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Introducciéon

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una patologia crénica muy pre-
valente, que afecta al 9,1% de la poblacién espafiola entre los 40 y 70 afios, y que llega a
alcanzar al 16% de los mayores de 60 afios, siendo actualmente la cuarta causa de muerte
en nuestro palis detras de las enfermedades cardiovasculares, los tumores malignos, y las
enfermedades cerebrovasculares. Ademés de que gran nimero de estos enfermos desco-
nocen que padecen la enfermedad, ésta conlleva un diagnéstico tardio que se realiza en la
mayoria de los casos cuando esta ya bastante evolucionada. Por tal motivo el impacto real
sobre la sociedad esta infravalorado y no se estima adecuadamente la gran repercusion
social y econémica que origina.

La EPOC es el trastorno respiratorio que tiene mayor prevalencia y mayor impacto socioeco-
némico, siendo ademas el mas frecuente en las consultas de neumologia, y convirtiéndose
en una de las enfermedades crénicas mas atendidas en el &mbito de la Atencién Primaria.
Se trata de una enfermedad prevenible y susceptible de tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico que permitird aliviar los sintomas, disminuir el nUmero de agudizaciones o
exacerbaciones, mejorar la calidad de vida, y probablemente aumentar la supervivencia.

La principal causa de la EPOC es la inhalacion de humo de tabaco, aunque afortunadamente
solo una quinta parte de los fumadores desarrollarén la enfermedad. Tras esta exposicion
y la aparicion de los primeros sintomas, es bien conocido que el diagnéstico se establece a
través de la espirometria, que ademas cuantifica la gravedad, estima el prondstico, y per-
mite seguir la evolucién y la respuesta al tratamiento, pero tiene algunos problemas para
una realizacién correcta y ademas no es suficientemente utilizada. Por éste y otros motivos
los diagndsticos no se establecen de forma precoz y no permiten el abordaje terapéutico
adecuado dando lugar a infradiagnéstico y a diagnésticos no adecuados.

Preocupados por las deficiencias existentes en el manejo practico de estos pacientes,
miembros de las Sociedades Cientificas implicadas en el tratamiento de esta patologia han
considerado Util establecer un documento de consenso sobre la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica en pacientes ambulatorios en nuestro ambito geogréfico de Castilla
y Ledn. Para ello las Sociedades que agrupan a Médicos de Familia y Atencién Primaria:
SEMERGEN, SoCaleMFYC, y SEMG, junto a la Sociedad de especialistas en urgencias:
SEMES, vy la Sociedad de neumologos y cirujanos toracicos: SOCALPAR, han unido sus
esfuerzos en la realizaciéon de este documento de consenso que cuenta también con la
colaboracién de personal de enfermeria y que sin duda alguna facilitara la atencién ade-
cuada a los pacientes con EPOC en el &mbito ambulatorio de nuestra Comunidad. Ademas
dentro de los objetivos del lll Plan de Salud de nuestra Comunidad se incluyen algunos
especificos y medidas y estrategias en relacion a la EPOC que van sin duda a considerarse
en este consenso.
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Definicion

La definicion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) incluye los siguientes
conceptos:

¢ Enfermedad obstructiva bronquial poco reversible, de caracter crénico

¢ Asociada a una reaccién inflamatoria andémala (pulmonar y extrapulmonar)
e Causada principalmente por el humo del tabaco

Para asegurar el diagnostico de EPOC es imprescindible demostrar que existe obstruccion
bronquial realizando una espirometria y comprobando que tras administrar un broncodila-
tador la relacion entre el FEV1 y la FVC resulta inferior al 70%. Es decir: FEVi/ FVC < 70%
(post-broncodilatacion).

En el paciente con EPOC se aprecia, en distintos grados, la existencia de bronquitis, inflama-
cion de otras estructuras pulmonares o extrapulmonares y destruccién alveolar (enfisema),
causantes de la limitacion del flujo aéreo. Estos dafios son, en buena medida irreversibles,
y solo interrumpir la exposicion a los agentes causales consigue evitar la pérdida acelerada
de la funcién pulmonar.

Bronquitis crénica no es sinénimo de EPOC. Son bronquiticos cronicos (refieren tos y/o
expectoraciéon al menos 3 meses, durante 2 afios sequidos) aproximadamente el 50% de
los fumadores importantes. Ademas alrededor del 20% de los fumadores presentan una
espirometria con obstruccion, es decir una EPOC.

Segun el estudio IBERPOC publicado en 2000, en Espafia padecen EPOC el 9,1% de las
personas con edades comprendidas entre los 40 y 70 afos. Esta prevalencia aumenta al
hacerlo la edad y la intensidad del consumo de tabaco: llega a ser del 40% en varones
mayores de 60 afios, fumadores de un paquete al dia durante al menos 30 afnos.
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Causas

e La principal: el consumo activo y prolongado de tabaco. La gran mayoria de pacientes
con EPOC han sido, o son, fumadores.

e E| déficit de alfa-1 antitripsina, de caracter genético (herencia autosémica codominante).
Los fenotipos SZ, los ZZ y Null incrementan el riesgo de sufrir enfisema, sobre todo si la
persona es fumadora. Es la causa del 1 a 2% de los enfisemas.

e La inhalacién de humo de combustion de biomasa. Para que constituya un factor de
riesgo significativo tiene que ser prolongada, al menos 10 horas al dia y darse en ambien-
tes cerrados. Debe considerarse, fundamentalmente, en pacientes del medio rural.

e Otros, menos importantes: la exposicidon ocupacional a compuestos inorganicos (minerfa)
0 quimicos, a la polucion aérea o al humo de tabaco ambiental (tabaquismo pasivo).

e En la practica, si una persona nunca ha fumado es poco probable que sufra EPOC. Si no
se encuentran otras posibles causas deben buscarse diagnosticos alternativos.

Sintomas

Para que se manifiesten se requieren periodos prolongados de exposicion a los agentes
causales de la EPOC. Los pacientes con obstruccién bronquial leve pueden tener pocos
sintomas o ninguno.

¢ Disnea. Es el sintoma principal. Tiene un componente subjetivo y aparece en las fases
méas avanzadas de la enfermedad, por lo general cuando el paciente tiene més de 50
anos. Los enfermos fumadores con déficit de alfa-1 antitripsina pueden presentar disnea
a partir de los 40 afios. Se desarrolla de manera progresiva, inicialmente por realizar gran-
des esfuerzos y con minimos al final. Para medir la disnea se recomienda utilizar la escala
modificada del “British Medical Research Council” (tabla 1-a) que puede el paciente
cumplimentar por si mismo (tabla 1-b).

¢ Tos crénica. Con frecuencia matutina, que puede ser intermitente
¢ Expectoracion. Generalmente de color claro y no muy abundante

¢ Hallazgos sistémicos, fundamentalmente en pacientes graves: caquexia, atrofia mus-
cular, osteoporosis, depresién, anemia o patologia cardiovascular.
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En la exploracion fisica podemos encontrar como signos mas destacados: disminucion del
murmullo vesicular, roncus, sibilancias, espiracion alargada, cianosis central y edemas peri-
féricos.

Tabla 1a. Escala de disnea

Grado: | Dificultad respiratoria:

0 Ausencia de disnea, excepto al realizar ejercicio intenso
1 Disnea al andar deprisa o al subir una cuesta poco pronunciada
2 Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad,

caminando en llano, debido a dificultad respiratoria, o tener que parar a
descansar al andar en llano al propio paso

3 Tener que parar a descansar al andar unos 100 metros o a los pocos
minutos de andar en llano

4 La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como
vestirse o desvestirse

Tabla 1b. Cuestionario para evaluar la gravedad de la disnea

10 Solo tengo fatiga, o ahogo, cuando realizo ejercicio intenso

] Me fatigo al andar deprisa o al subir una cuesta poco pronunciada

] 2 Soy incapacidad de mantener el paso de otras personas de mi misma edad,
caminando en llano, debido a dificultad respiratoria, o tengo que parar a
descansar al andar en llano a mi paso habitual

(] 3 Tengoque parara descansar al andar unos 100 metros o a los pocos minutos
de andar en llano

] 4 la fatiga me impide salir de casa o aparece con actividades como vestirme o
desvestirme

A rellenar por el paciente. Debe poner una cruz en un solo cuadro
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Comorbilidad

Diversos motivos explican la existencia de una comorbilidad significativa, a veces multifac-

torial:

a) Los efectos sistémicos de la enfermedad: caquexia, depresion, osteoporosis 0 anemia.

b) Eltabaco como causa comun: tumores (vias aéreas, cabeza y cuello) y cardiopatia isqué-
mica.

C) Procesos prevalentes en la edad avanzada: artritis, diabetes, fallo cardiaco, hipertensién
arterial o dislipemia.

d) Efectos secundarios del tratamiento: taquiarritmias, reflujo gastroesofagico, cataratas y
osteoporosis.

En la practica la existencia de estos otros procesos cronicos puede dificultar el tratamiento de
la EPOC, o incluso el propio tratamiento puede descompensarlos. La comorbilidad es causa
frecuente de ingresos hospitalarios y, en buena medida, de la mortalidad de los enfermos.

Diagndstico precoz

En Espana, alrededor del 75% de los pacientes con EPOC permanecen sin diagnosticar. Sus
sintomas no son especificos, pero la presencia de disnea y/o tos crénica y/o expectoracion
junto a los antecedentes de exposicidon prolongada a humo de tabaco, u otros agentes
causales, aconsejan, en los mayores de 40 afios, descartar EPOC, realizando una espirome-
tria (tabla 2). En este contexto encontramos en torno a un 20% de pacientes que sufren
la enfermedad. Hacer un diagnéstico precoz y evitar la causa consigue disminuir la pérdida
acelerada de la funcién pulmonar.

Disnea y/o Tos crénica y/o Expectoracion
+

Historia de exposicion a:

* HUMO DE TABACO »
* Polvo o quimicos laborales
* Humo de biomasa

-+

edad > 40 anos

DESCARTAR EPOC
(espirometria)
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Diagnéstico diferencial

Aunque hemos de tener en cuenta otras enfermedades como la obstruccion de la via aérea
superior o las bronquiolitis, en la practica debemos descartar la existencia de dos procesos

frecuentes como son el asma bronquial y las bronquiectasias. Ver tabla 3.

Tabaquismo

Disnea

Tos
Expectoraciéon
Rinoconjuntivitis
Comienzo, edad

Auscultacion

Respuesta

esteroides

Prueba
broncodilatadora

Diagnéstico

EPOC
Si

Progresiva,
esfuerzos

Frecuente
Moderada
Ausente

Mayor de
40-50 anos

Hipoventilacion/
roncus

Escasa
Habitualmente
negativa
Espirometria

obstructiva
Poco reversible

Asma

Poco frecuente

Sibilante, episédica

Escasa
Escasa
Frecuente

Cualquiera
Sibilancias
Buena
Habitualmente
positiva
Espirometria
obstructiva

Generalmente
reversible

Bronquiectasias

Indiferente

De esfuerzo

Frecuente
Abundante
Poco frecuente

Cualquiera

Crepitantes gruesos

Escasa

Habitualmente

negativa

TC de térax

Se considera positiva la prueba broncodilatadora cuando, tras administrar un broncodilatador de accion rapida,
(400 mcgr de salbutamol) se objetiva un aumento del FEV1 de al menos un 12% y 200 ml. con respecto al FEV1
de la espirometria basal (prebroncodilatador).
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Clasificacion de la gravedad

La espirometria con un cociente FEVi/FVC < 70%, tras broncodilatacion, confirma que
existe una obstruccion al flujo aéreo, pero como indicador de gravedad, de intensidad de la
obstruccion, es mejor utilizar el porcentaje de FEV1 (post broncodilatacién) hallado en cada

caso con respecto a sus valores tedricos (tabla 4).

Dado el caracter heterogéneo y sistémico de la enfermedad resulta interesante valorar otros
pardmetros clinico-funcionales (atrapamiento aéreo, intercambio gaseoso, calidad de vida,
frecuencia de exacerbaciones, y alteraciones nutricionales) o indices combinados, como el

BODE que predice mejor el pronéstico y riesgo de hospitalizacién que el FEV1 (tabla 5).

Tabla 4. Clasificacion de la gravedad de la EPOC

Nivel de gravedad | FEV1 postbroncodilatacién (% del teérico)
Leve =80
Moderada =50y <80
Grave =230y<50
Muy grave <30 6 <50 con PO2 < 60 mmHg

Tabla 5. indice BODE

Puntuacion
Parametro
0 1 2 3

B Indice de Masa Corporal

(IMC o BMI) = =21
O Obstruccion

(FEV1 % del teorico) =068 0 548 =3
D Disnea

(Escala MRC) 0-1 2 3 4
E (Eé‘f;;;gla testde 6 miny | =350M | 250349m | 150249 m | <149 m

IMC = pesof/altura? (en metros)

Tras un afio de seguimiento permanecen con vida un 20% de los pacientes con puntuaciones entre 7 y 10,

frente al 80% de quienes tienen puntuaciones de 1 6 2.
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Exploraciones adicionales en el paciente
estable

Una vez realizada la historia, exploracion clinica y el diagnostico de la EPOC con la espiro-
metria, podemos llevar a cabo inicialmente los siguientes estudios:

1. Radiografia de térax: puede ser normal o mostrar hiperinsuflacion, atenuacién vascu-
lar, bullas o signos de hipertensién pulmonar. En ocasiones detecta comorbilidad.

2. Hemograma: valora anemia o poliglobulia.
3. Electrocardiograma: detecta comorbilidad o hipertensién pulmonar.

4. Saturacion de oxigeno no invasiva (pulsioximetria) (Sa0O2): para conocer el nivel de
oxigeno en sangre.

Posteriormente, segun las circunstancias, se solicitara:

e Gasometria arterial: cuando el FEV1 < 50% de su valor tedrico o haya datos clinicos
sugestivos de insuficiencia respiratoria o insuficiencia cardiaca derecha.

e Alfa-1 antitripsina: para pacientes jévenes o con historia familiar de EPOC. Si se encuen-
tra reducida, pedir el fenotipo.

e Cultivo de esputo: en pacientes con esputo purulento persistente para conocer la flora
bacteriana colonizante.

e Otros estudios como la tomografia computarizada, pruebas de esfuerzo, volimenes pul-
monares y difusion del monodxido de carbono, ecocardiograma, estudio de suefio o de
hemodinamica pulmonar, suelen solicitarse en la consulta de Neumologia.

Tratamiento

Tratamiento con Alfa-1-Antitripsina

En los pacientes con déficit de Alfa-1-Antitripsina la primera medida para evitar la progre-
sion del enfisema es suprimir los agentes que lo ocasionan, principalmente el consumo de
tabaco. La indicaciéon de tratamiento sustitutivo con Alfa-1-Antitripsina ha de hacerla un
Neumologo en base a los criterios recogidos en la tabla 6, no estando aprobado para tratar
otras manifestaciones extrapulmonares de la enfermedad.
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1. Mayores de 18 afios

Déficit de Alfa-1-Antitripsina demostrado por concentraciones séricas inferiores al
35% de la normalidad

3. Fenotipo deficiente PiZZ o variantes raras deficitarias
4. No fumadores al menos desde los Ultimos 6 meses
5. Enfisema pulmonar demostrado por clinica y FEVi/FVC < 70% y FEV1 < 80%

En casos no indice, demostrar la pérdida acelerada de funcién pulmonar durante
al menos un afio en las personas con FEV1 del 60-70%

7. Descartar el déficit de IgA

8. Que estén dispuestos a recibir regularmente el tratamiento en hospital de dia

Se deben cumplir todos

Deshabituacion tabaquica

Desde la primera visita, al enfermo con EPOC que sea fumador se le debe indicar que aban-
done el tabaco ya que con ello se previene, o retrasa, la pérdida de funcién pulmonary se
aumenta claramente su cantidad y calidad de vida. Dado el caracter continuado y adictivo
del tabaquismo, el paciente necesitara ayuda médica. Pueden plantearse dos tipos de inter-
venciones de eficacia contrastada frente a la “no intervencion” o el placebo:

a. Conductual: manuales de autoayuda, consejo por parte de sanitarios e intervenciones
psicoldgicas intensivas.

b. Farmacolégica: terapia sustitutiva de nicotina (chicles, parches, spray nasal o compri-
midos) bupropién y vareniclina, se consideran de primera linea.

En los fumadores preparados para dejar de fumar los mejores resultados (hasta un 30-50%
de abstinencia al afo) se han obtenido combinando la terapia conductual y la farmaco-
l6gica, teniendo en cuenta las caracteristicas del fumador y la disponibilidad de medios
sanitarios (tabla 7).

Conviene administrar una “Guia para dejar de fumar” de calidad contrastada. También rea-
lizar dos test, el de motivacién de Richmond (tabla 8) con el fin de tratar preferentemente
a los mas dispuestos, y el test de Fagerstrom (tabla 9) que mide el grado de dependencia
fisica a la nicotina. Con niveles de dependencia baja-moderada se puede usar una de las
siguientes alternativas: a) chicles de nicotina de 2 mg o comprimidos de 1mg, cada 90-120
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Tabla 7. Tratamientos psicolégicos del tabaquismo

a. Finalidad de las terapias cognitivas-conductuales
(estrategias de enfrentamiento)
1. Reconocer las caracteristicas de la dependencia e identificar situaciones
asociadas a la necesidad de fumar
2. Sortear las situaciones conflictivas
3. Afrontar eficazmente las situaciones de riesgo que llevan a las recaidas

b. Terapias conductuales especialmente eficaces:
1. Provisién de consejo practico. Técnicas de resolucion de problemas,
entrenamiento en habilidades y competencias
2. Provisién de apoyo social como parte del tratamiento
3. Ayuda para asegurar el apoyo social fuera del tratamiento

iLe gustaria dejar de fumar si pudiera 0: 1.
hacerlo facilmente? no si
. . . 0: 1: 2: 3:

. A 7

¢Cuanto interés tiene en dejarlo? nada Sl bastante mucho
3:

iIntentara dejarlo en las proximas 2 0: 1. 2: definiti-

semanas? no dudoso | probable | vamente
si

¢ Cree que dentro de 6 meses no 0: 1: 2: 3:

fumara? no dudoso | probable si

Motivacion baja: 0 a 4 puntos. Motivacién moderada: 5 a 7 puntos. Motivacion alta: 8 a 10 puntos.

minutos; b) parches de nicotina de 16 6 24 horas; y ¢) bupropiéon o vareniclina (tabla 10).
Las puntuaciones mas elevadas que expresan alta dependencia, apoyan el uso combinado
de estos tratamientos que incluyen bupropion, vareniclina, chicles de 4mg o comprimidos
de 2 mg, estos dos Ultimos cada 60-90 minutos.

Algunos fumadores desean reducir el consumo, pero no dejar inmediatamente el tabaco.
Se considera Util en estos casos administrar chicles de nicotina (de 2 ¢ 4 mg, sustituyendo
cada uno, a uno o dos cigarrillos, segun su grado de dependencia) con el objetivo de dis-
minuir el tabaco consumido al menos un 50% a lo largo de 8 a 10 semanas. Después, con
el mismo método se debe lograr el abandono definitivo en otras 8-10 semanas.

El primer lugar donde se debe atender al fumador es la consulta de Atencién Primaria en
colaboracion con la Unidad Especializada en Tabaquismo de su zona, a la cual se derivaran
los pacientes con dificultades cuyas caracteristicas se recogen en la tabla 11.
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Tabla 9. Test de Fagerstrom. Dependencia nicotinica

Pregunta

1. ¢Cuantos cigarrillos fuma al dia?

2. (Cuanto tarda desde que se levantay
enciende el primer cigarrillo?

3. ¢Le cuesta no fumar en lugares
prohibidos?

4.  iQué cigarrillo le costaria mas no
fumar?

5. ¢Fuma mas por las mananas?

6. Siha estado resfriado, o bien ha debido
guardar cama por alguna enfermedad,
¢ha continuado fumando?

Respuesta

10 6 menos
Entre 11y 20
Entre 21y 30
Mas de 30

Menos de 5 minutos
Entre 5y 30 minutos
Entre 31 y 60 minutos
Mas de 1 hora

Si
No

El primero del dia
Cualquier otro

Si
No

Si
No

Puntuacion

O =N W w N - O

o

=5

Dependencia baja: 1 a 3 puntos. Dependencia media: 4 a 6 puntos. Dependencia alta: 7 a 10 puntos
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Tabla 10. Tratamiento farmacolégico del tabaquismo

Tto. sustitutivo con Nicotina
i Bupropion Vareniclina
Comp” Chicles Parches
midos
Eficacia: 1,73 1,66 1,81 2,06 3,22
OR
(IC95%) |(1,07-2.8)|(1,52-1,8)| (1,63-2,02) (1,77-2,40) (2,43-2,47)
Presenta- | 1y2mg | 2y4mg 16y 24 Compr. Compr.
cion horas 150 mg 0,5y 1 mg
Diversas
dosis
Duraciéon 8-12 8-12 6-12 sem. 7-9 semanas 12 semanas
sem. sem.
Efectos Mal sabor de boca Eritema Insomnio Nauseas
Secunda- Dolor articulacion Prurito Sequedad de boca Insomnio
rios mandibula Cefalea Inestabilidad Flatulencia
Molestias Insomnio Cefalea Suenos
orofaringeas anormales
Meteorismo
Contrain- |IAM menos de 4 semanas de Epilepsia Hipersensibili-
dicaciones |evolucion Trastornos convulsivos | dad a
Angina inestable Bulimia o anorexia Vareniclina
Arritmia cardiaca grave nerviosa
Relativas: embarazo y lactancia Uso simultdneo IMAO
Cirrosis hepatica
Trastorno bipolar

OR: Odds Ratio
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

Sem: semanas

IAM: infarto agudo de miocardio
Anorexia nerv.: Anorexia nerviosa
IMAOQ: Inhibidores de la monoaminooxidasa
Bupropién: dias 1 a 6: 150 mg/d; dia 7 en adelante: 150 mg dos veces/d. (Se permite fumar hasta el dia 6)

Vareniclina: dias 1 a 3: 0,5mg una vez/d.; dias 4 a 7: 0,5 mg dos veces/d.; dias 8 en adelante: 1 mg dos veces/d.
(Se permite fumar hasta el dia 7)
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Tabla 11. Pacientes que se recomienda derivar a la Unidad Especializada de

Tabaquismo

1. Fumadores que han realizado en el pasado intentos serios de abandono del
tabaco, que fueron correctamente tratados y a pesar de ello fracasaron

2. Fumadores con cardiopatia isquémica de menos de 8 semanas de evoluciéon
3. Fumadores con arritmias cardiacas o hipertension arterial no controladas

4. Fumadores con enfermedades crénicas (nefropatias, hepatopatias, cardiopatias)
no controladas

5. Fumadoras embarazadas o en periodo de lactancia

6. Fumadores con enfermedades psiquiatricas

Tratamiento farmacologico de la EPOC estable

El objetivo del tratamiento farmacolégico es mejorar los sintomas, la tolerancia al ejercicio,
la calidad de vida del paciente, y disminuir el nUmero de exacerbaciones e ingresos hospi-
talarios.

Broncodilatadores

B2 adrenérgicos

Estimulan los receptores beta 2 del musculo liso de la via aérea, produciendo una bronco-
dilatacion efectiva. Segun la duracion de su accién se distinguen dos grupos:

p2 DE ACCION CORTA: salbutamol y terbutalina. Interaccionan rapidamente con el recep-
tor y su accion es inmediata y poco duradera.

p2 DE ACCION LARGA: salmeterol y formoterol. Estimulan méas tiempo al receptor y pro-
longan el efecto terapéutico; formoterol comparte propiedades de accion corta y larga.
(Tabla 12)

Efecto clinico: disminucion de los sintomas, mejoria de la funcién pulmonar (FEV1) y de la
calidad de vida.

Efectos secundarios: taquicardia, palpitaciones, nerviosismo y temblor fino en extremida-
des, principalmente en preparados para administracién oral. Los efectos cardiovasculares
se incrementan asociados a las teofilinas
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Broncodilatadores Dosis Media a::éf('; Efec:;crir:’)ér:(imo D;cr:cctign
Salbutamol 200 pg/4-6h 3-5 min 15-20 min 4-6 horas
Terbutalina 500 pg/4-6h | 3-5min 15-20 min 4-6 horas
Salmeterol 25-50 ug/12 h 18 min 3-4 horas 12 horas
Formoterol 4,5-12 uyg/12h | 1-3 min 2 horas 12 horas
Br. lpratropio 20-40 pg/6 h 15 min 30-60 min 6-8 horas
Br. Tiotropio 18 pg/24 h 15 min 2-3 horas 24 horas

Indicacion: se usaran los de accién corta a demanda en pacientes con sintomas ocasiona-
lesy en pacientes con sintomas persistentes cuando empeore su disnea. Los de accién larga
deben emplearse en pacientes con sintomas permanentes.

Anticolinérgicos

Bromuro de Ipratropio

Bloquea de forma no selectiva los receptores muscarinicos de arbol bronquial. Su inicio de
acciéon es mas lento que salbutamol y de igual duracion.

Efecto clinico: mejora los sintomas y la tolerancia al ejercicio. Es menos efectivo que for-
moterol y salmeterol para mejorar las variables de funcion pulmonar (FEV1, PEF matutino).
Efectos secundarios: principalmente locales, sequedad de boca.

Indicacion: a demanda en pacientes con sintomas ocasionales y en pacientes con sintomas
persistentes cuando empeore su disnea.

Bromuro de Tiotropio

Bloquea los receptores muscarinicos del arbol bronquial, con una afinidad similar por los
3 tipos de receptores muscarinicos, M1, M2 y M3 pero con una velocidad de disociacion
diferente (selectividad dindamica) mas lenta para M3y M1 lo que le confiere un efecto bron-
codilatador mantenido durante 24h.

Efecto clinico: previene las exacerbaciones, mejora la funcién pulmonar, la disnea, la tole-
rancia al ejercicio y la calidad de vida.

Efectos secundarios: fundamentalmente locales, sequedad de boca.

Indicacion: en pacientes con sintomas permanentes que precisan tratamiento de forma
cronica.
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Metilxantinas (Teofilina)

Son relajantes directos de la musculatura lisa bronquial, inhiben la liberacién de mediadores
de la broncoconstriccion y estimulan el centro respiratorio y la contractilidad del diafragma.
Numerosos factores pueden interferir en su absorcién, metabolismo y eliminacion.

Efecto clinico: efecto broncodilatador modesto (menor que Bz y anticolinérgicos) con
estrecho margen terapéutico (5-15 mcgr/ml).

Efectos secundarios: gastrointestinales (nauseas, vémitos, dispepsia), neurolégicos
(insomnio, temblor, cefalea, convulsiones), y cardiovasculares (palpitaciones, arritmias). El
empleo de teofilina oral incrementa el riesgo de toxicidad en pacientes polimedicados (inte-
racciones), comorbilidad asociada (HTA, diabetes, cardiopatia, disfuncién tiroidea), con-
diciones de hipoxia (mayor riesgo de arritmias) o uso concomitante con B2 adrenérgicos
(aumento efectos adversos cardiovasculares).

La dosis debe ser individualizada segun respuesta clinica y concentracion del farmaco en
sangre.

Indicacién: su uso queda condicionado a su eficacia clinica y la ausencia de efectos secun-
darios

Glucorticoides

Se unen a los receptores nucleares, a través de los cuales ejercen su acciéon antiinflama-
toria.

Efecto clinico: a nivel del tejido pulmonar potencian la accién de los B2 (incrementan
la afinidad por el receptor) y disminuyen la respuesta broncoconstrictora. Los corticoides
inhalados (Cl) disminuyen el numero de exacerbaciones, producen leve incremento del
FEV1y mejoran la calidad de vida.

Efectos secundarios: los Cl pueden originar efectos locales: candidiasis orofaringea, dis-
fonia, sequedad de boca.

Indicacion: Se recomienda el uso de Cl en pacientes EPOC con FEV1 < 50 % (grave-muy
grave), en los que presentan mas de una exacerbacién al afo o cuando su retirada produce
deterioro clinico. Siempre se usaran asociados a broncodilatadores de accién larga.

No estd justificado el uso a largo plazo de los corticoides orales en el tratamiento de la
EPOC estable.
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Terapia combinada

Combinaciéon de farmacos inhalados en un solo dispositivo:

Es posible que la combinacion de broncodilatadores y corticoides inhalados incremente el
efecto de ambos.

Salbutamol-Bromuro de ipratropio: producen mayor broncodilatacién que cada uno de
ellos por separado (efecto aditivo).

Corticoides inhalados y beta adrenérgicos de accion larga potencian su accion usados
en combinacion. Los beta adrenérgicos favorecen el paso de Cl al interior del nucleo y los
Cl estimulan la sintesis de receptores B2. El tratamiento combinado disminuye el nimero de
exacerbaciones, mejora los sintomas, la funcion pulmonar y la calidad de vida en pacientes
con EPOC.

La terapia combinada facilita el cumplimiento terapéutico y el manejo de los dispositivos y
se requieren menores dosis de principio activo.

Otros tratamientos

Mucoliticos y Antioxidantes: No hay evidencias suficientes para recomendar el uso
generalizado de estos farmacos en el tratamiento de la EPOC estable.

Terapia escalonada

El tratamiento farmacolégico de la EPOC estable debe ser dirigido y escalonado, seleccio-
nando las diversas opciones terapéuticas en funcion de las caracteristicas de cada paciente.
Tabla 13.

Oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD)

La EPOC en fase avanzada, especialmente cuando el FEV1 es inferior al 50% del tedrico,
puede producir insuficiencia respiratoria crénica en diversos grados. Cuando es grave (PaO:
< 55 mmHg) tiene una importante repercusion sistémica que se traduce en un aumento de
la mortalidad. La correccion de la hipoxemia es el fundamento de la OCD. Los beneficios
de la OCD son: disminucion de mortalidad y reduccién de la hipertension arterial pulmonar,
poliglobulia, arritmias nocturnas, disnea y sintomas neuropsiquiatricos.
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Tabla 13. Opciones terapéuticas

Grupo Farmacologico

BCD

B2 Adrenérgicos

Anticolinérgicos

Xantinas

GLUCOCORTICOIDES

TERAPIA COMBINADA

Principio Activo

Salbutamol
BCD Accién corta

Formoterol
BCD de Acciéon
cortay larga

Salmeterol
BCD Accion larga

Br. Ipratropio
Accién corta

Br. Tiotropio
Accion larga

Teofilinas

Corticoides
Inhalados

Salbutamol + Br.
ipratropio

LABA+ Cl

Br. Tiotropio-LABA

Acciéon Farmacoldgica

Reduce los sintomas y mejora la
tolerancia al esfuerzo

Reducen sintomas.

Mejoran la calidad de vida y la funcién
pulmonar.

Disminuyen el n°® de exacerbaciones.

Reduce los sintomas y mejora la
tolerancia al esfuerzo

Reducen sintomas.

Mejoran la calidad de vida y la funcién
pulmonar.

Disminuyen el n° de exacerbaciones

Efecto broncodilatador modesto.

Reducen n® exacerbaciones.
Mejoran la calidad de vida.

Mayor efecto BCD que cada uno de
ellos por separado

Efecto clinico mayor sobre sintomas,
funcién pulmonar y exacerbaciones

Mayor broncodilatacion.

(BCD) broncodilatador; ( LABA) broncodilatador de accion larga; (Cl) corticosteroide inhalado
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Efectos secundarios

Neurolégicos: temblor, nerviosismo.
Cardiovascular: taquicardia, palpitaciones,
aumentan asociados a las teofilinas.

Sequedad de boca

Digestivos: nauseas, vomitos, dispepsia.
Neurolégicos: temblor, cefalea,
convulsion, insomnio.

Cardiovasculares: arritmias, palpitaciones.

Disfonia,
Candidiasis orofaringea,
Sequedad de boca

Menos efectos secundarios que cada uno
de ellos por separado

Neurolégicos: temblor, nerviosismo.
Cardiovascular: taquicardia, palpitaciones,
aumentan asociados a las teofilinas.
Sequedad de boca

Indicacién Terapéutica

A demanda para control rapido de
sintomas.

Tratamiento crénico de la EPOC en todas
sus fases.

A demanda para control rapido de
sintomas.

Tratamiento cronico de la EPOC en todas
sus fases.

De 22 linea en el tratamiento cronico de
la EPOC.

Siempre usar asociados a LABA o
Tiotropio.

A demanda para control rapido de

sintomas.

Tratamiento créonico EPOC con
FEV1 < 50%

Tratamiento crénico de la EPOC
moderada, grave y muy grave.
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Esquema del manejo del tratamiento de la EPOC estable en relacién a los

sintomas y a la funcién pulmonar

Paciente diagnosticado de EPOC

y
Sintomas respiratorios

I

Permanentes

—p  >80% — BCD de accion Tiotropio o LABA
LEVE corta a demanda

Persistencia de
los sintomas

—_— 50-80 % —_ Tiotropio + LABA

MODERADA P

Persistencia de

los sintomas
NO agudizaciones | | SI agudizaciones
frecuentes frecuentes

30-50% Tiotropio + Tiotropio +
GRAVE LABA + Teofilina LABA/CI

<30 % Tiotropio + LABA/CI
—% MUY GRAVE —» + Teofilina

FEV1

BCD:  Broncodilatador
LABA: Beta 2 agonista de accion larga
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Indicacién de OCD
Los criterios para la prescripcion se muestran en la Tabla 14

La indicacion debe basarse en los datos obtenidos mediante gasometria arterial realizada
en un paciente en situacion estable que recibe tratamiento farmacolégico éptimo. En oca-
siones puede hacerse una indicacién provisional tras una agudizacion respiratoria si la PaO:
< 55 mm Hg. Al cabo de 1-3 meses el 30% de los pacientes superan dicha cifra.

Otras indicaciones: en casos individuales tras estudios especificos en Neumologia: Oxige-
noterapia nocturna; Oxigenoterapia durante el esfuerzo. No debe indicarse para alivio de
disnea ni en pacientes con gran uso de recursos sanitarios si no se demuestra hipoxemia
basal.

Las diversas Fuentes de oxigenoterapia se describen en la Tabla 15.

Sistemas de administracion

Se utilizan fundamentalmente las gafas nasales ya que son coémodas, permiten comer,
comunicarse y expectorar y son bastante estables durante el suefio. Aportan una concen-
tracion variable entre 24-32% con flujos de 1-3 I/m. Sélo en circunstancias especiales por
problemas locales se podrian indicar mascarillas tipo Venturi. La dosificacion (flujo de Oz en
I/m) con sistema de gafas nasales sera la que proporcione valores de PaO2 > 60 mmHg o de
Sa02 > 90%. Cifras superiores pueden inducir hipoventilaciéon en pacientes hipercapnicosy

Pa0: Indicacién Calificador Evidencia
(mmHg)
<55 Absoluta Ninguno A
Relativa con Hipertension arterial pulmonar

55-60 calificador Hematocrito = 55% A
Edemas por ICD*

Ninguna excepto con  Desaturacion en ejercicio con disnea

=60 calificador limitante que responde al O2

* |CD: Insuficiencia cardiaca derecha
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Tabla 15. Fuentes de Oxigenoterapia

Ventajas Inconvenientes
Poco manejable
Cilindros de alta presién Econémico Requiere recambio
frecuente

Producen ruido
Requieren corriente
eléctrica

Concentrador de O2 Fac!lmente desp!angle

Mejora el cumplimiento

Mayor cantidad de gas en

. o menor volumen

Oxigeno liquido . . . Caro
Permite oxigenoterapia

con la deambulacion

un mayor coste sin beneficios clinicos aparentes. En la mayoria de los pacientes se consigue
con flujos de 1-2 I/m. Durante el esfuerzo se aconseja aumentar el flujo de Oz 1 I/m.

El efecto de la oxigenoterapia depende de las horas de utilizacién. No se han demostrado
beneficios con menos de 12 horas al dia, por los que se recomienda una duracién minima
de 15-18 horas que debe incluir las horas de suefio. El especialista de Neumologia y sobre
todo el Médico de Atencién Primaria, deberan informar al paciente de los objetivos que se
pretenden con la OCD con el fin de mejorar el cumplimiento.
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Exacerbaciones

La exacerbacion de EPOC se define como un evento en el curso natural de la enfermedad
caracterizado por un cambio en los sintomas del paciente, fuera de las variaciones diarias
de la enfermedad, de comienzo agudo y que requiere un cambio en la medicacién habi-
tual. Constituyen uno de los motivos méas frecuentes de asistencia del paciente con EPOC
tanto en las consultas de Atencién Primaria como de especializada.

Causas

1. PRIMARIAS, la méas importante es la infeccién del arbol traqueobronquial (75%) vy, a
distancia, la contaminaciéon ambiental.

e Infecciones (50-75%): bacterianas: 45-50%; en orden de frecuencia: Haemophilus
influenzae; Streptococus pneumoniae y Moraxella catharralis; viricas: 20-30%; y poli-
microbianas: 20%

e Causa no infecciosas (25-50%)

2. SECUNDARIAS: a otras enfermedades y/o factores iatrogénicos. En un tercio de agudi-
zaciones graves la causa no se consigue identificar (tabla 16).

Origen respiratorio Origen no respiratorio:

* Neumotodrax e Cardiaco: Insuficiencia cardiaca,

* Neumonia cardiopatia isquémica, arritmias y

e Cancer de pulmén bloqueos AV

e TEP (Trombo Embolismo Pulmonar) * Incumplimiento terapéutico

e Derrame pleural * Problemas abdominales: cirugia, reflujo,

¢ Obstruccién de vias aéreas altas colecistitis, pancreatitis, ascitis

* Depresion respiratoria por drogas, ¢ Infecciones no respiratorias
alcohol, etc. » Desnutricién, miopatia, anemia

* Yatrogenia: hipnoticos, sedantes, e Hipotiroidismo/hipertiroidismo
neurolépticos, morfina, blogueadores * Ansiedad y crisis de angustia
Beta-adrenérgicos, O2 a altas
concentraciones (>40%), anestesia...

e Traumatismos costales o vertebrales




Consenso en pacientes ambulatorios en Castilla y Ledn

Diagnéstico y valoracion de la gravedad

Historia clinica

No hay ninguna prueba objetiva que permita definir la exacerbacién, por ello el diagnéstico
es fundamentalmente clinico. Interesa conocer la situacién previa, tiempo de evolucién de
los sintomas y buscar causas posibles.

La disnea es el sintoma principal de la exacerbacién de la EPOC, por el que el paciente
normalmente acude a consulta. Puede acompafarse o no de aumento de la tos y de la
expectoracion, o de cambios en la coloracién del esputo.

Los criterios que sugieren una causa infecciosa son los propuestos por Anthoni-
sen (tabla 17), siendo la purulencia del esputo el mejor indicador de la presen-
cia de bacterias. A medida que se suman sintomas, se agrava la exacerbacion.

* Aumento de la disnea
Sintomas cardinales: * Aumento del volumen del esputo
* Aumento de la purulencia del esputo

Otros sintomas presentes son: fiebre, dolor toracico y otros signos inespecificos, como
taquicardia y taquipnea, malestar, insomnio, fatiga o cansancio, depresién o confusién.
Cualquier descompensacion de otra patologia concomitante previa o el descenso de la
tolerancia al ejercicio habitual puede ser un signo de aviso de una exacerbacién.

Una vez valorada la gravedad de la exacerbacién, es importante completar la historia cli-
nica: la edad, antecedentes de episodios previos, frecuencia y gravedad de los mismos; si
han requerido asistencia en urgencias u hospitalizacion; qué tratamiento se utilizé cada vez
y la respuesta al mismo, presencia de otras enfermedades que puedan agravar el pronos-
tico (enfermedades cardiovasculares, diabetes, tumores, inmunodeficiencias, insuficiencia
renal, cirrosis hepatica.) Es importante también la historia de la EPOC de base, si es cono-
cida, y qué grado de gravedad presenta, o la existencia de otras enfermedades y tratamien-
tos realizados de forma habitual por el paciente.

Exploracion fisica
Los datos que obtendremos variaran en funcién de la gravedad y/o causa de empeora-

miento. Hay que valorar el estado de conciencia, cianosis, dificultad respiratoria (tiraje), y la
aparicion de edemas en extremidades inferiores. Auscultacion pulmonar: buscar sibilancias,
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crepitantes, roncus y valorar la ventilacion pulmonar. Auscultacion cardiaca: ritmo cardiaco
y soplos para hacer diagnostico diferencial.

Valoracién de la gravedad

Viene dada por los criterios clinicos de gravedad que puedan presentarse por la propia gra-
vedad de la EPOC de base y por la comorbilidad asociada del paciente (tabla 18).

Por otra parte hay que considerar también los factores de riesgo de evolucion desfavorable
de la exacerbacion (entre el 10 al 25%), que ademas influyen en la aparicion de recaidas
(tabla 19).

El paciente con EPOC leve-moderada que presente una agudizacion sin criterios de grave-
dad, deberd ser tratado en Atencién Primaria como primera opcién. Hay que valorar los
factores de riesgo que pueda presentar, segun el caso. Tras 48-72 horas de haber instau-
rado el tratamiento se hara una reevaluaciéon para comprobar la adecuada evolucién de
los sintomas. Si no se establece mejoria se derivara al hospital. Los criterios de derivacion
hospitalaria aparecen en la tabla 20.

Tabla 18. Criterios clinicos de gravedad en la exacerbacion

* Aumento significativo de la disnea. * Frecuencia cardiaca > 110 Ipm.
» Cianosis intensa, de reciente aparicion. | ® FEV1 < 50% en fase estable
* Obnubilaciéon u otros sintomas * Respiracion paraddjica.
neurolégicos. * Uso de la musculatura accesoria de la
 Taquipnea (frecuencia respiratoria respiracion.
> 25 rpm). * Fracaso muscular ventilatorio.
Agotamiento.

Tabla 19. Factores de riesgo de evolucion desfavorable en la exacerbacion de la

EPOC

e Paciente con EPOC grave (FEV1 < 50%) o muy grave (FEV1 < 30%).
e Edad > 70 afios.

e Existencia de comorbilidad cardiovascular.

* Disnea basal moderada-grave.

* Incremento en el nimero de exacerbaciones previas (> 3/afo).

e Historia de fracasos terapéuticos anteriores.

e Tratamiento antibiético inadecuado

* Malas condiciones sociales del entorno familiar y domiciliario.

e Desnutricion.

* Oxigenoterapia domiciliaria
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e Enfermos con EPOC grave-muy grave. (FEV1< 50%).

e Cualquier paciente con criterios clinicos de agudizacién grave (tabla 18).

* Mala respuesta al tratamiento ambulatorio correcto.

e Incertidumbre diagnéstica.

° Aumento importante de la disnea.

e Existencia de comorbilidad pulmonar (Ej.: neumonia), o no pulmonar de alto riesgo o
gue pueda agravar la funcion respiratoria.

* Imposibilidad de controlar la enfermedad en el domicilio.

» Necesidad de pruebas complementarias para descartar otras enfermedades
(neumontia, TEP, neumotdrax).

* Falta de cooperacion para el tratamiento del paciente/familia.

Pruebas complementarias

Evaluar siempre las constantes vitales: frecuencia cardiaca y respiratoria, tension arterial,
temperatura y saturacion de oxigeno.

Espirometria: No se recomienda su uso rutinario en las agudizaciones.

Radiografia de torax y ECG: No se realizara de forma sistematica una radiografia de térax
en un paciente con sospecha de agudizacién. Si puede resultar Gtil junto a un ECG, en el
diagnostico diferencial y para descartar posibles complicaciones: fallo ventricular izquierdo,
arritmias, neumotdrax, neumonia, enfisema, isquemia miocardica, tromboembolismo pul-
monar.

Pulsioximetria y gasometria arterial: La pulsioximetria como técnica no invasiva y facil-
mente disponible, al presentar una aceptable correlacién con los valores gasométricos,
constituye una herramienta que puede ayudar a tomar decisiones. Una saturacion de oxi-
geno < 90% se corresponderia con una PaO2 < 60 mmHg.

Cultivo de esputo: No se pedird sistematicamente. La presencia de esputo purulento
durante una agudizacion es suficiente indicacion para comenzar el tratamiento antibiético
empirico.

Tratamiento de la exacerbacion

Se basa en optimizar la terapia broncodilatadora y el empleo de corticoides, antibiéticos y
oxigeno cuando estén indicados, todo ello dentro de unas medidas generales (tabla 21)
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Tabla 21. Algoritmo de manejo de la exacerbacién de la EPOC

[ Criterios diagnésticos de EXACERBACION de EPOC ]

'

[\[oJmmNN. Considerar otros

PROCESOS

Sl » | Criterios derivacién
| a URGENCIAS
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[
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Antitusigenos Igual que en LEVE +
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Lugar de tratamiento: Las exacerbaciones de la EPOC leve y moderada, dependiendo
de las caracteristicas de distancia al centro hospitalario de referencia, de la enfermedad y
del estado del paciente, asi como de la disponibilidad de recursos asistenciales minimos, se
trataran generalmente de forma ambulatoria. Ante una exacerbacion grave se remitira al
hospital.

Ante la falta de estos recursos o la duda en la valoracion, independientemente del estadio
de la EPOC, es aconsejable en estos pacientes la derivacion a urgencias hospitalarias una
vez evaluados y prescrito el tratamiento. Si en la reevaluaciéon a las 24/48 horas, no ha
habido mejoria, se procedera igualmente al ingreso hospitalario.

Medidas generales

Estas medidas se aplicardn siempre en cualquiera de las fases de la enfermedad y quedan
resumidas en la tabla 22

Se debe valorar de nuevo al paciente a las 48-72 horas, sea cual sea su gravedad. En este
momento se decidird continuar con el tratamiento, modificarlo o enviar al hospital en caso
de agravamiento para evaluacién y tratamiento.

* Intervencion en tabaquismo. e Educacion sobre la enfermedad.

°* Reposo. * Ensefianza de la técnica inhalatoria.

e Hidratacion. » Reconocimiento de las agudizaciones.
* Analgésicos o antipiréticos. e Siempre reevaluar a las 48-72 horas.

Tratamiento farmacolégico

Broncodilatadores

B2 agonistas inhalados de accién corta son de eleccion en la agudizacion; a altas dosis,
cada 4 6 6 horas, solos o0 asociados a bromuro de ipratropio. En el medio extrahospitalario
la forma éptima de utilizarlos es usar el inhalador con cdmara, (también son Utiles la nebu-
lizacion y otros dispositivos).

Corticosteroides

Las exarcebaciones se suelen acompafar de un incremento de la respuesta inflamatoria
en la via aérea. Los corticosteroides sistémicos estan indicados en el tratamiento de las
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exacerbaciones. Mejoran la funcién pulmonar, reducen el tiempo de ingreso hospitalario y
el riesgo de recaida. Se deben administrar a todos los pacientes con criterios de gravedad
o con FEV1 < 50%.

Antibioticos

En el estudio de Anthonisen se observa beneficio de su empleo cuando hay dos o tres sin-
tomas cardinales (tabla 17). La presencia de purulencia en el esputo (verde o amarillo) es el
mejor indicador de la presencia de bacterias y por tanto de la utilizacion de antibiéticos. La
eleccion del antibiotico se aborda en la tabla 23. Las dosis a emplear de los de diferentes
antimicrobianos se recogen en la tabla 24.

Tabla 23. Pauta empirica de antibioticos en la exacerbacion de la EPOC

Factores de | Microorganismos | Antibidtico de

. . Alternativa |Tratamiento
riesgo mas probables | eleccion

Grupo | Definicion
S; H. influenzae Amoxicilina +
FEV; n

comorbilidad S. pneumoniae | ac. clavula- | Cefditoren' |5-7 dias
I >50% M. catarrhalis nico

(leve 0

moderada) | Con
comorbilidad | 1} g1 /6n 706 . .| Amoxicilina

; Moxifloxacino ,

Sin riesgo de 5. pneumonia | o oo ing | +ac davu- 5-7 dias
infeccion por Enterobacterias lanico

FEV: P aeruginosa

<50% .

! - B-lactdmico
(grave o Con riesgo de Levofloxacino | activo

muy grave) |infeccion por | Las mismas mas

. Ciprofloxa- | frente a 10 dias
Pseudomona | P aeruginosa .
) cno Pseudo-
aeruginosa 5
mona

(1) Otros alternativas son las fluoroquinolonas y los macrélidos (azitromicina o claritromicina)

(2) Cefepima, ceftazidima, piperacilina-tazobactam, imipenem o meropenem

Consenso nacional sobre EPOC em A.P (GRAP/SEMERGEN/AEMG 2007) modificado del Il Documento de con-
senso sobre uso de antimicrobianos de la agudizacion de la EPOC. Rev Esp Quimioterap, Marzo 2007. Arch
Bronconeumol: 2008 44: 100-08

Factores de riesgo de infeccién por P aeruginosa:

1. Hospitalizacién reciente.

2. Alteracion funcional grave (FEV1 < 30%).

3. Mas de cuatro ciclos de antibiéticos en el afio previo
4. Colonizacién o aislamiento previo de P aeruginosa
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Tabla 24. Dosis de los antimicrobianos recomendados en el tratamiento de la

exacerbacion de la EPOC

Antimicrobiano

Amoxicilina — &cido clavulanico

Cefditoren
Azitromicina

Ciprofloxacino

Claritromicina

Levofloxacino

Moxifloxacino

Dosis (mg)/ intervalo de administracion
Via oral

875/125 mg/8 h
2000/125/12 h

400 mg/12 h
500 mg/24 h
500-750 mg/12 h

1000 mg/24 h
500 mg/12 h

500 mg/12-24 h

400 mg/24 h

Tabla 25. Tratamiento ambulatorio de la exacerbacion de la EPOC

leve-moderada.

Mantener el tratamiento de base habitual para la enfermedad.

Broncodilatadores de accién corta a altas dosis a demanda.
° B2 agonistas: aumentar hasta 600 pg de salbutamol o 1.000 pg de terbutalina cada

4-6 horas.

* Anticolinérgicos: Ipratropio hasta 80 pg/4-6 h (si no hay prescrito tiotropio).
¢ Preferible en aerosol presurizado con cdmara.

Teofilinas: mantener si se tienen prescritas. No usar la via parenteral.

Antibiéticos: si se cumplen 2 6 3 de los criterios de Anthonisen, y en pacientes con

EPOC grave.
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Igual al tratamiento de la agudizacién leve-moderada.

Ademas:

* Glucocorticoides orales: 40 mg de Prednisona o equivalente cada 24 horas hasta un
maximo de 10 dfas en dosis descendente.

* Antibidticos.

Diuréticos si hay clinica de insuficiencia cardiaca.

Oxigenoterapia: continuar con ella a la misma dosis, si la tiene prescrita.

* No prescribir oxigenoterapia de inicio sin control gasométrico.

* Solo como tratamiento de urgencia, si Sa02 <90%.

 Dosis habitual: concentracién inspiratoria de Oz de 24% (gafas nasales a 2-I/min).

Evitar los sedantes y antitusigenos.

Derivacion a hospital si hay empeoramiento de la disnea, criterios de insuficiencia
respiratoria o no hay mejoria en 48 horas.

Ventilacion mecanica en las agudizaciones de EPOC

Ventilacion mecanica no invasiva

La agudizaciones graves pueden llevar al fracaso ventilatorio con hipercapnia y acidosis res-
piratoria. Las manifestaciones clinicas de esta situacion son: disnea intensa, obnubilacion
o somnolencia, signos de fatiga muscular respiratoria: respiracion rapida y superficial, y
movimiento paradoégico abdominal. Estos pacientes deben ser remitidos al Hospital donde
se confirmaré la situacion mediante gasometria. Si tras una hora de tratamiento intensivo
inicial con oxigenoterapia, broncodilatadores a dosis altas y corticoides la gasometria mues-
tra hipercapnia con acidosis respiratoria con pH entre 7,25y 7,35 la ventilacién mecanica
no invasiva (VMNI) reduce la mortalidad y la necesidad de intubacién orotraqueal.

Se puede iniciar en el propio Servicio de Urgencias, UCI, Unidades de Cuidados Respirato-
rios Intermedios o planta de neumologia segun las circunstancias y caracteristicas de cada
hospital. Se utilizan respiradores que administran presion positiva. El modo ventilatorio mas
usado es BIPAP (Bilevel Positive Airwayl Pressure) que establece 2 niveles de presion (Inspira-
toria y Espiratoria) administrada habitualmente mediante mascarilla oronasal.
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Ventilacion mecanica invasiva

Las indicaciones se muestran en la tabla 27.

* Incapacidad de tolerar la VMNI o * Inestabilidad hemodinémica
fracaso de ésta * Sepsis
e Parada respiratoria e Somnolencia

e Acidosis respiratoria grave (pH <7,25) e Otras Comp|icaciones graves

Tratamiento con oxigenoterapia

En las agudizaciones de EPOC suele haber hipoxemia con/sin hipercapnia. El objetivo de la
oxigenoterapia aguda es revertir la hipoxemia, para aumentar el aporte de O: a los tejidos
periféricos, y aliviar los sintomas, especialmente la disnea. En ausencia de gasometria se
utilizara el pulsioximetro; cifras inferiores a 87 % son indicativas de hipoxemia grave y nece-
sidad de oxigenoterapia aunque no permite conocer los valores de PaCO:x.

Se suele administrar oxigeno a bajas concentraciones (24-28%) mediante mascarillas de
alto flujo tipo Venturi que normalmente requieren un flujo de O2 de 2-4 I/min. La PaO:
suele aumentar 10-15 mmHg de forma que se consiguen valores por encima de 60 mmHg
y Sa02 > 90% sin aumentos peligrosos de la PaCO:2 y de la acidosis respiratoria.

Salvo en situaciones mas leves sin hipercapnia o en caso de intolerancia a las mascarillas, se
deben evitar las sondas o gafas nasales ya que la FiO2 aportada es desconocida y depende
del patron ventilatorio. Se debe evitar el uso de broncodilatadores nebulizados mediante
oxigeno en pacientes con hipercapnia basal conocida, antecedentes en agudizaciones pre-
vias, y sospecha de presentarla en la situacién actual (obesidad, agitacion o somnolencia)

La oxigenoterapia no controlada puede producir depresion respiratoria con hipercapnia
grave y acidosis respiratoria. En los centros de atencion urgente se debe disponer de com-
presores de aire o nebulizadores ultrasénicos para administrar broncodilatadores inhalados.
Se colocaran simultdneamente unas gafas nasales con flujo 2-3 I/m para conseguir SaO2 de
88-92%. Si no hay disponibilidad de compresores y sélo se dispone de O: para la genera-
cion de aerosoles, el flujo no debe superar los 6 I/m. Siempre existe la posibilidad de utilizar
broncodilatadores con camaras espaciadoras con eficacia terapéutica igual o superior a la
nebulizacion.
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Espirometria aplicada a la EPOC

La espirometria mide, en circunstancias controladas, el volumen de aire movilizado por los
pulmones en funcién del tiempo (flujo) y permite determinar la obstruccion al flujo aéreo.

Habitualmente se emplea la espirometria forzada que consiste en solicitar al sujeto que
realice una inspiracion maxima y expulse todo el aire contenido en sus pulmones mediante
una espiracion fuerte, rapida, seguida y prolongada (6 segundos).

Es una exploracion fundamental para el diagnostico, clasificacion de la gravedad y el segui-
miento de la EPOC. Cualquier fumador de 40 afios 0 mas con o sin sintomas respiratorios
y todas las personas expuestas a factores de riesgo susceptibles de presentar EPOC son
tributarias de espirometria.

Como realizar la espirometria

1. Explicar al paciente la razon de la prueba, en qué consiste y la importancia de su colabo-
racion.

2. Entregar las instrucciones previas por escrito.

3. Valorar la suspension de terapia respiratoria: broncodilatadores de accion corta 6 horas
antes, broncodilatadores de accién larga 12 horas antes, teofilinas retardadas 24 horas
antes y antihistaminicos para pruebas de broncodilatacion 4 dias antes.

Instrucciones previas al paciente.

1. No es necesario acudir en ayunas.

2. No fumar antes de la prueba.

3. Evitar comidas abundantes y bebidas excitantes (café, té, coca cola, cacao..) en las horas
previas.

4. Acudir con ropa cdmoda, no ajustada.
5. Llegar con el tiempo suficiente para estar en reposo de 15 minutos.

6. Suspender los inhaladores y medicamentos que le haya indicado su médico.
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Contraindicaciones / limitaciones de la espirometria

Contraindicaciones

e Neumotdrax

e Hemoptisis reciente.

e Angor inestable o IAM reciente en el Ultimo mes.

e Desprendimiento de retina.

e Imposibilidad fisica o mental.

e Falta de colaboracién o de comprension para realizar la maniobra.

Limitaciones

e Traqueotomia

e Hemiparesias faciales.

e Problemas bucales.

e Dolor al realizar la maniobra.

e Aneurismas: cerebrales, toracicos, abdominales.
¢ Cirugfa reciente ocular, toracica o abdominal.

Procedimiento
Puntos clave de la espirometria
1. Realizada por personal experto.

|n

2. Conocer el “Manual de procedimiento”

3. Calibrar y comprobar el espirémetro.

4. Explicar al paciente el objetivo de la prueba y la necesidad de su colaboracion.

5. Tallary pesar al paciente (descalzo, con ropa ligera). En pacientes con deformidad tora-
cica, se medira la envergadura (distancia con los brazos en cruz). Anotar edad y sexo,
para obtener los valores de referencia.

6. Explicar y demostrar como se efectta la maniobra.

7. Ensefar al paciente la posicién correcta: sentado, relajado, espalda rectay sin cruzar las
piernas.

8. Repetir la maniobra un minimo de 3 y un maximo de 8 veces. El tiempo de duracion de
cada maniobra nunca inferior a 4 segundos (idéneo 6 segundos).
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9. Registrar las incidencias de la prueba: accesos de tos, dolor al esfuerzo, toma de bron-
codilatadores u otros farmacos.

10. Realizar la espirometria en un mismo paciente en horario similar evita la variabilidad cir-
cadiana, sobre todo cuando se trata de valorar evolucion y respuesta al tratamiento.

11. Elegir los mejores valores de la FVC y el FEV1 aungue sean de diferentes maniobras. El
resto de los parametros se obtendran de la maniobra con mayor suma de FVC y FEV1.

12. Limpieza y mantenimiento del equipo. Es necesario tener una “Libreta de manteni-
miento” donde se anotaran las calibraciones asi como las incidencias de funciona-
miento del aparato.

Maniobra de la espirometria forzada

La maniobra consiste en:

e Una inspiraciéon maxima.

e Breve apnea y colocaciéon de la boquilla.

e Una espiracién brusca, rapida y completa.

De la maniobra de espiracion forzada se obtiene la representacion grafica de los volimenes

pulmonares dindmicos, registrandose 2 tipos de curvas: volumen/tiempo y flujo/volumen.
(Figura 1)

Curva Flujo/Volumen Curva Volumen/Tiempo

Flujo (litros/seg)
Volumen (litros)

Volumen Tiempo (segundos)
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Figura 2. Curva aceptable

Flujo (litros/seg)

Curva Flujo/Volumen

Volumen

Figura 3. Curvas no aceptables

Mala finalizacion

Tos en la maniobra

Mala colaboracion

Simulacién variabilidad

FVC%
FEV1%
FEV1/FVC

Normal
= 80%
280%
=70%

Obstructivo
Normal
L 4
L 4

Tabla 28. Parametros espirométricos y patrones ventilatorios

Restrictivo
2
L 2

Normal

Mixto
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Parametros espirométricos fundamentales a valorar en la EPOC

FVC: mayor volumen de aire expulsado en una maniobra de espiracion forzada partiendo
de una inspiracion maxima. Es una medida de volumen. Se considera normal cuando es
mayor del 80% de su valor de referencia.

FEV1: volumen de aire que el sujeto es capaz de movilizar en el primer segundo de la espi-
racion forzada. Es un pardametro de flujo y se considera normal si es superior al 80% de su
valor tedrico.

Relacién FEV1/FVC: porcentaje de FVC espirado en el primer segundo e indica el tipo de
alteracion ventilatoria.

Analisis e interpretacion
1. Analizar la validez: si cumple criterios de aceptabilidad y reproductibilidad.

Aceptabilidad de la curva: figuras 2y 3

Inicio: brusco y rapido.

Final: suave, asintética, no perpendicular o brusco.

Morfologia: continua, sin muescas ni irregularidades, duracién mayor a 6 segundos.

Reproductibilidad: tras obtener 3 curvas aceptables, la variabilidad de FVC entre las 2
mejores curvas sera inferior al 5% ¢ a 100 ml de FVC.

2. Evaluar los parametros espirométricos y definir los patrones ventilatorios

Se comparan los valores obtenidos con los valores de referencia, expresados como por-
centaje.

La relacion FEV1/FVC establece el tipo de alteracion ventilatoria. Se considera que hay
obstruccion al flujo aéreo cuando el cociente FEV1/FVC tras broncodilatacién es menor
de 70. En funcién de las alteraciones observadas en los volumenes y flujos pulmonares
se definen tres patrones espirométricos: obstructivo, restrictivo, y mixto.

Tabla 28 y figuras 4 y 5.

3. Determinar la gravedad de la EPOC.
El valor del FEV1 expresado como porcentaje determina la gravedad de la obstruccion al
flujo aéreo y se emplea para clasificar la EPOC.
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Figura 4. Patrones ventilatorios: normal, obstructivo, restrictivo

Patrones espirométricos

----- Normal
@ Restrictivo
@ Qbstructivo

F (I/s) V()
12+ 6
10 54
8+ 44
6 34
4 24
24 1
0 T T T T 0 T T T
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
Vol (I) T(s)

Prueba broncodilatadora (PBD)

Consiste en repetir la espirometria forzada unos 15 minutos después de aplicar un bronco-
dilatador de accion corta (salbutamol con cdmara a dosis de 400 mcgr. ¢ 2 inhalaciones de
terbutalina 500 mg) y comparar los resultados con la espirometria basal. La PBD evalla la
reversibilidad de la obstruccién y se considera positiva si la diferencia de los valores obser-
vados postbroncodilatacion en el FEV1 o la FVC respecto a los basales es igual o superior al
12% y mayor de 200 ml en valor absoluto. Es Util en la valoracion inicial de la EPOC y para
descartar asma.

La valoracion de la espirometria se establece en la Figura 6.
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Figura 6. Valoracién de la espirometria

Espirometria
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Restrittivo" FEV1 0 FVC l
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Actividades de seguimiento

El médico de familia y los profesionales de enfermeria son los responsables de las activida-
des de seguimiento del paciente con EPOC en su mayor parte, debiendo coordinarse con
neumdlogos y otros profesionales (fisioterapeutas, asistentes sociales) para alcanzar unos
criterios de buen control del paciente.

Los criterios de buen control se describen en la tabla 29.
Es dificil establecer una periodicidad de las actividades dada la gran variabilidad en los

pacientes con EPOC. En la tabla 30 en funcién de la gravedad de la enfermedad y de forma
orientativa se aconsejan una serie de actividades de seguimiento.

Tabla 29. Criterios que sugieren un control adecuado del paciente con EPOC

1. Abandono del habito de fumar. 4. Mantener hematocrito inferior al 55%.
2. Utilizacion correcta de la medicaciény | 5. Mantener una PaO2 >70 mmHg.
el oxigeno. 6. Disminucién de los ingresos

3. Mantenimiento de un peso adecuado. hospitalarios
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Tabla 30. Actividades de seguimiento en el paciente con EPOC

Periodicidad revision

Valoracion Clinica

Pruebas
Complementarias

Tratamiento

Educacion sanitaria

Comorbilidad:

Consumo tabaco

Disnea (escala MRC)

Tolerancia al ejercicio

Reagudizaciones

Exploracion fisica M
Cianosis/auscultacion

Espirometria (en el diagnostico siempre)

Pulsioximetria

ECG

Gasometria*

RX Térax: al diagnostico siempre y en las revisiones solo si hay
sospecha de complicaciones o enfermedades asociadas (cancer,
ICC.)

Analitica (hematocrito...)
Adhesion al tratamiento
Técnica de inhalaciéon

Oxigeno domiciliario (si prescrito)

N Gripe
Vacunacion L
Neumococo: dosis Unica
Nutricién
Tabaco
Ejercicio

Estado de animo
Ritmo vigilia/suefio

Carcinoma pulmonar, S. Apneas, TBP, Insufic. Cardiaca

* La indicacién de gasometria se establece por: FEV1 < 40%, sospecha de insuficiencia respiratoria aguda y
cronica, Hcto > 55%, disnea moderada- grave, insuficiencia cardiaca congestiva, sospecha de cor pulmonale o

signos de hipertension pulmonar
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EPOC Leve
FEV1 = 80%

Anual
si
si
si
si
si
si
si
no
bianual

no

no

bianual
si
si
no
anual
no
si
si
Si

si

si

EPOC Moderada
FEV1=50% y < 80%

6-12 meses
si
si
si
si
si
si
si
si
anual

no

no

anual
si
si
si prescrito
anual

no

EPOC Grave
FEV1=30% y <50%

3 meses
si
si
si
si
semestral
si
semestral
si
anual

6-12 meses

no

anual
si
si

si prescrito

anual
no
si
si
si
si
si

si
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Educacion sanitaria del paciente con
EPOC

La educacion del paciente con EPOC comienza en la escuela, en el ambito familiar y social
del individuo con los consejos para evitar el consumo de tabaco que es la principal causa
de esta y otras enfermedades.

Una vez que el paciente es diagnosticado de EPOC, debe de recibir informacion de su
enfermedad, de las medidas necesarias para evitar la progresion de la enfermedad (ver
anexo).

Informacion y apoyo psicolégico al paciente

El paciente debe ser informado de la enfermedad, sus causas y los sintomas mas frecuen-
tes. El tabaco es la principal causa y debe ser evitado. Hay un capitulo en este consenso
para ayudar al paciente a dejar de fumar.

La disnea es el sintoma mas limitante del paciente con EPOC que va a dificultar sus activi-
dades laborales, sociales y ludicas (incluso limitar su actividad sexual). Todo ello debe ser
valorado por el médico de Atencion Primaria tratando con el consejo, apoyo psicosocial,
técnicas de relajacion e incluso medicacion antidepresiva, evitar la depresion y aislamiento
social del paciente especialmente en los estadios mas avanzados.

Se debe instruir acerca del tratamiento que debe seguir, tanto para el manejo de los inhala-
dores como del oxigeno si fuera necesaria la oxigenoterapia continua domiciliaria.

El paciente debe ser instruido en el reconocimiento de las reagudizaciones.

Nutricion.

La pérdida de peso y masa muscular es muy frecuente y contribuye a un aumento de la
morbimortalidad independientemente de la gravedad de la enfermedad.

La consecucion y mantenimiento del peso ideal debe ser un objetivo primordial en los pro-
gramas de educacion y rehabilitacion. La intervencion nutricional debe ser especialmente
valorada si existe IMC < de 21, pérdida de peso > 10 % en los Ultimos 6 meses o pérdida
del 5% en un mes (tabla 31).
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1 Es aconsejable la administracion de pequefios suplementos ricos en calorias
distribuidos a lo largo del dia que no ocasionen esfuerzos metabélicos y
respiratorios.

2 Son mejor tolerados si estan basados en hidratos de carbono evitando grasas.

3 Deben acompanarse de ejercicio fisico para optimizar su funcion.

4 Se debe instaurar una dieta hipocaldrica en aquellos casos que existe obesidad
asociada.

5 El abandono del tabaco imprescindible en estos pacientes suele conllevar una

ganancia de peso que es necesario controlar con una dieta equilibrada.

6 Las bebidas alcohdlicas pueden consumirse en pequefas cantidades ( un vaso
de vino o cerveza al mediodia) si no estan contraindicadas por otro motivo y
evitarlas por la noche (modifican el ritmo del suefio ya alterado en el paciente).

7 Evitar el estrefimiento con dieta rica en fibra, verduras y frutas.
8 Evitar las comidas muy copiosas y aquellas que ocasionan digestiones pesadas.
9 Beber al menos 1 litro de agua al dia.

10 En las reagudizaciones hacer dietas ligeras, con comidas no muy copiosas y
beber abundantes liquidos (agua, infusiones).

Rehabilitacion respiratoria

La rehabilitaciéon respiratoria mejora los sintomas, aumenta la capacidad y la tolerancia al
esfuerzo fisico, mejora la calidad de vida y disminuye el niimero de exacerbaciones e ingre-
sos hospitalarios. Es coste-efectiva. Se indica en aquellos pacientes con alteracion moderada
o grave, en fase estable, que a pesar del tratamiento farmacoldgico adecuado presenten:
1. Sintomas respiratorios significativos fundamentalmente disnea

2. Ingresos o visitas a urgencias reiterados.

3. Limitaciones para las actividades de la vida diaria.

4. Deterioro de la calidad de vida.

La rehabilitacion respiratoria incluye 2 aspectos basicos: entrenamiento muscular y fisiote-
rapia respiratoria especifica.
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El entrenamiento muscular incluye: entrenamiento de extremidades inferiores, extremida-
des superiores, y musculos respiratorios.

Fisioterapia respiratoria especifica que incluye: técnicas de aclaramiento mucociliar, de rela-
jacion, y de reeducacion respiratoria.

El médico de Atencidon Primaria debe colaborar en la rehabilitacion del paciente con EPOC
fundamentalmente asesorando sobre el entrenamiento muscular de extremidades supe-
riores e inferiores y derivando a las unidades especificas de fisioterapia respiratoria para el
resto de las técnicas.

Entrenamiento de las extremidades inferiores:

Se debe indicar como ejercicio: caminar, bicicleta estatica y subir escaleras. La intensidad
aconsejada debe ser marcada por la situacion del paciente y por los sintomas, e ir aumen-
tando progresivamente. De forma objetiva se puede recomendar alcanzar sin sobrepasar
el 60-70% de la frecuencia cardiaca submaxima (200-edad). La duracién aconsejada es de
30-45 minutos/dia 3 a 5 dias por semana.

Entrenamiento de las extremidades superiores:
Se debe aconsejar movimientos sin soporte, con pequefios pesos, bicicleta de brazos,
barras. Duracién 30 minutos dia/ 3 dias/ semana.

Calidad de vida en la EPOC

Valorar la calidad de vida supone un proceso de cuantificacién del impacto de una enfer-
medad sobre la vida de un paciente y su sensacion de bienestar. El estado de salud esta
muy alterado en la EPOC grave debido a la limitacion en la capacidad para el esfuerzo, la
afectacién sistémica de la enfermedad y las exacerbaciones. Asi, afecta a las actividades
diarias e interfiere en su rendimiento fisico y psicosocial. El Cuestionario Respiratorio de
Saint George (CRSG) es el instrumento mas utilizado para las enfermedades respiratorias
crénicas. Ha demostrado en diversos estudios ser valido, reproducible y muy sensible para
detectar cambios debidos a la progresién de la EPOC y los efectos de los tratamientos.
Existe una version espafnola validada.

La valoracion de la calidad de vida permite analizar los sintomas del paciente, la frecuencia
de estos, sus limitaciones en la vida cotidiana y la autopercepcion de la enfermedad asi
como los cambios que se producen en respuesta a la terapéutica. La complejidad de este
cuestionario le hace inaplicable en la practica clinica por lo que su uso queda limitado a
estudios sobre evolucion de la enfermedad y eficacia de los tratamientos.
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Vacunaciones en pacientes con EPOC

1. Vacuna antigripal

Estd recomendada la vacunacion anual a principios del otofo a todos los pacientes con
EPOC desde el momento del diagnostico independientemente de la edad. La vacunacién
antigripal reduce la mortalidad, el nimero de ingresos y las reagudizaciones graves hasta
en un 50%.

2. Vacuna antineumococica.

En nuestra comunidad se recomienda la vacuna antineumococica a todos los pacientes
con EPOC desde el momento del diagnostico sin tener en cuenta la edad excepto si la
hubieran recibido antes por otro motivo. No es necesario esperar para la vacunacién a la
campafia antigripal. Reduce la apariciéon de neumonias bacteriémicas en menores de 65
afnos y especialmente si el FEV1 < 40%. No estd establecida una pauta de revacunacion
frente al neumococo en este momento.

3. Otras vacunas.
No existen evidencias en este momento para recomendar otras vacunas en el paciente con
EPOC.

EPOC en situaciones especiales

Viajes

Se planificaran los viajes adecuadamente

e No es aconsejable viajar a sitios con altitud mayor de 1500m.

e Si precisa Oxigeno domiciliario lo debe solicitar al suministrador en el nuevo destino.

e En viajes largos en coche se deben hacer descansos periédicos y pasear en esos descan-
SOS.

e Debe llevar la medicacion necesaria para todo el viaje si es posible y un informe médico
actualizado.

e Siva a viajar en avion puede necesitar oxigeno, debe comunicarselo a la compafia aérea.
Suele ser necesario aumentar de 1,5 a 2 veces el flujo habitual de Oz si el paciente viene
utilizéndolo. Si no tenfa prescrito Oz, en enfermedad moderada o grave puede desaturar
durante el vuelo y ser necesario un aporte extra de 1 a 2 litros/m. Esta contraindicado
viajar en avion si el paciente tiene bullas, neumotérax, embolia reciente y/o reagudizacién
o inestabilidad reciente. Todo paciente con FEV1 < 50% debe viajar en avion solo si es
estrictamente necesario.
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Cirugia

El riesgo de complicaciones pulmonares en el paciente con EPOC que va a ser intervenido
quirdrgicamente aumenta entre 2.7 y 4.7 veces si el FEV1 es inferior a 50%. Si el FEV1 es
superior a 50% el riego es similar a la poblaciéon general.

El abandono del tabaquismo 4 a 8 semanas antes de la intervencién debe ser aconsejado
de forma categodrica. Se debe realizar una correcta valoracién preoperatoria, movilizacion
precoz y fisioterapia respiratoria pre y postquirtrgica para disminuir las complicaciones.
La anestesia regional da menos complicaciones que la general y las técnicas quirtrgicas
endoscédpicas menos que la cirugfa convencional. La analgesia sin sedacion tanto intrahos-
pitalaria como en el domicilio del paciente permite la tos y la movilizacién toracica y dis-
minuye las complicaciones. Al alta se deben evitar los sedantes y manejar el dolor con
analgésicos no sedantes.

Paciente terminal
El paciente con EPOC por el deterioro progresivo de la funciéon pulmonar puede evolucio-
nar a una situacién de enfermedad tan grave que la podemos incluir como enfermedad
terminal.
En la préactica clinica, los médicos tenemos dificultades para reconocer cuando un enfermo
con EPOC entra en situacion terminal, para facilitar esta tarea podemos utilizar los siguien-
tes criterios:
1. EPOC grave documentada por:

e Disnea de reposo incapacitante sin respuesta a broncodilatadores.

e Progresion de la enfermedad evidenciada por incremento de las hospitalizaciones,

visitas a domicilio o a los servicios de emergencias.

2. Hipoxemia en reposo con aire ambiente (PaO2 < 55 mmHg) o Sa02 < 88% con Oz suple-
mentario o hipercapnia (pCO2 = 50mmHg).

3. Insuficiencia cardiaca derecha o cor pulmonale.
Es necesario que estén presentes estos 3 criterios.

Ademas de estos, apoyan el diagnostico de situacion terminal la presencia de otros 2 cri-
terios (no son necesarios):

4. Pérdida de peso del 10% del peso corporal en los ultimos 6 meses.

5. Taquicardia en reposo mayor de 100ppm.
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Es fundamental informar al paciente y la familia de la situaciéon en cada momento y favo-
recer la autonomia del paciente en la toma de decisiones en su vida familiar y social y en
la valoracion de las distintas opciones terapéuticas. En este aspecto en nuestra comunidad
contamos con el Documento de Instrucciones Previas que debe facilitar el cumplimiento de
las decisiones del paciente.
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ANEXO 1
Informacion para el paciente y su familia

¢Qué es la EPOC?

La EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica) es una enfermedad de los pulmones
en la que los bronquios estan inflamados y estrechados, habitualmente por haber fumado
durante afios. Es crénica, no se cura pero se puede controlar y mejorar. Usted es el mas
interesado en colaborar para que la enfermedad no avance.

Si Usted tiene EPOC los sintomas que puede tener son:

e Sensacion de que le cuesta respirar al subir escaleras, en cuestas o al andar deprisa. Con
el tiempo le puede costar respirar al andar en llano (disnea).

¢ Tos con moco (blanquecino o mas verde si se infecta).

e Pitos o silbidos en el pecho, opresion en el térax, hinchazén en las piernas.

La enfermedad se la ha diagnosticado su medico tras consultar por los sintomas anterior-
mente descritos y haber hecho una prueba llamada espirometria. No es un enfermedad
contagiosa. Solo en casos muy raros se hereda y esa posibilidad ya la habra valorado su
medico. La prevencién de la enfermedad es muy sencilla: no fumar. Aconséjeselo usted a
las personas de su entorno.

¢Cémo va a evolucionar esta enfermedad?

No todos los pacientes tienen los mismos sintomas ni la afectacion es la misma y se clasifica
en leve, moderada o grave por los resultados de la espirometria. La enfermedad no se cura
pero puede controlarse si se hace el tratamiento que su medico le ha indicado.

¢Qué debe hacer usted en su vida diaria?

No fumar bajo ninglin concepto. No debe fumar nadie en su casa. Evite ambientes con
humos: en la cocina de casa, en el trabajo, locales como bares de fumadores etc. Debe
hacer ejercicio regular en funcién de sus posibilidades fisicas, el mejor tolerado es caminar
al menos 20-30 minutos/dia al paso que pueda hacer e ir aumentando la duracién progre-
sivamente. Es mejor realizar los ejercicios después de tomar los inhaladores.

Debe hacer una dieta equilibrada y evitar el sobrepeso. Es aconsejable beber 1 litro de agua
al dia. Si va a viajar en avién consulte con su médico de familia y con la compafia aérea.
Si esta muy limitado por la fatiga, solicite una silla de ruedas. En cualquier caso salga de
casa, no se aisle.
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¢Qué tratamiento debe seguir?

Depende del grado de afectacion que tenga. Su medico seguramente le ha prescrito algun
“inhalador “que debe inhalar a la dosis y con la técnica que su medico o la enfermera le
han indicado. Si no lo entiende pida que se lo expliquen de nuevo pues lo va a utilizar
durante mucho tiempo y puede que su manejo no sea facil.

Debe vacunarse cada afio al principio del otofio de la gripe.
Debe vacunarse del neumococo lo antes posible (solo es una dosis).

A algunos pacientes el neumélogo les puede “recetar” oxigeno, si es su caso:

e Debe ponérselo al menos 16 horas al dia: durante el suefio (por la noche o si duerme
siesta), tras las comidas y con los esfuerzos.

e No es un gas que por usarlo mas “queme” los bronquios, al contrario, junto con el aban-
dono del tabaco son las 2 medidas de tratamiento mas eficaces.

¢ En sus desplazamientos o viajes solicite con antelacion al suministrador que le propor-
cione el oxigeno en su nuevo destino.
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ANEXO 2
Educacién para la salud en EPOC

Confirmado el diagndstico de EPOC se adiestrara al paciente y cuidador principal respecto
de la enfermedad en los siguientes aspectos:

Rehabilitaciéon funcional respiratoria

Conjunto de técnicas cuyo objetivo es favorecer un patron de respiracion eficaz en el
paciente.

Ejercicios respiratorios:

Respiracion diafragmatica: Favorece el uso correcto del diafragma. En postura comoda,
con cabeza y espalda apoyadas y piernas ligeramente flexionadas, con una mano sobre el
térax y otra sobre la parte superior del abdomen, y con la boca cerrada, se hara una inspi-
racion profunda para intentar elevar el abdomen lo méximo posible, evitando expandir el
térax. Espirar suavemente, frunciendo los labios y comprobando cémo desciende el abdo-
men. Realizar la técnica varias veces al dia y aumentando los minutos progresivamente.

Ejercicios de expansién toracica: Perfeccionan los movimientos toracicos y movilizan las
posibles secreciones bronquiales. En la misma postura que los ejercicios anteriores, se hara
una inspiracion activa, manteniendo la respiracién unos segundos y posteriormente se espi-
rara relajadamente. Para motivarse, puede utilizar un “espirémetro de incentivo" (aparato
con 3 tubos y una bola en cada uno de ellos que indican el volumen de aire inspirado)

Espiracion forzada: Facilita un mayor vaciamiento de los alvéolos pulmonares. En postura
cémoda y relajado, con los labios fruncidos, se realizard una inspiraciéon profunda por la
nariz y después se espirara lentamente por la boca. Puede ayudarse hinchando un globo o
soplando con una cafita en un vaso de agua.

Tos efectiva: Ayuda a expulsar las secreciones bronquiales. Sentado, con los pies apoyados
en el suelo (o en un taburete), con las rodillas en angulo recto, y con el cuerpo inclinado
ligeramente hacia adelante, se hara una inspiracion profunda y lenta por la boca, concen-
trandose en expandir plenamente el térax. A la 32 respiracion, contraera la espiracion con
la glotis cerrada para provocar el reflejo tusigeno. Durante la tos, se contraerd la pared
abdominal y después de 2 ¢ 3 toses, se hara otra respiracion profunda.
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Drenaje postural:

Esta técnica se basa en utilizar la gravedad para favorecer el drenaje de secreciones hacia
los bronquios principales y la trdquea. Debe adoptar diferentes posturas para que el seg-
mento a drenar quede mas alto que el bronquio principal y éste lo mas vertical posible.
Iniciar las sesiones con las vias nasales permeables, separadas de ingesta y siempre que no
existan contraindicaciones.

Técnicas de percusion y vibracién:

Facilita el despegamiento del moco de las paredes bronquiales. Contraindicado con lesio-
nes 6seas, neumotoérax o hemorragia pulmonar. Ahuecar las manos con los dedos flexiona-
dos y percutir en las zonas, con la postura adecuada para drenar. No debe ser doloroso. La
vibracion se realiza en la espiracion, con la postura de drenaje adecuada del paciente.

Ejercicios corporales:

De inclinacion lateral para reforzar la musculatura costal y de inclinacién lateral con flexion
de piernas para reforzar la musculatura abdominal.

Actividad fisica

El ejercicio aerdbico de baja intensidad debe practicarse de 2 a 3 veces por semana, con
una duracion de 20-30 minutos. La intensidad dependera de la motivacion del paciente y
de la tolerancia a la disnea. Caminar es lo mas recomendado. El ejercicio ligero con pesas se
recomienda para fortalecer extremidades superiores y asi disminuir la disnea de actividades
cotidianas (levantar pesos, aseo diario). Cualquier actividad fisica requiere un tiempo de
precalentamiento de 5-10 minutos.

Habitos alimenticios

Dieta: dirigida a evitar el sobrepeso y si es necesario, aconsejar dieta hipocaldrica. Debera
ser completa y equilibrada: comer alimentos de todos los grupos.

Limitar la ingesta de sal.

Limitar alimentos que provoquen gases o pesadez.

Optar por comidas de facil preparacion y bajas en grasas

Ingesta de liquidos: Es necesaria una correcta hidratacién (agua, zumos, leche, caldos)
de 1 a 1y medio litros diarios, pero hay que valorar las crisis de sudoracién profusa, hiper-
termia u otras causas de pérdida anormal de liquidos. Asi mismo, descartar enfermedades
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gue restrinjan aportacion hidrica. Vigilar edemas.
Evitar el consumo de alcohol.

Patron de suefo

Recomendar posturas comodas que faciliten el trabajo respiratorio, como elevar la cabe-
cera de la cama (almohadas debajo del colchén) o usar doble almohada. Para tener un
suefo reparador, favorecer la actividad diurna, aplicar técnicas de relajacion previas y cenar
2 horas antes de acostarse.

Sexualidad

Existen cambios en el patréon de sexualidad sobre todo en lo referente al coito, debido a las
limitaciones de actividad y, a veces, a la medicacion. El paciente y su pareja deben conocer
las técnicas especificas para reducir el consumo de oxigeno: no realizar el coito en dectbito
supino sino sentado o semisentado, de lado o en la postura mas comoda y que no limite
la expansion toracica; aconsejar la actividad cuando esté mas descansado (después de
un suefio reparador), después de drenaje postural; evitarlo bajo temperaturas extremas,
inmediatamente después de la comida o en situaciones de estrés para la pareja. Siempre
que aparezca disnea u otros sintomas, interrumpir la actividad. No se debe olvidar que la
sexualidad no se limita al coito y hay otras fuentes de placer sexual.

Estrés
Aprendera a identificar estas situaciones por el aumento del pulso, nimero de respiracio-
nes, sudoracién, taquicardias. Los ejercicios respiratorios y las técnicas de relajacion y el
conocimiento de su propio proceso, disminuira la ansiedad y le ayudaran a consumir menos
energia.

Factores ambientales

Temperatura: la temperatura ideal de la vivienda debe estar entre 18 y 21°C. Evitar los
cambios bruscos de temperatura y exponerse a corrientes de aire frio.

Humedad: la ideal es entre 50 y 60%. Poner recipientes con agua en los radiadores o usar
humidificadores puede conseguirlo. Incluso hacer vahos seré beneficioso.

Ventilacién: es Util para renovar el aire ambiental pero evitando las corrientes de aire.



Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)

Agentes irritantes a evitar:

e Humo: abandono del tabaco y no fumar delante del paciente. Evitar locales publicos con
ambiente cargado. Evitar el humo de la cocina, especialmente de los fritos.

¢ Polvo: Protegerse de ambientes polvorientos y en la limpieza de la casa, usar aspirador en

vez de escoba, usar pafio humedo para quitar el polvo de superficies y evitar alfombras,
moquetas o tapicerias.

e Contaminacion atmosférica

e Niebla

e Pulverizadores insecticidas o ambientadores de olor fuerte.
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ANEXO 3
Manejo de inhaladores.
Indicaciones guia para los pacientes

La administracion de medicamentos por via inhalada es de primera eleccién en el trata-
miento de algunas enfermedades pulmonares como la EPOC. Se define como la forma de
administracion de un farmaco para que se incorpore al aire inspirado y se deposite en la
superficie interna de las vias respiratorias inferiores, ejerciendo su accion.

Hay una serie de normas comunes para la utilizacion de estos dispositivos:

e Permanecer de pie o sentado para permitir la maxima expansion toracica.

e Adaptar los labios a la boquilla del dispositivo.

e Mantener la lengua en el suelo de la boca sin tapar la salida del dispositivo.

e Espirar lentamente, inmediatamente antes de la inhalacion.

e Después de administrar el medicamento, aguantar la respiracién unos 10 segundos y
después espirar despacio.

e Sj se necesita otra inhalacién, esperar 30 segundos como minimo.

e Enjuagar la boca sin tragar el agua.

e Mantener los inhaladores limpios, especialmente la zona de la boquilla para evitar la apa-
ricion de depdsitos del producto. Los inhaladores de polvo seco no deben lavarse con
agua.

Los dispositivos para inhalacién son de dos tipos:

e Cartucho presurizado

e Inhaladores de polvo seco

Cartucho presurizado

De dosis controlada

Son sistemas que dependen de la fuerza de un gas comprimido o licuado para expulsar el

contenido del envase. Puede adaptarse una camara espaciadora para facilitar la inhalacion
del farmaco sobre todo en nifios y ancianos.

[ ] Técnica:
1. Agitar el dispositivo y destapar

2. Cogerlo con el dedo indice por la parte superior y con el
pulgar por la inferior, manteniéndolo en forma de “L".

3. Inspirar lentamente y accionar el pulsador

- h‘ 4. Retirar el cartucho.
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Activados por la inspiraciéon

Son dispositivos de cartuchos presurizados pero la valvula no libera el farmaco por presiéon
sino cuando se produce una corriente de aire inspiratoria en la boquilla.

Técnica:

1. Agitar el dispositivo y destapar

2. Levantar la palanca superior manteniéndolo en forma de
"L,

3. Inspirar lentamente y no detenerla cuando se dispare

4. Retirar el cartucho

5. Bajar la palanca y tapar el inhalador

Inhaladores de polvo seco

Son dispositivos que se activan con la inspiracién y por tanto no necesitan coordinacion
entre la pulsaciéon del dispositivo y la inhalacion. Son de dos tipos:

Sistemas unidosis

Tienen una capsula con una sola dosis de farmaco y que debe de perforarse para que sea
inhalado (AEROLIZER®)

Técnica:
1. Sacar la capsula del envoltorio

2. Abrir el inhalador levantando la boquilla, colocar la capsula
y cerrar

. Apretar el pulsador hacia el fondo rompiendo la capsula
. Expulsar el aire por la boca con el dispositivo apartado

. Colocar la boquilla y mantener sellado los labios

. Inspirar profundamente para vaciar la capsula

N o o W

. Levantar la boquilla, extraer la capsula vacia y cerrar. Si aun
tuviese polvo repetir desde el paso numero 3

Aerolizer®
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HANDIHALER®. Con capsula de una sola dosis que debe ser perforada. La capsula vibra
durante la inspiraciéon y actia como avisador acustico.

Técnica:

. Abrir la cubierta y la boquilla

. Colocar la capsula en la camara

. Cerrar la boquilla: clic

. Apretar el boton y perforar

. Colocar la boquilla en los labios

. Hacer inspiracién profunda y larga
. Tras apnea espirar el aire

. Sacar y retirar la capsula
. Cerrar boquilla y cubierta

O 00 N OO0 U1 b W N —

Handihaler®

Sistemas multidosis

TURBUHALER®: Tiene un disco giratorio dosificador que al girar, deposita la dosis del far-
maco para la inhalacién y un indicador que avisa cuando solo contiene 20 dosis.

Técnica:

1. Girar la rosca de la parte inferior del inhalador en sentido
contrario a las agujas del reloj hasta oir un “click”.

2. Colocar la boquilla y cerrar los labios

3. Inspirar de forma profunda y sostenida durante unos 10
segundos

4. Espirar lentamente

Turbuhaler®
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ACCUHALER®: Carga la dosis con un gatillo, y dispone de contador de dosis.

Técnica:

1. Cargar: bajar el gatillo que queda al descubierto al
destapar el dispositivo y se oira un “click”

2. Colocar la boquilla y cerrar los labios

3. Inspirar de forma profunda y sostenida durante
unos 10 segundos

4. Espirar lentamente

Accuhaler®
NOVOLIZER®
Técnica:
1. Retirar la tapa.
: "\ 2. Cargar el dispositivo presionando la pestafa posterior
bodt 3. Tras cambiar la ventana su color a verde, la dosis esta
preparada
. I 4. Inspirar profundo y continuado. Se oird un “click” que
—— confirma la salida de la medicacién, y se continta inspi-
rando.
Novolizer® 5. Espirar lentamente.

EASYHALER®: Dispone de contador de dosis.

Técnica:

1. Presionar el pulsador. Un “click” indicara que la dosis esta
cargada.

2. Soplar lenta y profundamente (nunca sobre la boquilla).

3. Colocar los labios alrededor de la pieza bucal.

4. Coger aire por la boca profundamente.

Easyhaler®
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ANEXO 4
Cuidados de enfermeria en la oxigenoterapia continua domiciliaria

Es importante conocer que la oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD) es, junto con la
abstencién del tabaco, la Unica medida capaz de prolongar la supervivencia de los pacien-
tes con EPOC. Asimismo, disminuye el niumero de ingresos de estos pacientes, mejora sus
condiciones neuropsicoldgicas, la calidad del suefio y la capacidad para el desarrollo de las
actividades de la vida diaria mejorando, por tanto, la calidad de vida.

Educacion para la salud

La educacion para la salud es la clave fundamental de todo plan de cuidados. El potenciar
la capacidad del autocuidado es una de las mayores contribuciones que se puede hacer
para conseguir el bienestar del paciente y de su familia.

Es necesario que el paciente comprenda su problema y sepa que debe modificar sus héabitos,
reorganizar sus actividades y asumir sus limitaciones. El conocimiento de la enfermedad, y
de los beneficios que le aportara el tratamiento con OCD van a influir considerablemente
en el buen uso y cumplimiento de dicho tratamiento. Debemos transmitir al paciente los
siguientes conceptos:

e El tratamiento con oxigeno no provoca adiccion ni efectos secundarios.

e El oxigeno no disminuye la fatiga. Sus efectos positivos son: alargar la vida, reducir el
numero de ingresos hospitalarios, y mejorar la calidad de vida.

e Esimprescindible la administracion de oxigeno en estas situaciones: durante el suefo, las
comidas, el ejercicio, y en caso de agitacién o ansiedad.

e La concentracién de oxigeno que debe administrarse serd la indicada por su médico
pudiendo aumentar el flujo en situaciones especiales si asf se lo han prescrito.

e Para conseguir los beneficios deseados con la oxigenoterapia debe administrarse el oxi-
geno el mayor tiempo posible pero, como minimo, durante 16 horas diarias incluyendo
siempre la noche. No debe permanecer mas de 2 ¢ 3 horas seguidas sin él. Tampoco se
debe administrar de forma intermitente.

e La llegada del oxigeno hasta la nariz se realiza a través de un dispositivo. El sistema de
eleccion por excelencia es el llamado “gafas nasales .

Cuidados generales de la oxigenoterapia

La elecciéon del equipo a utilizar dependerd, tanto de las condiciones clinicas del paciente
como de sus necesidades y entorno. Se haré indicacion de oxigeno liquido portatil a criterio
del médico cuando exista la posibilidad o interés por parte del paciente para salir del domi-
cilio facilitando asi un mejor cumplimiento.
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Medidas generales que siempre se deben cumplir:

e Mantener la casa bien ventilada y a una temperatura adecuada.

e Disponer del teléfono de la empresa suministradora siempre a mano.

¢ Tener gafas nasales de repuesto.

¢ No almacenar las fuentes de oxigeno en lugares cerrados ni himedos.

e El depdsito de oxigeno debe colocarse, como minimo, a 2 metros de fuentes de calor y
de cualquier tipo de llama. Se debe cerrar la fuente de oxigeno ante cualquier sospecha
de incendio. Es imprescindible hacer entender al paciente que no debe fumar y QUEDA
ABSOLUTAMENTE PROHIBIDO FUMAR EN LA HABITACION.

e Realizar el lavado de gafas o mascarillas con agua jabonosa a diario. Secado al aire.
Semanalmente lavar con una solucion de clorhexidina al 2%, al igual que las alargade-
ras.

e Cuando se utilizan flujos bajos de Oz no se precisa humidificacion. Sélo se administrara si
el paciente presenta excesiva sequedad o cuando se trata de oxigeno con flujos altos y en
pacientes laringuectomizados. En estos casos se utilizaran vasos de uso desechable. En su
defecto, se lavaran cada 8 horas y seran desinfectados y esterilizados cada 24 horas.

e Las alargaderas de los sistemas de administracién de oxigeno deben ser suficientes para
permitir la deambulacién dentro del domicilio evitando empalmes, acodamientos y que
excedan de los 17 metros.

e Colocar siempre las fuentes de oxigeno en posicion vertical. No hacer operaciones violen-
tas ni golpearlas.

e Si desea viajar debe realizar los tramites administrativos precisos siempre avisando previa-
mente a la empresa suministradora para programar los contactos con los nuevos provee-
dores. Si desea viajar en avion debe consultar a su médico.

Precauciones especificas de los equipos

Bombonas de oxigeno:

e Alejar las bombonas de las fuentes de calor. No almacenarlas en lugares cerrados.
e Tener siempre una bombona de repuesto.

e No engrasar las valvulas.

Concentrador de oxigeno:

e Puede colocarse una alfombra debajo del concentrador para amortiguar el ruido pero
nunca debe taparse con ningln material u objeto.

e Siempre se debe disponer de un pequeno cilindro de gas comprimido ante la posibilidad
de algun corte de suministro eléctrico.

e La limpieza de los filtros exteriores se realiza con agua jabonosa semanalmente. Secado
al aire.

e Nunca debe invertirse el concentrador durante los traslados.

* Debe saber que el concentrador no funciona correctamente hasta los 15 - 30 minutos de
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su conexion y que si aumenta el flujo indicado puede disminuir la pureza del O2.

Oxigeno liquido:

¢ No tocar las partes frias o heladas.

e La recarga de la mochila debe realizarse en un lugar ventilado y vigilando las posibles
fugas al separarla del tanque.

e Sj el oxigeno liquido entra en contacto con los ojos deben lavarse con agua abundante y
acudir al médico.

Empresa suministradora

El mantenimiento de los equipos es realizado en el domicilio por la empresa proveedora
de servicios a través de un técnico. La visita técnica suele realizarse trimestralmente o a
demanda del enfermo tras aviso telefénico. El paciente debe conocer la existencia de un
servicio de urgencia permanente las 24 horas del dia.

Durante la visita, el técnico debe comprobar la ubicacién y el flujo de los depdsitos, el flujo
de los caudalimetros y la FiO2 de los concentradores. Asi mismo, cambiaré los filtros inter-
nos del concentrador y los equipos desechables de que dispongan (gafas, alargaderas etc.)
y comprobara el uso de todo el material insistiéndole en la importancia del cuidado para
su correcto funcionamiento.

Revisiones

Se estima que sélo el 50% de los pacientes cumple aceptablemente el tratamiento. Por
ello, en cada visita domiciliaria que se efectle, debe evaluarse el grado de cumplimiento,
el modo de administracion, el horario de utilizacion y la situacion clinica del paciente. Se
recomienda realizar una visita mensual durante el primer trimestre, luego revisiones trimes-
trales hasta que se cumpla el primer afio y posteriormente valoraciones semestrales. Varios
trabajos avalan la efectividad del tratamiento cuando las visitas domiciliarias son realizadas
regularmente por profesionales de la salud.
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Guia para la Evaluacion diagnéstica de la EPOC

ANEXO 5

NOMBRE

Edad Sexo
CLIiNICA

Local:

Sistémica: osteoporosis depresién
Comorbilidad: tumores IAM
Exploracion: peso

Auscultacion Pulmonar:
ETIOLOGIA

Tabaco

Inhalacion humo de biomasa

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Espirometria postbroncodilatador:
Hemograma:

Alfa 1 Antitripsina (si se sospecha déficit):
ECG:

RX de toérax:

Saturacion de Oz basal:

Cultivos de esputo

Distancia recorrida en 6 minutos

PUNTUACION BODE:
CLASIFICACION DE GRAVEDAD:

Porcentaje del FEV1 tedrico:

Leve
= 80%

Tos croénica

ansiedad

angor

altura

cigarrillos/dia

hemoglobina

GAB: pH

=350m

Moderada
=50y < 80%

N° S/S

Expectoracion
habitual

anemia

arritmias

IMC

roncus

puros o pipas/
dia

exposicion

laboral quimica

FvC: %

hematocrito

PO2

250-349m

Grave

=30y <50%

Disnea Grado

(MRC):

caquexia

HTA
cianosis

sibilancias

anos fumando

mineria

FEV1: %

leucocitos

PCO:

150-249m

Edad de
comienzo:

atrofia mus-
cular

D. Mellitus
edemas

bajo murmullo

anos sin fumar

déficit A-1-AT

FEVi/FVC=

plaquetas

COsH

<149m

Muy grave
<300<50%

con PO2 <60 mmHg
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