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FLUJOGRAMA DE ATENCION DE PACIENTES CON EPOC
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ASPECTOS RELEVANTES

= La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se caracteriza por un fenémeno
inflamatorio de la via aérea responsable del aumento de la resistencia al paso del aire y que se
acompafa de importantes sintomas sistémicos. Se considera como un proceso morbido
prevenible y tratable, responsable de una pesada carga sanitaria e impacto econdémico-social.
Esto se evidencia desde su inicio, pero sobre todo en sus estados avanzados. (Evidencia A).

= A medida que ella progresa, se compromete la musculatura esquelética (atrofia), el sistema
cardiovascular (hipertension pulmonar, cardiopatias), hematoldgico (poliglobulia), el sistema
neuroloégico (deterioro de sistema nervioso central secundario a hipoxemia cronica) ,
impactando la calidad de vida de quienes la padecen. Por ello estas alteraciones deben ser
evaluadas desde un comienzo, para intentar su control adecuado.

= Los requisitos fundamentales para el diagnostico de EPOC son:
1.- Sintomas respiratorios cronicos: tos, expectoracion y disnea.
2.- Antecedentes de exposicidon a sustancias inhaladas irritantes (humo de tabaco, agentes
ocupacionales y humo de combustibles) en forma prolongada (afios).
3.- Demostracion de enlentecimiento del flujo aéreo (VEF1) habitualmente progresivo que
persiste después de la inhalacion de BD y frecuentemente acompanado de atrapamiento de
aire demostrado por aumento del volumen residual pulmonar y que se asocia con la limitacion
de la capacidad fisica en ejercicio.

= En esta Guia se consideraran como portadores de EPOC a personas mayores de 45 anos,
sintomaticos respiratorios por mas de 6 meses (disnea, tos, expectoracion) y que posean el
antecedente de exposicion prolongada (afios) a un agente potencialmente deletéreo (humo de
tabaco, lefia 6 irritantes provenientes de otras fuentes).

= Durante las primeras manifestaciones clinicas pueden no evidenciarse signos pulmonares
obstructivos o incluso alteraciones espirométricas. Si embargo en estos casos debe insistirse
en la recomendacion de evitar la exposicion a humo de cigarrillo o irritantes ambientales,
dado el demostrado impacto que ello posee en la mejoria de la evolucion de la enfermedad.

= Se considerara el diagnostico clinico de EPOC para incluirlo en el Ptograma de Garantias
Explicitas, a pacientes que han desarrollado sintomas por mas de 6 meses y que posean
demostracion espirométrica de obstruccion bronquial irreversible. (VEF1/CVF <70% y VEF1
<80% post broncodilatador). Este criterio fijo, para considerar la existencia de obstruccion
posee algln grado de “diagnostico en exceso” en adultos mayores, pero su simplicidad hace
aconsejable su aplicacion en el criterio de ingreso al programa de GES. La inclusion del criterio
funcional en el diagnostico pretende aumentar su especificidad y permite utilizarlo para
graduar espirométricamente la severidad del cuadro. Sin embargo este Unico criterio no es
suficiente para ello, pués ya hoy dia varias Guias Clinicas Internacionales (GOLD, SEPAR, BTA)
incluyen la sintomatologia, las comorbilidades y la frecuencia de las exacerbaciones en un
intento de identificar fenotipos que poseen diferente prondstico y necesidades de terapia.

= La disnea, principal causa de consulta de los pacientes EPOC, debe ser cuantificada desde un
comienzo, dado que la obstruccion espirométrica no se asocia adecuadamente con el




deterioro del VEF1. Al progresar el daio se reduce la autovalencia y se compromete la calidad
de vida de los pacientes En etapas avanzadas la enfermedad es invalidante, requiere de
recursos sanitarios complejos y es de mal prondstico vital.

Dado que el deterioro acelerado de la funcion pulmonar caracteriza a esta enfermedad, este
parametro debe ser evaluado regularmente (anualmente a lo menos) en los pacientes
sintomaticos. Los sintomas de la EPOC poseen poca espacificidad, por lo que en aquellos casos
que poseen espirometria normal, SIEMPRE DEBE DESCARTARSE UN DIAGNOSTICO
ALTERNATIVO, dado que el humo de cigarrillo es también causante de otras enfermedades
respiratorias que pueden dar sintomas similares. La radiografia de térax permite excluir otras
causas de sintomas respiratorios cronicos como la insuficiencia cardiaca (cardiomegalia,
congestion pulmonar, redistribucion vascular pulmonar), fibrosis pulmonar (opacidades
intersticiales, panal de abeja, etc), tuberculosis (granulomas, cavitaciones, procesos
fibroretractiles, paquipleuritis) y otras causas. Sin embargo es importante recordar, que el
tabaquismo, principal causante de EPOC, es también un factor de riesgo para el desarrollo de
cancer broncogénico.

La primera medida indispensable en el manejo de un paciente portador de EPOC, es evitar la
exposicion al agente potencialmente causal de ella, fundamentalmente, el humo de tabaco.
Deben ademas tomarse las medidas para combatir el sedentarismo, condicion que perpetida el
circulo vicioso de inactividad y disnea. (Evidencia A).

El tratamiento farmacologico, fundamentalmente el uso de broncodilatadores por via
inhalatoria (Evidencia A), debe prescribirse siguiendo un escalamiento en relacion con la
gravedad de los sintomas (disnea, exacerbaciones, deterioro de calidad de vida) considerando
tanto su frecuencia como su dosificacion; la via oral no ha demostrado, en general, ventajas
adicionales y si mayor frecuencia de efectos colaterales. Hacen excepcion algunos casos
graves que se pueden beneficiar con el uso de Metilxantinas de efecto prolongado al no lograr
un control satisfactorio de los sintomas con la terapia inhalatoria estandar. Esta afirmacion
enfatiza la necesidad de identificar y cuantificar la gravedad de los factores que se pretenden
modificar por medio de la intervencion farmacologica.

Dado la importancia de la actividad fisica debe considerarse el manejo kinésico de los
pacientes sintomaticos, idealmente en lugares cercanos a su domicilio y por algln tiempo
variable, segln lo determinen los protocolos utilizados (Evidencia A). Debe insistirse en la
obligatoriedad de mantener la actividad fisica regular con posterioridad a esta terapia.

Uno de los factores de riesgo de deterioro funcional acelerado y mal pronéstico, es la
desnutricion por lo que este factor debe ser considerado, principalmente en los pacientes con
bajo indice de masa corporal.

La mayoria de los pacientes con EPOC leves, moderados y clinicamente estables (Grupo A de
esta GC), deben ser manejados en forma ambulatoria de preferencia en niveles primarios de
atencion. Los casos graves, o inestables (Grupo B) y aquellos portadores de comorbilidades
significativas requieren de un manejo mas especializado (incluida la insuficiencia respiratoria)
por lo que se recomienda su control en el nivel secundario de salud.




La derivacion de la EPOC desde la atencion primaria al nivel secundario se recomienda para las
siguientes situaciones:

1.- Presencia o sospecha de insuficiencia respiratoria.

2.- Sospecha de cancer pulmonar.

3.- Deterioro clinico y funcional progresivo (caida acelerada del VEF1, incremento de la disnea,
aparicion de edemas, alteraciones sensoriales, etc.).

4.- Mas de 2 exacerbaciones en el Gltimo afo que requieran de una intervencidn sanitaria
compleja (esteroides orales, visitas de urgencia, hospitalizacion).

Los pacientes con EPOC sufren de exacerbacion de su enfermedad, siendo mas graves y
frecuentes mientras mas grave el EPOC.

El adecuado manejo de las exacerbaciones debe ser protocolizado, incluyendo oxigenoterapia,
broncodilatadores administrados con aerocamara y esteroides por via oral, salvo la existencia
de imposibilidad de deglutir. No se han demostrado ventajas del uso de los corticoides por via
parenteral. El resultado de esta terapia debe ser controlado a las 48 horas para asegurar el
éxito de la intervencion. Los pacientes que no resuelven su exacerbacion en Centros de
Atencion Primaria, deben derivarse a un servicio de urgencia hospitalaria.

Se ha demostrado el beneficio de la oxigenoterapia continua domiciliaria en pacientes con
EPOC, portadores de insuficiencia respiratoria cronica (PO2<55 mm Hg 6 entre 55 y 60 mm Hg
si presentan poliglobulia o corazén pulmonar). Ellos pueden ser ingresados al programa de
oxigenoterapia domiciliaria ambulatoria si esta condicidon se mantiene cuando se logra
estabilizar la enfermedad. (Evidencia A).



1. INTRODUCCION

1.1. Descripcion y epidemiologia del problema de salud

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es un problema relevante de salud pablica,
tanto por su frecuencia en aumento, como por la carga sanitaria que significa el tratamiento de
sus etapas avanzadas a nivel hospitalario, y su elevada letalidad (Evidencia 1).

Se ha demostrado que la EPOC es subdiagnosticada, tanto en paises desarrollados como en
nuestro medio. En el Reino Unido, la prevalencia diagnosticada es de 1,5% de la poblacioén en los
anos 2007/08 (1), aunque se estima que habria mas de 3 millones de personas con la enfermedad
(2). Esto ha llegado a ser en Estados Unidos, cercano al 50% (Evidencia 2). Se ha atribuido este
déficit a una falta de acceso al diagnéstico funcional en los niveles primarios de salud vy a la
subutilizacion de la espirometria por los equipos de salud.

Un estudio descriptivo, basado en registros hospitalarios, realizado en Italia, estimd una
prevalencia de 3,6% en la poblacion adulta (3). (Evidencia 3).

El estudio PLATINO, de colaboracion entre 5 paises de Latinoamérica, el que incluyd a la ciudad de
Santiago, mostrd, en adultos mayores de 40 afos, una prevalencia de EPOC de 16,9% (IC
95%:14,7-19,1) para Santiago (4). (Evidencia 3).

La EPOC actualmente constituye la cuarta causa de muerte en EE.UU. después de las
enfermedades cardiacas, cancer y accidentes vasculares encefalicos. Se ha comprobado también
gue entre las enfermedades cronicas es la Gnica que presenta un incremento de su prevalencia y
mortalidad en los dltimos afios (Evidencia 2). En Chile, se ha informado a través del
Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud (DEIS) de 1.842 personas fallecidas por
esta causa el afio 1990 (tasa de 14/10°hbts) para elevarse a 3.251 fallecidos el 2010, con una
tasa de 36,08/100.000 habitantes, siendo notable que este incremento es mayoritariamente
atribuible al aumento en el sexo femenino.

El principal factor de riesgo causal y de aceleracion de su deterioro es el tabaquismo. Existe
evidencia bibliografica suficiente de su relacion causal, tanto para el fumador activo (Evidencia
1), como pasivo (Evidencia 2). También se ha demostrado el efecto de otros tipos de
contaminaciones inhalatorias cronicas, como el que evidencian sujetos expuestos durante un
tiempo prolongado a contaminacion intra-domiciliaria o de tipo laboral. En Chile, el tabaquismo
posee una prevalencia del 40,6% en poblacidon mayor de 15 afios (Encuesta Nacional de Salud
2009-2010). Estas cifras hacen esperable un nimero muy importante de pacientes, a pesar de
que sean reconocidos so6lo los casos mas graves.

La EPOC ocasiona un nimero importante de egresos hospitalarios en los paises donde se ha
estudiado y esta necesidad de hospitalizaciones es responsable de la mayor parte del gasto en
salud asociado a esta patologia. (Evidencia 1). En Chile se ha informado (DEIS) de 18.352 egresos
hospitalarios por esta causa el afio 2010 de los cuales el 50,5% eran mujeres.

Para la elaboracion de estas guias clinicas ha sido muy @til la siguiente informacién sobre EPOC;
1.- Estrategias de abordaje internacionales comunicadas a través del GOLD (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease), version 2010. En estas publicaciones se revisan los principales
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aspectos de etiopatogenia, fisiopatologia, clinica y abordaje preventivo, terapéutico y de
rehabilitacion. La mayoria de las estrategias de los diferentes paises utilizan los contenidos que
en estas publicaciones se proponen y que estan basados en los conocimientos mas vigentes
validados (medicina basada en la evidencia). Se trata de una guia elaborada por profesionales de
reconocida trayectoria que intentan crear conciencia acerca del hecho de que la EPOC es un
problema que afecta la salud pdblica a nivel mundial. Estas publicaciones incluyen una revision
exhaustiva de la literatura médica y clasifican las recomendaciones de acuerdo con el nivel de
evidencia existente.

2.- Standards for the Diagnosis and Treatment of Patients with COPD (ATS - ERS) (2004),
representa la posicion de las dos principales sociedades cientificas de la especialidad en el
mundo.

3.-Chronic Obstructive Pulmonary Disease: National clinical guideline on management of chronic
obstructive pulmonary disease in adults in primary and secondary care (National Institute for
Clinical Excellence/British Guidelines) 2011). Esta guia contiene informacion de interés para el
manejo de los pacientes en diferentes niveles de complejidad. En ella se hace énfasis en
decisiones clinicas, ya que ademas de revisar la literatura, recoge la experiencia del Servicio
Nacional de Salud Inglés.

4.- Canadian Respiratory Society recommendations for the management of chronic obstructive
pulmonary disease (2010). Guia de gran adaptabilidad a nuestro medio en el area clinica de
diagnostico y tratamiento.

5.- Normas de la Sociedad Espafiola de Enfermedades Respiratorias (SEPAR), version 2012.

1.2. ALCANCE DE LA GUIA

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), es una enfermedad prevenible y tratable,
caracterizada por una obstruccion persistente del flujo de aire. La obstruccion generalmente es
progresiva, no es completamente reversible y no cambia marcadamente a lo largo de varios
meses. La enfermedad es causada, predominantemente, por el habito de fumar.
Operacionalmente se considera una razon post brocodilatador de FEV1 / FVC bajo 0,70. Las
exacerbaciones y co-morbilidades contribuyen a la gravedad general en pacientes individuales
(5).

Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la guia

Esta guia ha sido disefiada para ser aplicada en el régimen de Garantias Explicitas en Salud
(GES) vigentes en Chile y contiene las indicaciones relacionadas con el manejo de los
pacientes adultos de mas de 45 afos, con EPOC y mas de 6 meses de sintomas. Estan
excluidas de esta guia las siguientes condiciones: cuadros compatibles con asma bronquial,
episodios transitorios de obstruccion bronquial recuperados, secuelas pulmonares con dafo
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estructural de parénquima y/o vias aéreas originados en fibrosis pulmonares, neumonitis
actinica, las secuelas de tuberculosis pulmonar, las bronquiectasias congénitas o adquiridas,
y las enfermedades profesionales o laborales de etiologia identificada.

La presente guia pretende permitir el manejo estandarizado de EPOC en los diferentes
niveles de atencidn, dado que las afecciones excluidas antes sefialadas presentan una
evolucién y complicaciones disimiles, suelen requerir de la opinidn de un especialista frente
a cada caso. Estas apreciaciones no implican que los pacientes con patologias obstructivas
de otro origen no deban ser tratados sintomaticamente con los farmacos utilizados en el
manejo de la EPOC (broncodilatadores inhalados) con buenos resultados clinicos, pero no
forma parte de esta guia, sumanejo protocolizado.

Usuarios a los que esta dirigida la Guia

= MEédicos generales.

= MEédicos internista.

= MEé&dicos servicios de urgencia.

= Meédicos especialistas broncopulmonares.
= Profesionales salas ERA-IRA.

1.3. Declaracion de Intencion

Esta Guia es una orientacion para la mayoria de los pacientes adultos con EPOC, sin embargo,
reconocemos que en cada paciente se deben considerar aspectos particulares de manejo
basados en la necesidad de cada caso, las respuestas obtenidas de estas intervenciones, la
experiencia del facultativo tratante y los cambios en el conocimiento de las materias
relacionadas a la enfermedad.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella sean debidamente
fundadas en los registros del paciente.

En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos, porque la
utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma, y nadie consideraria investigar sobre el
tema o resultaria éticamente inaceptable hacerlo. Es necesario considerar que muchas practicas
actuales sobre las que no existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser
altamente eficaces y quizas nunca se generen pruebas cientificas de su efectividad. Por lo tanto,
la falta de evidencia no debe utilizarse como Unica justificacion para limitar la utilizacion de un
procedimiento o el aporte de recursos.
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2. OBJETIVOS

La presente Guia ha sido establecida como una referencia para la atencion de los pacientes
adultos con EPOC bajo el régimen de garantias explicitas en Salud (GES).

Bajo esa consideracion, la Guia tiene por objetivo orientar a los equipos de salud en el manejo de
la EPOC de acuerdo con las mejores evidencias disponibles en el medio cientifico en la actualidad
y a las posibilidades de implementacion a lo largo del pais.

Objetivos Especificos

El uso de esta Guia permitira al equipo de salud:

O oo NSO LA~ WDNE=

T g (G
u s~ W N = O

Conocer el impacto e importancia de la EPOC.

Establecer un adecuado diagnostico de EPOC.

Categorizar los niveles de gravedad de la enfermedad.

Reconocer los farmacos utilizados en el tratamiento de la EPOC.
Establecer un plan de tratamiento progresivo controlado.

Identificar las exacerbaciones de EPOC.

Establecer una terapia protocolizada de las exacerbaciones.

Valorar la importancia del desincentivo al consumo de tabaco.
Conocer las funciones de los niveles de salud en el manejo de la EPOC.
Utilizar los parametros de control de la fase cronica de la EPOC.

. Identificar los casos de EPOC que por su riesgo vital requieren manejo con especialista.

Desarrollar programas de rehabilitacion fisica.

Conocer las indicaciones para el uso de oxigeno ambulatorio en EPOC.
Conocer los criterios de hospitalizacion para casos de EPOC.
Estimular la nutricidon adecuada y la actividad fisica regular.
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3. RECOMENDACIONES

3.1. Preguntas clinicas abordadas en la guia

Prevencion, pesquisa y sospecha diagnostica

1.
2.

¢Cuales son los factores de riesgo de la poblacion adulta para desarrollar una EPOC?
¢Cuando se sospecha la presencia de EPOC?

Confirmacion diagnostica

3. ¢Cual es el examen diagnostico mas efectivo en la deteccion de EPOC en adultos?

4. ¢Qué otros prodcedimientos diagnosticos son eficaces en el diagnostico diferencial de
EPOC?

5. ¢Cuales son las patologias con las que se puede confundir la EPOC?

6. ¢Existe un método efectivo para clasificar y determinar la gravedad de la EPOC?

Tratamiento

7. ¢Cuales son los principales objetivos clinicos del tratamiento farmacolégico?

8. ¢ Cualesel tratamiento farmacologico mas eficaz en el manejo de la EPOC en adultos?

9. ¢Como se integran los niveles de salud en el manejo de los pacientes con EPOC?

10. ¢Qué se debe evaluar clinicamente en un paciente EPOC?

11. ¢Cuales son los parametros a evaluar para mantener la EPOC bien controlada?

12. ;Como prevenir la aparicion y la progresion de la EPOC?

13. ¢Qué son las exacerbaciones y como se tratan?

14. ;Qué se debe realizar durante el tratamiento ambulatorio de la exacerbacion?

15. ¢Es recomendable la actividad fisica en pacientes con EPOC comparado con no hacer
nada?

16. ¢Es efectiva la rehabilitacion en pacientes con EPOC para mejorar la capacidad fisica y
lograr mayor autonomia? ¢ cuando se utiliza?

17. ¢Es efectiva la Rehabilitacion Respiratoria en la mejora de la capacidad funcional de los
pacientes con EPOC ?

18. ¢En qué tipo de pacientes EPOC hay que indicar la Rehabilitacion Respiratoria?

19. (Es eficaz la Inmunizacidn contra agentes respiratorios en pacientes adultos con EPOC
para disminuir mortalidad por patologia respiratoria?

20. ¢Es eficaz el uso de oxigeno cronico en pacientes EPOC para alargar la sobrevida? ¢
como se utiliza?

Seguimiento
21. ¢Cual es la periodicidad recomendada de los controles de los pacientes adultos con

EPOC?
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3.2. Prevencion, pesquisa y sospecha diagnostica
1. ¢Cuales son los factores de riesgo de la poblacion adulta para desarrollar una EPOC?

El factor mas estrechamente relacionado con la aparicion de EPOC es el consumo de cigarrillos
de tabaco (6). La probabilidad de aparicion del dafio respiratorio es proporcional a la intensidad y
tiempo de consumo del tabaco, sin embargo se reconoce un factor de susceptibilidad individual
que probablemente tiene un sustento genético. El consumo de tabaco en forma de cigarrillos se
estandariza en el concepto de paquete/afio y se calcula como:

n® cigarros diarios x anos de consumo
20

El dafo se origina por un desbalance entre el sistema de proteccion pulmonar contra las enzimas
proteoliticas, la accion de radicales libres y un dafio inflamatorio polimorfonuclear. El ciclo de
dafo se expresa en el siguiente esquema:

Flujograma N°1: Daiio respiratorio del EPOC

Inflamacion |« Mediadores < Radicales libres y
Quimiotacticos de componentes del humo
PMN, Macréfagos y
LT CD8+ <
| Tono colinérgico
Via aérea Parénquima incrementado
periférica pulmonar
Y l
Engrosamiento
muscular Destruccion
+ septum
Infiltrado (proteolisis) y
Inflamatorio Ruptura fibras
anclaje
\ 4 y
Limitacion espiratoria | Resistencia

Reduccién inspiratoria | via aérea
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La enfermedad es progresiva y se va estableciendo un circuito donde el dafio por inactividad
fisica del afectado, perpet(a el deterioro, como se sefiala en el siguiente diagrama:

Flujograma N°2: Ciclo del deterioro en EPOC

Limitacion del flujo aéreo <

v

Atrapamiento de aire

!

Hiperinflacion pulmonar

Exacerbaciones

Y

J/

Disnea

N

Desacondicionamiento

Inactividad fisica progresiva

Reduccion capacidad de ejercicio

> Deterioro de la calidad de vida

Otros factores de riesgo. La predisposicion familiar para el desarrollo de la enfermedad adn no
logra demostrarse definitivamente, posiblemente por las interacciones multicausales. Un estudio
de casos y controles mostrd que la historia familiar de EPOC es un factor de riesgo independiente
de la historia familiar de tabaquismo y de la exposicion secundaria a humo de tabaco, con un OR
de 1,73 (P <0,0001; 95% IC: 1,36-2,20)(7). (Evidencia2). También participan en esta
responsabilidad patogénica la inhalacion de particulas que se asocian con estrés oxidativo en el
pulmén, como la polucidn ambiental e intradomiciliaria, ademas de la ocupacional (8).(Evidencia
3)lgualmente existe un rol de los determinantes sociales como la pobreza, pobreza infantil(bajo
peso al nacer e infecciones respiratorias bajas durante la infancia) (9). (Evidencia 3) como
sucede con la mayoria de las enfermedades respiratorias.

Un estudio multicéntrico Euroopeo (BOLD Study) mostré una asociacion con el consumo de
paquete/ano de cigarrillos (p<0,005), luego de ajustar por esta variable, se encontrd asociacion
con : edad (OR: 1,52/10 anos (95%IC: 1,35 - 1,71)), hospitalizacion por problema respiratorio
antes de los 10 afos (OR: 2,35 (95%IC: 1,42- 3,91)), exposicion a humo de tabaco de segunda




16

mano  (OR: 1,24 (95%IC: 1,05- 1,47)), tuberculosis (OR: 1,78 (95% IC: 1,17~ 2,72)) y una historia
familiar de EPOC (OR: 1,50 (95% IC: 1,15~ 1,90)). (10). (Nivel 1)

2. ¢(Cuando se sospecha la presencia de EPOC?

La sospecha se establece frente a un adulto con tos, expectoracion y/o disnea cronica en quién
clinicamente se pesquisan elementos de obstruccion bronquial vy en el que existe el
antecedente de consumo de tabaco inhalado o de otro irritante inhalado en forma prolongada
(11); sin embargo, lo inespecifico de los sintomas y la multiplicidad de otras enfermedades
respiratorias que cursan con obstruccion bronquial, hace necesaria la confirmacion de esta
patologia por medio de examenes de laboratorio.

La definicion de bronquitis cronica se basa en la producciéon de esputo por 3 0 mas meses
durante 2 afos consecutivos, en ausencia de otros factores que lo expliquen. En el caso de
pacientes con EPOC, esto es dificil de evaluar por el hecho que algunos lo degluten, en especial
las mujeres (5).

Recomendaciones Sospecha Diagnéstica

L Grado de
Recomendacion L
Recomendacion
Se debe considerer la posibilidad de EPOC para pacientes de 40 y mas que
presenten algln factor de riesgo (generalmente tabaquismo) y que presenten
una o mas de los siguientes sintomas : respiracion con esfuerzo, tos cronica,
produccion regular de esputo, bronquitis frecuente o resuello.
A

Al considerer un diagnostico de EPOC , consulte por la presencia de los
siguientes factores: pérdida de peso, intolerancia al esfuerzo, despertares
nocturnos, inflamacion de tobillos, riesgos ocupacionales, dolor al pecho,
hemoptisis (11).
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3.3. Confirmacion diagnostica

¢Como se confirma el diagnostico de EPOC?

Actualmente, EPOC se define como la presencia de una limitacion del flujo aéreo, medido
mediante el volumen espiratorio forzado en 1 segundo (FEV1), el que muestra poca o
ninguna mejoria después de inhalar drogas broncodilatadoras (12).

La espirometria puede utilizarse para estimar la severidad de la obstruccion a la entrada y
salida de aire v, junto a otra pruebas, puede ayudar a predecir el prondstico. La tabulacion
del resultado de la espirometria es una forma de documentar la obstruccion (11).

La evaluacion de la severidad de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica se basa en la
sintomatologia, riesgo de exacerbaciones, gravedad de la anormalidad en la espirometria,
mas la identidficacion de comorbilidades (5).

En un comienzo, la EPOC puede dar pocos o ningln sintoma, a medida que progresa, tiene
variaciones individuales (13). (Nivel de evidencia 3) Los signos clinicos no son de mucha
utilidad para realizar el diagnostico de EPOC. Los siguientes signos pudiesen estar presentes:
pecho hiperinflado, resuello o sonidos respiratorios quedos, respiracion con labios fruncidos,
uso de musculos accesorios, movimientos paradojicos de costillas inferiores, distancia crico-
esternal reducida, opacidad cardiaca reducida a la percusion, edema periférico, cianosis, FR
incrementada, caquexia (11). Existen algunos cuestionarios que miden el impacto del EPOC
en la vida de los pacientes(MRCm, COPD Assessment Test, SGRQ etc) (14).

Se debe demostrar la existencia de una obstruccion de la via aérea, posterior a la inhalacion
de un broncodilatador, de modo de reducir la variabilidad. Esta objetivacion debe hacerse
por medio de una espirometria basal posterior a la utilizacion de un broncodilatador
ejecutada por personal de salud calificado. Se considera que existe una alteracion funcional
obstructiva si la relacion porcentual de VEF,/CVF es menor del 70%. Su gravedad debera ser
cuantificada de acuerdo al deterioro del VEF; medido con posterioridad a la inhalacién de
un broncodilatador (ejemplo salbutamol). Se considerara que existen modificaciones
significativas con el uso de salbutamol si se objetivan mejorias de ,a lo menos, 200 ml y
12% de los valores de los volimenes espirométricos basales. En general, los pacientes con
EPOC no logran recuperar los valores funcionales normales, pero si pueden tener
reversibilidad significativa de su obstruccion bronquial. aunque esto, de por si no descarta el
diagnostico de EPOC.
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Algunos estudios hacen uso de broncodilatadores pre o post espirometria. El estudio
PLATINO compard esto en grupos de pacientes con alto y bajo riesgo de EPOC y
mostréo que las mediciones realizadas posteriores al uso del broncodilatador
discriminaban un poco mejor entre los dos grupos (15). En otro estudio las
mediciones post-broncodilatador fueron ligeramente mas reproducibles que las pre
broncodilatador (12).

Los valores del volumen espirado forzado post uso de un broncodilatador en 1 segundo
(VEF1) y de la capacidad vital forzada (CVF) deben compararse con los valores normales
estimados, los que dependen de la edad, altura y sexo del individuo. Existen varias tablas
publicadas con estos valores, en Europa la mas usada es la publicada por la Comunidad
Europea de Carbony Acero y en Chile se suele utilizar la ecuacion de Gutierrez.

Por esto, la utilizacion de la “relacion fija" VEF,/CVF para determinar la existencia de una
alteracion funcional obstructiva, posee limitaciones, por exceso de diagnostico,
principalmente en los adultos mayores, que podrian ser resueltas si se utilizara en su
reemplazo una comparacion con el percentil 95 de las tablas de normalidad poblacional
correspondientes, pero su mayor simplicidad ha sugerido que continGe siendo el criterio
diagnostico de uso corriente.

Se debe recordar que existe solo una pequena correlacion entre el VEF4, los sintomas y la
calidad de vida alterada del paciente (r=0,23; p<0.0001)(16).

¢Qué otros examenes son (tiles para el diagnostico diferencial de EPOC?

La radiografia de torax es un examen de mucho valor para excluir otras causas que
confunden con EPOC (secuelas de tuberculosis, tumores, etc.), para determinar la presencia
de hiperinsuflacion (diafragmas planos, costillas horizontales, etc), para detectar
complicaciones asociadas (neumotorax, neumonia, etc) y excluir cardiopatias y cancer
pulmonar. Sin embargo, no existe una alteracion radiologica caracteristica de EPOC.

Durante el diagnoéstico inicial, ademas de la espirometria, todos los pacientes debieran ser
sometidos a las siguientes pruebas (Evidencia 3):

= Radiografia de toérax para excluir otras patologias.
= Hemograma para identificar anemia o policitemia.

= (Calculo del indice de masa corporal{iIMC).
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En algunas circunstancias se pueden agregar adicionalmente(11):

Tabla 1. Examenes adicionales

Prueba Rol

Mediciones seriadas del Peak del flujo Para excluir asma si se mantiene la duda diagnostica.

Alf-1 antitripsina EPOC precoz, tabaquismo escaso o historia familiar de
Déficit de Alfa 1 Antitripsina.

Factor de transferencia para monoxido Para investigar sintomas que parecen desproporcionados a
de carbono (TLCO) la anormalidad espirométrica.

Scanner de torax Para investigar sintomas

que parecen desproporcionados a la anormalidad
espiromeétrica, en caso de anormalidades observadas en la
radiografia de torax, y para evaluar posibilidad de cirugia.

ECG Para evaluar estado cardiaco si aparecen caracteristicas de
cor pulmonar.

Ecocardiograma Para evaluar estado cardiaco si aparecen caracteristicas de
cor pulmonar.

¢Cuales son las patologias con las que se puede confundir la EPOC?

Todas las patologias respiratorias que cursan con obstruccidon bronquial, constituyen un
desafio para el diagnostico correcto de la EPOC. Asi por ejemplo, la sobreposicion de
patologias, especialmente cardiovasculares suelen ser motivo de confusion diagndstica y
dificultad para evaluar la gravedad de la condicién respiratoria. Las siguientes son las
afecciones con las que mas frecuentemente existen dificultades diagnosticas:

a) Asma.

b) Fibrosis pulmonar.

c) Bronquiectasias.

d) Tuberculosis pulmonar.

e) Cardiopatias.

¢Como se puede clasificar y determinar la gravedad de la EPOC?

Habitualmente la magnitud y persistencia de los sintomas respiratorios, la frecuencia y
gravedad de las exacerbaciones y la pobre respuesta a las terapias broncodilatadoras suelen
reflejar el grado de deterioro funcional respiratorio, pero su correlacion no es estrecha por
lo que suele ser necesario evaluar, ademas, el deterioro de la calidad de vida, la capacidad
fisica , el grado de disnea y la frecuencia de las hospitalizaciones.( Evidencia 2) (17) . Al
progresar el dafo, se hace evidente la insuficiencia respiratoria y el compromiso sistémico
(atrofia muscular, desnutricion, poliglobulia e hipertension pulmonan)(5).
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Una clasificacién muy difundida es la que propuso la Iniciativa Global para la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, GOLD),
relacionando la gravedad y pronoéstico vital con respecto a la determinacion del VEF;;
mientras mas bajo este flujo, mas grave la EPOC. Sin embargo en su actualizacion del 2012
se incluyd (basada en opinion de expertos) el valor de la frecuencia de las exacerbaciones,
los sintomas y las comorbilidades. Es necesario hacer notar que los puntos de corte no han
sido validados clinicamente, sin embargo, se utilizan por su simplicidad.

La clasificacion mencionada se muestra en la siguiente tabla, donde ademas se sefialan dos
etapas practicas para clasificar la EPOC;

A que incluye al grupo cuyo VEF; es de 50% o mas de su valor tedrico y poseen infrecuentes
consultas de urgencia o exacerbaciones y que debiera ser manejada a nivel de atencion
primaria, y

B que debe ser derivada a nivel especialidad por su VEF; menor de 50% e inestabilidad
clinica (3 6 mas exacerbaciones por afo). Ellos deben ser manejados por profesionales del
nivel secundario y con mayor acceso a tecnologia diagnostica.

Tabla N° 3: Clasificacion de la Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva (modificada en Norma ERA Nacional)

NIVEL
ESPIROMETRICO ETAPAS SINTOMAS Exacerbaciones | VEF;/ CVF VEF4
GOLD
Gold 1 A + - <3alano <70 % 2 80%
Gold 2 Con el ejercicio <3 al afo <70 % 50 -79%
Gold 3 Alteracion 3 0 mas/ano <70 % 30 - 49%
calidad de vida
Gold 4 B Riesgo vital 3 o0 mas/afo <70 % <30% o
falla
respiratoria
cronica

En general, al momento de consultar por primera vez, la mayoria de los pacientes se
encuentra en etapas moderadas o graves de la EPOC. Segln parte de los datos del estudio
observacional ECLIPSE (Evaluation of COPD Longitudinally to Identify Predictive Surrogate
Endpoints), mas del 40% de los pacientes con EPOC se encuentraban en etapa grave(17).
Nivel de Evidencia 2. Los casos leves consultan con menos frecuencia, de ahi la importancia
de su pesquisa, fundamentalmente en fumadores sintomaticos mayores de 35 afios, y

efectuar espirometria en ellos.

Se ha demostrado la eficacia que resulta de ofrecer ayuda en cada visita a todos los
pacientes fumadores que padecen EPOC. Un metanalisis que evalud la efectividad del
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consejo meédico en promover la cesacion de consumo de tabaco en pacientes con
enfermedades especificas y también en poblacion general, mostroé que la consejeria breve
comparada con nada, genera un aumento en la tasa de cesacion (RR 1,66; IC 95% 1,42-
1,94) siendo un elemento de eficacia comprobada que debiera ser aplicada regularmente en
estos pacientes, independiente de la complejidad del nivel de atencién, puesto que si se
asume una tasa voluntaria de cesacion de 2 to 3%, una consejeria breve podria incrementar
ésto un 1 a 3% adicional (18). (Nivel de evidencia 1.)

Debe permanentemente incentivarse que al menos estos pacientes, adhieran a la

ESTRATEGIA DE AMBIENTES LIBRES DEL HUMO DEL CIGARRILLO (19), dado el dafio que este
habito les produce, y el potencial riesgo genético asociado para el resto de sus familiares.

Recomendaciones para confirmacion diagnostica

GRADO DE

RECOMENDACIONES -
RECOMENDACION

Mida la espirometria post uso de broncodilatador para
confirmar el diagnodstico de EPOC.

Considere diagnosticos alternativos o examenes si:
Espirometria B
-En pacientes adultos mayors, sin sintomatologia tipica
de EPOC, hay una razén FEV1/FVC <0,7.

-En pacientes jovenes con sintomas de EPOC si hay una
razén FEV1/FVC 20,7.

Durante el diagnostico inicial, ademas de la
espirometria, todos los pacientes debieran ser
somteidos a las siguientes pruebas:

Otros

. = Radiografia de torax para excluir otras patologias.
examenes

= Hemograma para identificar anemia o policitemia.

= (Calculo del indice de masa corporal(IMC) .
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3.4. Tratamiento

3.4.1 ;Cuales son los principales objetivos clinicos del tratamiento farmacologico?

Los objetivos son los siguientes:

a) Reducir los sintomas de la EPOC (disnea, tos, expectoracion).

b) Reducir la progresion de la EPOC Yy la pérdida acelerada de funcion pulmonar.

c) Reducir el impacto de la EPOC: mejorar la calidad de vida, reducir la gravedad y
frecuencia de las exacerbaciones y reducir la necesidad de hospitalizaciones.

d) Aumentar los afos libres de discapacidad.

e) Reducir el riesgo de muerte prematura (5).

3.4.2 ;Cualesel tratamiento farmacoloégico mas eficaz en el manejo de la EPOC en
adultos?

A pesar de la evidente mejoria sintomatica que perciben los pacientes, ninguno de los
medicamentos disponibles en la actualidad ha logrado demostrar, ya sea en forma aislada o
en combinaciones, que su uso, logra evitar la disminucion acelerada de la funcidon pulmonar
propia de esta enfermedad. En ensayos clinicos aleatorizados no se ha encontrado una
diferencia estadisticamente significativa para el deterioro de la funcién pulmonar con el uso
de medicamentos(p>0.05) (20,21). (Nivel de Evidencia 1)

Tabla N°4. Medicamenos usados en EPOC(5).

Droga Duracion de la accion Duracion (horas)
Accidn corta
-Salbutamol 4-6
. . Larga duracion
Beta, agonistas inhalados
-Formoterol 12
-Indacaterol 24
-Salmeterol 12
Accidn corta
s e o . Bromuro de Ipratropio 6-8
Anticolinérgicos inhalados -
Larga duracion
Tiotropio 24
Beclometasona
Corticoesteroides inhalados Budesonida

Fluticasona

Asociacion de Beta, agonistas y Formoterol/ Budesonida

Corticoesteroides inhalados Salmeterol/ Fluticasona

Corticoides sistémicos Prednisona

Anticolinérgicos Bromuro de Ipratropio 6-8

Tiotropio 24 hrs
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Los farmacos broncodilatadores constituyen la base del tratamiento sintomatico de la
enfermedad , mejorando la disnea de reposo y con el ejercicio (mayor tolerancia) y por ende,
la calidad de vida de estos pacientes (22). Cabe sefialar que algunos esquemas terapéuticos
han logrado reducir la frecuencia y gravedad de las exacerbaciones y con ello,
potencialmente, modificar favorablemente la historia natural de la enfermedad.

La via de administracion de farmacos mas utilizada y recomendada es la inhalatoria
mediante el uso de inhaladores presurizados de dosis medidas (IPDM) , idealmente, por
medio de una aerocamara ( espaciador). Actualmente existen ademas inhaladores en base a
polvo seco (IPS) activados por la maniobra inhalatoria del paciente y que reducen los riesgos
de incoordinacion en su utilizacion. Se debe considerar que la eficacia de un farmaco
inhalado esta determinada por diversos factores que no juegan papel alguno en la terapia
parenteral o sistémica. Ellos son: la técnica adecuada de uso, las caracteristicas del
propelente, la calidad de la valvula dosificadora, la concentracion estable del farmaco en
cada dosis y el tamafio de las particulas generadas.

Por razones de proteccion del medio ambiente (capa de ozono) y la adherencia de nuestro
pais a la convencion de Otawa, se utilizan en los IDM en la actualidad, los de propelentes
libres de fluorocarbonos. Las caracteristicas de la fraccion respirable obtenida con
diferentes inhaladores pueden variar considerablemente de un dispositivo a otro,
dependiendo de sus valvulas y sus propelentes. Por ello se recomienda que para la inhalacion
se utilice una aerocamara espaciadora antiestatica valvulada no menor de 500 cc, que
optimiza la administracion del farmaco, evitando la pérdida durante su inhalacion
especialmente en personas de edad con problemas de coordinacidon neuro-muscular,
evitando el depésito de particulas en la orofaringe. (31)

Hay tres tipos de broncodilatadores que se usan cominmemnte en clinica: B-agonistas,
drogas anticolinérgicas y metilxantinas. Pese a diferencias en los sitios de accion y de un
efecto broncodilatador menos evidente de alguna de ellas, esta terapia en general consigue
una relajacion muscular de la via aérea y una disminucion del atrapamiento aéreo que se
acompana de una percepcion de alivio por parte del paciente.

Pueden indicarse segln necesidad, o en forma regular para prevenir o reducir los sintomas
(23,24). (Nivel de Evidencia 1).

La mayoria de las guias internacionales aconsejan iniciar la terapia para el alivio de la disnea
con la utilizacion de broncodilatadores de accidn corta, como salbutamol o bromuro de
Ipratropio, segln sea necesario, de acuerdo a la intensidad y frecuencia de los sintomas
respiratorios (Nivel de Evidencia 2).
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A medida que la enfermedad progresa y los sintomas se hacen mas dificiles de controlar, es
necesario recurrir a combinaciones de farmacos inhalados e incluir aquellos de accion
prolongada (LABA, LAMA). El uso de nebulizadores accionados por aire comprimido u oxigeno
para terapia cronica no es aconsejable dado su mayor costo, necesidad de mantencion de la
asepsia adecuada de sus componentes (riesgo de infecciones respiratorias) y las altas dosis
del farmaco que suele administrarse (causado por la alta concentracion del farmaco en la
solucion). Esto aumenta la frecuencia de reacciones adversas (Nivel de Evidencia 3). Se
reserva este procedimiento solo para pacientes en estado muy critico y que no logran
desarrollar una buena técnica inhalatoria o presentan una dificultad de coordinacién por
apremio respiratorio. De ser posible, se sugiere utilizar un nebulizador que proporcione una
cantidad conocida de particulas entre 1 y 5 micrones como sucede por ejemplo con los
nebulizadores ultrasonicos.

Farmacos utilizados en EPOC:

Beta, agonistas inhalados

a) De corta duracion

En nuestro medio, el mas utilizado es el Salbutamol que proporciona 100 ug/puff (por
inhalacion) y se recomiendan 2 puff segln necesidad, hasta un maximo de 12 puff
diarios en la terapia cronica de mantencion. En general se utilizan 200 ug (2 puffs)
cada 6 horas. Este farmaco pertenece a la categoria de broncodilatadores de accion
rapida y corta, apreciandose su efecto clinico ya a los 10 minutos de una adecuada
inhalacion, se prolonga aproximadamente por 6 horas. Sin embargo, durante las
exacerbaciones, los pacientes pueden manifestar la necesidad de uso con mayor
frecuencia como manifestacion de descompensacion de la enfermedad de base.

Los efectos colaterales clinicamente relevantes asociados a su uso en estas dosis son
escasos: los adultos mayores pueden presentar, temblor muscular y taquicardia con
poca repercusion en general y con frecuencia asociados a una mala técnica de uso y a
una susceptibilidad individual. También puede presentarse hipokalemia en usuarios de
diuréticos (25). (evidencia 7).

El uso cronico regular de Salbutamol en pacientes con EPOC no ha demostrado una
asociacion causal con la pérdida acelerada de funcién pulmonar, ni con la mortalidad
precoz de estos pacientes (5).

b) De larga duracion

En los dltimos afos se han desarrollado farmacos beta, agonistas de accion
prolongada (LABA; long Acting Beta, Agonistas), tales como Salmeterol, Formoterol e
Indacaterol que han demostrado mantener su eficacia entre 12 y 24 horas. Su
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utilizacion en forma aislada o en asociacion con un corticoide inhalado ha demostrado
su eficacia en mega ensayos clinicos controlados en pacientes portadores de EPOC. El
Formoterol e Indacaterol han demuestrado la aparicion de su efecto broncodilatador
tan rapidamente como lo hace el Salbutamol, por lo que se han catalogado como
broncodilatador de accion rapida y prolongada; aln no se ha autorizado su uso como
terapia de rescate en las exacerbaciones de EPOC. (FDA).

Anticolinérgicos inhalados

Los anticolinérgicos se utilizan debido al reconocido papel que los receptores
muscarinicos juegan en la broncoconstriccion propia de la EPOC y al efecto
broncodilatador que determina su bloqueo al ser administrados por via inhalatoria.
Inicialmente se utilizo la Atropina, pero sus efectos colaterales y el tiempo reducido
de su efecto hicieron investigar nuevas moléculas. Asi se desarrolld el Bromuro de
Ipratropio cuyo efecto bloqueador de los receptores de acetilcolina en el musculo liso
bronquial se mantiene por cerca de 8 horas, haciéndose evidente a los 20 minutos de
la inhalacidon de una dosis habitual de 40 ug (20 pg/puff) administrado por inhalador
presurizado de dosis medida (Nivel de Evidencia 1). Por esto también esta calificado
como broncodilatador de accion corta.

Los efectos adversos del Bromuro de lpratropio como sequedad bucal y sabor
metalico son escasos, y es raro que ocasione prostatismo. AGn no esta clara su
responsabilidad en algunos eventos cardiovasculares indeseables reportados. Su uso
en nebulizacion con aire comprimido o nebulizador ultrasénico debe ser cuidadoso por
la posibilidad de aumentar la presion intraocular en pacientes con glaucoma.

Otro anticolinergico desarrollado y que posee un efecto prolongado (LAMA) es el
Tiotropio. Es un broncodilatador inhalado que mantiene su efecto por 24 horas y que
ha demostrado su eficacia clinica de mejoraa de sintomas y retarde en la aparicion de
exacerbaciones, en pacientes EPOC moderados y graves por medio de estudios
controlados de largo plazo. (Evidencia 1).

En caso de no lograrse un control sintomatico satisfactorio (ver flujograma N°4) con la
utilizacion de un broncodilatador de accion corta, puede intentarse la asociacion de un
beta 2 agonista y un anticolinérgico, (Evidencia 1; Recomendacion B). La adicion de
ambos farmacos permite mejorar los sintomas obstructivos incluso en pacientes
portadores de EPOC con compromiso funcional importante. Este efecto clinico se
manifiesta aln en pacientes que no demuestran cambios espirométricos posteriores
a su utilizacion.
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Sila asociacion de broncodilatadores de accion corta no logra un efecto satisfactorio
en el control de la disnea, esta indicado su reemplazo por Broncodilatadores de accion
prolongada, (Evidencia 1). La utilizacion de este tipo de farmacos debiera ser
establecida por médicos especialistas dada la complejidad del manejo de pacientes
gue no responden a la terapia inicial y después de descartar otras causas de ineficacia
terapéutica.

En EPOC se ha demostrado que el tratamiento con broncodilatadores de accion
prolongada (beta 2 agonistas y anticolinérgicos) en este tipo de pacientes no
respondedores, es mas efectivo y conveniente que el uso de los de accidn corta,
manteniendo el efecto de la dosis por 12 horas (proteccion nocturna) (Evidencia 1).

Corticoesteroides inhalados

Los corticoides inhalados han demostrado efecto beneficioso sélo en aquellos
pacientes con EPOC que presentan un VEF; bajo 50% del valor teérico y que presentan
exacerbaciones frecuentes, (@ lo menos con tres exacerbaciones por afio (Nivel de
Evidencia 1). Los corticoides inhalados mas utilizados son la Budesonida y la
Fluticasona que pueden indicarse en forma aislada o asociadas a un broncodilatador
de accion prolongada. Su efecto antiinflamatorio se expresa por via gendmica
aumentando ademas la sensibilidad de los receptores beta, agonistas frente a las
catecolaminas enddgenas o administradas. Posee ademas un efecto directo
vasoconstrictor en la mucosa bronquial disminuyendo el edema cuando se utiliza en
dosis altas por via inhalatoria.

En la actualidad, no existe ninguna forma de predecir cuales son los pacientes que
se beneficiaran con el uso de corticoides inhalados, incluyendo en este grupo a
aquellos que muestran reversibilidad espirométrica significativa (Evidencia 1).

Existe actualmente una preocupacidon por reportes repetidos que informan un
aumento de la frecuencia de neumonias en pacientes con EPOC que reciben terapia
con corticoides inhalados, por lo que su indicacidon debe considerar la relacion costo-
beneficio. Revisiones sistematicas que comparan el efecto de los corticoides inhalados
verus beta2 agonistas exclusivos para el retardo de exacerbaciones de EPOC no han
demostrado en forma definitiva su beneficio pero la incidencia de neumonia, ha sido,
en varias observaciones, significativamente mas frecuentes, a pesar que se ha
discutido la calidad de la confirmacion diagndstica y la posibilidad de generalizarlo a
todos los corticoides inhalados. Un metanalisis recientemente publicado (34) ha hecho
observaciones serias sobre la metodologia utilizada en los mega ensayos para evaluar
el Nimero necesario de tratar (NNT) para evitar una exacerbacion y favorecer el
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desarrollo de una neumonia en pacientes EPOC en terapia esteroidal inhalada. Sus
reevaluaciones demuestran un nimero significativamente menor de casos tratados
para permitir la apariciobn de una neumonia en comparacidon con evitar una
exacerbacion. Este analisis pone un grado mayor de preocupacion frente a la
indicacion indiscriminada de CIH en pacientes EPOC.

El efecto de esta terapia cronica sobre el metabolismo 6seo de los adultos mayores no
ha sido suficientemente estudiado con los diferentes tipos de corticoides inhalados,
pero al menos la Budesonida no ha demostrado en EPOC una mayor incidencia de
problemas de la densidad 6sea ni riesgos de fractura.

Por otra parte ha sido consistente el hallazgo del impacto de la terapia adicional de
CIH en la mejoria en el puntaje de calidad de vida, usando el St. George's Respiratory
Questionnaire (SGRQ (26) (Evidencia 1).

Asi, las evidencias actuales apoyan el papel de los Broncodilatadores de Accion
Prolongada en el manejo sintomatico de estos pacientes, reservando la utilizacion de
Corticoides Inhalados en aquellos que presentan exacerbaciones frecuentes.
(Evidencia 1 Recomendacion B).

Asociacion de Beta2 agonistas y Corticoesteroides inhalados

Una alternativa terapéutica actual es la asociacion de esteroides inhalados y beta 2
agonistas de accion prolongada que han demostrado su efectividad en reducir la
frecuencia de las exacerbaciones, mejorar la funcion pulmonar y el estado de salud
(Evidencia 1), aunque pueden ocasionar un mayor riesgo de neumonia como ya fue
sefalado.

En nuestro medio se dispone, ppara la terapia de EPOC de Salmeterol combinado con
Fluticasona, y Budesonida asociado a Formoterol. Estas asociaciones han demostrado
eficacia en EPOC moderados y graves, desde el punto de vista clinico sin embargo
estudios controlados y doble ciego no han logrado impactar la mortalidad por esta
causa. (Evidencia 1).

Corticoides sistémicos

Los efectos adversos del uso cronico de estos farmacos, lejos sobrepasan al alivio

sintomatico de estos pacientes, cualquiera sea su gravedad (Nivel de Evidencia 1),
por lo que se debe evitar su utilizacion a pesar de la percepcion de los pacientes..
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Excepcionalmente, en aquellos casos en quienes se han agotado las estrategias
tradicionales y ante la persistencia de los sintomas, se podria considerar su uso si se
demuestra su eficacia. En estos casos, la indicacion terapéutica debe ir acompaiada
de una cuidadosa supervision de las medidas preventivas de la aparicion de efectos
adversos. Uno de estos problemas es la atrofia muasculo-esquelética (miopatia
esteroidal) que acent(a la limitacion fisica de estos pacientes.

Los corticoides sistémicos por via oral (dosis 0,5 a 1 mg por Kg), han demostrado su
eficacia en la terapia de las exacerbaciones obstructivas de los pacientes con EPOC
pero la indicacion no debiera prolongarse mas alla de 1 semana (cura corta con
esteroides).

Flujograma N°4: Terapia farmacologica escalonada en EPOC

EPOC
Con sintomas persistentes

v

A) Salbutamol 200 ug c/6-8hrs

y/o Ipatropio 40 ug c/6-8 hrs Educar al paciente sobre la
K optima medicacion y uso de
VEF; <50% | aerocamara

B) Cambiar A por LABA o LAMA
Salmeterol 25-50 ug c/12 hrs, o

VEF; < 30% Indacaterol 150-300 ug c/24 hrs
Tiotroopio 18 ug c/ 24 hrs Evaluar respuesta al tratamiento con:
1. Grado de disnea (escala)
I 2. Numero de exacerbaciones
3. Calidad de vida (encuesta)
Agregar:

Budesonida 200-400 ug c/12 hrs
Fluticasona 250 ug c/12 hrs
De preferencia en exacerbadores

El tratamiento farmacolégico es paciente-especifico, seglin gravedad de la
sintomatologia, riesgo de exacerbaciones, disponibilidad de medicamentos vy
respuesta del paciente (5).
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3.4.3. ;Como se integran los niveles de salud en el manejo de los pacientes con EPOC?

La mayoria de los pacientes debieran estar controlados en los Centros de Salud mas
cercanos a su domicilio, donde retiren sus farmacos y sean integrados a programas de
reacondicionamiento muscular (Nivel de Evidencia 2- Recomendacion C) y consejeria anti
tabaco en la forma que corresponda (Recomendacion A).

El manejo ambulatorio de pacientes con EPOC debe ser integrado entre los diferentes
niveles de salud de acuerdo a la gravedad y riesgo de los casos.

Deben referirse al nivel secundario los pacientes graves o inestables:

= Pacientes con exacerbaciones frecuentes (23 exacerbaciones anuales).
= VEF<50%.

= Disnea<3 (MRC) o 25 (BORG).

= Hipertension pulmonar o Cor pulmonale.

= Hematocrito 2 50%.

= [nsuficiencia respiratoria cronica, u oxigeno dependencia.

= Uso cronico de esteroide sistémico.

= Hospitalizacion el Gltimo afo por exacerbacion.

= Desnutricion (IMC<25).

3.4.4. ;Qué se debe evaluar clinicamente en un paciente EPOC?

Se deben tratar de objetivar indicadores que demuestren el cumplimiento de las metas
terapéuticas. Dado que la disnea es el principal sintoma que altera la vida de los pacientes
EPOC, en ellos debe tratar de evaluarse en forma objetiva la gravedad de este sintoma.
Existen varias escalas para cuantificarla, tales como la de BORG, ITD de Mahler,0 la del
Medical Research Council (MRC modificada) entre otras.

Si bien la espirometria no se correlaciona absolutamente con la calidad de vida de los
pacientes o la gravedad de la disnea, ésta debe ser efectuada a lo menos anualmente para
cuantificar la pérdida de funcion pulmonar y establecer un pronéstico de la evolucion de la
enfermedad. (Recomendacion B). Ultimamente se ha incorporado la evaluacion de la
“calidad de vida" por medio de encuestas estandarizadas (Saint George; Juniper etc ), que
permiten objetivar el deterioro de diferentes areas de importancia en la vida de los
pacientes(32).

Ademas de la medicidn de los flujos y volimenes pulmonares es importante cuantificar la
capacidad fisica de los pacientes. El “Test de Marcha de 6 minutos” efectuado en forma
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estandarizada siguiendo un protocolo validado (Guia ATS/ERS) que mide la distancia
recorrida, la desaturacion de oxigeno y el grado de disnea producida en ese tiempo, ha
demostrado ser un buen elemento predictor de la gravedad de la enfermedad.(33)

Aquellos pacientes con compromiso nutricional importante, objetivado en el indice de masa
corporal (IMC), poseen, evidentemente, peor pronostico vital, por lo que debe intentarse su
normalizacion.

La cuantificacioén de la frecuencia de las exacerbaciones ha adquirido un valor fundamental,
pues se ha logrado demostrar que ellas se asocian con la pérdida acelerada de funcion
pulmonar, y por ende las medidas que retardan o evitan su aparicion, no sélo mejoran la
calidad de vida de los pacientes sino también modifican la historia natural de la enfermedad
(Evidencia 1). El grupo de pacientes que presenta exacerbaciones frecuentes representa un
fenotipo distinto de aquellos que no lo presentan, requiriendo de una especial preocupacion
por parte del equipo de salud.

En las personas con insuficiencia respiratoria, la magnitud de la hipoventilacién alveolar,
evidenciada por la hipercapnia arterial, justifica en ellos la determinacion de la gasometria
en sangre arterial.

3.4.5. ;Cuales son los parametros a evaluar para mantener la EPOC bien controlada?

Un adecuado control se establece si los pacientes cumplen las siguientes condiciones:
1. Las exacerbaciones son infrecuentes y no requieren hospitalizacion.

No requieren esteroides sistémicos cronicos.

Presentan una reduccion del grado de disnea en relacion a la basal.

No desarrollan insuficiencia respiratoria.

Mantienen una buena tolerancia a farmacos inhalados.

vk WoN
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Se reitera que el manejo 6ptimo de estos pacientes se obtiene a través de una buena
coordinacidn y participacion entre la atencion primaria, que esta cercana al paciente, y el
especialista que debe estar disponible. Se agrega un flujograma que describe la dinamica de
manejo entre los niveles de atencion primaria y secundaria:

Flujograma N°5: Manejo ambulatorio de EPOC

No Fumar
Caminar 30 min/dia

EPOC ingresado

/ al Programa

\ 4

Leve y moderado Grave
estables e inestable
Y Y

Salbutamol y/o Ipatropio
S.0.S por 1 a 3 meses

Nivel secundario de atencion

> No logra control adecuado —_—

!

Y

Logra control adecuado Salmeterol , Indacaterol y/o
Tiotropio de mantencion Salmeterol, Indacaterol o
S6lo si no puede derivar Tiotropio de mantencion
v

No logra control adecuado

Y

Continda en Atencion

Agregar CIH de preferencia en
Primaria de Salud

exacerbadores.

Obs teofilinas , prednisona
\ Rehabiliatcion

Logra control + Sin riesgo vital:

Derivar con farmacos a APS

Mantener control en Nivel Secundario \

Logra control adecuado

Paciente grave o inestable:

VEF1 < 50%.

Disnea < 3 (MRC) 0 = 5 (BORG).

Cor Pulmonale descompensado.

Hematocrito = 50%.

Insuficiencia respiratoria cronica.

Uso cronico esteroide sistémico.

Hospitalizacion en el Gltimo afo por exacerbacion.
Igual a 3 exacerbaciones anuales: moderado a grave.
Desnutricion (IMC <25).
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Grado de disnea MRC (modificado)

Grado de disnea de BORG

1.- Sensacion de ahogo en reposo 0 con minimo

0.- Sin disnea

esfuerzo. 1.- Muy leve.
2.- Puede caminar solo hasta una cuadra en | 2.- Leve.
plano. 3.- Moderada.
3.- Puede caminar cualquier distancia en plano | 4.- Algo severa.
pero a ritmo menor que personas normales. 5.- Severa.
4.- Sélo se cansa al subir escaleras o pendientes. | 6.-
5.- No presenta limitaciones al esfuerzo. 7.- Muy severa.
8.—
9.- Muy muy severa.
10.- Maxima.
Control de EPOC
1- Las exacerbaciones no requieren

hospitalizacion.

2.- No requiere esteroides sistémicos cronicos.
3.- Reduccion del grado de disnea.

4.- Sin insuficiencia respiratoria.

5.- Buena tolerancia a farmacos inhalados.

3.4.6. ;Como prevenir la aparicion y la progresion de la EPOC?

La educacion sanitaria puede desempenar un rol importante para que los pacientes con
EPOC desarrollen habilidades y destrezas para enfrentar esta enfermedad cronica
progresiva. La educacion y la motivacion del paciente son importantes pilares para lograr
metas sanitarias, incluido el cese del tabaquismo y la actividad fisica regular (Nivel de
Evidencia 1).

La aparicion del EPOC como problema sanitario obliga a su enfrentamiento mediante
estrategias de prevencion del inicio del habito tabaquico en los no fumadores y de cesacion
en quienes ya lo han adquirido. Este cambio de habito, es el que mas sélidamente ha
mostrado afectar beneficiosamente la evolucion de la enfermedad. (Evidencia A).

3.4.7 ¢;Qué son las exacerbaciones y como se tratan?

Las exacerbaciones constituyen la causa mas frecuente de visitas médicas, hospitalizacion y
muerte en los pacientes con EPOC.
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Se definen como un evento en la evolucion natural de la EPOC, el cual se caracteriza por el
aumento de la disnea, tos y/o expectoracion, mayor que su variabilidad habitual, y que son de
intensidad tal que motivan cambios en el tratamiento (ATS-ERS) (22).

Entre los factores desencadenantes se encuentran las infecciones (virales y bacterianas), la
contaminacion ambiental y el bajo nivel de adherencia al tratamiento.

En pacientes ambulatorios, el tratamiento de las exacerbaciones tiene por objetivo disminuir
los sintomas e intentar reducir los riesgos de complicaciones. Otros objetivos deseables son
la prolongacion del periodo estable, la disminucidon de requerimientos de recursos sanitarios
(hospitalizaciones, visitas médicas, uso de medicamentos y examenes costosos) y la mejoria
de la calidad de vida.

3.4.8. ;Qué acciones se deben realizar durante el tratamiento ambulatorio de la
exacerbacion?

Evaluar la gravedad de la crisis (reconocer riesgo vital).

Identificar comorbilidades descompensadas (TEP, ICC, Neumonia, Neumotorax, etc.).
Administrar oxigeno a flujos bajos: 0,5-1 l/min.

Aerosolterapia con broncodilatadores presurizados de dosis medida en dosis plena
(eficacia similar a nebulizadores, pero con menos efectos colaterales): salbutamol 400ug
cada 20 minutos por 3 veces.

5. Corticoides sistémicos por via oral (sélo intravenosos en caso de no poder usar la via

PoDpPE

oral), ya que poseen eficacia similar (Nivel de Evidencia 2) y deben ser usados por 7 dias:
prednisona 40 mg/dia.
6. Antibidticos: Amoxicilina (alternativa Macrélidos) ante sospecha de infeccion bacteriana.

La observacion en la consulta debe mantenerse durante al menos 2 horas, hasta demostrar
la respuesta terapéutica o la indicacion de hospitalizacion. En caso de respuesta favorable en
el manejo de la exacerbacion se debe;

1. Entregar indicaciones terapéuticas por escrito, incluyendo esteroides orales.

2. Revisar y educar en la técnica de inhalacion.

3. Referir a control médico identificando el lugar de destino.

4. Asegurar la disponibilidad de los medicamentos.
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A continuacion se resume la actitud terapéutica esperada en el siguiente flujograma.

Flujograma N°6: Derivacion de pacientes EPOC con exacerbacion, desde APS al nivel

secundario.
SAPU CPAP
Pciente con excerbacion
de EPOC
/ Evaluar Gravedad \
Sin riesgo Vital Con riesgo Vital
/ \ y
Exacerbacion Leve Exacerbacion Iniciar Terapia
Moderada Grave
Manejo segln protocolo
/ \ v
] ] ] R Derivacion Nivel
Respuesta adecuada Respuesta insatisfactoria > SeaundEre
Control 48 hrs. CAP Evaluar criterios
(Sala ERA) hospitalizacion

3.4.9. ;Cuando enviar a hospitalizar un paciente con EPOC?

Los pacientes se hospitalizan mas frecuentemente durante una exacerbacion si cumplen con

los siguientes requisitos (22):

= Presencia de comorbilidades descompensadas o de alto riesgo: neumonia, arritmias,
insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes mellitus descompensada, insuficiencia renal e
insuficiencia hepatica.

= Respuestainadecuada al tratamiento ambulatorio de los sintomas.

= |Incremento marcado de la disnea a pesar de la terapia.

= Hipoxemia progresiva.

= Hipercapnia progresiva.

= Deterioro del estado mental de ingreso.
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= Incapacidad del paciente para cuidar de si mismo (red de apoyo social deficiente).
= |nadecuado cuidado en el hogar.

3.4.10. ;Es recomendable la actividad fisica en pacientes con EPOC comparado con no hacer
nada?

La actividad fisica regular es una medida de eficacia demostrada, en todos los pacientes con
EPOC. La rehabilitacidon esta formalmente indicada en los sujetos motivados, limitados
fisicamente por la disnea para desarrollar sus actividades domésticas vy sin
contraindicaciones para efectuar ejercicio fisico programado (Nivel de Evidencia 1).

3.4.11. 4Es efectiva la rehabilitacion en pacientes con EPOC para mejorar la capacidad fisica
y lograr mayor autonomia? ; Cuando se utiliza?

Algunas Asociaciones cientificas han sefialado que la rehabilitacion es:

ATS, 1999: Un programa multidisciplinario de cuidados para la EPOC dirigidos a optimizar la
capacidad fisica y social de los pacientes y la adquisicion de mayor autonomia.

ERS y ATS, 2008: Una Intervencion multidisciplinaria, individualizada, basada en la evidencia,
para pacientes con EPOC sintomaticos y con reduccion de actividades de la vida diaria,
destinada a reducir sintomas, mejorar capacidad funcional, mejorar la autovalencia y reducir
costos de salud mediante la estabilizacion y control de las manifestaciones sistémicas de la
enfermedad.

La rehabilitacion pulmonar propiamente tal se recomienda en el caso de pacientes
sintomaticos y con limitaciones en las actividades de la vida diaria (discapacitados),
independientemente del compromiso funcional espirométrico (Nivel de Evidencia 1).

3.4.12. Algunos conceptos de la rehabilitacion pulmonar:

1. Larehabilitacion pulmonar forma parte integral de los cuidados de pacientes con EPOC.

2. Los programas de rehabilitacion pulmonar son exitosos en todos los escenarios clinicos.

3. Los programas de rehabilitacion pulmonar idealmente requieren de equipos
multidisciplinarios.

4. Larehabilitacion pulmonar es prescrita en forma individualizada.

5. La duracion de la rehabilitacion pulmonar no ha sido claramente establecida.

6. Los programas de rehabilitacion pulmonar deben evaluar sus resultados tanto en u
funcionalidad como en la calidad de vida.
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7. Larehabilitacion pulmonar requiere estandarizacion y uniformidad en su calidad.

3.4.13 ;Es efectiva la rehabilitacion respiratoria en la mejora de la capacidad funcional de
los pacientes con EPOC ?

Los beneficios reportados en la EPOC son los siguientes:

= Mejoria de la capacidad de ejercicio (Evidencia 1).

= Reduccion de la intensidad de la disnea (Evidencia 1).

= Mejoria de la calidad de vida asociada a salud (Evidencia 1).

= Reduccion del ndmero y dias de hospitalizacion (Evidencia 1).

= Reduccion de la ansiedad y depresion (Evidencia 1).

* Incremento de la sobrevida (Evidencia 2).

= Beneficios prolongados posteriores al entrenamiento (Evidencia 2).

3.4.14 ;En que pacientes EPOC hay que indicar la rehabilitacion respiratoria?

La rehabilitacion respiratoria beneficia a pacientes en todas las etapas de la EPOC,
mejorando la tolerancia al ejercicio y reduciendo la disnea (Nivel de Evidencia 1).
Aparentemente los pacientes con grados de disnea muy grave responden menos (Nivel de
Evidencia 2) pero ellos pueden participar en esta actividad con aporte suplementario de
oxigeno.

Para ingresar a un programa rehabilitacion el paciente debe estar motivado. Es posible
incluir a pacientes fumadores, intentando siempre el abandono del habito tabaquico.

La educacion y correcta nutricion son ademas necesarias durante la rehabilitacion.

3.4.15¢4Es eficaz la inmunizacion contra agentes respiratorios en pacientes adultos con EPOC
para disminuir mortalidad por patologia respiratoria?

La vacunacion contra la influenza debe ser administrada anualmente, tanto en mayores de
65 afos como en pacientes portadores de afecciones cronicas, entre las que sobresale la
EPOC por su gran riesgo de hospitalizacion y complicaciones durante los periodos invernales
asociados al incremento de infecciones por virus Influenza (Evidencia 1). Esta vacunacion
esta disponible en el pais para todos los pacientes cronicos respiratorios y ha demostrado
costo-eficacia en la reduccion asociada de eventos de muertes por neumonia.

La vacuna contra el neumococo, principal agente etiolégico de las neumonias adquiridas en
el medio comunitario, en estudios de riesgo-beneficio recientes ha demostrado utilidad en
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inmuno-competentes mayores de 65 afios y portadores de afecciones cronicas,
principalmente si han requerido de hospitalizaciones por neumonia (Nivel deEvidencia 2).
La vacuna Polisacarida 23 valente, se encuentra disponible en Chile para todos los pacientes
de 65 y mas afos, por 1 sola vez.

3.4.16 ¢Es eficaz el uso de oxigeno cronico en pacientes EPOC para alargar la sobrevida? ¢
como se utiliza?

La oxigenoterapia ambulatoria crénica (> 15 horas al dia) esta indicada en pacientes con
insuficiencia respiratoria cronica, ya que se ha demostrado mejorar la calidad de vida e
incluso aumentar potencialmente la sobrevida (Nivel de Evidencia 1).

La evaluacion de gases arteriales para sustentar esta indicacion debe efectuarse cuando el
paciente esta clinicamente estable a lo menos durante un mes. No debe confundirse con la
oxigenoterapia de rescate para pacientes en insuficiencia respiratoria para optimizar el alta
hospitalaria precoz. Los criterios que deben cumplirse para considerar esta indicacion son:;

1. Insuficiencia respiratoria cronica estable demostrada por medio de gasometria arterial,
caracterizada por Pa02 de 55 mm Hg como minimo, o de hasta 60 mm Hg si existe
evidencia de cor pulmonale o eritrocitosis sobre 55%. Nivel de (Evidencia 1;
Recomendacion A).

2. Condiciones personales, de un tutor familiar y del entorno que permitan el uso de esta
técnica sin peligro de accidentes.

La titulacion de la dosis de oxigeno requerida, debe efectuarse utilizando gases en sangre
arterial dada la posibilidad de retencion de CO,. Una vez descartada la hipoventilacion
secundaria puede utilizarse la oximetria de pulso para titular la dosis de O, (idealmente
90%). Esta indicacion médica es responsabilidad del nivel secundario de atencion.

Recomendaciones para tratamiento EPOC

i Grado de
Recomendaciones L
Recomendacion
Prevencion Inmunizacion Anti Influenza Anual A
Inmunizacion Anti Pneumococo B
Recomendacion Anti Sedentarismo B

. Terapia Broncodilatadora
Terapia . B
Salbutamol, Ipratropio, LABA, LAMA

CIH en Exacerbadores Frecuentes,
Evaluar riesgos de NAC A
Oxigeno Ambulatorio segiin Norma

Derivacion 3 0 mas Exaxcerbaciones, Comorbilidades, 02
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3.5. Seguimiento
¢Cual es la periodicidad de los controles de los pacientes adultos con EPOC?

No existen estudios que respondan esta pregunta . Se sabe que los pacientes con exacerbaciones
frecuentes tienen tendencia a recaer.

Asimismo, aquellos pacientes que han sido internados en UCI tienen alta probabilidad de muerte.
Segln esto, se puede resumir la re-evaluacion de los pacientes admitidos por exacerbaciones de
EPOC en este esquema:

= Reevaluacion dentro de las 4 semanas:

= Evaluacion de mejoria de sintomas y examen fisico.

= Evaluacion de la necesidad de oxigeno.

= Repetir examen si hubo anormalidades previas,;

= Evaluacion de la habilidad del paciente de adecuarse al ambiente.
= Reajuste del régimen de tratamiento. (22) Nivel de Evidencia 3)
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4. IMPLEMENTACION DE LA GUIA

4.1 Situacion de la atencion del problema de salud en Chile y barreras para la
implementacion de las recomendaciones

Situacion de EPOC Chile

En el ano 2001 se inicid en Chile el Programa ERA, destinado al manejo ambulatorio normado, de
las Enfermedades Respiratorias del Adulto que incluye preferentemente a pacientes portadores
de Asma Bronquial y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC). Un equipo
multiprofesional, constituido por 1 Kinesidlogo, 1 Enfermera Universitaria y 1 Médico General, a
tiempo parcial previamente capacitado, proporciona las atenciones preventivas, de diagnostico y
tratamiento a los pacientes que cumplen los criterios de ingreso al Programa. El se desarrolla en
Unidades denominadas Salas ERA que se sitGan en los Consultorios de Atencion Primaria a lo
largo del pais, la mayoria de ellos dependientes de Corporaciones Municipales. En el afio 2010 se
logroé completar la cobertura nacional con 550 equipos ERA en los respectivos Consultorios del
Sistema de Servicios Nacional de Salud con mas de 76.000 pacientes portadores de EPOC en
control y con acceso garantizado a la terapia de su enfermedad de acuerdo con Normas
Nacionales. Con posterioridad se incorpord esta patologia al Régimen de Garantias Explicitas en
Salud (GES). Este manejo ambulatorio, se coordina con el nivel secundario de salud, donde se
derivan los pacientes de mayor complejidad y cuando requieren eventuales hospitalizaciones.

El afio 2010 los pacientes EPOC requirieron de 12.237 hospitalizaciones a lo largo del pais y
utilizaron cerca de 100.000 dias cama, a pesar de lo cual significd una reduccion de la tasa de
hospitalizacion de un 15,9% en relacion a los egresos del 2001. (2,01 a 1,69/1000 hbts)

4.2, Estrategias de diseminacion de las normas de manejo ambulatorio de los
pacientes EPOC y sus barreras de implementacion

Con el fin de permitir el manejo estandarizado seglin norma de los pacientes EPOC ambulatorios
leves, moderados y estables, en las Salas ERA del pais, se capacito por medio de un curso tedrico-
practico, previo a su contratacion, a los profesionales que se integran los equipos de este
programa, a nivel Nacional.

Esta capacitacion se ha repetido bianualmente, para permitir la incorporacion de nuevos
profesionales que reemplazan a quienes dejan esta actividad. Sus objetivos son:

1. Conocer la situacion de las ERA en Chile.

2. Conocer y ser capaces de aplicar las Normas de manejo de Asma Bronquial y EPOC en las
Salas ERA.

3. Identificar y ser capaces de aplicar los criterios de control adecuado de estas enfermedades.
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4. Conocery aplicar las normas del manejo de exacerbaciones y su derivacion oportuna.

5. Conocer las medidas de Prevencion de estas enfermedades, en especial tabaquismo e
inmunizaciones.

6. Reconocer factores de riesgo y criterios de derivacion y contraderivacion.

7. Conocer los roles de cada uno de los Profesionales del equipo ERA y su coordinacion con el
resto de los profesionales del Consultorio.

Es una responsabilidad de los profesionales capacitados en estas normas, el difundir su contenido
periodicamente al equipo de salud del Consultorio respectivo. Deben ademas estimular la
derivacion de estos pacientes al programa de control que asegura su acceso a terapia y manejo
estandarizado.

Anualmente se realiza un “Seminario de Evaluacion y Capacitacion”, en la que participan
representantes del equipo ERA, encargados de salud respiratoria de los SS de todo el pais y
representantes del Nivel Central. Su finalidad es evaluar la marcha del Programa en los diversos
niveles, capacitar en aspectos relevantes, y conocer las dificultades de aplicacion de las normas.

Los problemas identificados para la diseminacion, implementacion de estas normas, se
relacionan con:

- La constante rotacion de profesionales en los Consultorios.
- La poca disponibilidad de apoyo del nivel secundario.
- Ladificultad para mantener la capacitacion periddica del equipo ERA.

4.3. Diseminacion

La presente guia clinica se encuentra disponible en el portal institucional del Ministerio de Salud:
http://www.minsal.cl y se difunde por medio de las capacitaciones locales a nivel nacional

4.4. Evaluacion del cumplimiento de la guia

Se utilizara el método de estudios piloto en muestras seleccionadas a nivel nacional.
Cumplimiento de los criterios diagnosticos.

Cumplimiento de la evaluacion funcional.

Cumplimiento de la indicacion terapéutica segln norma.

Proporcion de pacientes que logran el control adecuado.

Cumplimiento de Criterios de derivacion.

Evaluacion de permanencia en el programa de una cohorte de 5 anos.

o Uk~ WN
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Se incluiran indicadores de proceso y resultados en los OS de la década.

Porcentaje de EPOC derivados de las Consultas de Urgencia al Programa ERA.

Porcentaje de la Poblacion inscrita y validada que se encuentra en control regular por EPOC.
Tasa de Hospitalizaciones por EPOC.

Mortalidad por EPOC.

W N
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5. DESARROLLO DE LA GUIA

La actualizacion de esta guia se basa en la version inicial de 2006, en la que colaboraron los Drs.
Ricardo Sepullveda y Carlos Pefa y el kinesidlogo Pedro Mancilla junto a distinguidos especialistas
nacionales sefialados en esa version, la que did pie a la version 2010, que fue actualizada acorde
a las recomendaciones AGREE por un equipo profesional integrado por los Drs. Ricardo Sepalveda,
Enzo Saez, Marisol Rivera y EU Sandra Navarro. Durante el ano 2012, se sometidé a una nueva
actualizacion para estandarizar el formato, utilizar los niveles de evidencia y grados de
recomendacion propuestos por Secretaria Técnica AUGE para todas las guias clinicas GES.

5.1. Grupo de Trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboracion de esta guia. El Ministerio de Salud
reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido presentadas pueden
ser objeto de discusidn, y que éstas no representan necesariamente la posicion de cada uno de
los integrantes de la lista.

Grupo de Trabajo 2012

Dr.Ricardo Sepulveda Médico-Cirujano. Especialista en. Departamento de Enfermedades No
Transmisibles. Division de Prevencion y Control de Enfermedades. Subsecretaria
de Salud Pablica.

Dra. Marisol Rivera Médico-Cirujano.

Sra. Sandra Navarro Enfermera Universitaria

Dra. Pamela Vasquez Cirujano-Dentista. Magister en Salud Pablica. Secretaria Técnica AUGE. Division
R. de Prevencion y Control de Enfermedades. Subsecretaria de Salud Piblica.

Dra. Dolores Toha Jefa Secretaria Técnica AUGE
Ministerio de Salud

Grupo de Trabajo 2005

Dr.Ricardo Sepulveda Médico-Cirujano. Especialista en. Departamento de Enfermedades No
Transmisibles. Division de Prevencion y Control de Enfermedades. Subsecretaria
de Salud Pablica.

Dr. Carlos Peiia Médico-Cirujano
Sr. Pedro Mancilla Kinesiologo
Dra. Dolores Toha Jefa Secretaria Técnica AUGE

Ministerio de Salud

Disenio y diagramacion de la Guia

Lilian Madariaga Secretaria Técnica GES
Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Subsecretaria de Salud Pablica
Ministerio de Salud
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5.2. Declaracion de conflictos de interés

Los miembros del grupo profesional, han declarado explicitamente no poseer potenciales
conflictos de interés respecto a los contenidos de la guia ni representan a Laboratorios
Farmacéuticos que pudieran afectar su opinion en la presente guia y tampoco forman parte de
los recursos humanos de dichas empresas. Dado la reconocida experiencia de los profesionales
participantes, ellos han participado en actividades docentes de post grado y académicas a tanto
anivel nacional como internacional, sin pago directo ni compromisos formales con Laboratorios
productores de farmacos destinados a tratar enfermedades respiratorias. Esta ha sido la forma de
financiamiento habitual de las actividades de difusion cientifica en base a las Politicas de Buenas
Practicas de Conductas de Negocios apoyada en forma unanime por la Industria Farmacéutica.

Fuente de financiamiento:
El desarrollo y publicacion de la presente guia han sido financiados integramente con fondos
estatales, de la Subsecretaria de Salud Publica.

5.3. Revision sistematica de la literatura y bases para las recomendaciones

Esta guia basa sus recomendaciones en una revision sistematica de la literatura, investigaciones
controladas, meta-analisis, guias clinicas publicadas por otros paises y Sociedades cientificas
internacionales y experiencias nacionales del Programa de Salud Respiratoria de Chile y salas ERA
que desde sus inicios a la actualidad tienen bajo control una poblacion de alrededor de 100.000
pacientes con EPOC y cerca de 3.000 pacientes EPOC con oxigenoterapia ambulatoria controlada.

Revision Sistematica de la literatura para
EPOC

Orientaciones para la biisqueda:

La basqueda se centrd en torno a la estrategia PECO de preguntas que dieran respuestas a cada uno de los objetivos
especificos planteados. Paciente/ Problema/ Poblacion-Exposicion -Comparacion-Indicadores de Resultados
(Outcomes), cuando fue posible, segln la estructuracion de las preguntas clinicas.

Fuentes de datos primarios:

=  MEDLINE, via Pubmed.

= LILACS

Fuentes de datos secundarios:

= Agency for Healthcare Research and Quality : National Guideline Clearinghouse http://www.guideline.gov
=  National Health Service (NHS) Centre for Reviews and Dissemination (U.K.),http://www.york.ac.uk/inst/crd
= Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (U.K), http://www.sign.ac.uk/

= The Cochrane Collaboration (international), http://www.cochrane.org/

= International Network of Health Technology Assessment (INHATA): http://www.inahta.net/

=  minsal.cl (DEIS) (www.minsal.cl)



http://www.guideline.gov/
http://www.york.ac.uk/inst/crd
http://www.sign.ac.uk/
http://www.cochrane.org/
http://www.inahta.net/
http://www.minsal.cl/
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Periodo: 2010 a la fecha.

Palabras claves: Administration, Inhalation- Adult- Aged- Bronchodilator Agents/diagnostic use*- COPD - Cross-
Sectional Studies- Humans- Drug Therapy, Combination- Forced Expiratory Volume- Forced Expiratory Volume/drug
effects- Longitudinal Studies- Pulmonary Disease, Chronic Obstructive/diagnosis*- Pulmonary Disease, Chronic
Obstructive/classification- Pulmonary Disease, Chronic Obstructive/mortality- Quality of Life/psychology*-
Randomized Controlled Trial- Risk Factors - Social Support*- Therapeutics- Treatment Outcome- ;todos términos
MeSH.

término descriptor del asunto en Lilacs.

Criterios de Inclusion:
= Respecto al tipo de estudio incluido: guias clinicas, revisiones sistematicas, meta-analisis, estudios primarios de
cohortes y casos y controles, descriptivos.
=  Respecto al tipo de poblacion: Respondiendo a los objetivos de la revision, se incluyeron estudios cuya poblacion
objetivo fueran adultos.

Instrumento de evaluacion.

El Analisis de la evidencia de las Guias Clinicas consultadas, se realizd6 mediante los criterios adaptados a partir del
instrumento AGREE (Appraisal Instrument for Clinical Guidelines), y de la pauta desarrollada por Cluzeau y
colaboradores en el Saint George’s Hospital Medical School de Londres (http://agreecolaboration.org/instrument).

La evaluacion de las revisiones sistematicas, ensayos clinicos aleatorizados, estudios de cohortes, casos y controles
se realizd en base a pautas de evaluacion elaboradas por la Secretaria Técnica AUGE- MINSAL (2011).

5.4. Formulacion de las recomendaciones

Las recomendaciones se establecieron a través de un consenso simple, que ha sido aplicado en
pacientes de nuestro medio, seleccionando las estrategias y aplicaciones que resultan de mejor
aplicabilidad de acuerdo a la realidad nacional y a los medios de desarrollo tecnolégico y
disponibilidad de recursos humanos y materiales que dispone el pais.

5.5. Vigencia y actualizacion de la guia

El plazo de vigencia estimado de esta actualizacion es de 3 anos desde su publicacion, a no
mediar la aparicion de informacion, estrategias, farmacos u otros factores de alta connotacion
que pudieran afectar grandemente los contenidos de esta guia en beneficio de la practica médica
y a favor de los pacientes, en cuyo caso procede una actualizacion inmediata si las autoridades de
Salud asi lo disponen.
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ANEXO 1. Glosario de Términos y Abreviaturas

Abreviaturas

ATS American Thoracic Society. Sociedad Americana de Torax.

ECG Electrocardiograma

ERS Sociedad Europea de Enfermedades Respiratorias.

CVF Capacidad vital forzada, punto de maxima inspiracion.

LABA Long action beta agonist, betaestimulantes de accion prolongada.
VEF, Volumen Espiratorio Forzado en 1 segundo

Bibliografia de respaldo

1.-NICE. Chronic Obstructive Pulmonary Disease. National guideline on management of chronic
obstructive pulmonary disease in adults in primary and secondary care.
2.-Thorax 2004; 59 (Suppl. 1): 1-232
3.-National Institutes of Health, National Heart, Lung and Blood Institute. Global strategy for the
diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive pulmonary disease. NHLBI/WHO
Workshop Report. Update 2008. www.goldcopd.com.
4.-Celli BR, Mac Nee W and committee members. Standards for the diagnosis and treatment of
patients with COPD: a summary of the ATS/ERS position paper. Eur Respir J 2004; 23: 932-46.
5.-BTS/SIGN. British guideline on the management of asthma.

Thorax 2003;58 (Suppl. I): i1-94.
6.-0'Donnell DE, Aaron S, Bourbeau J. et al. Canadian Consensus Guidelines For The Management
Of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Canadian Thoracic Society (Ad Hoc Committee on
Chronic Obstructive Pulmonary Disease/Rehabilitation). Can Respir J Vol. 11 Suppl. B July/August
2004
7.-Menezes AMB, Pérez-Padilla R., Jardim JRB et al. Chronic obstructive pulmonary disease in five
Latin American cities (the PLATINO study: a prevalence study. Lancet 2005; 366: 1875-81.
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ANEXO 2. Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Tabla 1: Niveles de evidencia

Nivel de L
. . Descripcion
evidencia
1 Revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados, revisiones sistematicas,
Metaanalisis, Ensayos aleatorizados, Informes de evaluacion de tecnologias sanitarias
2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion aleatoria
3 Estudios descriptivos, series de casos, reporte de casos.
4 Opinidn de expertos

Tabla 2: Grados de recomendacion

Grado

Descripcion

Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.

En intervenciones, ensayos clinicos aleatorizados; en factores de riesgo o prondstico,
estudios de cohorte con analisis multivariado; en pruebas diagnosticas, estudios con gold
estandar, adecuada descripcion de la prueba y ciego.

Recomendada basada en estudios de calidad moderada.

En intervenciones, estudios aleatorizados con limitaciones metodologicas u otras formas
de estudio controlado sin asignacion aleatoria (ej. Estudios cuasiexperimentales); en
factores de riesgo o prondstico, estudios de cohorte sin analisis multivariado, estudios de
casos y controles; en pruebas diagnosticas, estudios con gold estandar pero con
limitaciones metodologicas

Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios de baja calidad.
Estudios descriptivos (series de casos), otros estudios no controlados o con alto potencial
de sesgo. En pruebas diagnosticas, estudios sin estandar de oro.

Informacion insuficiente.

Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad o el balance de
beneficio/dafio de la intervencion, no hay estudios en el tema, o tampoco existe consenso
suficiente para considerar que la intervencion se encuentra avalada por la practica.
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