigenoterapia, corticoides orales.

RESCATE con broncodilatador: NBZ o aerosol 3 ciclos en 1 hora y reevaluar cada
1 hora por 2 hs; si no mejora remitir.
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