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Prologo

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una enfermedad con
alta morbimortalidad y gran impacto en la calidad de vida que implica una gran
carga social y econdmica para los sistemas de salud.

La EPOC se incluye en el grupo de enfermedades crénicas no trasmisibles (ENT)
que en la actualidad determinan el 70% de todas las muertes a nivel mundial.
Las ENT respiratorias constituyen luego de las enfermedades cardiovasculares y
el cancer la tercera causa de muerte en todo el planeta.

Los objetivos de desarrollo sostenible de las ENT propuestos por la OMS incluyen:
fortalecer el convenio marco para lalucha contra el tabaco, disminuir la mortalidad
por ENT para el afo 2030 y generar politicas para el control de la contaminacion
ambiental.

En lo que refiere especificamente a la EPOC, nuestro pais ha planteado como
objetivos nacionales sanitarios la disminucion de la mortalidad por esta
enfermedad y disponer de un plan integral de atencién para pacientes con EPOC.
Esta guia para el manejo de la EPOC constituye una herramienta fundamental
para avanzar en los objetivos propuestos.

Asimismo, pretende ser una fuente de consulta para el personal de salud,
sobretodo del primer nivel de atencion. Esta orientada a mejorar la educacion y
prevencion de la EPOC fortaleciendo el control de factores de riesgo modificables,
promoviendo el diagnostico precoz, combatiendo el sub-diagndsticoy analizando
los distintos aspectos para mejorar la calidad de vida y el tratamiento 6ptimo
de los pacientes. El Uruguay es pionero en la prevencidon de riesgo de EPOC,
al implementar politicas de control de tabaco y adherir al Convenio Marco de
la Organizacion Mundial de la Salud. Es desde el 2006 el “Primer pais libre de
humo de Tabaco de las Américas” con restriccion de fumar en espacios publicos
cerrados y en espacios laborales publicos y privados. Las politicas de control de
tabaco han tenido un fuerte impacto en la disminucién del consumo, que ha
descendido del 33% al 20% en la poblacién general.

Han participado en la elaboracién de esta guia los principales referentes en el
area, integrantes de la Catedra de Neumologia de la Universidad de la Republica
y la Sociedad Uruguaya de Neumologia, con la colaboracién de colegas de la
Sociedad de Tabacologia del Uruguay, Sociedad de Medicina Interna y el Area
programatica de Cuidados paliativos del Ministerio de Salud.



Definiciéon y epidemiologia de la EPOC
Dr Pablo Curbelo

La EPOC es una enfermedad frecuente prevenible y tratable caracterizada
por sintomas respiratorios cronicos y limitacion al flujo aéreo producida por
anomalias de las vias aéreas y alveolares, causadas generalmente por la
inhalacion de particulas y gases toxicos.

Los sintomas respiratorios incluyen disnea, tos y expectoracion, los cuales pueden
ser minimizados y sub-reportados por los pacientes.

El mayor factor de riesgo es la exposicidon al humo de tabaco aunque también
pueden contribuir la exposiciéon a biomasa (humo de lefa) y la polucidn del aire
ambiental.

El diagndstico se realiza por la confirmacion de la limitacion al flujo aéreo, medida
a través de una ESPIROMETRIA, el test mas disponible, sencillo y reproducible de
evaluacion de la funcién pulmonar.

Prevalencia

Los datos mundiales sobre prevalencia global de la EPOC muestran gran
heterogeneidad con un valor medio estimado de 9-10%' .

Un analisis de los datos provenientes de estudios nacionales e internacionales
sobre 30874 participantes de 27 paises mostré gran variabilidad en la prevalencia
de EPOC pero un elevado y consistente subdiagnéstico global de 81,4%2.

El estudio de carga global de la Enfermedad Obstructiva Pulmonar (Burden of
Obstructive Lung Disease, BOLD) ® reporta una prevalencia de 10% para EPOC
grado 2 o mayor. Este estudio estimé en 384 millones el nUmero de pacientes
con EPOC en el ano 2010.Se estima que la prevalencia continuara aumentando
en los proximos afos por la persistencia de exposicion a factores de riesgo vy el
envejecimiento poblacional.

La prevalencia de la enfermedad se relaciona en forma directa con la de
tabaquismo en los distintos grupos sociales, aunque la polucidn intra-domiciliaria
(humo de lefa) y del aire ambiental (combustion de fésiles) se reconocen como
otros factores de riesgo que pueden tener un rol preponderante.

El proyecto para la investigacion de la EPOC en Latino-America ( PLATINO)%,
evalué la prevalencia de la enfermedad en 5 ciudades (Santiago, San Pablo,
Caracas, Cuidad de México y Montevideo), comprobando una prevalencia de 19%
en Montevideo (usando la relacion fija VEF1/CVF < 70) la mas alta de los paises
evaluados y un subdiagndstico superior al 90%.

En el primer nivel de asistencia, los datos provenientes del estudio multicéntrico
realizado en 4 paises de Latinoamerica del que participd Uruguay (PUMA)
muestran una prevalencia de EPOC de 20.1% °.



Mortalidad

La EPOC es la 4® causa de muerte a nivel mundial y se proyecta como 3% causa
para los aflos venideros.

Asimismo en el afo 2015 el numero de muertes por EPOC se estimo en 3.2
millones®.

Carga global de la EPOC

La mortalidad ofrece una perspectiva limitada de la carga de la enfermedad.
El impacto de la enfermedad es aun mayor en términos de limitacion funcional
y calidad de vida.

El estudio de carga global de enfermedades publicado en 2010 en Uruguay reveld
a la EPOC como la primera causa de anos de vida perdidos por discapacidad
(AVD)".

En la misma linea en los estudios mundiales de carga global de enfermedad se
reportd la EPOC como la 5° causa de afos de vida perdidos por discapacidad
(AVD) en el ano 201382,

Puntos Clave

La EPOC es una enfermedad prevenible y tratable de Diagndstico
ESPIROMETRICO.

El principal factor de riesgo es el tabaquismo.
En Uruguay la prevalencia de EPOC es la mas alta de América Latina (19%).

La EPOC es una de las causas principales de anos de vida perdidos por
Discapacidad ( AVD).

Referencias:

1. Halbert RJ1, Natoli JL, Gano A, Badamgarav E, Buist AS, Mannino DM. Global
burden of COPD: systematic review and meta-analysis. Eur Respir J.2006;28(3):523-
32

2. Lamprecht B, Soriano JB, Studnicka M, Kaiser B, Vanfleteren LE, Gnatiuc L,
Burney P, Miravitlles M, Garcia-Rio F, Akbari K, Ancochea J, Menezes AM, Perez-
Padilla R, Montes de Oca M, Torres-Duque CA, Caballero A, Gonzalez-Garcia M,
Buist S; BOLD Collaborative Research Group, the EPI-SCAN Team, the PLATINO
Team, and the PREPOCOL Study Group. Determinants of underdiagnosis of
COPD in national and international surveys Chest. 2015 ; 148(4):971-985)

3. Buist AS, McBurnie MA, Vollmer WM, CGillespie S, Burney P, Mannino DM,
et al.International variation in the prevalence of COPD (the BOLD Study): a
population-based prevalence study. Lancet. 2007;370(9589):741-50. ).

4. AM. Menezes, R. Pérez-Padilla, J.R. Jardim, A. Muifo, M.V. Lopez, C. Valdivia
Chronic obstructive pulmonary disease in five Latin American cities: The PLATINO
study Lancet, 366 (2005), pp. 1875-1881

5. Lopez Varela MV1, Montes de Oca M2, Rey A3, Casas A4, Stirbulov R5, Di Boscio
V6; PUMA Team. Development of a simple screening tool for opportunistic COPD

6



case finding in primary care in Latin America: The PUMA study. Respirology 2016
i21(7)1227-34

6. American Lung Association Epidemiology and Statistics Unit. Trends in COPD
(Chronic Bronchitis and Emphysema): Morbidity and Mortality. 2013. https:/Awvww.
lung.org/assets/documents/research/copd-trend-report.pdf

7. Aleman A, Alegretti M, Cavalleri F, Colistro V, Colomar M, Zitko P, Primer estudio
de carga global de enfermedad de Uruguay para el ano 2010. Programa de
prevencion de enfermedades no trasmisibles. Ministerio de Salud. https:/www.
gub.uy/ministerio-salud-publica

8. Global, regional, and national deaths, prevalence, disability-adjusted life years,
and years lived with disability for chronic obstructive pulmonary disease and
asthma, 1990-2015: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study
2015. Lancet Respir Med 2017; 5: 691-706

9. GBD 2013 DALYs and HALE Collaborators, Murray CJ, Barber RM, et al. Global,
egional, and national disability-adjusted life years (DALYs) for 306 diseases and
injuries and healthy life expectancy (HALE) for 188 countries, 1990-2013: quantifying
the epidemiological transition. Lancet 2015; 386(10009): 2145-91.



FACTORES DE RIESGO Y PREVENCION DE EPOC
Veronica Torres, Raquel Monteghirfo
FACTORES DE RIESGO

El tabaquismo es el principal factor de riesgo para desarrollo de EPOC, si bien
menos del 50% de los fumadores pesados presentaran la enfermedad. (1) Existen
otros factores de riesgo involucrados: genéticos, edad y sexo, crecimiento y
desarrollo pulmonar, exposicién a particulas, estatus socioecondmico, asma e
hipereactividad de via aérea, bronquitis crénica e infecciones.

Factores genéticos: el déficit de alfa 1 antitripsina es el mas documentado,
existiendo otros en estudio.

Edady sexo: a mayor edad mayor riesgo de desarrollo de la enfermedad, vinculado
a mayor tiempo de exposicidon ambiental y al envejecimiento pulmonar. En cuanto
al sexo, la prevalencia de EPOC en mujeres mantiene un ascenso progresivo.(2)

Crecimientoy desarrollo pulmonar: los procesos que ocurren durante la gestacion,
nacimiento asicomo las exposiciones durante la infancia y adolescencia (gestante
fumadora, bajo peso al nacer, infecciones), afectan el crecimiento pulmonar. El
menor desarrollo pulmonar se asocia a menor volumen espiratorio forzado en 1
segundo (VEF,) y mayor riesgo de EPOC.(3)

Exposicion a particulas: el humo de tabaco es el principal factor de riesgo para
desarrollo de EPOC, independientemente de la forma de consumo (cigarrillo, pipa
de agua, pipa, vaporizadores, cigarrillo electrénico, tabaco armado entre otras).
El tabaquismo pasivo también es factor de riesgo de EPOC.Fumar marihuana
se asocia con sintomas de bronquitis créonica e inflamacioén de la via aérea. El
consumo conjunto de tabaco y marihuana, aumenta el riesgo de alteraciones
histopatoldgicas traqueo-bronquialesy EPOC.(4) La polucion ambiental, el humo
de lefia domiciliario y la exposiciéon ocupacional a polvos organicos e inorganicos,
agentes quimicosy humos, también han sido estudiados como factores de riesgo
de EPOC.

El nivel socioecondmico mas bajo se asocia a EPOC lo que probablemente
este relacionado a una mayor exposicién a la polucién ambiental, desnutricion,
infecciones y tabaquismo.

Uruguay ha sido pionero en implementar politicas de control de tabaco y adhiere
al Convenio Marco de la Organizaciéon Mundial de la Salud. Es desde le 2006 el
“Primer pais libre de humo de Tabaco de las Américas” con restriccion de fumar
en espacios publicos cerrados y en espacios laborales publicos y privados. Todo
centro de salud debe ofrecer programas de cese de tabaco ya que es una meta
asistencial nacional. Las politicas de control de tabaco han tenido un fuerte
impacto en la disminucién del consumo, que ha descendido del 33% al 20% en la
poblacién general y a 8% en médicos y adolescentes entre 13 a 15 afos.



PREVENCION DE EPOC

Cesar el tabaquismo es la medida mas eficaz para evitar la aparicion y enlentecer
la progresion de la EPOC.

El cese del consumo de tabaco en pacientes EPOC es mas dificultoso, estos
pacientes tienen caracteristicas especificas que reducen su éxito. Cuadro 1.

Cuadro 1. Caracteristicas de los fumadores con EPOC que reducen el éxito del
cese de consumo de tabaco®®),

Mayor dependencia fisica a la nicotina

Baja motivacion

Baja autoeficacia

Baja expectativa de mejorar la enfermedad

Alta prevalencia con comorbilidad psiquiatrica ( depresion)

Siempre se debe recomendar el cese del tabaquismo a todos los pacientes con
EPOC, independientemente del estadio de la enfermedad y la intensidad del
consumo. (7)

Cesar el consumo de tabaco produce:

e Mejoria de los sintomas respiratorios

e Aumento de la funcién pulmonar (puede aumentar en un 10%).

e Disminucion de la progresion de la enfermedad

e Reduccion de la declinacion del volumen espiratorio en un segundo(VEF))

e Mejoria de la respuesta a los tratamiento con broncodilatadores y corticoides
inhalados

e Reduccién de la incidencia de exacerbaciones e infecciones bronquiales.(8)

La combinacion de Terapia cognitivo-conductual intensa, mas el tratamiento
farmacoldgico es la forrmma mas eficaz de tratamiento de cesacion del tabaquismo
en la EPOC y con mejor relacién costo/efectividad. (9,10) Figura 1.

El impacto del consejo de cesaciéon es elevado, y en la asistencia integral del
paciente debe reiterarse en cada consulta.

Debe recomendarse tratamiento intensivo farmacoldégico para cesacion de
tabaquismo a todo paciente con EPOC, ya que el mismo aumenta la tasa de cese

Los farmacos de primera linea para el tratamiento del tabaquismo son el
bupropion (BPN), la terapia de remplazo nicotinico (TRN) y la vareniclina (VRN).(11)



Figura 1. Tratamiento del tabaquismo en EPOC.™
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Puntos Clave

El principal factor de riesgo prevenible de EPOC es el tabaquismo.

El cese de tabaco evita la aparicion y enlentece la progresion de la EPOC.

El cese de tabaco mejora la respuesta a broncodilatadores y corticoides
inhalados y reduce la incidencia de exacerbaciones e infecciones bronquiales.

El tratamiento de cese de tabaco debe ser mds intensivo y prolongado.

El consejo médico de cese de tabaco debe reiterarse en cada consulta.
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Diagnéstico y pesquisa de casos en el primer nivel de asistencia
Dra. Ana Musetti, Dr. Jose P. Arcos
Diagnéstico de EPOC

La sospecha clinica de EPOC debe considerarse en toda persona adulta, con
exposicion a factores de riesgo, especialmente el tabaquismo, y que presente
sintomas respiratorios (tos, expectoracion o disnea).

El tabaquismo es el principal factor de riesgo y por lo general cuanto mas intenso
sea el consumo, mayor probabilidad de desarrollar EPOC. La exposicidn pasiva
a humo de cigarrillo debe tenerse en cuenta, en pacientes que cohabitan con
tabaquistas y presentan sintomas respiratorios. Otras exposiciones de riesgo
menos frecuentes en nuestro medio son a humo domiciliario, de lefia, de biomasa
u otros humos del ambiente laboral.

El sintoma cardinal en la EPOC es la disnea, que suele ser progresiva a lo largo del
tiempo. Es el sintoma que se asocia al deterioro en la calidad de vida relacionada a
la saludy el que genera mayor ansiedad. (1)(2) Otros sintomas habituales son la tos
cronica (a predominio matinal), la expectoracion, y la opresion toracica asociada a
ruidos respiratorios audibles. Un grupo de pacientes son pobres percibidores de
sintomas hasta estadios avanzados de la enfermedad y muchos de ellos adecuan
las actividades diarias a la limitaciéon respiratoria.

Las manifestacionesclinicas pueden ser subestimadasy sentirse como “normales”
de la condicién de tabaquista. La intensidad de los sintomas es variable y puede
ser minima, por lo cual es conveniente su interrogatorio exhaustivo.

Elexamen fisicoen la EPOC esimportante en el manejo de laenfermedad, pero no
brinda datos relevantes para el diagndstico. En general los signos fisicos no estan
presentes hasta que la enfermedad estd avanzada, por lo gue no es conveniente
confiar en ellos para un diagndstico oportuno (1)

El diagnéstico de EPOC se realiza por la historia clinica y la objetivacion de la
limitacién del flujo aéreo espiratorio en una espirometria.

La espirometria es un estudio no invasivo, objetivo y reproducible. Para que los
resultados sean confiables, la técnica debe ser realizada con criterios de calidad
(maniobras aceptables y reproducibles), por personal entrenado en la realizacién
de la misma (preferentemente licenciados en neumocardiologia). El diagndstico
se basa en la demostraciéon de la limitacién al flujo espiratorio, evidenciado por
la disminucién del Volumen Espiratorio Forzado en el Primer segundo (VEFs) en
relacion a la Capacidad Vital Forzada (CVF). En general, una relacion VEFWS/CVF
menor a 0.70, gue se mantiene luego de la administraciéon de un broncodilatador,
es caracteristica de la obstruccion bronquial al flujo aéreo en la EPOC. La respuesta
al broncodilatador no excluye el diagndstico, ya que se puede observar en un
grupo considerable de pacientes ( VEF,s o CVF con un cambio > a 12% y 200 ml).

Ensuma, el diagndstico de EPOC, debe ser sospechado en todo paciente fumador
y/o expuesto a inhalacion de humos, que presente sintomas respiratorios como
disnea, tos y expectoracidon. Se confirma con la demostracién de obstruccidon
crénica al flujo aéreo en la espirometria.
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Una vez realizado el diagndstico de EPOC se evaluara su severidad, en base a los
sintomas, el grado de obstruccion al flujo aéreoy la frecuencia de exacerbaciones.
Las comorbilidades son muy frecuentes por lo que requieren una evaluacion
adicional.

Otras investigaciones adicionales, como la TC de térax, volUmenes pulmonares,
difusion de mondxido de carbono, evaluacion del ejercicio y dosificacion de alfa 1
antitripsina, son en general resorte del especialista en neumologia.

Estrategias para mejorar el diagnéstico precoz

La EPOC es una enfermedad sub-diagnosticada y este es el principal problema
vinculado directamente a la evolucién y el prondéstico. Es posible que en pacientes
con multiples problemas médicos, la realizacion de una espirometria quede
relegada a un segundo plano. La dificultad de acceso a esta técnica puede ser
otro factor que retrase el diagndstico. Es necesario un cambio de actitud en la
consulta del médico general, orientada a la buUsqueda activa de pacientes con
EPOC.(3)(4)(5)

El diagndstico precoz es uno de los objetivos primordiales en el manejo de la
EPOC, ya que permite adelantarse a la progresion de la enfermedad. Su elevada
prevalenciay su impacto socio-econémico justifican las medidas necesarias, para
asi cambiar su historia natural y prevenir la evolucién a estadios mas severos. (6).
La realizacion de espirometrias en la poblacion de riesgo permite identificar
pacientes en etapas tempranas de la enfermedad (7).

En un estudio realizado en cuatro paises de Latinoamérica (Argentina, Colombia,
Uruguay y Venezuela) (8) en centros de asistencia primaria, fue posible detectar
el subdiagnostico y el diagndstico erréneo de EPOC. Constituye un ejemplo de
deteccidon oportuna de casos y demuestra que estas estrategias son factibles y
necesarias en términos de diagnoéstico oportuno y mejoria del prondstico de la
enfermedad.

Unestudiode busqueda de casosen consultorios de asistencia primaria en nuestro
medio, evalud el impacto de la espirometria para el diagndstico de EPOC (9). Se
realizaron espirometrias a 108 pacientes pacientes fumadores o exfumadores con
sintomas respiratorios. Dentro de los resultados a destacar:

En el 87% de los pacientes no tenian una espirometria previa.

En el 30% de los pacientes fumadores sintomaticos, la espirometria confirmo la
obstruccién bronquial y se completé el diagndstico de EPOC.

En los pacientes con factores de riesgo para EPOC, pero que son asintomaticos,
no existen datos que justifiquen la realizacion de espirometrias de tamizaje, pero
es conveniente tener en cuenta los siguientes factores.

e Para determinar que el paciente es asintomatico, el interrogatorio de los
sintomas respiratorios debe ser minucioso.

e Gran parte de los pacientes fumadores presentan sintomas (tos crénica con o
sin expectoraciéon o algun grado de disnea que atribuyen a la normalidad por
ser fumadores).

e El hallazgo de una alteracién espirométrica en un paciente fumador ha
demostrado que facilita la intencién del abandono del tabaquismo. Esto le
13



suma un valor agregado, no solo de diagndstico sino que a su vez incentiva el
abandono del habito tabaquico (Unica intervencion que detiene la caida de la
funcién pulmonar)(10).

Actualmente se recomienda la realizacion de espirometrias a todos los pacientes
tabaquistas, adultos de 40 afilos 0 mas, que presenten sintomas respiratorios o
criterios de evaluacion por cuestionarios de cribado. (11).

En suma, el beneficio del diagndstico precoz de EPOC:

Permite un cambio evolutivo al identificar la enfermedad e intensificar las
medidas de cese del tabaquismo en los pacientes enfermos.

Iniciar tratamiento en los pacientes sintomaticos.
Evitar la progresion de la enfermedad instalada.

Prevenir y tratar las exacerbaciones.
Reducir la morbilidad y la mortalidad.

A. Implementacién de las estrategias

Los médicos generales y de asistencia primaria, quienes estan en el primer nivel
de atencidn de salud al que concurre el paciente, deben concentrar los esfuerzos
para pesquisar la enfermedad.

En un programa ideal de asistencia integral de la EPOC, los médicos generales
debenencargarse dela promocién de salud, el diagndstico precoz y el tratamiento
de la mayoria de los pacientes con EPOC.

- Estas son las principales actividades de los médicos de asistencia primaria
para pacientes en riesgo de EPOC y para pacientes con EPOC

Objetivo Accién

Evitar el comienzo de la adiccidon al

Prevenir la enfermedad
tabaco

Solicitar espirometrias en los
Diagnostico precoz de la EPOC fumadores sintomaticos mayores de
40 anos

Prevenir y tratar las exacerbaciones de | Tratamiento farmacolégico e
la EPOC inmunizacion

Existe un grupo de pacientes, que por su severidad, dificultades diagndsticas o
complejidad deben ser asistidos por especialistas.



- Estas son las principales actividades de los médicos neumélogos para
pacientes con EPOC:

Objetivo Accién

Diagndstico exhaustivo durante la
intercrisis

Estudios avanzados y seguimiento

Mejorar los sintomas y reducir

- Tratamiento farmacoldgico y vacunas
exacerbaciones

Programa de rehabilitacion
respiratoria

Evitar la hipoxia Oxigenoterapia a largo plazo

Aliviar los sintomas de la enfermedad
avanzada

Optimizar la funcidn respiratoria

Indicar y coordinar cirugia pulmonar

Trasplante pulmonar a quien

Tratar la enfermedad avanzada
corresponda

El diagnéstico y el tratamiento del paciente durante la intercrisis y en las
exacerbaciones graves, es la tarea central de los especialistas en neumologia,
particularmente de los casos moderados y severos.

Puntos clave

Las medidas de busqueda activa de casos son imprescindibles para mejorar
el sub-diagndstico.

Se sugiere la realizacion de una espirometria a todo paciente fumador o ex
fumador, mayor de 40 arios y portador de sintomas respiratorios

El diagndstico precoz, mejora la evolucion y el prondstico de la EPOC.
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Tratamiento de la EPOC Estable
Victorina Lopez, Mdénica Kierszenbaum

El tratamiento de la EPOC siempre sera precedido de un correcto diagndstico de
la enfermedad y evaluacion de la gravedad de la misma (cuadro 1).

El tratamiento debe ser individualizado y abarcar medidas generales, de
prevencion y tratamiento farmacoldgico. La educacidon para el autocuidado,
la cesacidn del tabaquismo, evitar la exposicion a polutantes ambientales
extra e intradomiciliarios, la vacunacion contra la influenza y neumococo y la
actividad fisica deben instrumentarse en todos los pacientes. Realizar actividad
fisica regular, al menos 30 minutos tres veces por semana, reduce el riesgo de
hospitalizaciones y mortalidad

Vacunas

La vacunacion antigripal estd indicada para todos los pacientes con EPOC. La
vacunacion antineumocéccica PCV13 y PPSV23 estd indicada en pacientes
mayores de 65 anos. La vacunacion con PPSV23 en pacientes mas jovenes con
EPOC con comorbilidades asociadas?

Cesacion de tabaquismo

La EPOC es una enfermedad prevenible y dejar de fumar es la intervencién mas
costo—efectiva para su prevencion. Las prohibiciones legislativas de fumar y el
asesoramiento por profesionales de la salud mejoran las tasas de abandono del
habito. Una proporcién importante de pacientes, aun con una enfermedad grave,
no dejan de fumar y requieren mayor apoyo farmacoldgico y no farmacoldgico
para lograrlo. Una minima intervencién como el consejo médico impartido por
médicos generales o enfermeras con duracién no menor de 3 minutosincrementa
esta tasa de cesacion en un 2,5%. Los medicamentos mas efectivos para dejar
de fumar con un perfil de seguridad adecuado en pacientes con dependencia
nicotinica moderada son la terapia de reemplazo de nicotina (TRN), el bupropién
y la vareniclina *

En relacion a los cigarrillos electronicos (e-cigarettes) no hay pruebas suficientes
que demuestren su efectividad para ayudar a las personas a dejar de fumar. Si
hay resultados que se replican en una serie de estudios en relacion a sus danos
potenciales. Los cigarrillos electronicos no estdn libres de riesgo y pueden
exponer a los usuarios a sustancias quimicas y toxinas a niveles que pueden
causar efectos nocivos en la salud #

Tratamiento Farmacolégico

Las principales guias internacionales de diagndstico y tratamiento de la EPOC
han pautado el abordaje terapéutico de la enfermedad estable que estara
dirigido fundamentalmente a reducir los sintomas, la frecuencia y gravedad de
las exacerbaciones, mejorar la calidad de vida, funcién pulmonar y tolerancia
al ejercicio. La eleccion del tratamiento dependera de la disponibilidad de la
medicacion, gravedad de la enfermedad y respuesta clinica. La técnica inhalatoria
debe ensenarse y revisarse con regularidad. Los test de adherencia al uso de
los inhaladores son una herramienta Util para objetivar el cumplimiento del
tratamiento (TAI). 258
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Resumen de los Medicamentos
Broncodilatadores (Tabla 1)

Estos farmacos son la piedra angular del tratamiento farmacoldgico de la EPOC.
De acuerdo a la duracion de accién se clasifican en broncodilatadores de accidon
corta y accidn prolongada y por el mecanismo de accién en antimuscarinicos y
B,-agonistas. El tratamiento regular con broncodilatadores de accion prolongada
es mas efectivo y conveniente que el tratamiento con los de accidn corta.®’”

Broncodilatadores de accion corta

La duracion del efecto de los broncodilatadores de accion corta como los .-
agonistas (salbutamol, fenoterol) y antimuscarinicos (ipratropio) es de 6-8 horas.
Los B,-agonistas de accion corta tienen un inicio de accion rapido que permite su
usocomo medicacion derescate,aln cuando el paciente utilice broncodilatadores
de accioén prolongada regularmente.

Broncodilatadores de accién prolongada

En pacientes sintomaticos se recomienda el uso de broncodilatadores de accién
prolongada en forma regular. Los B,-agonistas de accion prolongada (LABA
por su nombre en inglés, long-acting B,-agonists) y antimuscarinicos de accion
prolongada (LAMA por su nombre en inglés, long-acting muscarinic antagonists)
han demostrado beneficios sobre la calidad de vida, disnea, exacerbaciones y
funciéon pulmonar con un perfil de seguridad adecuado. ™"

B,-agonistas de accién prolongada (LABAs)

Estos medicamentos estimulan los receptores B, adrenérgicos e incrementan la
concentracioén intracelular de AMPc, lo que favorece la relajacién del musculo liso
de la via aérea. Actualmente se dispone de LABAs de 12 y 24 horas de accion
(salmeterol, formoterol, indacaterol, vilanterol y olodaterol). La eficacia de estos
farmacos reside en su vida media prolongada y la mayor selectividad sobre los
receptores 3, respecto a los 3,-agonistas de accion corta. En pacientes con EPOC
los LABAs han demostrado beneficios sobre la calidad de vida, disnea, frecuencia
de exacerbaciones y funcién pulmonar con un perfil de seguridad y tolerabilidad
adecuado. ™2

Antimuscarinicos de accién prolongada (LAMAs)

Estos farmacos inducen broncodilatacion a través del bloqueo de los receptores
muscarinicos de la via aérea. Los LAMAs, tienen una mayor selectividad por los
receptores muscarinicos M, y M,, con una duracién de accion mayor de 24 horas,
se administran una (tiotropio, glicopirronio y umeclidinio) o dos (aclidinio) veces
al dia, lo cual aumenta la adherencia al tratamiento.

El tiotropio, mejora la calidad de vida, reduce el riesgo de exacerbaciones y las
hospitalizaciones por exacerbacion con un adecuado perfil de seguridad y
tolerancia®™ Estudios a largo plazo en un gran ndmero de pacientes confirman
la seguridad del tiotropio en sus dos formas de administracion (HandiHaler y
Respimat).'*.Sin embargo, existe limitada informacion sobre el perfil de seguridad
de los LAMAs en pacientes con comorbilidad cardiovascular significativa, por lo
gue su uso en estos pacientes debe ser cuidadosamente monitoreado.

18



Otros LAMAs como el bromuro de aclidinio, el glicopirronio y umeclidinio estan
disponibles y los estudios muestran un adecuado perfil de eficacia sobre la
funciéon pulmonar, disnea, frecuencia de exacerbaciones y calidad de vida, asi
como de seguridad y tolerancia en pacientes con EPOC.

Metilxantinas

La teofilina es un inhibidor no especifico de la fosfodiesterasa (PDE), que
incrementa el AMPc intracelular, relajando asi el musculo liso de la via aérea. Tiene
un discreto efecto broncodilatador a concentraciones plasmaticas relativamente
altas (10-20 mg/l).

Existe un estrecho margen entre el nivel terapéutico y su toxicidad, por lo que su
uso es muy limitado. Se recomienda monitorear los niveles séricos de teofilina y
utilizar rangos mas bajos que los aceptados como broncodilatador (por debajo de
10 mg/l), los cuales han mostrado efecto inhibitorio sobre la inflamacion de la via
aérea con mejor perfil de seguridad.

Inhibidor de la fosfodiesterasa tipo 4: Roflumilast

El roflumilast, un inhibidor especifico de la fosfodiesterasa se considera un
antiinflamatorio de segunda linea de potencial utilidad en la EPOC. Estos farmacos
mejoran la funcién pulmonar y reducen la probabilidad de exacerbaciones, con
poco impacto en la calidad de vida o los sintomas.” Algunos efectos adversos
gastrointestinales (diarrea, nduseas) y la pérdida de peso son comunes. Puede
ser Util como terapia adicional para disminuir el nUmero de exacerbaciones en
pacientes con VEF1 <50%, presencia de bronquitis crénica (tos y expectoracion
habitual) y exacerbaciones frecuentes no controladas con broncodilatadores de
accion prolongada. AUn no se encuentra disponible en nuestro pais.

Corticosteroides inhalados

El efecto de los corticosteroides inhalados (Cl) sobre la inflamacion pulmonar y
sistémica en la EPOC ha sido motivo de controversia. El beneficio terapéutico de
estas drogas seria a través de la disminucion de citoquinas, proteina C reactiva y
células inflamatorias.

Los potenciales beneficios de los Cl en la EPOC (disminucion de la frecuencia de
exacerbaciones,y reduccion del deterioro de la calidad de vida) deben balancearse
con los efectos adversos como son la candidiasis orofaringea, la disfonia y el
incremento del riesgo de neumonia. '

Evidencias provenientes de varios estudios clinicos sugieren que el recuento de
eosinofilos en sangre se correlaciona con el recuento de eosinéfilos en esputo y
puede ser usado como un potencial biomarcador para dirigir con mayor precision
el tratamiento con Cl en pacientes de alto riesgo de exacerbacion. 2 Se sugiere
un punto de corte de =300 eosindfilos /uL para identificar agquellos pacientes
de alta probabilidad de beneficio con el uso de Cl, mientras que recuentos de
eosinodfilos <100 eosindfilos/ ulL identifica a los pacientes con baja probabilidad de
beneficios con los Cl.

Sobre la base de estas evidencias el uso de Cl en pacientes con EPOC estaria
reservado para aquellos pacientes con recuentos de eosindfilos en sangre =300
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eosinodfilos/ul, en exacerbadores frecuentes (>2 exacerbaciones que requiera
el uso de corticosteroides sistémicos y/o antibidticos o =1 hospitalizaciones por
exacerbacion en el Ultimo afio) con recuento de eosindfilos =100 cels/ul o aquellos
con antecedente de diagndstico médico previo de asma antes de los 40 afos.

El uso de corticosteroides sistémicos en la EPOC sélo estd indicado durante las
exacerbaciones.

Lasevidenciasson limitadas para el uso de agentes mucoliticosy laadministracion
de N-Acetil Cisteina.

Esquema de Tratamiento farmacolégico de la EPOC

Manteniendo las directivas de tratamiento por sintomas y prevencion de
exacerbaciones integrando el grado de obstruccidon bronquial e incorporando
nuevas evidencias, se puede implementar un diagrama de tratamiento segun
EPOC leve, moderada o grave y seguimiento segun respuesta. (Figura 1)

Los pacientes con enfermedad leve (disnea mMRC 0-1, VEF1280%, sin
exacerbaciones) se tratan con un BD, de preferencia de accién prolongada LAMA
o LABA.

El tratamiento inicial de los pacientes con enfermedad moderada (disnea mMRC
2 / VEF1 79-50% / 1 exacerbacion sin internacion el Ultimo afo) se realizard de
preferencia con LAMA o LABA, por el riesgo de neumonia asociado al uso de IC
(LABA/CI). Segun respuesta, se puede escalar a la asociacion LAMA/LABA.

En pacientes con enfermedad grave (MMRC 3-4/ VEF1< 50% / 2 exacerbaciones en
el Ultimo afo u hospitalizacién) se iniciara tratamiento con LAMA/LABA salvo en
aquellos con recuento de =300 cels/ul en que se comenzard con LAMA/LABA/CI.
Si persisten sintomaticos los pacientes que iniciaron LAMA/LABA podran pasar a
LAMA/LABA/CI si los eosindfilos son =100 cels/ul o considerar el uso de roflumilast
o azitromicina si los eosindfilos son <100 cels/ul.

En pacientes con bajo riesgo de exacerbacion se pueden de-escalar, retirando Cl.

Recientemente se ha incorporado nueva evidencia sobre el rol de |a triple-terapia
LAMA/LABA/CI a través de dos ensayos clinicos.22 |La misma ha demostrado en
pacientes exacerbadores mejoria de la funciéon pulmonar, de los sintomas y de la
tasa de exacerbaciones con respecto a los pacientes con LABA-LAMA o LABA/
Cl. Los mismos estudios sugieren un beneficio adicional en mortalidad por toda
causa en pacientes con exacerbaciones severas o frecuentes respecto a la bronco
dilataciéon dual con LABA-LAMA.

Otras modalidades de tratamiento:

Larehabilitacion pulmonar mejoralossintomas, la calidad deviday la participacion
fisica y emocional en las actividades diarias.

En pacientes con hipoxemia crénica severa en reposo, la oxigenoterapia a largo
plazo mejora la supervivencia.
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En pacientes con hipercapnia créonica severa y antecedentes de hospitalizaciéon
por insuficiencia respiratoria aguda, la ventilacion no invasiva a largo plazo podria
disminuir la mortalidad y evitar el reingreso hospitalario.

En pacientes seleccionados con enfisema avanzado refractario a la atencidn
médica optimizada, los tratamientos quirldrgicos o broncoscépicos podrian ser
beneficiosos. El transplante pulmonar puede estar indicado en un subgrupo de
sujetos.

Los tratamientos paliativos son eficaces para controlar los sintomas en la EPOC
avanzada.

Rol del especialista Neumélogo

Los pacientes con enfermedad leve pueden ser asistidos en el primer nivel de
asistencia por el médico general. Aquellos con enfermedad moderada deben
tener al menos una consulta de referencia/contra referencia con neumaologo, en
particular los pacientes que se mantienen sintomaticos en los que se plantea
escalar desde el tratamiento inicial. Los pacientes con enfermedad grave son de
tratamiento en un servicio de Neumologia

Puntos Clave

El tratamiento de los pacientes con EPOC debe ser individualizado y abarcar
medidas generales, de prevencion y tratamiento farmacoldgico.

La educacion para el autocuidado, la cesacion del tabaquismo, evitar la
exposicion a polutantes ambientales, la vacunacion contra la influenza y
neumococo y la actividad fisica deben instrumentarse en todos los pacientes.

Estard dirigido a reducir los sintomas, la frecuencia y gravedad de las
exacerbaciones, mejorar la calidad de vida, funcion pulmonar y tolerancia al
ejercicio.

Los BD son la piedra angular del tratamiento farmacoldgico de la EPOC. Se
administran por via inhalatoria y debe controlarse la técnica. Se clasifican en
broncodilatadores de accion corta o prolongada segun su duracion y por el
mecanismo de accion en antimuscarinicos y B,-agonistas.

El uso de Cl asociado a BD en pacientes con EPOC estaria indicado en
pacientes seleccionados por el riesgo aumentado de efectos adversos, en
particular neumonias. (exacerbadores frecuentes con eosinofilos en sangre
>300 eosinofilos/ul).

Es posible implementar un diagrama de tratamiento segun EPOC leve,
moderada o grave y seguimiento segun respuesta.

21



Tabla 1- Clases y dosis de la terapia inhalada para el tratamiento de la EPOC
disponible en nuestro pais

Broncodilatador de accién corta
Salbutamol IDM,100 pg/inh 200 pg c/4-6 hs 46
Ipratropio IDM, 20 ug/inh 40-80 ug ¢/6-8 hs 6-8
Broncodilatador de accién prolongada
Indacaterol IPS, 150-300 pg/inh 150_30?15“9 c/24 +24
' . IPS, 18 pg/inh 18 ug c/24 hs +24
Tiotropio SMI, 2.5 pg/inh 5ug c/24 +24
Glicopirronio IPS, 50 pg/inh 50 ug c/24 hs +24
Umeclidinio IPS, 62.5 ug/inh 62.5 ug +24
Combinacién LABA/CI
Formoterol/ . IPS, 9/320 ug c/12
Budesonida IPS,4,5/160 pg/ inh he +12
Salmeterol/ : 50/250-500 ug
Fluticasona IPS, 50/100 ngfinh c/12 hs 12
Furoato fluticasona )
/Vilanterol IPS,92/22 ug/inh 92/22 ug ¢/24 hs +24
Combinacién LAMA + LABA
Indacaterol / '
Glicopirronio IPS, 110/50 pg/inh 110/50 ug/24 hs +24
Tiotropio / '
Olodaterol SMI, 2.5/ 2.5 pg/inh 5/5 ug c/24 hs +24
Umeclidinio /b 63 5/25 pgfinh | 625/25 pg/ 24 hs +24
Vilanterol T ’

IDM: Inhalador de dosis medida o aerosol; IPS: inhalador de polvo seco;
SMI: inhalador soft mist; LABA: B,-agonistas de accion prolongada; LAMA:
anticolinérgicos de accién prolongada, Cl: Corticosteroides inhalados
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SEVERA

MMRC 3-4 [/ VEF1<50%
2 exacerbaciones en el dltimo
ano u hospitalizacién

MODERADA

Disnea mMRC2 / VEF1 79-50%
1 exacerbacién s/internacién
ultimo ano

Diagrama de tratamiento de la EPOC segun la gravedad

Considerar agregar
Roflumilast/Azitromicina

LAMA/LABA o LAMA/LABA/CI
si es 2300cels/ul o persisten
sintomas

LAMA o LABA
LAMA/LABA si persisten
sintomas

Un BD de preferencias de
accion prolongada
(LAMA o LABA)

Disnea mMRC 0-1 VEF=280%
sin exacerbaciones

Escalar aumentando
medicacién segun pulmonar
y sintomas (disnea y/o
exacerbaciones)

Desescalar retirando Cl en
aquellos con bajo riesgo de
exacerbaciones

EDUCAQION SOBRE LA ENFERMEDAD

CESACION DE TABAQUISMO Y CONTROL DE OTROS FACTORES DE RIESGO
HABITOS DE VIDA SALUDABLE/ACTIVIDAD FiSICA

TRATAMIENTO DE COMORBILIDADES
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Diagnéstico y tratamiento de la exacerbacion de la EPOC (E-EPOC)
Dr Juan Pablo Salisbury, Dra Alejandra Rey
Definicion

La exacerbacion de la EPOC (E-EPOC) se define como un empeoramiento rapido
de los sintomas respiratorios, que se traduce en la necesidad de terapia adicional.
Se trata de un evento frecuente en la vida de los pacientes, produciendo un gran
impacto en su calidad de vida, asi como alto consumo de recursos sanitarios.!

La mortalidad intrahospitalaria durante la E-EPOC oscila entre 3.6y 11%y aumenta
a cifras entre 23 y 43% durante el aflo siguiente a la hospitalizacion. Si el paciente
requiere cuidados intensivos la mortalidad intrahospitalaria es aun mayor, 24%, y
al afo alcanza 42%.?

El diagnéstico de E-EPOC es clinico, se basa en el aumento de los 3 sintomas
cardinales: tos, expectoracion y disnea.

No existe un biomarcador o conjunto de ellos que permita confirmar o descartar
el diagndstico de E-EPOC, por lo que es un diagndstico de exclusion.

Etiologia

Las E-EPOC pueden ser precipitadas por diferentes factores etioldgicos, siendo la
principal causa las infecciones, viral o bacteriana. (Ver tabla 1)

Factores ambientales como la exposicidon a didxido de azufre, ozono y otras

particulas, asi como las bajas temperaturas son también factores precipitantes y
en algunos casos no es posible identificar la causa.
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Tabla 1 - Etiologia de las E-Epoc
INFECCIOSAS (80 %) Agentes

Haemofilus influenzae

Streptococcus pneumoniae

Bacterias .
(40-50%) Moraxella catharralis
Chlamydia pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae
Rinovirus
Virus Parainfluenza
(30-40%) Influenza
Virus Sincicial respiratorio
Mixtas . . . .
(10-20 %) Mads de un patdégeno. Bacteriano o viral

NO INFECCIOSAS 20 %

Contaminacion ambiental

Exposiciéon a bajas temperaturas

Causa desconocida

Diagnésticos diferenciales

El paciente con clinica sugestiva de E-EPOC puede presentar otras afecciones
concomitantes que pueden confundirse con la exacerbacion y/o agravarla.

Es necesario realizar y descartar un diagndstico diferencial, y tratar de forma
adecuada estas condiciones. Las patologias mas frecuentes para considerar en el
diagnostico diferencial de la E-EPOC son:

e Enfermedades pulmonares: neumonia, derrame pleural, neumotdrax, trombo
embolismo pulmonar, obstruccion de la via aérea alta, aspiracion recurrente de
contenido gastrico.

e Enfermedades no pulmonares: arritmias, cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, trastornos de ansiedad o panico.

e Otros: farmacos tales como 3 bloqueantes no selectivos o sedantes.

Clasificacién de la gravedad de la E-EPOC

Una vez realizado el diagnostico de E-EPOC y descartado los diagnésticos
diferenciales se debe estratificar su gravedad. Esto permitird definir si existe
necesidad de traslado a segundo o tercer nivel de atencioén o si se puede realizar
tratamiento en forma ambulatoria. Mas del 80% de las exacerbaciones se tratan
en forma ambulatoria con broncodilatadores, corticosteroides y antibidticos.

La tabla 2 muestra los criterios de hospitalizaciéon e ingreso a CTl de los pacientes
con E-EPOC. Notodosdeben estar presentesy la decision debe serindividualizada.
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La ausencia de estos criterios define el tratamiento ambulatorio.

Tabla 2: Criterios de hospitalizaciéon en la E-Epoc

Paciente sin capacidad de autocuidado

Disnea intensa mMMRC4

Disnea grave que no mejora con el tratamiento 6ptimo’

Fracaso en el tratamiento ambulatorio

Comorbilidades importantes (diabetes o cardiovasculares)

Antecedentes de tres o mas exacerbaciones/hospitalizaciones en el Gltimo afio

Taquipnea (FR>30)

Estado de conciencia alterado’

Uso de musculos accesorios

Respiracion paradéjica’

Inestabilidad hemodinamica’

Aumento de edema periférico

Hipoxemia severa (SpO2<90%)

Sospecha de hipercapnia y/o con acidosis respiratoria*

‘Ante la presencia de estas variables considerar ingreso a CTI.
Tratamiento de la exacerbacion de la EPOC

Los objetivos del tratamiento de las E-EPOC son minimizar el impacto de la
agudizacidon actual y prevenir el desarrollo de exacerbaciones futuras.

El ABC, en el manejo de las E-EPOC es evaluar la necesidad de: Antibidticos,
Broncodilatadores, Corticoides. Unaexacerbacién leve requiere unaintensificaciéon
temporaria solo de los broncodilatadores de acciéon corta; la moderada requiere
corticosteroides sistémicos o antibidticos, o ambos y, las graves se definen por la
necesidad de tratamiento en el servicio de urgencias o en el hospital.

Antibiodticos

Se encuentran indicados cuando estan presentes los 3 sintomas cardinales:
aumento de la tos, volumen de la expectoracion y purulencia. También estan
indicados en presencia de 2 sintomas con aumento de la purulencia del esputo
o sila E- EPOC es grave. La duracion recomendada es de 5 a 7 dias. Su adecuada
administracion ha demostrado reducir el tiempo de recuperacion, el riesgo de
recaida temprana, asi como también disminuir los tiempos de internacion.

No se recomienda un antibiético especifico, su elecciéon se basard en las
caracteristicas de los pacientes, los patrones de resistencia local y la preferencia
por la administracién por via oral o intravenosa.
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La evidencia respecto del beneficio de la procalcitonina para reducir el uso de
antibidticos no es concluyente por lo que no se recomienda su uso en forma
sistematica.

: ¢ Amoxicilina-Clavulanico
Sin Fa_Ctores 875-125 mg dos veces/dia
de riesgo (7-10 dias)

* Ampicilina-Sulbactam
750 mg dos veces/dia
Edad < 65 anos (7-10 dias)

* Azitromicina 500 mg/dia
(5-6 dias)

VEF1 >50% e Claritromicina 500 mg
dos veces/dia (7-10 dias)

¢ Cefuroxima 500 mg

- .
2 exacerbaciones dos veces/dia (7-10 dias)

en el afo previo
* Uso de antibidticos en
los 3 meses previos: rotar

Sin cardiopatia antibiéticos

> 1 factor
de riesgo

- Moxifloxacina
400 mg/dia (5 dias)
= =
Edad 2 65 afios - Levofloxacina)
500 mg/dia (5-10 dias)

« Amoxicilina-Clavulanico
VEF, < 50% 875-125 mg dos veces/dia

- Si se sospecha
Pseudomonas:

>2 exacerbaciones Ciprofloxacina 750 mg
en el ano previo dos veces/dia (10-14 dias)

Con cardiopatia

Figura 1 - Criterios que orientan a la eleccion del Antibiético. Ref. GUJ’A DE
PRACTICA CLINICA DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
(EPOC). ALAT 2014

Los patdégenos mas frecuentes son Hemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae y Moraxella catarrhalis. Sin embargo, en pacientes mas graves los
bacilos gram negativos, especialmente Pseudomonas aeruginosa, adquieren
una mayor importancia.
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Se recomienda sospechar riesgo de infecciéon por Pseudomonas en pacientes
con uso de mas de 4 ciclos de tratamiento antibidtico en el Ultimo afno, una
funciéon pulmonar con un FEV1 <50%, presencia de bronquiectasias significativas
o el aislamiento previo de Pseudomonas en esputo en fase estable o en una
agudizacion previa.

Broncodilatadores

En la agudizacion de la EPOC, de cualquier intensidad, la principal intervencion
consiste en la optimizacién de la broncodilatacion, aumentando la dosis y/o la
frecuencia de los broncodilatadores. Se deben utilizar farmacos de corta y rapida
accion como salbutamol o anticolinérgicos como bromuro de ipratropio solos o
combinados. Las dosis recomendadas son para el caso del salbutamol de 400-
600 ug/4-6 h (4-6 inhalaciones/4-6 h), y en el caso de ipratropio, de 80-120 ug/4-6
h (4-6 inhalaciones/4-6 h).

Importante: Evaluar técnica inhalatoria, supervisarla. Evaluar necesidad de
utilizacion de espaciadores, preferentemente con valvula unidireccional.
Recomendar enjuague bucal con agua al finalizar.

En cuanto al tratamiento con broncodilatadores de larga accidon solos o asociados
a corticoides inhalados se recomienda mantenerlos si el paciente los venia
recibiendo. De lo contrario se recomienda iniciarlos lo antes posible antes del alta
hospitalaria.

No se recomienda el uso rutinario de las metilxantinas debido a su estrecho
margen terapéutico y el posible desarrollo de efectos adversos.

Corticoides

Se recomienda su inicio en E-EPOC moderadas a graves, preferentemente por
via oral en dosis bajas (40 mg/dia) y curso corto (5-7 dias) sin escalonamiento
o0 necesidad de administracion intravenosa. Esta dosis esta recomendada
independientemente de la gravedad de la agudizacion'.

No hay evidencia de que agudizaciones mas graves requieran mayores dosis.
Otros tratamientos farmacoldgicos incluyen el uso de tromboprofilaxis con
heparinas de bajo peso molecular por riesgo de enfermedad tromboembdlica
venosa, optimizacion del tratamiento de la cardiopatiaisquémicay la insuficiencia
cardiaca, soporte nutricional y emocional.’**

Exacerbacién de la EPOC de tratamiento ambulatorio

Condiciones generales de los pacientes para el tratamiento ambulatorio:
e La intensidad de los sintomas no pone en peligro la vida del paciente.

e No tiene enfermedad concomitante o esta bien controlada.

e No ha tenido hospitalizaciones por E-EPOC en los seis meses anteriores.

e Tiene apoyo domiciliario adecuado.
e Tolera bien la via oral.
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Recomendaciones sobre el tratamiento ambulatorio de la E-EPOC

e El reconocimiento de los sintomas de exacerbacion y su tratamiento temprano
se asocian con un periodo de recuperacidn mas corto, mejoria en la calidad
de vida, reducciéon del riesgo de hospitalizacion, menor posibilidad de fracaso
terapéutico o de recurrencia.®

Se recomienda realizar uninterrogatorio exhaustivoy examen fisico para descartar
los diagnosticos diferenciales.

e No se recomienda realizar pruebas de funcién pulmonar durante la E-EPOC.

e No se recomienda hacer estudio bacteriolégico rutinariamente.

e Se recomienda continuar el tratamiento con broncodilatadores de acciéon
prolongada y aumentar la frecuencia de la terapia con broncodilatadores de
accion corta (salbutamol, bromuro de ipratropio o combinacidn de ambos) via
aerosol presurizado, idealmente, o nebulizados. No existe evidencia que este
dltimo sistema sea mejor.

¢ Se recomienda considerar el uso de antibidtico en pacientes con expectoracion
purulenta y/o nivel de PCR elevado (Ver Figura 1).

e Considerar el uso de corticosteroides sistémicos (prednisona via oral 30-40 mg/
dia por 5-7 dias o su equivalente) de acuerdo al caso (E-EPOC moderadas).

Tiempo de recuperacién y seguimiento

Existe una gran variabilidad en la historia natural, la frecuencia y el periodo de
recuperacion de las exacerbaciones entre los pacientes.

El tiempo de recuperacion de los sintomas y la funcién pulmonar después de
una E-EPOC también es variable y puede ser superior a un mes en algunos
casos.”® Durante la E-EPOC es importante instruir al paciente para que consulte
nuevamente si no presenta mejoria en las primeras 72 horas.

Exacerbacion de la EPOC de tratamiento hospitalario

En los pacientes que requieren hospitalizacién se mantienen las pautas de
tratamiento con BD de acciéon corta, uso de antibidticos y corticoesteroides.
Puede estar indicado el uso de otras modalidades terapéuticas en particular la
oxigenoterapia o la VMNI

Oxigenoterapia

La administracion de oxigeno esta dirigida a corregir la hipoxemia evitando
complicaciones como insuficiencia respiratoria hipercapnica, necesidad de
ventilaciobn mecanica y mortalidad. No hay suficiente evidencia para apoyar
diferentes modalidades de administrar el oxigeno en el ambito pre hospitalario
de la E-EPOCY

Sin embargo, los resultados de un estudio sugieren que el uso de oxigeno
titulado en la ambulancia para mantener una SpO2 entre 88-92% se asocia con
disminucién en la mortalidad y menor incidencia de acidosis hipercapnica, sin
efecto en los requerimientos de ventilacion mecanica ni estancia hospitalaria.

Se recomienda seguir las siguientes pautas de tratamiento con oxigeno, tanto en
el ambito pre como intrahospitalario:
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e Es imprescindible realizar una gasometria arterial en toda E-EPOC con
insuficiencia respiratoria que requiera terapia con oxigeno.

e Titular oxigeno via canula nasal (iniciar con 2 litros por minuto) o mascara de
Venturi (FiO2 de 0.24-0.28) para mantener una SpO2 >88% o Pa0O2 >60 mmHg
sin provocar acidosis respiratoria (pH <7.30), evaluada con gasometria a los 30
minutos de iniciada la terapia.

e Usar aire comprimido y no oxigeno al realizar las nebulizaciones para evitar la
elevacion de la PaCO2 y acidosis respiratoria en pacientes con hipercapnia previa.
e En aquellos pacientes que persisten con hipoxemia, se debe considerar la
administracion de FiO2 mas altas si no provocan acidosis respiratoria y/o iniciar
soporte ventilatorio.

Ventilacion Mecdnica No Invasiva (VMNI)

Esta indicada en aquellos pacientes con falla respiratoria hipercapnica que no
responden a terapia convencional. En estos pacientes se recomienda el uso de
VMNI como medida de primera linea para proveer asistencia respiratoria sin
necesidad de intubacién endotraqueal

Es importante evaluar los cambios de la frecuencia respiratoria, PCO2, pH y
Glasgow a la hora y 2 horas después de iniciar la VMNI. Si el paciente no mejora,
proceder a intubar y conectar a ventilacion mecanica invasiva.

Su uso es mas costo efectivo que el tratamiento estandar y en lugares donde
existe un equipo profesional experimentado se puede llevar a cabo fuera de la
UCl.

Ventilacion Mecdnica Invasiva

Los pacientes con exacerbaciones graves o que no responden a la VMNI deben
ser intubados e iniciar ventilacion mecanica invasiva. Tener presente que los
pacientes con EPOC que requieren intubacion tienen mayor supervivencia en
la unidad de cuidados intensivos que los pacientes con otras causas de falla
respiratoria.*

Puntos clave:

La E-EPOC se define como un empeoramiento agudo de los sintomas
respiratorios que resulta en una terapia adicional.

La etiologia mds frecuente son las infecciones del tracto respiratorio.

Se recomiendan los agonistas beta2? inhalados de accion corta, con o sin
anticolinérgicos de accién corta, como broncodilatadores iniciales para tratar
unha exacerbacion aguda.

La terapia de mantenimiento con broncodilatadores de accién prolongada
debe iniciarse lo antes posible antes del alta hospitalaria.

Los corticosteroides sistéemicos pueden mejorar la funcion pulmonar (FEVI),
la oxigenacion y acortar el tiempo de recuperacion y la duracion de la
hospitalizacion. La duracion de la terapia no debe ser mds de 5-7 dias.

Los antibidticos, cuando estdn indicados, reducen el tiempo de recuperacion,
el riesgo de recaida temprana, fracaso y la duracion de la hospitalizacion. La
uracion de la terapia debe ser de 5-7 dias.



Se Iniciard tratamiento con oxigenoterapia en pacientes con insuficiencia
respiratoria previa gasometria arterial. Se debe descartar la presencia de
hipercapnia y/o acidosis respiratoria.

La ventilacion mecdnica no invasiva, siempre que la situacion clinica lo permita,
debe ser el primer modo de ventilacion utilizado en pacientes con EPOC con
insuficiencia respiratoria aguda o cronica agudizada.

Algoritmo diagnostico de la E_EPOC

Diagnéstico de
agudizacion dela EPOC

Valorar la gravedad de
la agudizacién

Etiologia

Ambulatorio Hospitalario

Tratamiento

Ambulatorio Hospitalario
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Rehabilitacién respiratoria en EPOC
Marta Gutierrez, Ménica Mamchur
Definicion:

La Rehabilitacidn Respiratoria (R. R.) es una intervencién integral que incluye
entrenamiento muscular, educacion y cambios de habitos, con el fin de mejorar
la condicion fisica y psicoldgica para alcanzar asi una mejor calidad de vida en los
pacientes con EPOC.?

Debe ser una intervencion individualizada y multidimensional, que abarque
aspectos fisiopatoldégicos y psicosociales propios de la enfermedad, e
implementada por un equipo multidisciplinario.!

Desacondicionamiento fisico Disminucion de actividad

La disnea es el sintoma principal de los pacientes con EPOC y puede provocar una
disminucion progresiva de la capacidad funcional que lleva a la inmovilizacion,
desacondicionamiento fisico y limita al paciente en las actividades simples de
la vida diaria. Todo ello determina un circulo vicioso, donde la actividad fisica
genera mas disnea con limitacion de la movilidad e invalidez, con pérdida de la
autonomia y severas consecuencia psicosociales®*

Fundamentos

La calidad de vida de los pacientes y su relacion con el entorno socio familiar se
deterioran y se genera una fuerte dependencia de las estructuras sanitarias.

El objetivo de este tratamiento es evitar o revertir esta situacion'*4y estd orientado
areducir los sintomas, al control de las agudizaciones, a lograr un enlentecimiento
del deterioro funcional y a incrementar la tolerancia al ejercicio, para optimizar las
actividades cotidianas, mejorando la calidad de vida de los pacientes. Asimismo
disminuye el niUmero de exacerbaciones, los dias de internacién y el uso de
recursos sanitarios.

Recursos humanos

Se recomienda un equipo de salud motivado en esta modalidad terapéutica y
acorde con las posibilidades de cada centro. Puede estar integrado en forma ideal
por médicos generales, neumodlogos, fisiatras, fisioterapeuta, asistente social,
enfermera, nutricionista y sicélogo, dependiendo de la disponibilidad de recursos
humanos de cada centro.®
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Seleccién del Paciente.

Todo paciente con EPOC sintomatico es pasible de ingresar a un programa de
Rehabilitacion Respiratoria. Se recomienda el ingreso en etapas precoces de la
enfermedad, incluso tras una agudizacion luego del alta.>®

Los pacientes ingresan al plan de rehabilitaciéon previa evaluacién clinica,
imagenoldgica y funcional. En la evaluacion inicial se utilizan herramientas que
cuantifican la condicién basal del paciente. Esto permite disefiar el programa
de rehabilitacion en forma individualizada de acuerdo a los sintomas y la
capacidad de ejercicio. Asimismo, se definen otras herramientas que permitiran
valorar y cuantificar los resultados de la rehabilitacion, como son los cambios en
percepcién de la disnea (MMRC), evaluaciéon de la calidad de vida relacionada con
la salud (Cuestionario St George) y la capacidad de esfuerzo (por test de marcha
en 6 minutos)

Componentes del programa

El ejercicio, la fisioterapia respiratoria, la educacién del paciente y su familia, el
soporte nutricional y el soporte psicosocial son componentes fundamentales del
programa.>

El programa de rehabilitacion se puede desarrollar de acuerdo a las condiciones
de cada centro de salud, en sesiones bi o tri semanales, de por lo menos una hora
de duracioén. La extension total no serd inferior a 12 sesiones.

Es recomendable que se realice en grupos de pacientes, lo que aporta mayor
beneficio, adherencia, motivacién y sostén emocional.

1- Entrenamiento muscular

Esta bien demostrado que el entrenamiento muscular aumenta la capacidad de
ejercicio (Evidencia Alta)?“¢, mejora la fuerza musculary disminuye la fatigabilidad.
Ademas, revierte la disfuncién oxidativa, mejorando la eficiencia mecanica y
adaptativa a un patrén ventilatorio que disminuye la hiperinsuflacion dindmica.

El entrenamiento se basa en ejercicios de miembros superiores e inferiores,
con sesiones que incluyen ejercicio aerdbico incremental, mediante ciclos en
bicicleta fija y/ o caminata en cinta de 30 minutos de duracion, o intervalos cortos
de 5 minutos repetidos de acuerdo a las posibilidades de cada paciente. Esto se
intercala con ejercicios isotonicos y de flexibilidad articular.

2 - Técnicas de respiracion

Se incluyen la respiracion diafragmatica, espiracion con labios fruncidos (lo
gue aumenta la resistencia al flujo y mejora el atrapamiento aéreo) y técnica de
manejo de las secreciones para lograr una tos efectiva®

3 - Educacion

Estd dirigida al pacienteysufamilia con el objetivode que conozcan laenfermedad
y modifiquen sus actitudes para un mejor cumplimiento del tratamientoy control
de la misma. La educacion es de beneficio en términos de mejoria del estado de
salud y reduccién de uso de recursos sanitarios’.
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4 - Otros componentes de la R.R. son:

e Entrenamiento en automanejo?

e Consejo nutricional

e Charlas de tabaquismo para el paciente y su entorno

e Revision de técnicas inhalatorias y adherencia al tratamiento

e Grupos de apoyo que pueden ser asistidos por sicélogo

e Orientacion de la actividad fisica a desarrollar en su domicilio en forma
permanente.

Los pacientes que finalizan el programa se benefician de esquemas de ejercicio
de mantenimiento en domicilio.?

Se ha demostrado que repetir en el tiempo el programa de R.R. logra resultados
aditivos.

Uso de

Educacién Automanejo inhaladores

Evaluacién Sesidén Reunién final
inicial
Orientacién
de actividad
fisica

Sesiones de ejercicio y
Conformar Inicial técnicas de respiracion

No menos de 12
Grupo de Planificar Evaluacién
pacientes objetivos final

Consejo Grupos de Consejo
Nutricional apoyo psico-social

Actividad fisica

El ejercicio fisico es un aspecto fundamental en el tratamiento del paciente con
EPOC, y debe prescribirse a todo paciente cuando no contamos con un Plan de
Rehabilitacion Respiratoria establecido.

La actividad fisica regular en pacientes con EPOC ha demostrado reducir el riesgo
de hospitalizaciones y la mortalidad.®

La recomendaciéon general es mantener o aumentar el nivel de actividad fisica
regular.

Debe ser una indicacion individualizada, acorde con la situacion de cada paciente,
con el fin de evitar el sedentarismo y estimular la actividad!
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Puntos clave

La rehabilitacion respiratoria es parte del tratamiento integral del paciente con
EPOC.

Mejora la disneaq, la capacidad de egjercicio y la calidad de vida de los pacientes,
disminuye el numero de exacerbaciones, los dias de internacion y el uso de
recursos sanitarios.

Los componentes fundamentales son el entrenamiento en ejercicio, la educacion
del paciente y su familia, el soporte psico social y el consejo nutricional.

Los programas de Rehabilitacion Respiratoria deberian estar integrados en
todos los centros de asistencia para ser ofrecidos como parte integral del
tratamiento de la EPOC.
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Tratamiento con Oxigenoterapia en EPOC
Dra Cecilia Rodriguez
Introduccién:

La oxigenoterapia constituye un pilar fundamental en el tratamiento integral de
la insuficiencia respiratoria, y resulta de gran impacto en el manejo terapéutico
de los pacientes con EPOC. La hipoxemia debe certificarse en todos los casos en
el momento de la indicacion.

La oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD) puede ser definida como la
administracién crénica de oxigeno suplementario y se utiliza con el objetivo de
mantener la Pa0,260 mmHg o la Sp0,=90%.

Su uso por 15 horas/dia ha demostrado disminuir la mortalidad global en los
pacientes con hipoxemia grave.

Para realizar la indicacion de oxigenoterapia se debe contar con una gasometria
en sangre arterial que certifique la hipoxemia, o si este examen no esta disponible,
con una oximetria de pulso que demuestre una SpO,<90% respirando al aire.

Indicaciones de oxigenoterapia en EPOC:

La indicacién de OCD debe realizarse luego de evaluar al paciente en situacion
estable, y bajo tratamiento farmacolégico éptimo indicado de acuerdo al nivel de
severidad de la enfermedad.

El paciente debe estar en cesacién de tabaquismo por los riesgos que implica el
uso de un gas altamente inflamable como el oxigeno.

Los criterios de tratamiento con oxigenoterapia en EPOC son:

1) EPOC e hipoxemia grave (PaO, <55 mmHg).
2) EPOC con hipoxemia moderada (PaO, 256 mmHgy <59 mmHg) y evidencia de
poliglobulia, cor pulmonar o hipertension pulmonar.

En estos pacientes, el tratamiento con OCD tiene beneficios a corto plazo (alivio
de la hipoxemia y sus consecuencias, aumento de la capacidad inspiratoria,
mejoria en la capacidad de ejercicio, disminucion del grado de disnea) y a largo
plazo (aumento de la sobrevida y reduccién de la presién en la arteria pulmonar a
través de la caida de la resistencia vascular pulmonar)3,

Un estudio reciente en pacientes con hipoxemia moderada (PaO, entre 59-65
mmHg) no ha mostrado claros beneficios de la oxigenoterapia en sobrevida, por
lo que la OCD en estos casos debe ser individualizada en cada paciente por el
neumaologo tratante*.

OCD en situaciones especiales.
La indicacion de oxigenoterapia en situaciones especificas como el ejercicio

y el suefio también debe ser individualizada y realizada exclusivamente por el
neumaologo.
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Horas de uso:

El tiempo de uso minimo es de 15 horas continuas por dia, incluyendo el total de
las horas de suefio que es lo que ha demostrado beneficio en sobrevida®,

Titulacion del flujo de oxigeno:

La indicacion de oxigenoterapia no debe realizarse en forma intempestiva. El
inicio del tratamiento requiere la evaluaciéon por el neumodlogo, incluyendo la
titulacion de la fraccion inspirada de O,( FiO,) a administrar a cada paciente.
Modalidades de aprovisionamiento de oxigeno:

La oxigenoterapia puede realizarse desde distintas fuentes:

Concentrador de oxigeno (eléctrico)

Estos equipos toman aire del medio ambiente y producen concentraciones de
oxigeno de hasta 95%. Funciona mediante energia eléctrica y requiere instalacion
de un cilindro auxiliar de respaldo ante la eventualidad de un corte de energia
eléctrica.

Cilindros de gas comprimido

El oxigeno esta almacenado y comprimido en tubos transportables.Requieren
reposicion frecuente cada 48- 72 hsy un sistema de fijacion para evitar accidentes
por la alta presion a la que el gas estd comprimido.

Oxigeno liquido (con o sin equipo portdtil o mochila)

Es un equipo estacionario (termo o nodriza) que se instala en el domicilio, donde
se almacena el oxigeno en forma liquida. Puede veniracomparnado de un depdsito
de oxigeno de menor tamafo, portatil (mochila) que permite deambulary realizar
sus actividades fuera del hogar.

Concentrador de oxigeno portatil (con bateria)

Es otra modalidad de oxigeno portatil de traslado cuya autonomia depende del
tipo y duracién de la carga de las baterias.

En general se recomienda iniciar la OCD en modalidad concentrador, por ser un
sistema con menor riesgo de accidentes, independiente de las recargas y con
menor costo para los sistemas de salud.

La indicaciéon de sistemas portatiles serd realizada exclusivamente por el
neumaologo.

Dispositivos de administracion:

La administraciéon de oxigeno a bajo flujo puede hacerse a través de canulas
nasales o por mascara facial.
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Canula nasal.

Es el dispositivo de uso mas frecuente, de eleccidn inicial por ser simple y bien
tolerado. Permiten administrar oxigeno en flujos de hasta 6 It/min.

Méscara facial

No es practica para la terapia a largo plazo: se descoloca facilmente durante el
suefo, puede provocar sensacion de claustrofobia y hay que retirarla para comer
O asearse.

No se recomienda la mascara flujo libre (MFL) para su uso en pacientes con EPOC,
para evitar la reinhalacion reiterada de CO2. Se dispone de mascaras de flujo
controlado indicadas en pacientes con hipercapnia.

Puntos clave

El tratamiento con oxigeno es un pilar fundamental en los pacientes con EPOC
e insuficiencia respiratoria cronica grave.

La oxigenoterapia estd dirigida a corregir la hipoxemia evitando complicaciones
como insuficiencia respiratoria hipercapnica, necesidad de ventilacion mecdnica
y mortalidad.

La hipoxemia debe certificarse mediante gasometria arterial u oximetria de
pulso.

La oxigenoterapia ha demostrado mejorar la disneaq, la tolerancia al ejercicio
vy la sobrevida en los pacientes con EPOC que han desarrollado insuficiencia
respiratoria.

Todo paciente con indicacion de oxigenoterapia debe ser evaluado y controlado
por neumaologo.
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Ventilacién mecanica no invasiva en EPOC.
Dra Jimena Nufez
Introduccién

La ventilacidn mecanica no invasiva (VMNI) es la ventilacién con presién positiva
sin necesidad de un acceso invasivo a la via aérea (intubaciéon orotraqueal,
traqueostomia) a través del empleo de interfases no invasivas (mascara nasal,
mascara nasobucal, olivas nasales). No requiere sedacién. Si bien inicialmente
su empleo se restringia a areas de cuidados intensivos, actualmente puede
implementarse con excelentes resultados en emergencia, sala de cuidados
respiratorios y aun en sala general en centros especializados (1)(2).

La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) revoluciond el tratamiento del grupo
de pacientes con EPOC exacerbada e insuficiencia respiratoria hipercapnica
con acidosis respiratoria (pCO2>45 mmHg, pH<7,35). Se demostré que en ese
grupo de pacientes el empleo de VMNI disminuye la mortalidad, la necesidad
de intubacién orotraqueal (IOT), las complicaciones durante el tratamiento y el
tiempo de estancia hospitalaria(3-8).

En la actualidad la VMNI esta indicada en el tratamiento en los pacientes con
insuficiencia respiratoria hipercdpnica con acidosis respiratoria. La Iniciativa
Global para el manejo de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (COLD),
las recomendaciones de la American Thoracic Society (ATS) /European Respiratory
Society (ERS) y la guia de practica clinica de la Asociacion Latinoamericana de
Toérax ( ALAT) recomiendan en forma unanime a la VMNI en el tratamiento de
pacientes con insuficiencia respiratoria hipercapnica con acidosis respiratoria.(9)
(10)(1).

Mecanismo de accién de la VMNI

Durante la exacerbacion grave de EPOC se produce un aumento del trabajo
respiratorio por un aumento de la resistencia al flujo aéreo con progresivo
desarrollo de hiperinsuflacion dinamica que lleva a la fatiga muscular y una
progresiva disminucién de la potencia efectiva de la bomba ventilatoria. Esto
desencadena deterioro agudo de la ventilacion alveolar, incremento de la pCO2y
acidosis respiratoria. El descenso del pH arterial es el mejor indicador de gravedad
de la exacerbacion y un parametro fundamental para monitorizar la respuesta al
tratamiento.

La VMNI disminuye el trabajo de la musculatura respiratoria y mejora el
intercambio gaseoso. La presidon inspiratoria positiva aumenta la ventilaciéon
alveolar, disminuyendo el trabajo respiratorio y la frecuencia respiratoria con
la consiguiente disminucién de la hiperinsuflacion pulmonar. EI aumento
del volumen minuto mejora el intercambio gaseoso descendiendo la pCO2 y
aumentandoelpHarterial. Laaplicaciéonde presion positivaespiratoriacontrarresta
la presidon positiva al final de la espiracion (PEEP) intrinseca (consecuencia de la
hiperinsuflacion dinamica) reduciendo la hiperinsuflacion pulmonar y el trabajo
muscular.
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Estudios de costo-efectividad han demostrado que la utilizacion de VMNI en
pacientes con exacerbacion de EPOC con insuficiencia respiratoria hipercdpnica
y pH entre 7,25y 7,35, constituye una estrategia altamente rentable (12).

La adecuada seleccion del paciente, un equipo de profesionales debidamente
capacitado, un area fisica y equipamiento adecuados son factores fundamentales
para el éxito de esta modalidad de tratamiento. En cuanto a la seleccién del
paciente no soélo implica la correcta seleccion clinica del paciente sino que es
ideal contar con un paciente colaborador, tranquilo y con familia continente.

El cuadro 1 muestra los criterios de inclusion y exclusion de pacientes para VMNI
Equipamiento y monitoreo:

Para su utilizaciéon se recomienda la creacién de unidades especializadas en
cuidados respiratorios en hospitales de tercer nivel. Se debe contar con equipos
de ventilaciéon mecanica no invasiva de distinta complejidad en su utilizaciény de
capacidad de monitoreo del tratamiento. Es ideal contar con multiples interfases
ya que la adecuada relaciéon paciente interfase define en gran parte el éxito del
tratamiento. En nuestro medio contamos con distintos tipos de interfase como
ser olivas nasales, mascaras nasales cony sin apoyo frontal, mascaras nasobucales
con y sin apoyo frontal, mascaras faciales totales asi como varios talles de las
mismas.

El tratamiento de estos pacientes en su fase inicial requiere de supervision clinica
y gasomeétrica cercana con monitorizacion de frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y saturometria. La gasometria arterial a la hora de iniciado el
tratamiento es un parametro fundamental que evallda la pCO2 y el pH arterial
y determina la continuidad del tratamiento o el eventual fracaso terapéutico.
El seguimiento gasométrico se adecuarad posteriormente segun necesidad. La
monitorizacién cercana permite ajuste de presiones, control de fugasy correccién
de asincronias que aseguren una correcta adaptacion, tolerancia del paciente y
respuesta al tratamiento instaurado. El médico a cargo debe ser conocedor de
las capacidades de su equipo tanto medico como el equipamiento de VMNI con
gue cuentay las limitaciones en los mismos. No debe retrasarse en ningun caso el
ingreso a una unidad de mayor complejidad ante la valoracién inicial de severidad
o ante la falta de respuesta al tratamiento. Una vez estabilizada la situacién clinica
puede continuarse el tratamiento en sala general.

Comoidealydefuturose plantealacreacion de unidadesde cuidados respiratorios
en donde poder realizar VMNI con una correcta monitorizacién y personal
calificado lo que permitird mejores resultadosy la posibilidad de asumir pacientes
de mayor complejidad. El beneficio es claro para el paciente permitiendo en
muchos casos evitar ingresos en CTl con el consiguiente beneficio para el sistema
sanitario.

Los datos disponibles sobre VMNI en EPOC con hipercapnia en fase estable y su

utilizacion durante el ejercicio en programas de rehabilitacidn respiratoria, si bien
alentadores no permiten aun avalar su uso en forma rutinaria.(13)(14)
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CUADRO 1. Seleccién de pacientes candidatos a VMNI y criterios de exclusion.

INCLUSION CONTRAINDICACIONES

Disnea moderada a severa Paro cardiorrespiratorio

Cardiopatia isquémica o

Taquipnea >30 arritmia cardiaca inestable

via aérea permeable Inestabilidad hemodinamica

pH>725y < 7,38 paCO2>45 Apnea

Obstruccion via aérea superior

N ;
Glasgow >11 puntos 0 neumotoérax

NINGUN criterio que requiera |IOT inmediata | Hemorragia digestiva superior

Rechazo al tratamiento

Puntos Clave

La VMNI estd indicada para el tratamiento de pacientes con EPOC exacerbada
e insuficiencia respiratoria hipercdpnica con acidosis respiratoria.

Su uso disminuye la mortalidad, la necesidad de IOT, el tiempo de estancia
hospitalaria y las complicaciones durante el tratamiento.

La adecuada seleccion del paciente, un equipo de profesionales capacitado,

equipamiento y area fisica adecuados son factores fundamentales para el éxito
de esta modalidad de tratamiento.
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EQUIPAMIENTO

Cuadro 2- Intefases

Ventajas Desventajas Ejemplo
s
Buena tolerancia Fugas orales
Olivas en uso crénico. Util excesivas no se .
nasales en pacientes con recomiendan en =
claustrofobia agudo
Fugas orales
Buena tolerancia en excesivas no se
Nasal uso crénico. Util en recomiendan en
claustrofébicos. agudo. Lesiones por
apoyo en piel.
Menos fugas. De Lesiones de apoyo
Naso bucal eleccion en el Claustrofobl?ay ’
paciente en agudo ’
Fugas controlables. ‘ - 4
Util cuando hay Costo mas elevado. % v “
Facial total lesiones de apoyo Escasa disponibilidad A\ \
para intercalar en el en nuestro medio. \\ ﬁ
tratamiento 4 . 9
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ETAPA FINAL DE LA EPOC: importancia y aportes del abordaje
conjunto con Cuidados Paliativos.

Piriz Alvarez G, Tuya M

Algunas enfermedades respiratorias no son curables y progresan a una etapa
donde los sintomas reducen en forma drastica la calidad de vida.

La EPOC es una de esas patologias donde los pacientes experimentan una
prolongada carga de sintomas que afectan cada area de su vida y su entorno
social, determinando un importante costo personal, familiar y social.

Los cuidados paliativos se han desarrollado en las dltimas décadas, y muchos de

sus conceptos han sido parte de la medicina respiratoria durante mucho tiempo
m

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, los Cuidados Paliativos se
definen como «el enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y familias
que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades amenazantes
para la vida, a través de la prevencion y alivio del sufrimiento, por medio de la
identificacion temprana y la impecable evaluacion y tratamiento del dolor y
otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales»®@,

Diversas guiasy recomendaciones para manejo de pacientes con EPOC destacan
el abordaje paliativo para controlar los sintomas y proporcionan directivas
especificas. Se pone énfasis asimismo en que los médicos tratantes deben ser
conscientes de la efectividad de este enfoque y llevarlo a su practica clinica ©.

A pesar de estas recomendaciones, solo el 2% de los pacientes con EPOC y
necesidad de tratamiento paliativo, lo reciben adecuadamente 4.

En muchas oportunidades, la consulta o derivacidén a Cuidados Paliativos es
tardia, cuando el paciente estd proximo a fallecer.

Esto determina que la mayoria de los enfermos con EPOC fallezcan ingresados en
el hospital alejados de su entorno familiar y afectos ©.

Se identifican una serie de causas que frecuentemente favorecen esta situacion
©):

Es dificil establecer el prondstico y saber cual serd la “Ultima” descompensacion

Existe una tendencia a diferir la discusion de las posibles opciones

Los propios pacientes no son conscientes del grado de evolucién de su
enfermedad

Un porcentaje elevado de cuidadores tampoco es consciente de la situacion de
gravedad

En muchos pacientes no es sencillo decidir si es mejor la muerte en casa o en
el hospital

Hay poca comunicaciéon entre los distintos dispositivos asistenciales

Actitud fatalista de algunos profesionales que conduce al nihilismo terapéutico

El tratamiento paliativo para los pacientes con EPOC no es tan frecuente ni tan
intenso como en los pacientes con cancer

Identificacion de los pacientes: instrumentos de aplicacion en la practica
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clinica

Identificar la poblacién con EPOC con necesidades paliativas es imprescindible
para brindar la asistencia personalizada que el paciente requiere, realizar
un estricto control sintomatico, enfoque psicosocial, abordaje a la familia y
planificaciéon de decisiones futuras.

Para ello contamos con distintos instrumentos, que agrupan los criterios mas
importantes:

e NECPAL (Necesidades Paliativas): es una herramienta practica que identifica
pacientes con enfermedad crdnica avanzada y necesidades de atencion paliativa.
Tiene una estructura sencilla, y consta en primera instancia de la denominada
“pregunta sorpresa”, dirigida al médico tratante y plantea: “Le sorprenderia
que este paciente falleciera durante los siguientes 12 meses?”; abordando
posteriormente una serie de criterios especificos por patologia, destacando para
las enfermedades respiratorias cronicas los siguientes ™

Disnea de reposo o de minimos esfuerzos entre exacerbaciones

Confinado a domicilio con limitacién marcha

Criterios espirométricos de obstruccion severa (VEMS <30%) o criterios de
déficit restrictivo severo (CV forzada <40% / DLCO <40%)

Criterios gasométricos basales de oxigenoterapia créonica domiciliaria

Necesidad de corticoterapia continuada

Insuficiencia cardiaca sintomatica asociada

« Criterios de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR),
los cuales describen un perfil del paciente con EPOC que puede fallecer en los
siguientes 6-12 meses, utilizando criterios funcionales, clinicos y de valoracion
combinada ©

VEF1<30%
Escasa actividad fisica

Dependencia de otros para las actividades basicas de la vida diaria

No se viste cada dia

No puede subir unos pocos escalones sin parar

Anda menos de 30 min al dia

Consumo de recursos sanitarios

Tres o0 mas exacerbaciones graves (visitas a urgencias y/o hospitalizaciones) en
el afo anterior

Mas de 21 dias ingresado en el hospital el afio anterior

Afectacion del estado general

Comorbilidades

Indice de masa corporal <21 kg/m?2
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Disnea (3-4 en la escala modificada de la MRC)
Valores indice BODE entre 7y 10
Situaciones personales y sociales

Edad avanzada

Depresion

Vive solo (o sin pareja)

Principales contribuciones de los Cuidados Paliativos en el abordaje de
pacientes con EPOC

Los Cuidados Paliativos contribuyen a mejorar la calidad de vida de los pacientes
con EPOC en varios aspectos, trabajando en conjunto con los equipos de
Neumologia desde etapas tempranas:

» Abordaje integral del paciente, mediante un equipo especializado, que valora
los aspectos fisicos, psico-sociales y espirituales del paciente, las repercusiones
gue en su vida cotidiana tiene su enfermedad, las limitaciones que presenta y su
adaptacion a las mismas, asi como la informacién pronéstica.

e Inclusién de la familia como objeto de atencién por parte del equipo, lo que
implica conocer el nucleo familiar del paciente, despistar personas con riesgo de
duelo patoldgico, promover la comunicacién intrafamiliar, educar, asignar roles.

e Atencion domiciliaria que debe ser promovida siempre que estén dadas las
condiciones en cuanto a la certeza de continencia familiar y vivienda adecuada.
Los equipos interdisciplinarios de Cuidados Paliativos visitan regularmente a los
pacientes y establecen un seguimiento telefénico ante urgencias.

e Manejo sintomdtico de la disnea en etapa avanzada: uso de opioides.
Habitualmente los pacientes llegan a esta etapa luego de un exhaustivo
tratamiento fisiopatolégico y de rehabilitacion guiado por Neumologia, que por
la progresion de la enfermedad va presentando mejor efectividad en el control
de los sintomas.

En todos los casos se deben valorar y tratar las causas reversibles ante la
exacerbacion de la disnea ©,

Varias revisiones sistematicas promueven el uso continuo de opioides orales y
parenterales para el tratamiento de la disnea en pacientes con enfermedad
avanzada ©),

El farmaco de elecciéon es la morfina, a bajas dosis y por via oral o parenteral
(subcutanea preferentemente, o intravenosa). Su mecanismo de accién es la
disminucion de la percepcion central de la disnea, asi como la ansiedad asociada
a la misma, disminuyendo el consumo de oxigeno y la frecuencia respiratoria,
para conseguir una respiracion mas eficaz (19,
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Conceptos principales en el tratamiento de la disnea con opioides ™

Opioide de eleccion: Morfina

Via de administracién: de preferencia oral. Alternativa: subcutanea,
intravenosa

Dosis: 2,5-5- mg v/o cada 4 hs (reducir dosis a la mitad por via s/c o i/v, donde
de preferencia debe administrarse en infusidén continua)

Rescates: ante disnea episddica 2,5- 5 mg s/c
Ajuste de dosis: aumentar la dosis en un 25-50% de la dosis previa si necesidad

e Decisiones Anticipadas. Principio de Autonomia. La mayoria de los pacientes
con EPOC finalizardn sus dias con disnea progresiva, asi como con distintas
complicaciones médicas, cuyas directivas terapéuticas necesariamente deben
ser valoradas en conjunto con el paciente.

Para poder abordar estos dificiles temas hay que conocer al paciente, valorar
el nivel de conocimiento de su enfermedad, situacidén actual y de posibles
complicaciones, valorar cual es la “verdad soportable”, qué tanto quiere saber y si
desea tomar él las decisiones o que un familiar sea quien lo haga.

Planificacion de Cuidados Avanzados 2

Obtener permiso y deseo para brindar informacién prondstica

Analizar posibilidad de subrogar decisiones, si el paciente no se encuentra capaz
de hacerlo (cémo y quién)

Educar sobre el papel del subrogante
Explorar sobre valores y creencias y significado de “vivir bien”

Establecer objetivos actuales y futuros

Determinar el grado de comprension sobre la enfermedad actual y posibilidades
de tratamiento

Proveer informacion
Elaborar una agenda dual (“esperando lo mejor, preparados para lo peor”)

Determinar los tratamientos que el paciente no desea realizarse,
independientemente del resultado

Documentar las directivas anticipadas del paciente

Revision de la planificacién en forma regular, para asegurar que la misma refleja
las decisiones del paciente

Hablar anticipadamente de los problemas que puedan surgir a futuro, si el
paciente lo desea, es la Unica formade respetar su autonomia cuando llegue el
momento de tomar decisiones.

Uso de ventilacién mecanica no invasiva, ingreso a Cuidados Intensivos, traslados
a Emergencia, sedacion y lugar de fallecimiento son algunos de estos complejos
temas que debemos abordar precozmente y dejar registro en la historia clinica,
para asegurarnos que se respete su voluntad.
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Cuando la disnea se trasforma en un sintoma refractario, la Sedacién Paliativa
estd indicada: la cual se define como la disminucion del nivel de conciencia del
paciente mediante la administracion de los farmacos apropiados con el objetivo
de evitar un sufrimiento intenso causado por uno o mas sintomas refractarios.

Sintoma Refractario es aguel que no puede ser adecuadamente controlado
con los tratamientos disponibles, aplicados por médicos expertos, en un plazo de
tiempo razonable.

La sedacidn paliativa es una indicacién médica; no debe instaurarse a solicitud de
los familiares ©),

Disnea Refractaria:

Disnea de reposo

No tiene causa reversible

No responde a tratamiento fisiopatoldgico ni sintomatico

Determina gran sufrimiento al paciente

Sélo podremos indicar sedacion paliativa si el paciente presenta @

Enfermedad en etapa terminal documentada

Situacion de Muerte Inminente

Sintoma refractario que determine sufrimiento

Consentimiento escrito, verbal o delegado a la familia

La droga de eleccion para la sedacion es el Midazolam por via subcutanea o

intravenosa, con control estricto por equipo especializado en cuidados paliativos
®)

Deacuerdoalosconceptosanalizadosen este capitulo,laconcepcidninternacional
actual en la asistencia de los pacientes con EPOC es la promocién de modelos
cooperativos, precoces, flexibles, no dicotémicos (curativo/paliativo) y preventivos,
promoviendo la integracion de las dos disciplinas y el trabajo en equipo.

Puntos clave:

Los Cuidados Paliativos forman parte de un sistema integral de abordaje a los
pacientes con numerosas enfermedades de cardcter cronico, potencialmente
invalidantes, como sucede en la EPOC.

Existen herramientas e instrumentos de fdcil aplicacion clinica para la
identificacion de pacientes con necesidades paliativas de acuerdo a premisas
generales asi como especificas en base a su patologia de base.

La planificacion de los cuidados avanzados es un tema de vital importancia
en el paciente con EPOC, debiendo ser abordados los distintos aspectos que le
competen en forma precoz y oportuna.

El tratamiento sintomdatico de la disnea como principal problema clinico con
morfina es eficaz, necesario y estd indicado luego de la optimizacion de las
causas especificas que producen el sintoma y su abordaje multidimensional.

51



Referencias

1. Robert Bals - ERS monograph Palliative Care in Respiratory Disease- Number
73 September 2016.

2. WHO Definition of Palliative Care- http:/mwww.who.int/cancer/palliative/
definition/en/ Abril 2019

3. Guias GOLD - 2019 Report- Global Strategy for the diagnosis, management, and
prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease.

4. Palliative care needsin COPD patientswithorwithoutcancer:anepidemiological
study - Cornelia Meffert, Isaak Hatami, Carola Xander and Gerhild Becker.

5. Which patients with advanced respiratory disease die in hospital? A 14-year
population-based study of trends and associated factors - Irene J. Higginson;
Charles C. Reilly; Sabrina Bajwah; Matthew Maddocks; Massimo Costantini,BMC
Medicine2017

6. Recomendaciones sobre la atencién al final de la vida en pacientes con EPOC
Joan Escarrabill, Juan José Soler Catalufia, Carme Hernandez, Emilio Servera
Arch Bronconeumol 2009;45:297-303 - Vol. 45 NUm.6

7. GOmez-Batiste X, Martinez-Mufioz M, Blay C, Amblas J, Vila L, Costa X,Espaulella
J, Espinosa J, Figuerola M. Proyecto NECPAL CCOMS-ICO®. Version 3.1.2017

8. Marcos Gémez Sancho, Manuel OJeda Martin - Paliativa Hospital Universitario
de Gran Canaria Dr. Negrin- Las Palmas de Gran Canaria.Revision y Adaptacion
a Uruguay: Equipo Profesional del Servicio de Medicina Paliativa Hospital Maciel
ASSE - Coordinacion General: Dra. Gabriela Piriz Alvarez — Séptima edicion 2014.
9. Ekstrom M, Nilsson F, Abernethy AA, Currow DC. Effects of opioids on
breathlessness and exercise capacity in chronic obstructive pulmonary disease:
a systematic review. Ann Am Thorac Soc 2015]12(7):1079- 92. DOI: 10.1513/
AnNnalsATS.201501-0340C

10. Alvarez, Yolanda; Farré, Magi- Farmacologia de los opioides. Disponible en
http:/www.redalyc.org/articulo.0a?id=289122022016 ISSN 0214-4840

M. Miguel Angel Cuervo.- Manejo de la Disnea en la EPOC Avanzada .- Monografia
SECPAL sobre Cronicidad Avanzada.

12. Recognising advanced disease, advance care planning and recognition of
dying for people with COPD - Karen Margaret Detering , Elizabeth Anne Sutton
and Christine Faye McDonald - ERS monograph Palliative Care in Respiratory
Disease — Number 73 September 2016.

52



Tramientos invasivos del Enfisema pulmonar
Dr Pablo Curbelo

El tratamiento invasivo (quirlrgico/endoscopico) del enfisema pulmonar esta
indicado en pacientes muy seleccionados e incluye segun el caso las siguientes
posibilidades:

e Cirugia de reduccion de volumen pulmonar (CRVP).
e Tratamiento con valvulas endobronquiales.
e Trasplante pulmonar.

Cirugia de reduccién de volumen

La cirugia de reducciéon de volumen pulmonar ( CRVP), consiste en la reseccion
de areas hiperinsufladas y pobremente perfundidas del parénquima pulmonar.
Ha demostrado beneficios en la calidad de vida y de la disnea en un grupo de
pacientes previamente seleccionados. Es un procedimiento con morbilidad
considerable, que ha disminuido sus indicaciones en la ultima década. Este
hecho ha favorecido el avance en procedimientos minimamente invasivos y con
menores riesgos como la reduccion de volumen con véalvulas endobronquiales.

Tratamiento del enfisema heterogéneo con valvulas endobronquiales

El tratamiento del enfisema heterogéneo con valvulas endobronquiales (VE)
es un técnica minimimamente invasiva de reduccién de volumen pulmonar.
Consiste enla colocaciéon via broncoscdpica de valvulas implantables bronquiales,
de flujo aéreo unidireccional, que determinan reduccion volumétrica de las zonas
no funcionantes y reexpansion compensadora de las areas funcionantes. Es una
técnica segura, con baja morbilidad que ha reducido ampliamente la practica de
la CRVP y permite evitar el trasplante o actuar como terapéutica puente hasta el
mismo.

El tratamiento con valvulas endobronquiales ha demostrado ser Util en pacientes
con enfisema heterogéneo, correctamente seleccionados.!

El tratamiento del enfisema con VE ha demostrado mejoria en la funcién
pulmonar medida por el VEF, ,en la distancia recorrida en 6 minutos asi como en
la calidad de vida evaluada con el cuestionario de Saint George( SGRQ).%3

Trasplante pulmonar

El trasplante pulmonar estd indicado en pacientes con EPOC muy severo
adecuadamente seleccionados, con disnea clase 3-4 mmRC, BODE > 7,
insuficiencia respiratoria severa, VEF, menor a 20% vy /o hipertension pulmonar.

Son contraindicaciones absolutas al trasplante el tabaquismo activo u otras
adicciones, las comorbilidades graves, la falta de soporte sicosocial y familiar, el
cancer activo o infecciones sistémicas no controladas.

Los resultados del trasplante pulmonar han mejorado en la Ultima década en
pacientes con enfisema, con una sobrevida media 5.9 afios y sobrevida media
condicionada de 8.1 anos y una buena calidad de vida con reintegro a sus
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actividades laborales y sociales en mas del 80% de los casos.*
Los resultados del programa de nuestro pais son similares a la casuistica
internacional®

En nuestro medio se cuenta con un programa de trasplante pulmonar activo que
evallUa lasindicacionesy realiza el seguimiento prey postrasplante, realizandose la
cirugia del trasplante en un centro de referencia argentino (Fundacién Favaloro)

Puntos clave:

La evaluacion de pacientes para tratamientos invasivos del enfisema es de
resorte de especialistas neumaologos intervencionistas, cirujanos de torax y
equipos de trasplante.

El tratamiento del enfisema con vdlvulas endobronquiales esta indicado
en pacientes con enfisema heterogéneo y ha demostrado  beneficios
estadisticamente significativos en la disnea, la funcion pulmonar, la tolerancia
al gjercicio y la calidad de vida.

El trasplante de pulmdn es una opcion terapéutica en pacientes severos,
evaluados y seleccionados por grupos de especialistas en trasplante y que no
tengan contraindicaciones al mismo.

Referencias:

1. Klooster K, Ten Hacken NH, Hartman JE, Kerstjens HA, Van

Rikxoort EM, Slebos DJ. Endobronchial Valves for Emphysema without Interlobar
Collateral Ventilation. N Engl J Med.2015;373(24):2325-2335

2. Kemp SV, Jan Slebos D, Kirk A, Kornaszewska M, Carron K, Ek L, Broman
G, for the Transform study team, A Multicenter Randomized Controlled Trial
of Zephyr Endobronchial Valve Treatment in Heterogeneous Emphysema
(TRANSFORM),Am J Respir Crit Care Med. 2017, 196, 1535-1543.

3. Criner G J, Sue R, Wright S, Dransfield M, Rivas-Perez H, Wiese T, et cols, for
the LIBERATE Study Group, A Multicenter Randomized Controlled Trial of Zephyr
Endobronchial Valve Treatment in Heterogeneous Emphysema (LIBERATE) Am J
Resp Crit Care Med, 2018, 198, 1151-1164.

4, Chambers D, Cherikh W S, Goldfarb S, Hayes D, Kucheryavaya A, The
International Thoracic Organ Transplant Registry of the International Society for
Heart and Lung Transplantation: Thirty-fifth adult lung and heart-lung transplant
report, Journal Heart Lung Transplant 2018, 37,1169-1183.

5. Tommasino N,Chao C, Musetti A, Bertolotti A, Lattanzio P, Caneva J, Carriquiry
G, Curbelo P, Trasplante pulmonar en Uruguay. Avances en curso para la
consolidacién del programa, Revista Medica del Uruguay, 2019, 35,(1) 7-13.

54



55



\—

al ' Catedra de
Neumologia

Sociedad Uruguaya
de Neumologia

A4 Ministerio
mEIY o Saad
Pablica




