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ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)
GUIA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

1. DEFINICION

La EPOC es una entidad clinica frecuente que se caracteriza por el desarrollo progresivo
de limitacion (obstruccion) al flujo de aire durante la espiracion. La limitacion al flujo de
aire, que es progresiva y no completamente reversible, se asocia a una respuesta
inflamatoria anormal de los pulmones a particulas o gases nocivos.

El diagnostico de EPOC incluye otros términos diagndsticos empleados anteriormente:
enfisema, bronquitis cronica, enfermedad obstructiva cronica de las vias aéreas,
neumopatia por humo de lefia y algunos casos de asma cronica en los fumadores. No
incluye otras enfermedades pulmonares que pueden cursar con limitacion al flujo de aire
(2.3 Diagnostico diferencial)

2. DIAGNOSTICO

2.1 Cuadro clinico
El diagnostico de EPOC es un diagndstico de exclusion que debe considerarse en todo
paciente que tenga los siguientes sintomas cronicos o intermitentes:

2.1.1 Sintomas de EPOC: tos, expectoracion, opresion en el pecho, disnea, sibilancias
(espontaneas o con las gripas), debilidad, cansancio y fatiga.

2.1.2 Historia de exposicion a factores de riesgo: cigarrillo (cigarros o pipa), humo de
lefia u otros combustibles orgénicos usados para cocinar o calentar las habitaciones,
particulas de polvo o sustancias quimicas (exposicion ocupacional).

En los pacientes fumadores de cigarrillo debe establecerse la dosis cumulativa de la
exposicion por medio de la Unidad paquetes/aiio = cigarrillos consumidos al dia / 20 x
anos de consumo.

2.1.3 Historia familiar de deficiencia de alfa-1-antitripsina
2.1.4 Examen fisico: en la enfermedad leve o moderada puede ser normal; en la

enfermedad severa: hiperinflacion, retardo espiratorio, ausencia de ruidos normales y
sibilancias en la espiracion.



2.2 Examenes paraclinicos

2.2.1Espirometria

* La demostracion de una relacion VEF;/CVF menor de 70% y un VEF; post
broncodilatador < 80% del predicho con un cuadro clinico compatible confirma la
presencia de obstruccion no completamente reversible y por lo tanto de EPOC.

e Un VEF, normal excluye el diagnéstico de EPOC

* El VEF; post broncodilatador da mejor informacion sobre el prondstico de la
enfermedad y tomado en conjunto con el cuadro clinico, sobre la severidad de la

enfermedad que la relacion VEF{/CVF y otros indices de obstruccion de las vias
aéreas

* Una respuesta significativa al broncodilatador puede sugerir el diagndstico de asma.
La disminucion de la DLCO/V A confirma el diagnéstico de EPOC.

2.2.2 Curva de Flujo Volumen

* Da una informacion similar a la de la espirometria

* Laimagen visual que se obtiene es mas representativa de la alteracion ventilatoria
* Apoya el diagnostico diferencial con las alteraciones de las vias aéreas superiores

2.2.3 Flujo Pico Espiratorio

* No debe utilizarse como una alternativa valida del VEF; por cuanto su correlacion
con ¢ste es muy débil en el paciente con EPOC y puede subestimar el grado de
limitacion ventilatoria.

* Tiene algun valor para el seguimiento de la respuesta a la administraciéon de
broncodilatadores por inhalacion en la exacerbacion aguda.

2.2.4 Otras pruebas de funcion pulmonar:
* Gasimetria arterial, capacidad de difusion para el mondxido de carbono (DLCO,
DLCO/VA), volimenes pulmonares, pulso-oximetria (ver “Estudio del Paciente™)

2.25 Otros examenes paraclinicos:

* Radiografia del torax; hematocrito y hemoglobina; coloracion de Gram y cultivo de
esputo; baciloscopia y cultivo del esputo para BK; ECG; ecocardiograma: prueba de
esfuerzo cardiopulmonar integrada; curva de flujo volumen durante el ejercicio;
caminata de seis minutos; polisomnografia (ver “Estudio del Paciente”™)



2.3 Diagnostico diferencial

* Debe hacerse con otras enfermedades que cursan con alteracion obstructiva y por lo
tanto con sintomas similares a los de la EPOC
* Asma
* Brongquitis cronica simple (no obstructiva)
» Falla cardiaca congestiva
* Tuberculosis
* Neumoconiosis
* Bronquiectasias
* Bronquiolitis constrictiva
* Panbronquilitis difusa
*  Obstruccion de las vias aéreas extratoracicas

2.4 Estudio del paciente con EPOC

2.4.1 En todos los grados de severidad: Espirometria o curva de flujo volumen;
respuesta a la inhalacion de broncodilatadores (salbutamol 400 pg); radiografia del
torax; baciloscopia y cultivo para BK en el paciente con expectoracion cronica.

2.4.2 EPOC moderado a severo: Estudios anteriores mas hematocrito y hemoglobina,
gasimetria arterial, pulso-oximetria (seguimiento y dosificacion del oxigeno),
capacidad de difusion para el mondxido de carbono (DLCO, DLCO/VA), volimenes
pulmonares.

2.4.3 Insuficiencia respiratoria: Evaluacion clinica cuidadosa, gasimetria arterial,
radiografia del térax (ver “Exacerbacion aguda”).

2.4.4 Cor pulmonale, ICC: Estudios anteriores mas ECG y ecocardiograma.

2.4.5 Hipertension pulmonar o eritrocitemia con obstruccion leve y desaturacion
leve en vigilia: saturacion durante el ejercicio y nocturna (prueba de esfuerzo,
polisomnografia).

2.4.6 Disnea no explicada por los estudios anteriores: Prueba de esfuerzo
cardiopulmonar integrada (ergoespirometria), curva de flujo volumen durante el
egjercicio, capacidad inspiratoria.



2.4.7 Sospecha de sindrome de apnea del suerio: Polisomnografia, pulso oximetria
nocturna.

2.4.8 Persistencia de esputo purulento: Coloracion de Gram, cultivo y antibiograma
del esputo. Coloracion ZN y cultivo para BK.

2.4.9 Hemoptisis recurrente o persistente: Radiografia del térax, citologia de esputo,
fibrobroncoscopia.

2.4.10 EPOC (enfisema) en jovenes sin factores de riesgo conocido o con historia de
EPOC en la familia: alfa-1-antitripsina.

2.4.11 Evaluacion pre-operatoria (bullectomia, reduccion de volumen pulmonar,
cirugia del torax o abdomen superior): evaluacion funcional completa, TAC del térax
con contraste y/o de alta resolucion (TAC-AR); gamagrafia de perfusion cuantitativa,
caminata de seis minutos, ergoespirometria.

2.4.12 Diagnostico diferencial dificil: Cuadro clinico, evaluacion funcional completa,
TAC de torax de alta resolucion (TAC-AR); otros estudios segun el caso

3. MANEJO DE LA EPOC ESTABLE
3.1. Clasificacion de la severidad de la EPOC

Para clasificar la severidad de la EPOC se recomienda una clasificacion de la intensidad
de la disnea de esfuerzo que se correlaciona con la calidad de vida del paciente y su
capacidad para realizar las actividades de la vida diaria y una clasificacion clinico
funcional de la severidad de la EPOC que combina el cuadro clinico con la evaluacién
funcional y es la base para formular su estudio y tratamiento.

Tabla 1. Clasificacion de la intensidad de la disnea de esfuerzo

Grado 0 | No hay disnea

Grado 1 Disnea con ejercicio fuerte (extenuante)

Grado 2 | Disnea al caminar rapido en lo plano o al subir una escalera o una cuesta

Grado 3 Tiene que caminar, en lo plano, mas despacio que otra persona de la misma
edad o debe detenerse por disnea al caminar despacio en lo plano

Grado 4 | Debe detenerse al caminar en lo plano una cuadra o unos minutos

Grado 5 | La intensidad de la disnea no le permite salir de casa
o tiene disnea al bafiarse o vestirse

Escala del Consejo Britanico de Investigaciones Médicas (MRC). Jones PW: Measurement of
breathlessness en Hughes JMB y Pride NB: Lung Function Tests: Physiological Principles and Clinical
Applications; 1999, Pags. 121-131. WB Saunders, London,




Tabla 2. Clasificacion clinico-funcional del grado de severidad de la EPOC

Severidad Cuadro clinico Examenes
Leve Tos “del fumador” VEF, /CVF < 70%
No hay disnea (disnea leve u ocasional) VEF, post broncodilatador
Examen fisico normal <80%
Moderada Disnea ( + sibilancias) con el ejercicio VEF/CVF < 70%
Tos (+ expectoracion) VEF, 40-59%
Algunos signos al examen fisico Aumento de la CFR
Disminucion de DLCO y la
DLCO/VA
Hipoxemia sin hipercapnia
Severa Disnea con cualquier esfuerzo VEF/CVF < 70%
Tos y.sibila'ncias VEF, < 40%
H}perlqﬂac10n. Aumento de la CPT el VR
Cianosis. y/o la relacion VR/CPT
Erltrocnerr}la} ) Disminucién de la DLCO y
Edema periférico la relacion DLCO/VA
Pérdida de peso Hipoxemia.
Debilidad muscular Hipercapnia
Adaptado de BTS: COPD Guidelines Thorax 1999: 52 (Suppl 5)S:1
Tabla 3 Severidad de la EPOC. Clasificacion clinica
Caracteristicas Clinicas EPOC
Leve Moderada Severa
Edad (afos) <65 > 65 > 65
Disnea de esfuerzo basal GradoITall Grado Il a IV Grado V
Tabaquismo activo No Si Si
Comorbilidad No Si Si
Oxigeno domiciliario No No Si
Agudizaciones en el afio anterior <4 >4 >4
Hospitalizaciones en el afio anterior 0 1 > 1
Antibiodticos en los 15 dias anteriores No Si Si

Adaptado de Recomendaciones ALAT sobre la exacerbacion infecciosa de la EPOC. Grupo de Trabajo de
la Asociacion Latinoamericana del Torax (ALAT). Arch Bronconeumol 2001; 37:349-357




Leve Moderada Severa
Disnea (escala MRC) 0-2 3-4 5
Clinica de hipertension Pulmonar y/o No Si Si
Cor Pulmonale
Exacerbaciones en el afio anterior 0-1 2-4 >4
Hospitalizaciones por exacerbacién en 0 1 -9
el afio anterior -
H1po>$em1a y ne.cesul’ad' de No Si Si
oxigenoterapia cronica
Insu.ﬁc1enc1a. respiratoria cronica No No Si
hipercapnica
'VEF1 post-broncodilatador >70% 50-69% <50%

3.2 Tratamiento
3.2.1 En todos los grados de severidad

Reduccion de los factores de riesgo:

*  Suspension del cigarrillo: Educacion y motivacion enérgica y repetitiva. Nicotina
(chicles, parches, tabletas sublinguales, inhaladores, etc.). Antidepresivos:
bupropion o nortriptilina.

*  Control de la contaminacion industrial o domiciliaria: estrategias de prevencion
primaria para reducir los niveles de contaminacion o secundaria por medio de
programas de vigilancia epidemioldgica y diagnostico precoz.

* Vacuna contra la influenza anual

* Vacuna contra el neumococo cada 5 afios (evidencia menos so6lida)

* Educacion sobre la naturaleza de la enfermedad y su tratamiento

* Espirometria anual para control de la evolucion de la enfermedad



Figura 14.3. Manejo de la EPOC. Esquema paso a paso
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3.2.2 EPOC Leve
Asintomatica: Reduccion de los factores de riesgo
Espirometria anual

Sintomatica:  Broncodilatadores [3-2 adrenérgicos de accion rapida:
salbutamol o terbutalina IDM (200 a 400 pg -2 a 4 “puffs”) segun necesidad y/o
broncodilatadores anticolinérgicos: bromuro de ipratropio IDM (40 a 80 pg-2a4
“puffs”) segin necesidad.

Antibioticos de primera linea (amoxicilina, trimetroprim-sulfa) en caso de
exacerbacion infecciosa aguda con expectoracion purulenta.

3.2.3 EPOC Moderada

Broncodilatadores: [3-2 adrenérgicos de accion rapida (salbutamol o
terbutalina, IDM, (200 a 400 pg -2 a 4 “puffs”) a necesidad o en intervalos
regulares (individualizados).

Anticolinérgicos bromuro de ipratropio IDM (40 a 80 g -2 a 4 “puffs”) en
intervalos regulares o individualizados.

Combinacion de B-2 adrenérgicos y anticolinérgicos ajustando la dosis a la
respuesta sintomatica.

Antibioticos de primera linea: ampicilina, trimetroprim sulfa en las infecciones
bronquiales leves; cuando no ha respondido o ha presentado exacerbaciones
frecuentes cefalosporinas de segunda generacion, macrolidos, beta-lactdmicos,
con inhibidor de betalactamasa o fluoroquinolonas; cuando hay datos
epidemiologicos de resistencia a los antibidticos de uso frecuente
fluoroquinolonas.

Broncodilatadores -2 adrenérgicosde accion prolongada (salmeterol 25 a 50
Mg IDM o inhalador de polvo seco; formoterol 9 a 18 pg inhalador de polvo
seco) o anticolinérgicos de accion prolongada (tiotropio) en el paciente con
sintomas persistentes, nocturnos o que no respondan a los de accidn rapida.

Teofilina de liberacion prolongada (100 a 300 mg cada 12 horas). Esta es una
droga de tercera linea, que puede ser 1til en el paciente que no ha respondido a
los broncodilatadores por inhalaciéon. En algunos pacientes disminuye la
disnea.

Glucocorticoides por inhalacion (beclometasona 250 — 500 pg/12 hr,
budesonida 200-400 pg/12 hr, flutticasona 250-500 pg/12 hr) a largo plazo
(validando la respuesta clinica y por espirometria después de un periodo de
tratamiento).



Rehabilitacion pulmonar.

3.2.4 EPOC severa

Broncodilatadores [3-2 adrenérgicos de accion rapida (salbutamol o
terbutalina) con IDM o con micronebulizador bronquial en el paciente severo
que no responda al IDM.

Broncodilatadores anticolinérgicos (bromuro de ipratropio) IDM o con
micronebulizador bronquial (bromuro de ipratropio 0.25 a 0.5 mg-20 a 40
gotas) en el paciente severo que no responda al IDM.

Broncodilatadores (-2 adrenérgicos de accion prolongada (salmeterol 25 a
50 pg; formoterol 9 a 18 Ug inhalador de polvo seco) o anticolinérgicos de
accion prolongada (tiotropio). Pueden adicionarse a los broncodilatadores de
accion rapida si la respuesta no es adecuada o el paciente tiene sintomas
persistentes.

Teofilina de liberacion lenta: 100 a 300 mg cada 12 horas (en algunos
pacientes tiene un efecto adicional sobre la disnea).

Glucocorticoides por inhalacion validando la respuesta clinica y por
espirometria después de un periodo de tratamiento

Rehabilitacion pulmonar. La adicion de un programa de rehabilitacion
pulmonar al tratamiento farmacolédgico en el paciente con EPOC moderada o
severa mejora su capacidad para el ejercicio y su situaciéon emocional con lo
cual mejora su calidad de vida, el desempefio de las actividades de la vida
diaria y puede disminuir la frecuencia de las exacerbaciones agudas y las
hospitalizaciones frecuentes.

Oxigeno a largo plazo. La administracion de oxigeno (>15 horas al dia)
prolonga la vida del paciente y tiene un efecto benéfico sobre las alteraciones
hemodindmicas y hematologicas, la capacidad para el ejercicio, la mecéanica
respiratoria y el estado mental. Generalmente se prescribe en la EPOC
moderada o severa cuando hay:
a) hipoxemia severa (Pa0O2 <45 mmHg o Sa02 <80% (?) en Bogota con
o sin hipercapnia) y
b) PaO2 >45 o0 Sa02 >80% si hay signos de hipertension pulmonar, falla
cardiaca derecha o eritrocitemia (hematocrito >55%)
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Tratamiento quirurgico (bullectomia, reduccion de volumen, trasplante
pulmonar) disminuyen la disnea y mejora la calidad de vida en casos muy bien
seleccionados.

Glucocorticoesteroides orales a corto plazo: pueden ser ftiles en las
exacerbaciones (se recomiendan 2 semanas de tratamiento 0.5 a 1 mg/kg)

Glucocorticoesteroides orales a largo plazo: Aunque pueden producir mejoria
sintomadtica inicial, “luna de miel de los esteroides”, no se ha demostrado que
tengan un efecto favorable a largo plazo que justifique el riesgo de sus efectos
secundarios indeseables (hipertension arterial, diabetes, osteoporosis, miopatia,
cataratas y riesgo de infecciones pulmonares y sistémicas) por lo cual no se
recomienda su uso. La miopatia con debilidad muscular aumenta la disnea y la
fatiga que limitan su capacidad funcional afectando la calidad de vida del
paciente. Pueden ser un factor de riesgo de falla respiratoria y disminuir su
supervivencia.

a-1 antitripsina: puede estar indicada en el paciente joven con deficiencia
homozigota. Es muy costosa y no se dispone de ella en Colombia.

Mucoliticos: no se ha demostrado su utilidad. No se recomiendan.

Antioxidantes: su administracion prolongada puede disminuir la frecuencia de
las exacerbaciones agudas.

Inmunoreguladores: no se ha demostrado su utilidad. No se recomiendan.
Antitusivos: la tos que es un sintoma molesto puede ser un reflejo protector por
lo cual se consideran contraindicados en la EPOC estable. Tienen alguna
utilidad en el manejo sintomatico de la tos seca persistente.

Estimulantes respiratorios: no se recomiendan en la EPOC estable.

Sedantes, hipnoticos y narcoticos: estan contraindicados.

Otros: no se ha demostrado la utilidad del nedocromil, los antileucotrienos, o

las técnicas de medicina alternativa (hierbas, acupuntura, homeopatia). No se
recomiendan.
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4. EXACERBACIONES

En el curso de la EPOC son frecuentes los episodios de exacerbacion de los
sintomas que pueden producir un detrimento permanente o transitorio de su
calidad de vida, requieren hospitalizaciones frecuentes y aumentan el riesgo de
muerte. Uno de los objetivos principales en el tratamiento de la EPOC debe ser la
reduccion en el nimero y severidad de las exacerbaciones.

4.1 Diagnostico

4.1.1 Diagnostico de EPOC confirmado previamente (VEF{/CVF <70%; VEF;
post broncodilatador < 80%)

(0]

© O 0 O O O O©

Empeoramiento de una condicion estable

Opresion en el pecho

Aumento en la intensidad de la disnea

Aumento del volumen y purulencia de esputo

Aumento de las sibilancias

Fiebre

Edema periférico

Sintomas inespecificos: malestar, insomnio, cansancio, depresion,
confusion

4.1.2 Datos sugestivos de EPOC cuando no se tiene espirometria previa

o  Gran fumador (> 60 paquetes afio)

o Tos y expectoracion cronicas, disnea de esfuerzo, sibilancias

o Hiperresonancia, disminucion de la matidez cardiaca, desplazamiento
de la matidez diafragmatica

o Disminucién o ausencia de los ruidos respiratorios normales

o Sibilancias espiratorias de tono alto (monofo6nicas)

o Prolongacion de la espiracion

4.2 Etiologia

0 Las infecciones bronquiales virales o bacterianas son la causa mas
frecuente de exacerbacion.

0 Exposicion ambiental o domiciliaria a concentraciones altas de
particulas solidas o gases irritantes

0 Neumonia

0 Falla cardiaca/edema pulmonar

0 Tromboembolismo pulmonar

0 Neumotorax

0 Cancer del pulmoén

0 Obstruccién de vias aéreas superiores

4.3 Evaluacion

(0]

Cuadro clinico
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Gasimetria arterial

Radiografia del torax

Gram y cultivo de esputo

Cuadro hematico. Quimica sanguinea. Parcial de orina

Otros examenes (ECG por ejemplo) de acuerdo con el cuadro clinico

© © O © O

4.3 Tratamiento

4.3.1. El paciente en buenas condiciones generales, con EPOC moderada,
buena actividad fisica, disnea moderada, situacion familiar y social adecuada
y sin signos de falla respiratoria puede tratarse ambulatoriamente o en su
domicilio. El paciente con EPOC severo, con oxigeno permanente, falla
cardiaca o respiratoria o sin apoyo social adecuado debe tratarse en el
hospital.

Tabla 4. Criterios de hospitalizacion

13



Historia

Aumento significativo de la intensidad de los sintomas. Disnea de reposo
EPOC de base severa

Oxigeno permanente

Comorbilidad severa

Falta de respuesta al tratamiento ambulatorio

Incapacidad de la familia para manejar la exacerbacion

Exacerbaciones anteriores que requirieron hospitalizacion

Examen fisico

Dificultad respiratoria severa en reposo: ortopnea, uso de musculos
accesorios, aleteo nasal, retracciones

Cianosis (aumento de la cianosis)

Signos de falla cardiaca. Edema de aparicion reciente

Inestabilidad hemodindmica

Arritmias severas o recientes

14




Tabla 5. Criterios de admision a la UCI

* Disnea severa que no responde al tratamiento de urgencia inicial

* Dificultad para hablar de corrido

e Signos de fatiga de los musculos de la respiracion: alternancia de la
respiracion abdominal y la respiracion costal superior, periodos de taquipnea
y periodos de hipopnea, desaparicion de las sibilancias y los ruidos
respiratorios sin mejoria de la disnea

* Confusion, letargia, coma

* Hipoxemia persistente, progresiva o refractaria ( PaO2 < 45 mmHg
recibiendo oxigeno)

* Hipercapnia persistente o progresiva (PaCO2 > 40 mmHg)

* Acidemia respiratoria (pH <7.30)

4.3.1 Tratamiento del paciente ambulatorio o en su domicilio
0 Aumentar la dosis o agregar un nuevo broncodilatador: [ 2-
adrenérgico (salbutamol o terbutalina) o bromuro de ipratropio a dosis
maxima. No hay evidencia que apoye la combinacion de estos dos
tipos de broncodilatador en la exacerbacion cuando se usa la dosis
maximas.

0 Revisar la técnica de la utilizacion del IDM.

0 Usar aerocamara

0 Usar micronebulizador bronquial

0 Antibidticos (Tabla)

0 Corticoesteroides orales por dos semanas

0 Oxigeno a flujo bajo (si hay historia o riesgo de hipercapnia debe
hospitalizarse)

0 Revisar su estilo de vida: cigarrillo, licor, medicacion concomitante,

gjercicio, etc.

0 Educar al paciente o su familia sobre los signos de empeoramiento que
requieran hospitalizacion.

0 Programar una eventual hospitalizacion

4.3.2 Tratamiento del paciente hospitalizado
0 Evaluacion de la severidad de los sintomas
0 Gasimetria arterial
0 Radiografia del torax

15
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Oxigeno controlado: iniciar con cdnula nasal a flujo bajo (2 L/m) o
mascara de Venturi (24 a 28%). Ajustar la dosis de acuerdo con la
respuesta clinica, gases arteriales y/o pulsooximetria.
No debe iniciarse la administracion de oxigeno con flujo o
concentracion altos aunque el paciente se vea muy cianotico
Repetir la gasimetria en 30 minutos y dos horas después de
iniciado el oxigeno
Ajustar la dosis de oxigeno si no hay correccion de la hipoxemia
(PaO2 > 60 mmHg) y no hay hipercapnia o acidemia respiratoria
Si hay hipercapnia o acidemia respiratoria no aumentar ni disminuir
la dosis de oxigeno, intensificar el tratamiento broncodilatador,
programar el traslado a la UCI
Broncodilatadores:
*  [3-2 adrenérgicos de accion rapida en dosis altas: IDM 4 puffs
o micronebulizador: salbutamol 2.5 a 5 mg; terbutalina 5 a 10
mg) repetidos cada 15-30 minutos seglin tolerancia y respuesta
al tratamiento
* Anticolinérgicos (bromuro de ipratropio) (IDM 4 puffs o
micronebulizador 0.25 a 0.5 mg-20 a 40 gotas) repetido cada
15-30 minutos segun tolerancia y respuesta al tratamiento (se
prefiere este broncodilatador en el paciente con enfermedad
cardiaca o riesgo de arritmias).
* No hay evidencia que apoye el uso concomitante de estos dos
tipos de broncodilatador.
Se recomienda el seguimiento de la intensidad de la disnea (escala de
Borg) y del Flujo Pico:
Aminofilina IV en goteo continuo 0.3 a 0.5 mg/kg/hora. Se discute su
utilidad cuando se usan dosis maximas de otro broncodilatador.
Evidencia circunstacial puede apoyar su administracion en el paciente
con hipoventilacion alveolar.
Antibidticos (Tabla)
Glucocorticosteroides orales o IV
Técnicas de manejo de secreciones. Movilizacion de esputo (“huff”).
Evidencia circunstacial
Percusion y el drenaje postural: se utilizan cuando el esputo es
abundante (> 25 ml de esputo por dia) o hay atelectasia. Pueden estar
contraindicados en la hipoxemia refractaria
Hidratacion. Nutricion. Manejo de la comorbilidad
Heparina subcutdnea de bajo peso molecular
Seguimiento clinico cercano y con gasimetria arterial.
La pulso oximetria cutanea no permite valorar la PaCO; o el pH que
son informacién muy importante para el seguimiento de las
exacerbaciones de la EPOC
El paciente que empeora o no mejora debe trasladarse a la UCI para
aplicacion de VPPNI o intubacion endotraqueal y ventilacion
mecanica.
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Tabla 6. Exacerbacion. Seleccion de antibioticos

Exacerbaciones leves (ambulatorio)

- Amoxacilina, ampicilina, doxiciclina o trimetroprim-sulfametoxasol orales
a menos que se hubiesen utilizado recientemente

- Si no hay respuesta: P-lactdmico/inhibidor de -lactamasas, cefalosporina
de segunda o tercera generacion, nuevos macrolidos o nuevas
fluoroquinolonas con actividad antineumococo orales.

- Sospecha de S. pneumoniae resistente a penicilina

0  Fluoroquinolona con actividad antineumococo

Exacerbaciones moderadas a severas (hospitalizacion)

- B-lactamico/inhibidor de B-lactamasas, cefalosporina de segunda o tercera
generacion, nuevos macrélidos o nuevas fluoroquinolonas con actividad
antineumococo.

- Sospecha de S. pneumoniae resistente a la penicilina

0  Fluoroquinolona con actividad antineumococo

- Sospecha de Pseudomona aeruginosa (esputo purulento permanente,
bronquiectasias, uso reciente de antibidticos de amplio espectro)

0  Ciprofloxacina, cefalosporinas de tercera generacion con
actividad  antipseudomona, piperacilina-tazobactam o
imipenem.

La duracion recomendada de la terapia antimicrobiana es de 5 a 7 dias en las
exacerbaciones leves. En las moderadas a severas 10 a 14 dias.
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Tabla 7. Ventilacion de presion positiva no invasiva (VPPNI)

Criterios de seleccion
* Signos de insuficiencia respiratoria con disnea moderada a severa
O ortopnea
0 taquipnea (> 25 respiraciones /min)
0 incapacidad para hablar de corrido
0 uso de los musculos accesorios de la respiracion
* Signos de fatiga de los musculos de la respiracion:
0 movimiento paraddjico del abdomen
0 asincronia de la respiracioén
0 alternancia respiratoria (taquipnea y bradipnea)
* Hipoventilacion alveolar (PaCO2 > 40 mmHg en Bogotd)
con moderada acidemia respiratoria (pH 7.30 — 7.35)

Criterios de exclusion
* Paro respiratorio
* Incapacidad para generar esfuerzo inspiratorio
* Inestabilidad hemodinamica
0 hipotension arterial
0 arritmias
0 infarto del miocardio
* Paciente poco colaborador
¢ Somnolencia, alteracién de la conciencia
* Riesgo de broncoaspiracion
e Trauma o quemaduras craniofaciales
* Alteraciones anatomicas de la nasofaringe
0 atresia de las coanas
0 laringomalacia severa
* Cirugia reciente de la cara o el es6fago o el estomago
* Hemorragia gastrointestinal activa

Criterios de exclusion relativos
* Incapacidad para manejar secreciones
* Obesidad extrema
* Paciente muy angustiado

18




Tabla 8. Intubacion oro traqueal y ventilacion mecanica invasiva

Indicaciones

Disnea severa
Taquipnea severa (> 35 respiraciones/min)
Signos de fatiga de los musculos de la respiracion:
movimiento paradodjico del abdomen
asincronia de la respiracion
0 alternancia respiratoria (taquipnea y bradipnea)
Falla respiratoria hipoxémica
Pa02 <35mmHg en Bogota (?)
Pa02/FIO2 <200 mmHg (?)
Hipoventilacion alveolar severa (PaCO2 > 45 mmHg en
Bogota)
con severa acidemia respiratoria (pH < 7.30)
Paro respiratorio
Somnolencia, alteracion de la conciencia
Inestabilidad hemodindmica
0 hipotension arterial
0 shock
o falla cardiaca

Exacerbacion aguda de la EPOC. Criterios de salida

No requiere broncodilatadores con mucha frecuencia (antes de 4 horas)
Puede caminar en el cuarto (si podia hacerlo antes de la exacerbacion)

Puede comer normalmente por si solo

Duerme bien sin que lo despierte la disnea

Ha estado estable por 24 horas

Los gases arteriales han estado estables por 24 horas

El paciente (o quien lo atienda) sabe usar las medicaciones

Se ha organizado el seguimiento (provision de oxigeno, medicamentos, visita
domiciliaria o consulta médica)

El paciente, su familia y el médico creen que se puede tratar adecuadamente por

fuera del hospital

Ha recibido educacion sobre la naturaleza de la enfermedad y el plan de manejo

Conoce los sintomas de exacerbacion

Tiene un plan de vacunacion establecido
Tiene una evaluacion funcional (pruebas de funcidon pulmonar) para clasificacion
de la severidad, requerimientos de oxigeno, prondstico, rehabilitacion y

seguimiento

19



Exacerbacion aguda de la EPOC. Evaluacion 2 a 4 semanas después del alta

* Capacidad para realizar actividades de la vida diaria (valerse por si mismo o con
la ayuda disponible)

* Medicion del VEF1 y la gasimetria arterial

* Evaluacion del uso de los broncodilatadores. Instruccion

* Conocimiento (comprension) del plan de manejo

* Evaluacion de la necesidad de oxigeno a largo plazo
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