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Importante: propdsito y exencion de responsabilidad

La informacién proporcionada por la Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (“GOLD”) para su inclusion en
sus materiales, sitio web y aplicaciones (incluidas, entre otras, aplicaciones digitales o basadas en la web) se proporciona
para la conveniencia de los usuarios para ayudarlos a comprender las recomendaciones de GOLD a partir de la fecha
de aprobacion de la informacidn especifica por parte de GOLD. La relevancia de esa informacién y/o su aplicacién a un
paciente en particular debe ser cuidadosamente evaluada, analizada y determinada por un profesional de atencién médica
calificado que trate a ese paciente o caso. Los usuarios deben ser conscientes del hecho de que GOLD solo ha revisado
y aprobado la version en inglés de la informacién de GOLD, y que los usuarios deben asegurarse de tener la version mas
actualizada de la informacion de GOLD, ya que la informacién de GOLD puede haber sido actualizada o modificada después
su publicacion original. Especialmente a la luz de lo anterior, GOLD renuncia expresamente a cualquier responsabilidad
derivada de cualquier uso o mal uso de la informacién que proporciona.

Asegurese de leer y comprender el parrafo titulado Importante: propdsito y exencion de responsabilidad




Alvar Agusti, MD, Presidente
Respiratory Institute
Hospital Clinic, IDIBAPS
Univ. Barcelona and Ciberes
Barcelona, Espafia

Bartolome R. Celli, MD
Harvard Medical School
Boston, Massachusetts, Estados Unidos

Gerard Criner, MD
Temple University School of Medicine
Filadelfia, Pensilvania, Estados Unidos

David Halpin, MD

University of Exeter Medical School
College of Medicine and Health
University of Exeter, Exeter

Devon, Reino Unido

Maria Montes de Oca, MD
Hospital Universitario de Caracas
Universidad Central de Venezuela
Centro Médico de Caracas
Caracas, Venezuela

Obianuju Ozoh, MD
University of Lagos
Lagos, Nigeria

Sundeep Salvi, MD

Pulmocare Research and Education
(PURE) Foundation

Pune, India

Claus Vogelmeier, MD
University of Marburg
Marburgo, Alemania

Jinping Zheng, MD

Guangzhou Institute of Respiratory Health,
First Affiliated Hospital of Guangzhou
Medical University,

Canton, China

ECUT

Katie Langefeld, BS
Illinois, Estados Unidos

Claus Vogelmeier, MD, Presidente
University of Marburg
Marburgo, Alemania

Alvar Agusti, MD
Respiratory Institute
Hospital Clinic, IDIBAPS
Univ. Barcelona and Ciberes
Barcelona, Espafia

Antonio Anzueto, MD

South Texas Veterans Health Care System
University of Texas, Health

San Antonio, Texas, Estados Unidos

Jean Bourbeau, MD

McGill University Health Centre
McGill University

Montreal, Canadd

Gerard Criner, MD
Temple University School of Medicine
Filadelfia, Pensilvania, Estados Unidos

David Halpin, MD

University of Exeter Medical School
College of Medicine and Health
University of Exeter, Exeter

Devon, Reino Unido

Meilan K. Han, MD MS
University of Michigan
Ann Arbor, Ml, Estados-Unidos

Fernando J. Martinez, MD MS
University of Massachusetts Chan
Medical School

Worcester, MA, Estados Unidos

Maria Montes de Oca, MD
Hospital Universitario de Caracas
Universidad Central de Venezuela
Centro Médico de Caracas
Caracas, Venezuela

Obianuju Ozoh, MD
University of Lagos
Lagos, Nigeria

Ruth Hadfield, PhD
Macquarie University AlHI
Sidney, Australia

Ashley Dear

*Los formularios de divulgacion para los comités GOLD se publican en el sitio web de GOLD, www.goldcopd.org

Alberto Papi, MD
University of Ferrara
Ferrara, Italia

lan Pavord, DM FMedSci

Respiratory Medicine Unit and Oxford
Respiratory NIHR Biomedical Research Centre,
Nuffield Department of Medicine

University of Oxford

Oxford, Reino Unido

Nicolas Roche, MD

Pneumologie, Hopital Cochin
AP-HP.Centre — Université Paris Cité
UMR 1016

Institut Cochin

Paris, Francia

Don D. Sin, MD.

St. Paul’s Hospital

University ‘of British Columbia
Vanceuver, Canadd

Dave Singh, MD
University of Manchester
Manchester, Reino Unido

Robert Stockley, MD DSc
University Hospital
Birmingham, Reino Unido

M. Victorina Lépez Varela, MD — Retirada,
2023

Universidad de la Republica

Hospital Maciel

Montevideo, Uruguay

Jadwiga A. Wedzicha, MD
National Heart & Lung Institute
Imperial College London
London, Reino Unido

Jinping Zheng, MD

Guangzhou Institute of Respiratory Health,
First Affiliated Hospital of Guangzhou Medical
University

Canton, China

Contribuyentes: Texto de hipertension
pulmonar escrito por Gabor Kovacs, Steven
D. Nathan, Oksana A. Shlobin, Marc Humbert;
asistencia de Ed Portillo en Figura 3.18.

o

GOLD es miembro de la Alianza Global contra las
Enfermedades Respiratorias Crénicas (GARD)

Asegurese de leer y comprender el parrafo titulado Importante: propédsito y exencidn de responsabilidad




INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es actualmente una de las tres principales causas de muerte en
todo el mundo y el 90% de estas muertes ocurren en paises de bajo y mediano ingresos (PIMB).*»? Mds de 3 millones de
personas murieron de EPOC en 2012, lo que representa el 6% de todas las muertes a nivel mundial. La EPOC representa
un importante desafio para la salud publica que se puede prevenir y tratar. La EPOC es una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad crénica mundial; muchas personas padecen esta enfermedad desde hace afios y mueren
prematuramente a causa de ella o de sus complicaciones. A nivel mundial, se prevé que la carga de EPOC aumente en las
proximas décadas debido a la exposicidn continua a los factores de riesgo de EPOC y al envejecimiento de la poblacién.®

Esta Guia de bolsillo se ha elaborado a partir del documento de Estrategia Global para el Diagndstico, Manejo y Prevencion
de la EPOC (Informe GOLD 2025), que tiene como objetivo presentar una revisién no sesgada de la evidencia actualmente
existente respecto al diagndstico, tratamiento y prevencion de la EPOC que pueda ser de utilidad{a’ los clinicos. Las
discusiones sobre la EPOC y el manejo de la EPOC, los niveles de evidencia y las citas especificas de)la literatura cientifica
se muestran en el documento de origen.
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Asegurese de leer y comprender el parrafo titulado Importante: propdsito y exencion de responsabilidad



https://url.avanan.click/v2/___http://www.goldcopd.org___.YXAzOmdvbGRjb3BkOmE6bzoxNmNlM2JjZjFjOTAzZjBlZGY5MDAwZWY0YjJjMGNlMzo2OjNmYjQ6ZDBlNTI3YWY5NjU1ODhiNGJjMzY1NTJhOGI1YTM0MTc4NDgzYjQxNDY1N2NhNzQ5ZDU5ZTY4NDdhNDA0ZTE1NDpwOlQ6Tg

Principios basicos para la eleccidn del dispositivo de inhalacidn apropiado Figura 3.11
Tratamiento no farmacoldgico de la EPOC Figura 3.12
Seguimiento del tratamiento no farmacoldgico Figura 3.13
Oxigenoterapia y soporte respiratorio en la EPOC estable Figura 3.14
Prescripcion de oxigeno suplementario en pacientes con EPOC Figura 3.15
Cuidados paliativos, terminales y de centros para pacientes terminales en la EPOC Figura 3.16
Evidencia que respalda una reduccién en la mortalidad con terapia farmacoldgica y no Figura 3.17
farmacoldgica en pacientes con EPOC

Medicacidon de mantenimiento en la EPOC Figura 3.18
Broncodilatadores en la EPOC estable Figura 3.19
Terapia antiinflamatoria en la EPOC estable Figura 3.20
Factores a considerar cuando se inicia tratamiento con GCI Figura 3.21
Manejo de los pacientes actualmente tratados con LABA+GClI Figura 3.22
Otros tratamientos farmacoldgicos Figura 3.23
Rehabilitacidon pulmonar, autogestion y asistencia integral en la EPOC Figura 3.24
Descripcidn general de las intervenciones quirdrgicas y broncoscopicas actuales y propuéstas Figura 3.25
para personas con EPOC

Terapias quirurgicas y broncoscopias en el enfisema avanzado Figura 3.26
Terapia intervencionista en la EPOC estable Figura 3.27
Otras condiciones a considerar en pacientes con sospecha de exacerbacion de EPOC Figura 4.1
Exacerbaciones: diagndstico y evaluacion Figura 4.2
Clasificacion de la gravedad de las exacerbaciones de la EPOC Figura 4.3
Posibles indicaciones para evaluar la hospitalizacion Figura 4.4
Manejo de las exacerbaciones graves pero sin peligro paraa vida Figura 4.5
Puntos clave respecto al manejo de las exacerbaciones Figura 4.6
Indicaciones para el ingreso en la unidad de cuidados respiratorios o cuidados intensivos Figura 4.7
médicos

Indicaciones para la ventilacién mecanica'no’invasiva (VNI) Figura 4.8
Indicaciones para la ventilacién mecdanica invasiva Figura 4.9
Criterios para el alta y recomendaciones para el seguimiento Figura 4.10
Intervenciones que reducen (a-frecuencia de las exacerbaciones de la EPOC Figura 4.11
Caracteristicas tratables,eén-la hipertension pulmonar-EPOC (HP-EPOC) y manejo sugerido Figura 5.1
Factores de riesgo camunes para el desarrollo de cancer de pulmén Figura 5.2
Descripcidn de los'niveles de evidencia Figura A
Lista de verificacion de seguimiento de la EPOC Apéndice

Asegurese de leer y comprender el parrafo titulado Importante: propédsito y exencidn de responsabilidad




DEFINICION Y DESCRIPCION GENERAL

PUNTOS CLAVE:

Definicion

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una condicidon pulmonar heterogénea caracterizada
por sintomas respiratorios crénicos (disnea, tos, expectoracion y/o exacerbaciones) debido a anomalias de
las vias aéreas (bronquitis, bronquiolitis) y/o alvéolos (enfisema) que provocan obstruccion persistente, a
menudo progresiva, al flujo aéreo.

Causas y factores de riesgo

La EPOC resulta de interacciones gen (G)-ambiente (E) que ocurren a lo largo de la vida (T) del individuo
(GETomics) que pueden dafiar los pulmonesy/o alterar sus procesos normales de desarrollo/efivejécimiento.
Las principales exposiciones ambientales que conducen a la EPOC son el tabaquismo-y:la inhalacién de
particulas téxicas y gases de la contaminacién del aire domiciliario y ambiental exterior, pero también
pueden contribuir otros factores ambientales y del huésped (incluyendo el desarrollo pulmonar anormal y
el envejecimiento pulmonar acelerado).

El factor de riesgo genético mas relevante (aunque raro) para la EPOC identificado hasta la fecha son las
mutaciones en el gen SERPINA1 que causan el déficit de a-1 antitripsina. Muchas otras variantes genéticas
también se han asociado a reduccidn de la funcién pulmonar y riesgo de EPOC, pero su efecto individual
es pequefio.

Criterios diagnosticos

En el contexto clinico apropiado (ver ‘Definicion’ y ‘Causas.y factores de riesgo’ mas arriba), la presencia
de obstruccidn al flujo aéreo no completamente reversible (es decir, FEV1/FVC <0,7 post broncodilatador)
medida por espirometria confirma el diagndsticode,EPOC.

Algunas personas pueden tener sintomas respiratorios y/o lesiones pulmonares estructurales (p. ej.,
enfisema) y/o anomalias fisioldgicas (incluyendo FEV1 bajo, atrapamiento aéreo, hiperinflacién, capacidad
de difusion pulmonar reducida y/o disminucion rapida del FEV1) sin evidencia espirométrica de obstruccion
al flujo aéreo (FEV1/FVC 20,7 post-broncodilatador). Estos sujetos estan etiquetados como “Pre-EPOC”.
Se ha propuesto el término ‘PRISm” (Preserved Ratio Impaired Spirometry o Espirometria Alterada con
Relacidn Conservada) para ideantificar a aquellos sujetos con una relaciéon FEV1/FVC normal pero un FEV1
reducido. Los sujetos con{pre=EPOC o PRISm tienen riesgo de desarrollar obstruccidn crénica al flujo aéreo
con el tiempo, pero notodos lo hacen.

Presentacion clinica

Los pacientes con*EPOC normalmente presentan disnea, limitacion de su actividad fisica y/o tos con o sin
produccién-de esputo y pueden experimentar eventos respiratorios agudos caracterizados por un aumento
de los sintamas respiratorios (exacerbaciones) que requieren medidas preventivas y terapéuticas especificas.
Los pacientes con EPOC con frecuencia presentan otras comorbilidades que influyen en su estado clinico y
prondstico y que, ademas, requieren tratamiento especifico. Estas condiciones comdrbidas pueden simular
y/o agravar un episodio de exacerbacién.

Nuevas oportunidades

La EPOC es una enfermedad comun, prevenible y tratable, pero su infradiagndstico generalizado y su
diagnéstico errdneo hacen que los pacientes no reciban tratamiento o reciban un tratamiento incorrecto.
El diagndstico apropiado y temprano (adultos jévenes) de la EPOC podria tener un impacto de salud publica
muy significativo.

El reconocimiento de que otros factores ambientales distintos al tabaquismo puede contribuir a la EPOC,
que puede comenzar temprano en la vida y afectar a personas jovenes, y de que existen condiciones
precursoras (Pre-EPOC, PRISm), abre nuevas ventanas de oportunidad para su prevencion, diagnéstico
precoz e intervencion terapéutica oportuna y adecuada.
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Taxonomia propuesta (etiotipos) para la EPOC

Clasificacion

EPOC determinada genéticamente
(EPOC-G)

EPOC debida a desarrollo pulmonar
anormal (EPOC-D)

EPOC ambiental

EPOC debida a tabaquismo
(EPOC-C)

EPOC debida a exposicion
a biomasa y contaminacién
(EPOC-P)

EPOC debida a infecciones (EPOC-I)
EPOC y asma (EPOC-A)

EPOC debida a causa desconocida
(EPOC-U)

Descripcion

Deficiencia de alfa-1 antitripsina (AATD)

Otras variantes genéticas con efectos menores actuando en combinacién

Eventos de la vida temprana, incluyendo nacimiento prematuro y bajo
peso al nacer, entre otros

Exposicion al humo del tabaco, incluso en el Gtero o-a través del
tabaquismo pasivo

Vapeo o uso de cigarrillos electrénicos
Cannabis

Exposicidn a la contaminacién doméstiea, contaminacién del aire
ambiental, humo de incendios forestales, riesgos laborales

Infecciones infantiles, EPQC asociada a tuberculosis, EPOC asociada a VIH

Particularmente asma,infantil

Adaptado de Celli et al. (2022) y Stolz et al. {2022)
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DIAGNOSTICO Y EVALUACION

PUNTOS CLAVE:

¢ Se debe considerar el diagnéstico de la EPOC en cualquier paciente que tenga disnea, tos crdnica o
produccion de esputo, antecedentes de infecciones recurrentes del tracto respiratorio inferior y/o
antecedentes de exposicion a factores de riesgo de la enfermedad, pero la espirometria que muestra la
presencia de un FEV1/FVC post broncodilatador <0,7 es obligatoria para establecer el diagnéstico de EPOC.

e Los objetivos de la evaluacion inicial de la EPOC son determinar la gravedad de la obstruccién al flujo
aéreo, el impacto de la enfermedad en el estado de salud del paciente y el riesgo de eventos futuros (como
exacerbaciones, ingresos hospitalarios o muerte), para guiar la terapia.

e Sepueden considerar evaluaciones clinicas adicionales, incluyendo medicién de los yelitmenes pulmonares,
capacidad de difusion, pruebas de ejercicio y/o imagenes pulmonares en pacientées con EPOC con sintomas
persistentes después del tratamiento inicial.

e Lasenfermedades crdnicas concomitantes (multimorbilidad) ocurren con-frecuencia en pacientes con EPOC,
incluyendo enfermedades cardiovasculares, disfuncion del musculo esquelético, sindrome metabdlico,
osteoporosis, depresion, ansiedad y cancer de pulmdn. Estas camorbilidades deben buscarse activamente
y tratarse de manera apropiada cuando estén presentes, ya gue pueden influir en el estado de salud, las
hospitalizaciones y la mortalidad de forma independiente)a la obstruccién al flujo aéreo debido a la EPOC.
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Indicadores clinicos para considerar el diagndstico de EPOC

Considere el diagnéstico de EPOC y realice una espirometria, si estan presentes cualquiera de los siguientes
indicadores clinicos: (estos indicadores no son diagndsticos por si solos, pero la presencia de multiples indicadores
aumenta la probabilidad de presencia de EPOC; en cualquier caso, la espirometria es requerida para establecer el
diagnéstico de EPOC).

Disnea que Es progresiva en el tiempo
Empeora con el ejercicio
Es persistente

Sibilancias recurrentes

Tos crénica Puede ser intermitente y puede ser improductiva

Infecciones recurrentes del
tracto respiratorio inferior

Antecedentes de factores Humo de tabaco (incluyendo formas‘populares locales)
de riesgo Humo de combustibles doméstices para cocinar y calentar
Polvos, vapores, humos, gases y otros productos quimicos ocupacionales

Factores del huésped (p=ej-factores genéticos, alteraciones en el desarrollo,
bajo peso al nacer, prematuridad, infecciones respiratorias en la infancia, etc.)

Otras causas de tos cronica

QU 4 )

INTRATORACICA EXTRATORACICA
e Asma e Rinitis alérgica crénica
e Cancer de pulmon ¢ Sindrome del Goteo Nasal Posterior
e Tuberculosis (SGPN)
« Bronquiectasias ¢ Sindrome de Tos de las Vias Respiratorias

Superiores (STVRS)
¢ Reflujo gastroesofagico

¢ Insuficiencia cardiaca izquierda

e Enfermedad pulmonar intersticial
. . " ¢ Medicacion (p.ej. inhibidores de la ECA)
e Fibrosis quistica

¢ Tos idiopatica

N J
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Diagnostico diferencial de la EPOC

Diagnéstico

EPOC

Asma

Insuficiencia cardiaca
congestiva

Bronquiectasias

Tuberculosis

Bronquiolitis obliterante

Panbronquiolitis difusa &
3
&
o)

Caracteristicas sugerentes

Sintomas levemente progresivos
Antecedentes de tabaquismo u otros factores de riesgo

Obstruccion variable al flujo aéreo

Los sintomas varian ampliamente de un dia a otro

Los sintomas empeoran por la noche/primera hora de la mafiana
También hay alergias, rinitis y/o eccema

Con frecuencia ocurre en nifios

Antecedentes familiares de asma

La radiografia de térax muestra cardiomegalia, edema pulmonar
Las pruebas de la funcién pulmonar indican una-restriccién del volumen y no
una obstruccidn al flujo aéreo

Grandes volimenes de esputo purulento
Se asocia con frecuencia a infeccidn bacteriana
La radiografia/TAC térax muestra'dilatacion bronquial

Inicio a todas las edades

La radiografia de térax'muestra opacidades radioldgicas pulmonares
Confirmacion micraobioldgica

Prevalencia localelevada de tuberculosis

Puede ocurrir en la infancia
Se observa después de trasplante de pulmén o de médula ésea
La{TAC a la espiracion muestra areas hipodensas

Se observa predominantemente en pacientes de origen asiatico

La mayoria de los pacientes son varones y no fumadores

Casi todos tienen sinusitis crénica

La radiografia y la TAC de alta resolucidon del térax muestran opacidades
nodulares centrolobulillares pequefias y difusas, asi como hiperinflacion

Estas manifestaciones tienden a ser caracteristicas de las respectivas enfermedades, pero no son obligatorias. Por ejemplo, una
persona que'ne ha fumado nunca puede desarrollar una EPOC (sobre todo en los paises en desarrollo en los que otros factores
de riesgo pueden ser mds importantes que el consumo de cigarrillo).
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Consideraciones al realizar una espirometria

Los espirémetros deben generar una copia fisica o tener una pantalla digital de
la curva de espiracion para permitir la deteccion de errores técnicos o tener un

indicador automdtico para identificar una prueba insatisfactoria y su motivo

PREPARACION . . o S .
o El supervisor de la prueba necesita formacién en técnica 6ptima y control de calidad

Se requiere el maximo esfuerzo del paciente para realizar la prueba para evitar la
subestimacién de los valores y, por lo tanto, errores en el diagnéstico y el tratamiento

La espirometria debe realizarse siguiendo recomendaciones nacionales y/o
internacionales?

Las curvas de volumen/tiempo espiratorio deben ser uniformes y.libres de

irregularidades

La pausa entre inspiracidn y espiracion debe ser menor a’un segundo
REALIZACION El registro debe prolongarse Iorsuﬁaente para que se@leance una meseta de

volumen, que puede tardar mas de 15 segundos en‘la‘enfermedad grave

Tanto el FVC como el FEV1 deben ser el valor m3s alto obtenido de cualquiera de
las tres curvas técnicamente satisfactorias y1os valores de FVCy FEV1 en estas tres
curvas no deben variar en mas del 5% o 150'ml, lo que sea mayor

La relacién FEV1/FVC debe tomarse de/la curva técnicamente aceptable con la mayor
suma de FVCy FEV1

Los posibles protocolos de dosificacion son 400 pg de agonista beta, de accion corta,
160 pg de anticolinérgico.de accién corta o una combinacién de ambas clases de

farmacos®; el FEV1 debe medirse 10-15 minutos después de administrar un agonista
beta, de accion corta; 0 30-45 minutos después de un anticolinérgico de accion corta

BRONCODILATACION 0 una combinacién de ambas clases de farmacos

Los pacientes que ya estén en tratamiento broncodilatador, en los que se solicite
una espirometria con fines de seguimiento, no necesitan suspender su tratamiento
habitual'para la espirometria

»Las mediciones de espirometria se evaluan mediante la comparacién de los
resultados con los valores de referencia apropiados en funcion de la edad, la altura,
EVALUACION el sexo y la etnia
La presencia de un FEV1/FVC post broncodilatador <0,7 confirma la presencia de

\(.9 obstruccion al flujo aéreo no completamente reversible

“Miller et al. Eur Respir J 2005,26(2):319; Pellegrino et al. Eur Respir J 2005;26(5):948.
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A. Espirometria — Trazado normal

B. Espirometria — Obstruccion al flujo aéreo

5 -
4 -
(%] (%]
o o FVC
R £ 34
c c
() ()
IS € 24
= FEV1=4| 3 |FEVL REVI=1,81
= 14 FVC=5I = 14 FVC=3,2| Obstructivo
FEV1/FVC=0,8 FEV1/FVC=0,56 _J
0 T T T T T 1 0 T T N T T 1
0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6
Tiempo, segundos Tiempo, segundos

FVC=
FEVD = oo S

Papel de la espirometria en la EPOC

Diagnéstico

Evaluacién-de-la gravedad de la obstruccidn al flujo aéreo (para el prondstico)
Evaluacion de seguimiento

Decisiones terapéuticas

- Farmacoldgico en determinadas circunstancias (p. ej., discrepancia entre la espirometria y el nivel de sinto-
mas)

- Considere diagnosticos alternativos cuando los sintomas sean desproporcionados al grado de obstruccion al

flujo aéreo
- No farmacoldgicos (p. ej., procedimientos intervencionistas)

Identificacion de rapido declive
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Espirometria pre y postbroncodilatacion

Medicién de FEV1/FVC
prebroncodilatacion

FEV1/FVC FEV1/FVC
20,7 <0,7 |

No EPOC

Medicién de FEV1/FVC

postbroncodilatacion

- R

Medicién de FEV1/FVC . FEV1/FVC
postbroncodilatacion si se sospecha >0.7
que hay respuesta al volumen, por -’
ejemplo, FEV1 bajo o sintomas altos ) l

Respuesta al flujo:
requiere seguimiento con
repeticion de evaluacion

Asegurese de leer y comprender el parrafo titulado Importante: propdsito y exencion de responsabilidad
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Grados GOLD y gravedad de la obstruccion al flujo aéreo en la EPOC

(basado en el FEV1 post broncodilatador)

En pacientes con EPOC (FEV1/FVC <0,7):

GOLD 1: Leve FEV1 >80% del valor esperado
GOLD 2: Moderada 50% < FEV1 <80% del valor esperado
GOLD 3: Grave 30% < FEV1 <50% del valor esperado
GOLD 4: Muy grave FEV1 <30% del valor esperado

Escala de disnea del MRC modificada

POR FAVOR, MARQUE EL RECUADRO QUE CORRESPONDA EN SU CASO | UN SOLO RECUADRO

| Grados 0-4

A4
’

Grado 3 de mMRC

Grado 4 de mMRC

Grado 0 de mMRC Grado 1 de mMRC

?yrado 2 de mMRC

Solo me falta el
aire al realizar
ejercicio intenso

Me falta el airezal
andar deprisa.en
plano, o subiendo
una pendiente
poco.pronunciada

[]

No puedo
mantener el paso
de otras personas
de mi misma edad
en llano o tengo
que detenerme
para respirar al
andar en plano a
mi propio paso.

]

Referencia: ATS (1982) Am Rev Respir Dis. Nov;126(5):952-6.

Me detengo para
respirar después
de andar unos 100
metros o después
de andar pocos
minutos en plano

[]

Asegurese de leer y comprender el parrafo titulado Importante: propédsito y exencidn de responsabilidad

Tengo demasiada
dificultad
respiratoria para
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cuesta respirar

al vestirme o
desvestirme

]
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Evaluacion del CAT™

Para cada item, marque (X) en el recuadro que mejor describa su situacion actual.

Asegurese de elegir una sola respuesta para cada pregunta.

Puntuacion

EJEMPLO: Estoy muy contento 0 X/ 23 4 5 Estoy muy triste
Nunca toso 0 12345 Siempre estoy tosiendo
Tengo el pecho
No tengo nada de flema g P
> 0 12 3 4 5 completamente lleno de
(mucosidad) en el pecho .
flema (mucosidad)
No siento ninguna opresion en o 1 (2131215 Siento mucha opresion en el
el pecho pecho
Cuando subo una pendiente o Cuando subo_una pendiente
un tramo de escaleras, no me 01 /23|45 o un tramo,de esclareas, me
falta el aire falta-mucho el aire
. - Me'siento muy limitado
No me siento limitado para . .
. . . 123 4 5 para realizar actividades
realizar actividades domésticas -
domeésticas
. . No me siento nada seguro
Me siento seguro al salir de . . . g
., J al salir de casa debido a
casa a pesar de la afeccion 0 12| 3v4 5 »
la afeccion pulmonar que
pulmonar que padezco
padezco
&, Tengo problemas para
Duermo sin problemas o1 2 3 4 5 dormir debido a la afeccidn
pulmonar que padezco
Tengo mucha energia 0 12 3 4 5 No tengo nada de energia

Referencia:Jones et al. ERJ 2009; 34 (3); 648-54.

PUNTUACION TOTAL:

Asegurese de leer y comprender el parrafo titulado Importante: propdsito y exencion de responsabilidad
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Herramienta de evaluacion GOLD ABE

Evaluacién de la

obstruccion al flujo N Evaluacion de sintomas/

riesgo de exacerbaciones

Diagndstico confirmado )
por espirometria

aéreo
ANTECEDENTES DE
EXACERBACION
FEV1 _

GRADO (% del esperado) (POR ANO)
GOLD 1 >80 >2 exacerbaciones

moderadas o 21 que E

FEV1/FVC motiva ingreso hospitalario
post broncodilatador <0,7 GOLD 2 50-79 p:
GOLD 3 30-49 0 o 1 exacerbacionges
moderadas (que no-motiva A B

GOLD 4 <30 ingreso hospitalario)

Sy

mMRC 0-1 mMRC 22
CAT <10 CAT 210
SINTOMAS

Uso de TAC en la EPOC estabie

N

Diagndstico diferencia@ Exacerbaciones frecuentes con tos excesiva y produccidn de esputo, que genera
preocupacion por bronquiectasias o infeccidn atipica

Q Sintomas desproporcionados con respecto a la gravedad de la enfermedad segun las
O pruebas de funcién pulmonar
)

Reduccion del volumen La terapia con valvula endobronquial puede ser una opcidn terapéutica para
pulmonar los pacientes con un FEV1 postbroncodilatador entre 15-45% y evidencia de
hiperinflacién
La cirugia de reduccién del volumen pulmonar puede ser una opcién terapéutica para
pacientes con hiperinflacidn, enfisema grave predominante de l6bulo superior y baja
capacidad de ejercicio después de rehabilitacion pulmonar

Cribado para cancer de Se recomienda una TAC a dosis baja anual para el cribado de cancer de pulmén en
pulmén pacientes con EPOC por tabaquismo de acuerdo con las recomendaciones para la
poblaciéon general

Asegurese de leer y comprender el parrafo titulado Importante: propédsito y exencidn de responsabilidad
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PREVENCION Y MANEJO DE LA EPOC

PUNTOS CLAVE:

e Sedebe alentaryapoyar firmemente a todas las personas que fuman para que dejen de fumar. El reemplazo
de nicotina y la farmacoterapia aumentan de manera confiable las tasas de abstinencia de fumar a largo
plazo. Las prohibiciones legislativas de fumar y el asesoramiento brindado por profesionales de la salud
mejoran las tasas de abandono. Actualmente no hay evidencia que respalde la efectividad y seguridad de
los cigarrillos electrénicos como ayuda para dejar de fumar.

e Los principales objetivos del tratamiento son reducir los sintomas y el riesgo futuro de exacerbaciones.
La estrategia de manejo de la EPOC estable debe basarse predominantemente en la evaluacion de los
sintomas y la historia de exacerbaciones.

e La terapia farmacoldégica puede reducir los sintomas de la EPOC, reducir la frecuencia'y gravedad de las
exacerbaciones, mejorar el estado de salud y la tolerancia al ejercicio. Los datosrecientes sugieren efectos
beneficiosos sobre la caida de la funcidn pulmonar y la mortalidad.

e (Cada tratamiento farmacoldgico debe ser individualizado y debe basarse<hn la gravedad de los sintomas,
el riesgo de exacerbaciones, los efectos secundarios, las comorbilidades, la disponibilidad y el costo de
los farmacos y la respuesta del paciente, asi como su preferencia y capacidad de utilizar los diversos
dispositivos de administracion de medicacion.

e Es preciso evaluar de manera regular la técnica de uso del inhalador.

e Lasvacunas frente a la COVID-19 son altamente efectivas contra la infeccion por SARS-CoV-2 y las personas
con EPOC deben recibir la vacuna para la COVID-19.de acuerdo con las recomendaciones nacionales.

e Las vacunaciones antigripal y antineumocécica reducen la incidencia de infecciones de vias respiratorias
bajas.

e El CDC recomienda la vacuna Tdap’(dTaP/dTPa; tos ferina, tétanos y difteria) en pacientes con EPOC que
no fueron vacunados en la adolescencia; el uso rutinario de la vacuna contra el herpes zéster en todos los
pacientes con EPOC; la nueva\vacuna contra el virus sincitial respiratorio (VSR) para personas mayores de
60 afios y/o con enfermedades cardiacas o pulmonares cronicas.

¢ Lla rehabilitacion pulmonar con sus componentes basicos, incluyendo el entrenamiento fisico combinado
con la educacién‘especifica de la enfermedad, mejora la capacidad de ejercicio, los sintomas y la calidad de
vida en todos Jos estratos de gravedad de la EPOC.

* En pacightes con hipoxemia crénica grave en reposo (PaO, <55 mmHg o <60 mmHg si hay cor pulmonale o
policitemia secundaria), la oxigenoterapia a largo plazo mejora la supervivencia.

e En pacientes con EPOC estable y desaturacion moderada en reposo o inducida por el ejercicio, la
oxigenoterapia a largo plazo no debe prescribirse de forma sistemdtica. Sin embargo, es preciso tener en
cuenta los factores especificos de cada paciente al evaluar la necesidad de oxigenoterapia.

e En pacientes con hipercapnia crdonica grave y antecedentes de hospitalizacion por insuficiencia respiratoria
aguda, laventilacién noinvasiva alargo plazo puede reducir la mortalidad y prevenir reingresos hospitalarios.

e En ciertos pacientes seleccionados que presentan enfisema avanzado, refractario al tratamiento médico
6ptimo, la cirugia o los tratamientos intervencionistas broncoscépicos pueden ser beneficiosos.

e Los cuidados paliativos son eficaces para controlar los sintomas en la EPOC avanzada.
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Objetivos para el tratamiento de la EPOC estable

¢ Alivio de los sintomas

e Mejora de la tolerancia al ejercicio REDUCCION DE SINTOMAS

¢ Mejora del estado de salud

* Prevencion de la progresion de la

enfermedad
* Prevencién y tratamiento de las } REDUCCION DELRIESGO
exacerbaciones

¢ Reduccion de la mortalidad

Asegurese de leer y comprender el parrafo titulado Importante: propédsito y exencidn de responsabilidad




Manejo de la EPOC

Sintomas

Diagnéstico

Factores de riesgo

Espirometria (repetir si estd en el limite)

Revision

Sintomas (CAT o mMRC)
Exacerbaciones
Estado de tabaquismo
Exposicidn a otros factores de riesgo
Técnica de inhalacién y adherencia
Actividad fisica y ejercicio
Necesidad de rehabilitacion pulmonar
Habilidades en la autogestion

Dificultad para respirar

Plan de accidn por escrito

Necesidad de oxigeno, VNI, reduccion del
volumen pulmonar, estrategias paliativas

Vacunaciones
Manejo de comorbilidades

Espirometria (al menos una vez al afio)

1

> Ajustar

Farmacoterapia

Terapia no farmacolégica

— |

!

Evaluacion inicial

FEV1-GOLD 1-4

Sintomas (CAT o mMRC) ] GOLD
Antecedentes de exacerbaciones | ABE
Estado de tabaquismo

al-antitripsina

Comorbilidades

P N\~

\\ s
- O Manejo inicial
Dejar de fumar
Vacunaciones
Estilo de vida activo y ejercicios
Farmacoterapia inicial
Educacién en autogestion
Manejo de factores de riesgo
Técnica de inhalacion
Dificultad para respirar
Plan de accién por escrito

Manejo de comorbilidades

Asegurese de leer y comprender el parrafo titulado Importante: propdsito y exencion de responsabilidad
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Vacunacion para la EPOC estable

Las personas con EPOC deben recibir todas las vacunas recomendadas de acuerdo con las guias

locales pertinentes:

e Vacunacion anual contra la gripe (Evidencia B)

e Vacunacion contra el SARS-CoV-2 (COVID-19) segun las recomendaciones actualizadas de la OMS y el CDC

(Evidencia B)

¢ Una dosis de la vacuna antineumocdcica conjugada de 21-valente (PCV21) o una dosis de PCV20, segun lo
recomendado por el CDC (Evidencia B). Se ha demostrado que la vacunacién antineumocdcica reduce la
incidencia de neumonia adquirida en la comunidad y las exacerbaciones en personas con EPOC (Evidencia B)

e Vacunacion contra el virus sincitial respiratorio (VSR) para personas 260 afios o con enfermedad cardiaca o
pulmonar crénica, segin lo recomendado por el CDC (Evidencia A)

¢ Vacunacion Tdap (dTaP/dTPa) para proteger contra pertusis (tos ferina) en personas.con EPOC que no fueron
vacunadas en la adolescencia, segin lo recomendado por el CDC (Evidencia B)

¢ Vacuna zéster para proteger contra el herpes zdéster en personas con EPOC 350 aios, segun lo recomendado por

el CDC (Evidencia B)

Breves estrategias para ayudar al paciente que desea dejar de fumar

PREGUNTAR

ACONSEJAR )

K
X
e
EVAgAR

AYUDAR

ORGANIZAR

Identificar sistematicamente a todos los consumidores de tabaco en cada visita

Aplicar un sistema a nivel general en la consulta que asegure que, a CADA paciente y en CADA
visita énlaclinica, se le pregunte por el consumo de tabaco y que se documente la respuesta

Récomendar fuertemente a los consumidores de tabaco que dejen de fumar

De un modo claro, intenso y personalizado, recomendar a todos los consumidores de tabaco
dejar de fumar

Identificar la voluntad y el fundamento del deseo del paciente de hacer un intento de
dejar de fumar

Preguntar a cada consumidor de tabaco si desea hacer un intento de dejar de fumar en esta
ocasion (por ejemplo, en los préximos 30 dias)

Prestar ayuda al paciente que va a dejar de fumar

Ayudar al paciente con el plan para dejar de fumar; proporcionar consejos prdcticos;
proporcionar un apoyo social dentro del tratamiento; ayudar al paciente a obtener un apoyo
social fuera del tratamiento,; recomendar el uso de una farmacoterapia aprobada, excepto en
circunstancias especiales; proporcionar materiales de apoyo

Programar el contacto de seguimiento

Programar el contacto de seguimiento, en persona o telefénicamente

Asegurese de leer y comprender el parrafo titulado Importante: propédsito y exencidn de responsabilidad
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Tratamiento del tabaquismo y la dependencia

Principales hallazgos y recomendaciones del Panel de Guias de Practica Clinica sobre Uso y
Dependencia del Tabaco

La dependencia del tabaco es un trastorno crénico que justifica un tratamiento repetido hasta que se alcanza
una abstinencia a largo plazo o permanente.

Existen tratamientos eficaces para la dependencia del tabaco que se deben ofrecer a todos los fumadores.

Los clinicos y los sistemas de prestacion de la asistencia sanitaria deben aplicar de manera uniforme una
identificacién, documentacién y tratamiento de todos los fumadores en cada visita.

Un consejo breve para dejar de fumar es eficaz y debe ofrecerse a todos los fumadores en cada contacto con un
profesional de la salud.

Existe una fuerte relacién dosis-respuesta entre la intensidad del consejo sobre la dependencia del tabaco y su
efectividad.

Hay tres tipos de consejos que han resultado especialmente eficaces: consejos practicos, apoyo social de la
familia y amigos como parte del tratamiento, y apoyo social organizado fuera del tratamiento.

¢ La farmacoterapia de primera linea para la dependencia del tabaco (vareniclina, bupropién de liberaciéon
sostenida, chicle de nicotina, inhalador de nicotina, pulverizador nasal de nicotina y parche de nicotina) son
eficaces y debe prescribirse como minimo una de estas medicaciones si no hay contraindicaciones para ello.

¢ Los programas de incentivos econdmicos para dejar de fumar pueden facilitar el abandono de tabaco.

Los tratamientos para la dependencia del tabaco son_ intervenciones con una relacién coste-efectividad
favorable.

Identificar y reducir la exposicidn a factores de riesgo

¢ Las intervenciones para dejar de fumar deben llevarse a cabo activamente en todas las personas con EPOC
(Evidencia A)

* Se debe recomendar ventilacion eficiente, cocinas no contaminantes e intervenciones similares (Evidencia B)

¢ Los médicos deben aconsejar a los pacientes que eviten la exposicion continua a irritantes potenciales, si es
posible (Evidencia D)

Asegurese de leer y comprender el parrafo titulado Importante: propdsito y exencion de responsabilidad
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Tratamiento farmacoldgico inicial

GRUPO E
>2 exacerbaciones moderadas
*
0 21 exacerbacién que llevé a . LABA + LAMA* .
hospitalizacion Considere LABA + LAMA + GCI* si eos 2300
GRUPO A GRUPO B

0 -1 exacerbacion

moderada (que no llevé a Un broncodilatador LABA'®Y LAMA*

hospitalizacion)

mMRC 0-1, CAT <10 | mMRC 22, CAT 210

*un inhalador Unico puede resultar mds conveniente y efectivo que multiplesiinhaladores
El término exacerbaciones se refiere al nimero de exacerbaciones por aii@; eds: recuento de eosinéfilos en sangre periférica en
células por microlitro; mMMRC, Cuestionario Modificado del British Medical Research Council; CAT™, COPD Assessment Test™.

Ciclo de manejo

Revision
'S Sintomas:
Disnea

Exacerbaciones

Ajuste Evaluacion

Escalado Técnica de inhalacion y adherencia
Cambio de dispositivo inhalador o Estrategias no farmacoldgicas

molécula (incluyendo rehabilitacién pulmonar y

Desescalado educacién de la enfermedad)

1 ‘ J
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Tratamiento farmacolégico de seguimiento

DISNEA EXACERBACIONES
LABA 0 LAMA LABA 0 LAMA J
si eos en
l Isangre <300 —
sieos en

LABA + LAMA* LABA + LAMA* J sangre 2300

l si eols en

sangre <100
sieos en
sangre 2100 .
e Considere cambiar dispositivo —) LABA+LAMA + GC|*J— sangra 3300

inhalador o principio activo

e Implemente o escale el
tratamiento(s) no farmacolégico(s) f 1

e Considere afiadir ensifentrina

e Investigue (y trate) otras causas de Roflumilast Azitromicina Dupilumab
disnea FEV1 <50% y Preferiblemente en Bronquitis
4 bronquitis crénica exfumadores crénica

=

*El uso de un inhalador Unico es mas conveniente y efectivo que mdultiples dispositivos; el uso de un inhalador Gnico mejora la
adherencia al tratamiento.

Considere desescalar los GCl si se presenta algun efecto secundario como neumonia. En caso de que los niveles de eosinéfilos
en sangre periférica sean =300 células/ul, el desescalado se asocia a una mayor probabilidad de desarrollo de una exacerbacion.
El término exacerbaciones se refiere al nimero de exacerbaciones por afio.

Puntos clave respecto a la inhalacion de farmacos

Cuando un-tratamiento se administra por via inhalatoria, no es posible sobreenfatizar la importancia de la
educacidn yel entrenamiento en la técnica del dispositivo inhalador.

La eleccidn del dispositivo inhalador debe individualizarse y dependera del acceso, el coste, el prescriptory, lo
mas importante, la capacidad para el uso y preferencia del paciente.

Es esencial proporcionar las instrucciones adecuadas y mostrar al paciente la técnica de inhalacidn correcta
cuando se prescribe un dispositivo, con el objetivo de garantizar que la técnica de uso del inhalador sea
correcta, y debera volver a verificarse en cada visita que los pacientes contintan utilizando el inhalador
adecuadamente.

La técnica de uso del inhalador (y la adherencia al tratamiento) debe evaluarse antes de llegar a la conclusiéon
de que el tratamiento actual es insuficiente.
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Principios basicos para la eleccion del dispositivo de

inhalacion apropiado Figura 3.11

Disponibilidad del farmaco en el dispositivo

Deben evaluarse y considerarse las habilidades del paciente, la satisfaccién con los dispositivos actuales y
anteriores, y las preferencias

Debe minimizarse la cantidad de tipos de dispositivos diferentes para cada paciente. Idealmente, solo se debe
usar un tipo de dispositivo

El tipo de dispositivo no debe cambiarse en ausencia de una justificacién clinica y sin la educacién y seguimiento
médico adecuados

La toma de decisiones compartida es la estrategia mas adecuada para la eleccion del dispositivo.de inhalacion
Se debe tener en cuenta el estado cognitivo, la destreza y la fuerza del paciente

Se debe evaluar la capacidad del paciente para realizar la maniobra de inhalacidn especifica correcta para el
dispositivo:

e Los inhaladores secos son apropiados solo si el paciente puede inhalar confuefza a través del dispositivo - si
tiene dudas, evalle objetivamente o elija un dispositivo alternativo

Los inhaladores de dosis medida y, en menor medida, los inhaladorés de niebla suave requieren coordinacion
entre la activacidn del dispositivo y la inhalacién, los pacientes deben poder realizar una inhalacién lenta y
profunda. Verifique visualmente que el paciente pueda inhalar lenta y profundamente desde el dispositivo; si
tiene dudas, considere agregar un espaciador/VHC o elija‘tin dispositivo alternativo

Para los pacientes que no pueden usar un MDI (con e-sinespaciador/VHC), SMI o DPI, se debe considerar un
nebulizador

Otros factores a considerar incluyen tamafio, portabilidad, costo

Los inhaladores inteligentes pueden ser Utiles.si hay problemas con la adherencia/persistencia o la técnica de
inhalacion (para dispositivos que pueden comprobarlo)

Los médicos deben recetar solo dispositivos que ellos (y los demdas miembros del equipo de atencidn) sepan
cémo usar

Asegurese de leer y comprender el parrafo titulado Importante: propédsito y exencidn de responsabilidad
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Tratamiento no farmacolégico de la EPOC*

Grupo de
pacientes Esencial Recomendado

Segun lo indicado en las
guias locales

Dejar de fumar
A (puede incluir tratamiento Actividad fisica
farmacoldégico)

Vacunacion antigripal
Vacunaciones COVID-19

Vacunacion
antineumocoécica

Vacunacion.tos)ferina
Vacunacion herpes zéster

Vacunacion VRS

Dejar de fumar
(puede incluir tratamiento o )
ByE farmacolégico) Actividad'fisica

Rehabilitacion pulmonar

*Puede incluir tratamiento farmacoldgico

Vacunacion antigripal
Vacunaciones COVID-19

Vacunacion
antineumocacica

Vacunacion tos ferina
Vacunacion herpes zéster

Vacunacion VRS
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Seguimiento del tratamiento no farmacologico

1. Si la respuesta al tratamiento inicial es apropiada, mantenerlo y ofrecer:

Vacunacion antigripal todos los afios y otras vacunas recomendadas por las guias
Educacidn en autogestion de la enfermedad
Evaluacidn de los factores de riesgo conductuales tales como dejar de fumar (si aplica) y exposiciones
ambientales
Asegurar

El mantenimiento de un programa de ejercicio y actividad fisica regular
Suefio adecuado y dieta saludable

2. Si no, considere la caracteristica objetivo de tratar predominante

DISNEA EXACERBACIONES
e Educacion en autogestion (plan de accién por Educacidn en autogestion(plan de accién por
escrito) integrado con: escrito) que sera personalizado con respecto a:
= Estrategias de control de la disnea, técnicas de Evitar factores agravantes

conservacion de energia y estrategias para el

. . Cémo monitorizar/manejar el empeoramiento
manejo del estrés

de los sintomas

Programa de rehabilitacion pulmonar (RP) y/o
programas de ejercicios de mantenimiento
posterior a RP

Infermacion de contacto en caso de una
exacerbacion

Programa de rehabilitacion pulmonar (RP)
y/o programa de ejercicios de mantenimiento
posterior a RP

Todos los pacientes con EPOC avanzada deben ser considerados para cuidado terminal y paliativo a fin de
optimizar el control de sintomas y permitir a los pacientes y sus familiares la toma de decisiones informadas
acerca del manejo futuro.
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Oxigenoterapia y soporte respiratorio en la EPOC estable

Oxigenoterapia

Soporte respiratorio

La administracion de oxigeno a largo plazo aumenta la supervivencia
en los pacientes con una hipoxemia arterial crénica grave en reposo
(Evidencia A)

En pacientes con EPOC estable y desaturacién arterial moderada en
reposo o inducida con el ejercicio, la prescripcidon de oxigenoterapia
a largo plazo no aumenta el tiempo transcurrido hasta la muerte o la
primera hospitalizacion, ni aporta un beneficio sostenido en cuanto
al estado de salud, la funcién pulmonar o la distancia recorrida.en 6
minutos (Evidencia A)

La oxigenacion en reposo al nivel del mar no descarta la‘aparicion de
una hipoxemia grave al viajar en avién (Evidencia C)

La NPPV puede mejorar la supervivencia’sin hospitalizacion en
algunos pacientes seleccionados tras una hospitalizacion reciente,
sobre todo en los que tienen una-hipercapnia diurna pronunciada
persistente (PaCO, 253 mmHg) (Evidencia B)

En pacientes con hipercapnia’cronica grave y antecedentes de
hospitalizacion por insuficiencia respiratoria aguda, se puede
considerar la ventilacién no invasiva a largo plazo (Evidencia B)
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Prescripcion de oxigeno suplementario en pacientes con EPOC

Hipoxemia arterial definida como:
Pa0, <55 mmHg (7,3 kPa) o Sa0, <88%
o

Pa0, >55 pero <60 mmHg (>7,3 kPa pero <8 kPa)
con insuficiencia cardiaca derecha o eritrocitosis

Prescribir oxigeno suplementario %
y titular para mantener Sa0, 290% Q\

o~
Revisar en 60 a 90 dias para ,%ar:
* Si el oxigeno suplementa%todavia esta indicado

¢ Si el oxigeno suple&@rio prescrito es efectivo
4

Cuidados paliativos, terminales y de centros para pacientes

terminales en la EPOC

¢ Todos los médicos que atienden a pacientes con EPOC deben ser conscientes de la eficacia de los abordajes
paliativos para el control de los sintomas y utilizarlos en su practica (Evidencia D)

¢ El cuidado terminal debe incluir conversaciones con los pacientes y sus familias sobre sus puntos de vista acerca
de la reanimacion, las directivas anticipadas y las preferencias sobre el lugar de muerte (Evidencia D)

* Los opiaceos, la estimulacién eléctrica neuromuscular (NMES), el oxigeno y los ventiladores que soplan aire en
la cara pueden aliviar la disnea (Evidencia C)

¢ En pacientes desnutridos, la suplementacién nutricional puede mejorar la fuerza de los musculos respiratorios
y el estado general de salud (Evidencia B) ya que pueden mejorar la fuerza de los musculos respiratorios y el
estado general de salud (Evidencia B)

¢ La fatiga se puede mejorar mediante la educacién para el autocontrol, la rehabilitacion pulmonar, el apoyo
nutricional y las intervenciones mente-cuerpo (Evidencia B)
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Evidencia que respalda una reduccidn en la mortalidad con

terapia farmacoldgica y no farmacoldgica en pacientes con EPOC

Terapia
Terapia farmacoldgica

LABA+LAMA+GCI*

Terapia no farmacoldégica

Dejar de fumar?

Rehabilitacidn
pulmonar®

Oxigenoterapia a largo
plazo*

Ventilacidn con presidn
positiva no invasiva®

Cirugia de reduccion
del volumen pulmonar®

personas-afio (TU) RR.para muerte 0,47 (p=0,005)°

ECA* Efecto del tratamiento en la mortalidad Caracteristicas del paciente
Si Reduccion del riesgo relativo de la triple terapia en Personas sintomaticas
inhalador Unico comparado con terapia dual con BDAP: | con antecedentes de
IMPACT HR 0,72 (IC 95%: 0,53, 0,99)* exacerbaciones frecuentes y/o
ETHOS HR 0,51 (IC 95%: 0,33, 0,80)*® graves
Si HR para grupo con cuidado habitual comparado con Asintomatice o'levemente
grupo de intervencion (dejar de fumar) sintomético
HR 1,18 (IC 95%: 1,02-1,37)?
Si Ensayos antiguos: RR 0,28 (IC 95%: 0,10, 0,84)* Hospitalizado por exacerbacién
Ensayos recientes: RR 0,68 (IC 95%: 0,28, 1,67)*® de la EPOC (durante o <4
semanas posterior al alta)
Si NOTT, >19 horas de oxigeno continuo vs. <13 horas: Pa0, <55 0 <60 mmHg con
reduccidn 50%* cor pulmonale o policitemia
MRC: 215 horas vs. sin oxigeno: reduccion50%* secundaria
Si 12% en NPPV (alto nivel IPAP) y 33%'enicontrol (HR EPOC estable con marcada
0,24;1C 95%: 0,11, 0,49)° hipercapnia
Si 0,07 muertes/personas-afio (LVRS) vs. 0,15 muertes/ Enfisema del I6bulo superiory

baja capacidad de ejercicio

*ECA con analisis preespecificado del resultado de mortalidad,(resultado principal y secundario); #resultados no conclusivos probablemente debido a
diferencias en la rehabilitacién pulmonar a lo largo de un-amplio rango de pacientes y escenarios.

1. Ensayos IMPACT (Lipson et al. 2020) y ETHOS (Martinez et al. 2021);. 2. Lung Health Study (Anthonisen et al. 2005); 3. a) Puhan et al. (2011) y
b) Puhan et al. 2016; 4. a) NOTT (NOTT, 1980) y b)MRCGA(MRC, 1981); 5. Ensayo de Kohlein (Kohlein et al. 2014); 6. Ensayo NETT (Fishman et al. 2003)

BDAP, broncodilatador de accién prolongada; GCl,corticosteroides inhalados; IPAP, presidon positiva inspiratoria; LABA, agonista 2 de accion prolongada;
LAMA, antimuscarinico de accion prolongada;NPPV, ventilacion con presidn positiva no invasiva; LVRS, cirugia de reduccion del volumen pulmonar; TU,

tratamiento usual.
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Medicacion de mantenimiento en la EPOC*

OPCIONES DE ADMINISTRACION
Nombre genérico del farmaco Tipo de inhalador | Nebulizador Oral Inyeccién Duracién de accion

Agonistas B,

De accidn corta (SABA)

Fenoterol MDI v Comprimidos, solucion Variable
Levalbuterol MDI v Variable
Salbutamol (albuterol) MDly DPI v Jarabe, comprimidos v Variable
Terbutalina DPI Comprimidos v Variable
De accidn prolongada (LABA)
Arformoterol v 12 horas
Formoterol DPI v 12 horas
Idacaterol DPI 24 horas
Olodaterol SMI 24 horas
Salmeterol MDI y DPI 12 horas
De accidn corta (SAMA)
Bromuro de ipratropio 6-8 horas
Bromuro de oxitropio MDI v 7-9 horas
De accidn prolongada (LAMA) . \) )
Bromuro de aclidinio DPI 12 horas
Bromuro de glicopirronio DPI Solucién v Variable
Tiotropio DPI, SMI, MDI 24 horas
Umeclidinio DPI 24 horas
Glicopirrolato v 12 horas
Revefenacin v 24 horas
dispositivo (SABA+LAMA)
Fenoterol/ipratropio SMI v 6-8 horas
Salbutamol/ipratropio SMI, MDI v Variable
Combinacién de un agonista B, de accién prolongada y un anticolinérgico en un solo dispositivo (LABA+LAMA)
Formoterol/aclidinio DPI 12 horas
Formoterol/glicopirronio MDI 12 horas
Indacaterol/glicopirronio DPI 12-24 horas
Vilanterol/umeclidinio DPI 24 horas
OIodateroI/t‘lotroplo 24 horas
Aminofilina Solucidn, inyectable Variable

Comprimidos, capsulas, elixir,
solucion, inyectable
solo dispositivo (LABA+GCI)

Teofilina (SR) v Variable

Combinacion de un agonista B, de accion prolongada y corticosteroides en un

Formoterol/beclometasona MDI, DPI 12 horas
Formoterol/budesonida MDI, DPI 12 horas
Formoterol/mometasona MDI 12 horas
Salmeterol/propionato de fluticasona MDI, DPI 12 horas
Vilanterol/furoato de fluticasona 24 horas
Triple combinacién en un solo dispositivo (LABA+LAMA+GCI)
Fluticasona/umeclidinio/vilanterol 24 horas
Beclometasona/formoterol/glicopirronio MDI, DPI 12 horas
Budeson|da/formoterol/gllcoplrrolato 12 horas
Roflumilast Comprimidos 24 horas
Ensifrentina 12 horas
Erdosteina Capsulas, suspension 12 horas
Carbocisteina® Cdpsulas, §obres, solucién, 6-8 horas
jarabe
N-acetilcisteina® Solucién, comprimidos 2-6 horas
Bioldgicos
Dupilumab Inyectable 2 semanas

*Esta lista no es exhaustiva. No todas las formulaciones estan disponibles en todos los paises. En algunos paises pueden estar disponibles otras formulaciones y dosis.
tLos regimenes de dosificacion estan en discusion. MDI: inhalador presurizado de dosis medida; DPI: inhalador de polvo seco; SMI: inhalador de vapor suave.
Tener en cuenta que glicopirrolato y glicopirronio son el mismo compuesto.
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Broncodilatadores en la EPOC estable

En la EPOC, los broncodilatadores inhalados desempefian un papel central en el control de los sintomas y
se administran de manera regular para prevenir o reducir los sintomas (Evidencia A)

Se recomiendan los broncodilatadores inhalados por encima de los broncodilatadores orales (Evidencia A)
El uso regular y segiin demanda de SABA y SAMA mejora el FEV1 y los sintomas (Evidencia A)

Las combinaciones de SABA y SAMA son superiores comparados a los componentes individuales por
separado para mejorar el FEV1 y los sintomas (Evidencia A)

Se prefiere a los LABA y LAMA por encima de los agentes de accion corta, excepto para pacientes con
disnea ocasional (Evidencia A), y para el alivio inmediato de los sintomas en pacientes qUe ya reciben
terapia de mantenimiento con broncodilatadores de accién prolongada.

Los LABA y los LAMA producen una mejoria significativa de la funcion pulmonar,ladisnea y el estado de
salud y reducen la frecuencia de exacerbaciones (Evidencia A)

Los LAMA tienen un efecto superior al de los LABA en la reduccién de las'exacerbaciones (Evidencia A) y
las hospitalizaciones (Evidencia B)

Cuando se inicia el tratamiento con broncodilatadores, la eleccién\preferida es una combinacion de un
LABA y un LAMA. En pacientes con disnea persistente tratadas con un Unico broncodilatador de accién
prolongada, se debe escalar el tratamiento a dos (Evidencia A)

El tratamiento combinado con un LABA + LAMA mejora-el FEV1 y reduce los sintomas en comparacion con
la monoterapia (Evidencia A)

El tratamiento combinado con LABA + LAMA reduce las exacerbaciones en comparacién con la
monoterapia (Evidencia B)

Las combinaciones pueden ser administradas como tratamientos de inhalador Gnico o inhaladores
multiples. La terapia con un inhaladgrtinico puede ser mas conveniente que con inhaladores multiples.

La ensifentrina mejora significativamente la funcion pulmonar (Evidencia A), la disnea (Evidencia A) y el
estado de salud (Evidencia B):

La teofilina ejerce un/pequefio efecto broncodilatador en la EPOC estable (Evidencia A), y esto se asocia
con un modesto beneficio sobre los sintomas (Evidencia B)
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Terapia antiinflamatoria en la EPOC estable

Corticosteroides
inhalados

Glucocorticoides orales

Inhibidores de PDE4

Antibidticos

Mucorreguladores'y
agentes antioxidantes

Bioldgicos

Otros agentes
antiinflamatorios

El tratamiento regular con GCl aumenta el riesgo de neumonia especialmente en aquellos con
enfermedad grave (Evidencia A)

Un GCI combinado con un LABA es mas efectivo que los componentes individuales para
mejorar la funcidn pulmonar y el estado de salud y reducir las exacerbaciones en pacientes
con exacerbaciones frecuentes y EPOC de moderada a muy grave (Evidencia A)

No alentamos el uso de la combinacién LABA+GCl en la EPOC. En caso de exixtir indicacién
para el uso de un GCI, la combinacién LABA+LAMA+GCI ha mostrado ser superior a LABA+GCI
y, por tanto, es la eleccién preferida

La triple terapia inhalada de LABA + LAMA + GCI mejora la funcién pulmonar, los sintomas

y el estado de salud, y reduce las exacerbaciones, en comparacion con LABA“+ GCI, LABA +
LAMA o LAMA en monoterapia (Evidencia A). Datos recientes sugieren un.efecto beneficioso
de la triple terapia inhalada frente a las combinaciones de dosis fijas de\LABA + LAMA sobre
la mortalidad en pacientes con EPOC sintomatica con antecedentes‘de-exacerbaciones
frecuentes y/o graves

Si el paciente con EPOC tiene manifestaciones de asma, el tratamiento siempre debera
contener GCI

Independientemente del uso de GCl, existe evidencia-de'que el recuento de eosindfilos en
sangre periférica <2% aumenta el riesgo de neumonia-(Evidencia C)

Las combinaciones pueden ser administradas.como terapia en inhalador Unico o mdltiples. La
terapia en inhalador Unico puede ser mas conveniente y efectiva que la terapia en inhaladores
multiples

El uso a largo plazo de glucocorticoides orales tiene numerosos efectos secundarios
(Evidencia A) sin evidencia de beneficios (Evidencia C)

En los pacientes con bronquitis crénica, EPOC grave a muy grave y antecedentes de
exacerbaciones:
Roflumilast mejora la‘funcién pulmonar y reduce las exacerbaciones moderadas y graves
(Evidencia A)
La ensifentrinaymejora la funcion pulmonar (Evidencia A) pero no se ha evaluado un efecto
sobre las exacerbaciones en pacientes con mayor riesgo de exacerbaciones.

El tratamiento a largo plazo con azitromicina y eritromicina reduce las exacerbaciones a lo
largo.de un afio (Evidencia A)

De manera preferente, pero no Unicamente en exfumadores con exacerbaciones a pesar de
terapia apropiada, puede considerarse la azitromicina (Evidencia B)

El tratamiento con azitromicina se asocia con aumento de la incidencia de resistencia
bacteriana (Evidencia A) y a un deterioro en las pruebas de audicién (Evidencia B)

El tratamiento regular con mucoliticos como la erdosteina, carbocisteina y NAC reduce el
riesgo de exacerbaciones en poblaciones seleccionadas (Evidencia B)

Los mucoliticos antioxidantes solo se recomiendan en pacientes seleccionados (Evidencia A)

En pacientes con EPOC moderada a grave, antecedentes de exacerbaciones, bronquitis

crénica y mayor recuento de eosindfilos en sangre periférica ( 2300 células/ul):
Dupilumab reduce las exacerbaciones, mejora la funcién pulmonary la calidad de vida
(Evidencia A)

La terapia con estatinas no se recomienda para la prevencion de exacerbaciones (Evidencia A)

La simvastatina no previene las exacerbaciones en los pacientes con EPOC que tienen

un mayor riesgo de exacerbaciones y en los que no hay indicaciones para el uso de un
tratamiento con estatinas (Evidencia A). Sin embargo, hay estudios observacionales que
sugieren que las estatinas pueden tener efectos positivos sobre algunos de los resultados
clinicos en los pacientes con EPOC a los que se administran por indicaciones cardiovasculares
o metabdlicas (Evidencia C)

No se han evaluado adecuadamente los antileucotrienos en pacientes con EPOC
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Factores a considerar cuando se inicia tratamiento con GCI

Factores a considerar cuando se afiade GCI a broncodilatadores de accion prolongada:

(Tener en cuenta que el contexto es diferente cuando se considera la retirada de los GCl)

Antecedentes de hospitalizacidn(es) debido a exacerbaciones de la EPOC*
RECOMENDACION >2 exacerbaciones moderadas de EPOC al afio*
FUERTE PARA SU USO Recuento de eosinéfilos 300 células/pl

Antecedentes de asma o asma concomitante

Una exacerbaciéon moderada de EPOC al afio* O})
Recuento de eosindfilos de 100 a <300 células/pl Qy

Eventos repetidos de neumonia

EN CONTRA DE SU USO  Recuento de eosinfilos <100 células/ul

Antecedentes de infeccién por micobacterias

"a pesar de una terapia de mantenimiento apropiada con broncodilatador-de.accidn prolongada (ver Figura 4 y Tabla 3.4 del
informe GOLD completo para recomendaciones);

*tener en cuenta que el recuento de eosindfilos en sangre debe verse como un continuum; los valores indicados
representan puntos de corte aproximados; es probable que los recuentos de eosindfilos fluctien.

Adaptado y reproducido con el permiso de ©ERS 2019: European Respiratory Journal 52(6)1801219;
DOI:10.1183/13993003.01219-2018. Publicado el 13 de-diciembre de 2018
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Manejo de los pacientes actualmente tratados con LABA+GCI

Actualmente sin
exacerbaciones

Respuesta positiva a
tratamiento previo*

Baja carga de
sintomas

!

Continue el
tratamiento

Alta carga de
sintomas

Paciente actualmente ‘
con LABA+GCI ‘

!

Sin antecedentes
de exacerbaciones
relevantes

L A

A

Actualmente’con
exacerbaciones

y.

Considere cambiar a Easinofilos en Eosinofilos en
LABA+LAMA -\  Ssangre Sl
(_§< <100 cél/pl >100 cél/pl
QY
Considere‘%calar a
LAB%@MA+GCI

*Paciente con exacerbaciones previas y que'tespondid a tratamiento con LABA+GCI
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Otros tratamientos farmacoldégicos

Tratamiento sustitutivo de
alfa-1 antitripsina

Antitusigenos

Vasodilatadores

Opioides

Terapia para la
hipertension pulmonar

El tratamiento sustitutivo por via intravenosa puede retardar la
progresion del enfisema (Evidencia B).

No hay una evidencia concluyente respecto al papel favorable de
los antitusigenos en los pacientes con EPOC (Evidencia C).

Los vasodilatadores no mejoran los resultados clinicos y pueden
empeorar la oxigenacion (Evidencia B).

Se pueden considerar opioides orales y parenterales de accion
prolongada en dosis bajas para el tratamiento de la disnea en
pacientes con EPOC con enfermedad grave (Evidencia B).

Los medicamentos aprobados para.la hipertension pulmonar
primaria no se recomiendan para pacientes con hipertension
pulmonar secundaria a EPOC (Evidencia B).
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Rehabilitacion pulmonar, autogestion y asistencia integral en la EPOC

Rehabilitacion pulmonar

Educacion y autogestion

Programas de asistencia
integrada

Actividad fisica

Se indica rehabilitacién en todos los pacientes con sintomas relevantes y/o
un alto riesgo de exacerbaciones (Evidencia A).

La rehabilitacion pulmonar mejora la disnea, el estado de salud y la
tolerancia al ejercicio en los pacientes estables (Evidencia A).

La rehabilitacion pulmonar reduce las hospitalizaciones en los pacientes que
han tenido una exacerbacion reciente (<4 semanas tras la hospitalizacion
previa) (Evidencia B).

La rehabilitacion pulmonar lleva a una reduccion en los sintemas’de
ansiedad y depresidon (Evidencia A).

La educacidn es necesaria para cambiar el conocimiento que tiene el
paciente pero no existe evidencia de que su uso(par si solo cambie el
comportamiento del paciente (Evidencia C).

Una intervencion de autogestion con comuhicacién con un profesional de la
salud mejora el estado de salud y reduce las hospitalizaciones y las visitas al
departamento de emergecias (Evidencia B).

Hasta el momento no se ha demostrado que la asistencia integrada y la
telemedicina tengan un efecto beneficioso (Evidencia B).

La actividad fisica @s\un fuerte predictor de mortalidad (Evidencia A). Se
debe recomendar)a las personas con EPOC a aumentar su nivel de actividad
fisica, aunque todavia no sabemos cémo garantizar mejor la probabilidad de
éxito
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Descripcion general de las intervenciones quirurgicas y

broncoscépicas actuales y propuestas para personas con EPOC

Sintomas [leahiss Exacerbaciones Disnea
crénica de moco
4
R L s
Src;lnqums aguday cronica e Bulla
e ¢ Bulla .
Trastornos ® Bronquitis cronica e Enfisema

e Enfisema

¢ Traqueobroncomalacia
.

¢ Traqueobroncomalacia

Intervenciones e Criopulverizacion
quirurgicas y de nitrégeno
broncoscépicas e Reoplastia

e Denervacién pulmonar
dirigida

T

¢ Bullectomia gigante

¢ Colocacioén de sténts en las vias
respiratorias grandes

e EBV

e Espiral

e Ablacion térmica con vapor

o Selladores pulmonares

s.LVRS

e Trasplante de pulmdn
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Terapia intervencionista en la EPOC estable

Cirugia de
reduccion del
volumen pulmonar

Bullectomia

Trasplante

Intervenciones
broncoscopicas

Intervenciones
broncoscopicas en
estudio

La cirugia de reduccién del volumen pulmonar mejora la supervivencia en los
pacientes con un enfisema grave de l6bulo superior y con una baja capacidad
de ejercicio tras la rehabilitacion (Evidencia A)

En pacientes seleccionados, la bullectomia se asocia a una disminucién
de la disnea y una mejora de la funcién pulmonar y tolerancia al ejercicio
(Evidencia C)

En pacientes adecuadamente seleccionados, con una EPOC muy grave; se
ha demostrado que el trasplante de pulmdn mejora la calidad de vida y la
capacidad funcional (Evidencia C)

En pacientes con EPOC grave (enfermedad progresiva, puntuacion BODE
de 7 a 10 y no candidatos para reduccion del volumen pulmonar), se puede
considerar la derivacién al trasplante de pulmén con.al menos uno de los
siguientes: (1) antecedentes de hospitalizacion por ‘exacerbacién asociada
a hipercapnia aguda (PCO, >50 mmHg); (2) hipertension pulmonar y/o

cor pulmonale, a pesar de oxigenoterapia; 0 (3)FEV1 <20 %y DL_, <20% o
distribucién homogénea del enfisema (Evidencia C)

En pacientes seleccionados con un‘énfisema avanzado, las intervenciones
broncoscépicas reducen el volumenpulmonar al final de la espiracién y
mejoran la tolerancia al ejercicio, el estado de salud y la funcién pulmonar a
los 6-12 meses tras el tratamiento. Valvulas endobronquiales (Evidencia A);
espirales (coils) pulmonares (Evidencia B); ablacion con vapor (Evidencia B)

Actualmente se estan realizando ensayos de fase Il para determinar la eficacia
de los tratamientos para pacientes con exacerbaciones refractarias y bronquitis
crénica utilizando criopulverizacién, reoplastia y tecnologia de denervacién
pulmonardirigida
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Terapias quirurgicas y broncoscopias en el enfisema avanzado

Fenotipo predominante de No candidato para
enfisema con hiperinflacidn grave bullectomia, ELVR o LVRS

l 1
Sin bulla grande
Bulla
[ grande ( l 1

Bullectomia Enfisema Enfisema Trasplante de

heterogéneo homogéneo pulmoén
\ 4 L 4 + L 4
-CVoFl+ +CVoFI-J -CVoFI+J + CV oFl-
ELVR ELVR ELVR ELVR
(EBV,LVRC,VA) (LVRC,VA) (EBV,LVRC, VA) (LVRC,VA)
LVRS LVRS LVRS LVRS

Nota: no todas las terapias estan clinicamente disponibles en todos los paises. Se desconocen los resultados a largo plazo de la ELVR o comparaciones
directas con el LVRS.

Definicion de las abreviaturas: CV, ventilacién colateral determinada‘por Chartis; EBV, vélvula endobronquial; ELVR, reduccién endoscépica del volu-
men pulmonar; Fl+, integridad de la fisura >90% por TACAR; Fl-, integridad de la fisura <90% por TACAR; LVRC, resorte para reduccion del volumen
pulmonar; LVRS, cirugia de reduccion del volumen pulmonar; VA, ablacién con vapor. Modificado de Vogelmeier, AJIRCCM, 2017.
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MANEJO DE LAS EXACERBACIONES

PUNTOS CLAVE:

e Una exacerbacién de la EPOC se define como un evento caracterizado por disnea y/o tos y expectoracion
que empeoran durante < 14 dias. Las exacerbaciones de la EPOC a menudo se asocian a un aumento de la
inflamacion local y sistémica causada por infeccidn de las vias respiratorias, efectos del medio ambiente u
otras condiciones que afecten a los pulmones.

e Dado que los sintomas no son especificos en la exacerbacion de EPOC, se deben considerar los diagndsticos
diferenciales, en particular neumonia, insuficiencia cardiaca congestiva y embolia pulmonar.

e Los objetivos del tratamiento de las exacerbaciones de la EPOC son minimizar el impacto\negativo de la
exacerbacidn actual y prevenir eventos posteriores.

* Los agonistas beta, inhalados de accidn corta, con o sin anticolinérgicos de accién‘corta, se recomiendan
como broncodilatadores iniciales para tratar una exacerbacion.

e La terapia de mantenimiento con broncodilatadores de accidn prolongada debe iniciarse lo antes posible.
En pacientes con exacerbaciones frecuentes y niveles elevados de easinofilos en sangre, se debe considerar
la adicion de corticosteroides inhalados al régimen de doble broneodilatador.

e Enpacientescon exacerbaciones graves, los corticosteroides sistémicos pueden mejorar la funciéon pulmonar
(FEV1), oxigenacion y acortar el tiempo de recuperacidn,jincluyendo la duracién de la hospitalizacién. La
duracion de la terapia no debe ser de mas de 5 dias

¢ Los antibidticos, cuando estan indicados, pueden acortar el tiempo de recuperacidn, reducir el riesgo de
una recaida temprana, el fracaso del tratamiento y la duracién de la hospitalizacién. La duracion de la
terapia debe ser de 5 dias.

¢ No se recomiendan las metilxantinas.debido al aumento de los efectos secundarios.

e La ventilacidn mecdnica nosinvasiva debe ser el primer modo de ventilacién utilizado en pacientes con
EPOC e insuficiencia respiratoria aguda que no tengan contraindicacion porque mejora el intercambio de
gases, reduce el trabajo. respiratorio, necesidad de intubacidn, disminuye el tiempo de hospitalizacion y
disminuye mortalidad.

e El tiempo dé«ecuperacion de la exacerbacion varia, tarda de 4 a 6 semanas en recuperarse y algunos
pacientes ne’logran volver al estado funcional anterior a la exacerbacién. Después de una exacerbacion, se
deben iniciar las medidas apropiadas para la prevencién de la exacerbacién (ver Capitulo 3).
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Otras condiciones a considerar en pacientes con sospecha de
exacerbacion de EPOC

Confirmar con radiografia de torax

Embolia pulmonar

Evaluacién de probabilidad clinica (hemoptisis, cirugia, fractura, antecedentes
de cancer, TVP)

Mas frecuentes Dimero D

Angiografia por tomografia computarizada para embolia pulmonar

Insuficiencia cardiaca

Radiografia de térax
Prohormona N-terminal del péptido natriurético cerebral (pro-BNP) y BNP

Ecocardiografia

Neumotdrax, derrame pleural

Radiografia de térax

Ecografia de térax
Menos &

frecuentes

Infarto de miocardio y/o arritmias cardiacas (fibrilacién/flGter auticular)

Electrocardiografia

Troponina
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Diagnastico y evaluacion

Completar una evaluacion clinica completa para detectar evidencia de EPOC y posibles
enfermedades concomitantes respiratorias y no respiratorias, incluyendo causas alternativas de

1. los sintomas y signos del paciente: principalmente neumonia, insuficiencia cardiaca y embolia
pulmonar.
Evaluar:
a. Sintomas, gravedad de la disnea que puede determinarse mediante una EVAy
2. documentacién de la presencia de tos.
b. Signos (taquipnea, taquicardia), volumen y color del esputo, y dificultad respiratoria (uso
de musculos accesorios).
3 Evaluar la gravedad mediante el uso de estudios adicionales apropiadas, come.oximetria de
° pulso, evaluacion de laboratorio, PCR, gases en sangre arterial.
4. Considerar un lugar apropiado para el cuidado.
5. Establecer la causa del evento (viral, bacteriana, ambiental, otra).

Abreviaturas: EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica; PCR = proteina G reactiva; EVA = escala visual analdgica
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Clasificacion de la gravedad de las exacerbaciones de la EPOC

Paciente con EPOC con sospecha de exacerbacion

1

¥ N

Diagndstico de exacerbacion de EPOC Considerar diagnéstico diferencial
confirmada y gravedad del episodio

l

Gravedad Umbrales de las variables para determinar gravedad Insuficiencia cardiaca
Leve Disnea VAS < 5 Neumonia
FR < 24 respiraciones/min Embolialpulmonar
FC< 95 Ipm
Sa032 en reposo = 92% respirando aire ambiental (o con l
oxigeno habitual preescrito al paciente) Y cambio < 3%
(si conocido) Evaluacién y tratamiento
PCR < 10 mg/I (si obtenida) adecuados
Moderada Disnea VAS 25
(redne al FR > 24 respiraciones/min
menos tres de FC > 95 Ipm
cinco*) . . \
Sa0, en reposo 2 92% respirando aire ambiental (o con
oxigeno habitual preescrito al paciente) Y/O cambio >
3% (si conocido)
PCR = 10 mg/I (si obtenida)
*Si obtenidos, los gases arterialesipueden mostrar hipoxemia
(Pa0O2 < 60 mmHg) y/o hipereapnia (PaCO2 > 45 mmHg) pero sin
acidosis
Grave Disnea, FR, FC\Sa02 y PCR iguales que en moderada

Los gases-arteriales muestran hipercapnia de nuevo inicio
0 que empeora y acidosis (PaCO2 > 45 mmHg y pH <7,35)

{

inar etiologia
prueb(Vl , cultivo de esputo, otros

Adaptado de: The ROME Proposal, Celli et al. (2021) Am J Respir Crit Care Med. 204(11): 1251-8.

Abreviaturas: FC, frecuencia cardiaca; FR, frecuencia respiratoria; PaO,, presién arterial de oxigeno; PCR, proteina C reactiva;
Sa0,, saturacion de oxigeno; VAS, escala visual analdgica para disnea.
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Posibles indicaciones para evaluar la hospitalizacion*

¢ Sintomas graves como el empeoramiento subito de la disnea en reposo, frecuencia respiratoria elevada,
disminucién de la saturacién de oxigeno, confusion, somnolencia

Insuficiencia respiratoria aguda

Aparicidén de nuevos signos fisicos (por ejemplo, cianosis, edema periférico)

Falta de respuesta al tratamiento médico inicial
* Presencia de comorbilidades graves (por ejemplo, insuficiencia cardiaca, arritmias de nueva aparicién, etc.)
¢ Apoyo domiciliario insuficiente

*Es necesario considerar cuales son los recursos locales.

Manejo de las exacerbaciones graves pero sin peligro para la vida*

Evaluar la gravedad de los sintomas, gasometria,radiografia de térax.

Administrar oxigenoterapia, realizar determinaciones secuenciales de la gasometria arterial,
gasometria de sangre venosa y pulsioximetria.

Broncodilatadores.
Aumentar las dosis y/o la frecuencia de administracidn de los broncodilatadores de accién corta.
Combinar anticolinérgicos y-agonistas B, de accién corta.
Contemplar el posible‘iso de broncodilatadores de accién prolongada cuando el paciente se estabiliza.

Utilizar cdmaras-de inhalacion o nebulizadores impulsados por aire cuando sea apropiado.

Contemplar.el posible uso de corticosteroides orales.

Contemplar el posible uso de antibidticos (por via oral) cuando haya signos de infeccion bacteriana.

Contemplar el posible uso de ventilacion no invasiva (VNI).

En todo momento:
Supervisar el equilibrio de liquidos.

Contemplar el posible uso de heparina subcutanea o heparina de bajo peso molecular para la
profilaxis tromboembdlica.

Identificar y tratar los trastornos asociados (por ejemplo, insuficiencia cardiaca, arritmias, embolia
pulmonar, etc.).

*Es necesario considerar cudles son los recursos locales.
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Puntos clave respecto al manejo de las exacerbaciones

Los agonistas B, de acci6n corta inhalados, con o sin anticolinérgicos de accion corta, se recomiendan
como broncodilatadores iniciales para el tratamiento de la exacerbacién aguda (Evidencia C)

Los corticosteroides sistémicos pueden mejorar la funcién pulmonar (FEV1), la oxigenacion, y acortar
el tiempo de recuperacidn y la duracion de la hospitalizacion. La duracion del tratamiento no debe ser
superior a 5 dias (Evidencia A)

Los antibidticos, cuando estan indicados, reducen el riesgo de recaida temprana, el fracaso terapéuticoy la
duracién de la hospitalizacidn. La duracién de la terapia debe ser de 5 dias normalmente (Evidencia B)

No se recomienda el uso de metilxantinas debido a su perfil de mayores efectos secundarios (Evidencia B)

La ventilacidn mecanica no invasiva debe ser el primer modo de ventilacidn utilizado en los pacientes con
EPOC que presentan insuficiencia respiratoria aguda y no tienen ninguna contraindicacion absoluta, ya
que mejora el intercambio gaseoso, reduce el trabajo respiratorio y la necesidad(de intubacién, reduce la
duracién de la hospitalizacién y mejora la supervivencia (Evidencia A)

Indicaciones para el ingreso en la unidad de cuidados respiratorios o

cuidados intensivos médicos*

Disnea grave con una respuesta insuficiente al tratamiento de urgencia inicial.
Cambios en el estado mental (confusién, letargia, coma).

Persistencia o empeoramiento de la hipoxemia (PaO, <5,3 kPa 0 40 mmHg) y/o acidosis respiratoria grave o
que empeora (pH <7,25) apesar de la oxigenoterapia y la ventilacidn no invasiva.

Necesidad de ventilacidon mecdnica invasiva.
Inestabilidad hemadinamica - necesidad de vasopresores.

*Es necesario considerar cudles son los recursos locales.
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Indicaciones para la ventilacién mecanica no invasiva (VNI)

Al menos una de las siguientes caracteristicas:
Acidosis respiratoria (PaCO, 26,0 kPa 0 45 mmHg y/o pH arterial <7,35).

Disnea grave con signos clinicos que sugieran fatiga de los musculos respiratorios, aumento del trabajo
respiratorio o ambas cosas, como uso de los musculos respiratorios accesorios, movimiento paraddjico del
abdomen o retraccion de los espacios intercostales.

Hipoxemia persistente a pesar de la oxigenoterapia.

Indicaciones para la ventilacion mecanica invasiva

Incapacidad de tolerar la VNI o fracaso terapéutico de la VNI.

Situacién posterior a un paro respiratorio o cardiaco.

Reduccidn del nivel de conciencia, agitacidén psicomotrizinsuficientemente controlada con la sedacidn.
Aspiracidon masiva o vomitos persistentes.

Incapacidad persistente de eliminar las secreciones respiratorias.

Inestabilidad hemodinamica grave sin respuesta al tratamiento con liquidos y farmacos vasoactivos.
Arritmias ventriculares o supraventriculares graves.

Hipoxemia con peligro para la vida‘en pacientes que no toleran la VNI.
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Criterios para el alta y recomendaciones para el seguimiento

1. Revision completa de todos los datos clinicos y 6. Proporcionar un plan de tratamiento de las
de laboratorio. comorbilidades y de seguimiento.
2. Verificar el tratamiento de mantenimiento y su 7. Asegurar la organizacién del seguimiento:
comprension. seguimiento temprano en <4 semanas, y
3. Volver a evaluar la técnica de uso del inhalador. seguimiento tardio en <12 semanas segln este
indicado.

4. Asegurar la comprension de la retirada de
las medicaciones agudas (esteroides y/o
antibioticos).

8. Se han identificado todas las anomalias clinicas
y en las exploraciones complementarias.

5. Evaluar la necesidad de continuar con alguna
oxigenoterapia.

Seguimiento en 1-4 semanas Seguimiento.en’12-16 semanas

e Evaluar la capacidad de afrontar el e Evaluar la capacidad de afrontar el
entorno habitual entorne habitual

e Examinar y comprender la pauta de e Revisar la comprensién de la pauta de
tratamiento tratamiento

¢ Reevaluar las técnicas de uso de ¢ Reevaluar las técnicas de uso de
inhaladores inhaladores

e Reevaluar la necesidad de oxigenoterapia ¢ Reevaluar la necesidad de oxigenoterapia
a largo plazo ,< a largo plazo

 Documentar la capacidad de realizar ...~ e Documentar la capacidad de realizar
actividad fisica y las actividades d \yaa actividad fisica y las actividades de la vida

diaria ,& diaria
e Documentar los sintomas: § mMRC e Medir la espirometria: FEV1
e Determinar el estado de |

comorbilidades \2\ « Determinar el estado de las
\0 comorbilidades
&&=

e Documentar los sintomas: CAT o mMRC
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Intervenciones que reducen la frecuencia de las

exacerbaciones de la EPOC

Clase de intervencion Intervencidon
Broncodilatadores LABA

LAMA

LABA + LAMA
Regimenes que contienen LABA + GCI
corticosteroides LABA + LAMA + GCI
Antiinflamatorios (no esteroideos) Roflumilast

Dupilumab
Antiinfecciosos Vacunas

Macrdélidos a largo plazo

Mucorreguladores N-acetilcisteina
Carbocisteina
Erdosteina

Otros varios Dejar de fumar

Rehabilitacion

Reduccién del'wolumen pulmonar

VitaminaD

Medidas\de proteccion (por ejemplo, uso de mascarillas, minimizar
el contacto social, lavarse las manos con frecuencia)
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EPOCY COMORBILIDADES

PUNTOS CLAVE:

e La EPOC coexiste a menudo con otras enfermedades (comorbilidades) que pueden tener una repercusion
importante en el curso de la enfermedad.

e Engeneral, lapresencia de comorbilidades no debe modificar el tratamiento de la EPOCy las comorbilidades
deben tratarse segun los criterios estandares, independientemente de la presencia de EPOC.

e Las enfermedades cardiovasculares son comorbilidades frecuentes e importantes en la EPOC.

e El cdncer de pulmén es frecuente en pacientes con EPOC y es una importante causa de muerte.

o Se recomienda una tomografia computarizada de dosis baja (LDCT) hechalanualmente, para la
deteccidn del cancer de pulmén en pacientes con EPOC debido al tabaquismo. Esto de acuerdo con las
recomendaciones para la poblacién general

o No se recomienda la LDCT anual para la deteccidn del cancer de pulmén en pacientes con EPOC no
debida al tabaquismo debido a que no hay datos suficientes para establecer el beneficio del cribaje

e Osteoporosis y depresion/ansiedad son comorbilidades frecuentes e importantes en la EPOC, que a
menudo estan subdiagnosticadas y se asocian a un mal estade’de salud y un mal prondstico.

e El reflujo gastroesofagico (ERGE) se asocia a aumento:del riesgo de exacerbaciones y peor estado de salud.

e Las personas con EPOC que presenten sintomas.respiratorios nuevos o que empeoren, fiebre y/o cualquier
otro sintoma que pueda estar relacionado con COVID-19, incluso si son leves, deben hacerse la prueba
para detectar una posible infeccién con, SARS-CoV-2 o influenza.

e Cuando la EPOC forma parte de tn estado de multimorbilidad, debe prestarse atencion para simplificar el
tratamiento y a minimizar la posibilidad de polifarmacia.
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Factores de riesgo comunes para el desarrollo de cancer de pulmoén

Edad >55 afios

Antecedentes de tabaquismo >30 paquetes al afio
* Presencia de enfisema mediante escaner de TAC

* Presencia de obstruccién al flujo aéreo FEV1/FVC <0,7

IMC <25 kg/m?

Antecedentes familiares de cancer de pulmén

Caracteristicas tratables en la hipertension pulmonar-EPOC

(HP-EPOC) y manejo sugerido

EPOCy HAP Tratar como HAP(con comorbilidad segun las guias de HP de
(HP grupo 1) ESC/ERS del 2022

EPOC y HPTEC Tratar como HPTEC segun las guias de HP de ESC/ERS del 2022
(HP grupo 4)

A%
EPOC y HP grave asociada a ?,S Estrategia terapéutica individualizada en centro de HP con
enfermedad pulmonar y/o hip@& experiencia en enfermedades respiratorias
(HP grupo 3) &
CA
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Descripcion de los niveles de evidencia

Categoria de evidencia

Fuentes de evidencia

Ensayos clinicos
aleatorizados (ECA)

Definicion

La evidencia proviene de criterios de valoracidn de ECA
bien disefiados que proporcionan hallazgos consistentes
en la poblacién para la que se hace la recomendacidn sin
limitaciones importantes.

Gran cantidad de
evidencia de alta calidad
sin ninguna limitacién o
sesgo significativo

Requiere evidencia de alta calidad de >2 ensayos clinicos que
incluyan un nimero considerable de sujetos, o un tUnico ECA
de alta calidad que incluya un ndmero sustancialde pacientes
sin sesgo.

Ensayos controlados
aleatorizados (ECA) con
limitaciones importantes

La evidencia proviene de ECA que incluyen.solo un nimero
limitado de pacientes, analisis post-hoc'o"de subgrupos de ECA
o metaandlisis de ECA.

Evidencia limitada

También se aplica cuando existen pocos ECA, o cuando son
evidentes limitaciones importantes (errores metodoldgicos,
tamafio muestral pequefio, corta duracidn, realizados en
una poblacién que-difiere de la poblacidn objetivo de la
recomendacidn, @ los resultados son inconsistentes).

Ensayos no aleatorizados
Estudios observacionales

La evidencia-proviene de resultados de ensayos no controlados
0 noaleatorizados o de estudios observacionales.

Juicio seguin consenso del
panel

La provision de orientacién se considera valiosa, pero la
literatura clinica que aborda el tema es insuficiente.

El consenso del panel se basa en la experiencia clinica o el
conocimiento que no cumple con los criterios establecidos
anteriormente.
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LISTA DE VERIFICACION DE SEGUIMIENTO DE LA EPOC

Seguimiento en persona [] Seguimiento telefénico [] Seguimiento virtual/en linea []

Fecha: AAAA/MM/DD Diagnéstico:

1. SINTOMAS INICIALES - Disnea en dia regular: mMMRC /4

Produccion diaria de esputo: [ | no [_]si, color: Tos regular [(Jno [ si
Cambio reciente en sintomas [ no [ ]si Medicacién de mantenimiento y adherencia:
En caso afirmativo, desde cuando:

[ ] SABA (] LABA/LAMA
(] Color del esputo: [ ] Volumen de esputo A=y [] LABA [] LABA/GCI
[ Disnea A = ¥ []Fatiga A = ¥ (] LAMA [] GCI/LABA/LAMA
[(ITos A=y L] otro [] Otro:

[] Signos de hipercapnia CAT: /40 Tx no farmacoléaico

0, CPAP: BIPAP:

2. COVID-19 - Si el paciente no se siente bien, revise otros sintomas: [ _] Fiebre []Dolor de garganta

[ ] Anosmia  [] Otros

;Contacto con alguien positivo para COVID-19? [ |no [ ]si

;Se le realizo la prueba para la COVID-19? [ Jno [ ]si En-easo afirmativo [ ] positivo [ ] negativo
3. PLAN DE ACCION PORESCRITO - [ |no [si

Instruccién y cualquier tratamiento adicional:

Ultima vez que fue utilizado (fecha):
4. ADMISIONES RECIENTES Y VISITAS A LAS SALAS DE EMERGENCIA Comentarios:

Hospital/ Dénde Fecha Duracién Motivo (Dx)

Emergencia

5. Autogestion de la EPOC (comportamientos saludables) - ;Integrado (lo ha utilizado el paciente en su vida diaria)?

Ambiente libre de humo si no no pude decir
Adherencia a los medicamentos si no no pude decir
Prevencién/manejo.de exacerbaciones si no no pude decir
Control de la respiracién si no no pude decir
Manejo del estrés si no no pude decir
Actividad fisica'y ejercicio si no no pude decir
Otro si no

Comentarios y lo que el paciente debe priorizar con base en sus necesidades:

6. PROBLEMAS PRINCIPALES

1. 2. 3.

7. RESUMEN, INTERVENCIONY PLAN

(nombrey firma del profesional sanitario)
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1. Introduccién
a. ldentifique fechas, Dx y si este seguimiento se esta haciendo presencialmente, por teléfono o de forma remota.

2. Seccion 1 - Sintomas iniciales

a. Repase los sintomas del paciente y si ha habido cambios en disnea, tos, volumen y color del esputo (de menor a
mayor purulento: mucoso; mucopurulento; purulento).

b. Identifique el tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico de mantenimiento y si el paciente esta cumpliendo
el tratamiento prescrito.

3. Seccion 2 - COVID-19

a. Evalle si el paciente tiene alguin sintoma de COVID-19 y deberia ser examinado. Tenga a mano les nimeros locales
a los que se pueda referir al paciente para realizar pruebas y recibir tratamiento.

b. Si el paciente ya ha sido examinado, identifique cudndo se obtendran los resultadossi el resultado fue positivo
o0 negativo. Si es positivo, ¢hay una prueba de seguimiento planificada y fechas?

c. Verifique que el paciente esté practicando las precauciones de COVID-19 (mascarillas, lavado de manos,
distanciamiento social o proteccion si es necesario).

4. Seccion 3 - Plan de accién

a. Describa si el paciente ya tiene un plan de accidn por escrito:-Vea un ejemplo de un plan de accidén del programa
Vivir bien con EPOC [1]. Describa si la educacién para este)plan de accidn ya se ha realizado. Describa si el plan de
accion por escrito incluye una prescripcion para auteadministrarse en casa o si el paciente necesita llamar a su
persona de contacto/médico para obtener la prescripcion. Describa cudndo se utilizé por Ultima vez y si se utilizd
de forma adecuada.

5. Seccion 4 - Admisiones recientes y visitas a la'sala de emergencias
a. Anote las admisiones recientes ydas.visitas a la sala de emergencias, las fechas y donde se llevaron a cabo.
6. Seccion 5 - Comportamientos de-autogestion de la EPOC

a. Repase cada uno de los/comportamientos de autogestion descritos en la lista. Debe cubrir lo que sea pertinente
a los rasgos tratables/del paciente (disnea y/o exacerbacion) [2]. Describa si el paciente ha integrado estas
estrategias en su Vida diaria (si), no en absoluto (p. ej., no se ha discutido o no es aplicable) y si el paciente no esta
seguro “no.puede decirlo”.

7. Seccion 6 - Problemas principales

a. ldentificar con el paciente los principales temas de la llamada. Hasta un maximo de 3 elementos que se pueden
cubrir durante la duracion de la llamada. Evite cubrir demasiados temas en una sola visita.

8. Seccion 7 - Resumen, intervencion y plan

a. Finalice describiendo las intervenciones realizadas durante la visita remota, las que se implementaran y acordara
el paciente, el plan, incluyendo si el paciente necesita ser derivado a otros servicios, profesionales de la salud, etc.
y cuando tendra lugar el préoximo seguimiento (describa si sera presencial o remoto).
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