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1. ASPECTOS GENERALES
1.1. Metodologia

11.1. Clasificacion

Profesionales

Medicina General, Medicina Familiar, Medicina Interna, Medicina de Urgencias, Neumologia.

de la salud

Clasificacion CIE-10: J41 Bronquitis crénica simple y mucopurulenta, J42 Bronquitis crénica no

dela o ) . ..
especificada, J43 Enfisema, J44 Otras enfermedades pulmonares obstructivas crénicas

enfermedad

Categoria de | Primero y segundo nivel de atencién
GPC

Usuarios | Estudiantes de areas de la salud, Medicina General, Medicina Familiar, Urgencias Medico

potenciales

Quirdrgicas, Medicina Interna, Neumologia.

Tipo de
organizacién
desarrolladora

IMSS
HGR/UMAA 2
HGR 72

UMF 64

Poblacién | Mujeres y hombres > 19 afios de edad
blanco
Fuente de
financiamiento / | Instituto Mexicano del Seguro Social
Patrocinador
Intervenciones | Aplicacién de cuestionarios de tamizaje
y actividades | 33.29 Espirometria
consideradas | 89.65 Gasometria
87.49 Imagenologia
89.58 Pletismografia
37.28 Ecocardiografia
Tratamiento farmacolégico
93.9 Rehabilitacién pulmonar
939y 93.90 Ventilacibn mecanica no invasiva e invasiva
93.96 Oxigeno suplementario
32.2 Cirugia
03.90 Cuidados Paliativos
Disminuir demanda de atencidn en consulta externa
Disminuir ingresos hospitalarios.
Acortar tiempos de estancia hospitalaria.
Impacto PP S
esperado en D|sm|nU|r compl|caC|ohes. '
salud Mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Aumentar la sobrevida.
ARos de vida ganados ajustados por calidad de vida.
ARos de vida ganados ajustados por discapacidad.

Aspectos que no

Promocioén de la salud.

cubre la GPC | Cuidados paliativos.
Delimitacion del enfoque y alcances de la guia
Elaboracién de preguntas clinicas
BuUsqueda sistematica de la informacién (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas,
ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios observacionales)
Metodologia | Evaluacion de la calidad de la evidencia
Analisis y extraccion de la informacion
Elaboracién de recomendaciones y seleccién de recomendaciones clave
Procesos de validacion
Publicacion en el Catalogo Maestro
Busqueda | Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

sistematica de la

Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de
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informaciéon

datos electrénicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, revisiones
sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios observacionales
en sitios Web especializados y busqueda manual de la literatura.

Fecha de cierre de protocolo de busqueda: 03/2020

Numero de fuentes documentales utilizadas: 42, del 01/01/2010 al 01/03/2020, especificadas
por tipo en el anexo de Bibliografia.

Conflicto | Todos los integrantes del grupo de desarrollo han declarado la ausencia de conflictos de
de interés | interés.
Ano de | Aflo de publicacion: 2021. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo

publicacién

determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.




Diagndsticoy Tratamiento de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

1.2.Actualizacion del ano 2010 al 2021

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del
tiempo respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud
tratados en esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacién se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. Eltitulo de la guia (en caso de que haya sido actualizado):

e Titulo desactualizado: Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica.

e Titulo actualizado: Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica en adultos.

2. La actualizacion en evidencias y recomendaciones se realizd en: (dejar el nombre del
abordaje en que sufrid la actualizacion, eliminar donde no sufrid actualizacion):

. Deteccion

. Diagnoéstico

. Tratamiento

. Rehabilitacion Pulmonar
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1.3.Introduccidn

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una enfermedad tratable y
prevenible que se caracteriza por la presencia de sintomas respiratorios persistentes y
limitacion del flujo aéreo debido a alteraciones alveolares y/o de las vias aéreas,
generalmente causadas por exposicion significativa a gases o particulas nocivas (Guia
GOLD, 2019).

Aunque el tabaquismo es el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de EPOC,
alrededor de un tercio de los pacientes afectados a nivel mundial son no fumadores; otros
contaminantes ambientales como el humo de los combustibles de biomasa que se usan
para cocinar y calentar son también factores de riesgo muy importantes para el desarrollo
de EPOC a nivel mundial. Ademas, existen condiciones de comorbilidad que tienen una alta
prevalencia en los pacientes con EPOC pero no se les relaciona con la funcién pulmonar.
Por lo tanto, la EPOC puede ser vista como el componente pulmonar de un sindrome
sistémico y de multimorbilidad. (Agusti A, 2019)

La EPOC, es un sindrome clinico caracterizado por sintomas respiratorios cronicos,
anormalidades en la estructura pulmonar, deterioro de la funcidn pulmonar, o una
combinacion de estos hallazgos que se acompafan frecuentemente de multiples
enfermedades, clinicamente significativas.

La EPOC deriva de varias interacciones a lo largo de la vida, que son dinamicas, y genético-
ambientales acumulativas, (Ej. tabaquismo, la inhalacion de otros contaminantes,
prematurez, infecciones respiratorias, y problemas alimenticios), que modulan el desarrollo,
el mantenimiento y la funciéon de los pulmones, y probablemente, de otros 6rganos, a traveés
de mecanismos biolégicos variados y complejos, que incluyen pero no estan limitados a la
inflamacion. (Agusti A, 2019)

La presentacion clinica puede variar ampliamente en la EPOC, aunque la mayoria de los
pacientes se presentan con, por lo menos, 40 anos de edad y tienen una historia
significativa de tabaquismo o de exposicion al humo de tabaco. De acuerdo a un estudio
europeo muy grande de pacientes con EPOC, los sintomas mas comunmente reportados
son los siguientes:

Disnea:

Reportada por mas del 70% de los pacientes.

Tipicamente, empeora con el gjercicio.

Tos crénica:

Reportada por cerca del 60% de los pacientes.

Comunmente identificada como “tos de fumador” por los pacientes.

Produccion de moco:

Reportada por al menos el 63% de los pacientes.

Puede ser indicativa de bronquitis crénica si dura mas de 3 meses en dos anos
consecutivos. (Kessler R, 2011)

O O ®¢ OO ® O O e
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Se puede clasificar a los pacientes con EPOC en cuatro grupos basandose en los sintomas y
en la historia de las exacerbaciones. Los grupos ABCD de GOLD se enlistan a continuacion:

e Grupo A: bajo score en sintomatologia, bajo riesgo de exacerbacion
o mMmMRCO 61, CAT <10

o O alexacerbacion el Ultimo afo, sin hospitalizaciones

e Grupo B: Alto score en sintomatologia, bajo riesgo de exacerbacion
o mMRC >2, CAT >10

o0 O alexacerbacion el ultimo ano, sin hospitalizaciones

e Grupo C: Bajo score en sintomatologia, alto riesgo de exacerbacion
o mMmMRCO 61, CAT <10

0 >2 exacerbaciones en el Ultimo ano, o una o Mas hospitalizaciones
e Grupo D: Alto score en sintomatologia, alto riesgo de exacerbacion
o mMMRC >2, CAT =10

0 >2 exacerbaciones en el Ultimo ano, o una o Mas hospitalizaciones

Estos grupos se deben utilizar en combinacion con la espirometria para clasificar a los
pacientes con EPOC. Por ejemplo, un paciente con una FEV1 de 56%, un score CAT de 12, y
una exacerbacion moderada en el Ultimo ano se categoriza como GOLD grado 2, grupo B.
(Duffy S, 2019)
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1.4. Justificacion

La EPOC es una de las principales enfermedades pulmonares crénicas en el mundo,
representando un importante desafio para la salud publica. Actualmente es la cuarta causa
de muerte en el mundo y se espera que para el ano 2020 sea la tercera causa. Se espera que
en las siguientes décadas aumente la mortalidad debido a la exposiciéon continua a los
factores de riesgo y al envejecimiento de la poblacién (GOLD, 2019).

La prevalencia de la EPOC en paises desarrollados va del 3 al 6% en sujetos mayores de 50
anos. En los Estados Unidos, 15 millones de personas la padecen. En el ano 2011 se
diagnosticaron en los EE.UU. unos 10 000,000 de adultos con EPOC. Mas del 10.2% de la
poblacion espanola entre 40 y 80 anos, padece la enfermedad, siendo en la actualidad la
cuarta causa de muerte en dicho pais. En México, tan solo en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias (INER), la EPOC se ubicd en el cuarto lugar en la tabla de
morbimortalidad anual. Asi mismo, se ubica entre el 6o y el 4° lugar de mortalidad en el
pais. Estudios recientes muestran que la prevalencia es igual entre hombres y mujeres
(INER, 2016).

El factor de riesgo mas frecuente es el tabaquismo. En México como en otros paises, la
exposicion al humo de lefa es también causa de EPOC. La inhalaciéon en el ambiente
laboral de polvos, gases, humos y sustancias quimicas constituyen otros factores de riesgo.
En Estados Unidos, el 19% de los pacientes desarrolld la enfermedad debido a una
exposicion laboral. Las industrias mas frecuentemente involucradas son las manufactureras
como la del caucho, plastico, piel, de la construccién, fabricas textiles, fuerzas armadas y la
elaboracion de productos alimenticios.

Podemos concluir que la EPOC es el problema respiratorio de mayor prevalencia e impacto
socioecondmico en el mundo, a pesar de que es prevenible, con una alta morbilidad y
mortalidad que implica una carga significativa en los proveedores de servicios de salud. Es
una enfermedad croénica, progresiva, y generadora de un gran costo, tanto para los
proveedores de servicios de salud como para los propios pacientes, es causal importante de
incapacidad, y contribuye al aumento de muertes a nivel mundial. Se debe considerar que
la intervencion de mayor impacto en pacientes con EPOC tanto en prevencion como en el
tratamiento es la suspension del tabaquismo. La suspension del tabaquismo y la
abstinencia deben ser fundamentales en la interacciéon entre los médicos y el paciente
fumador. Es necesario realizar intervenciones con impacto en la promocién de la salud, asi
como en su prevencion, diagndstico oportuno, tratamiento adecuado y en la atencion de
sus complicaciones y secuelas. De no lograr esto, la EPOC continuara escalando como una
de las principales causas de muerte en el mundo.
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1.5.0bjetivos

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica forma parte del Catdlogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual
se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Evaluacion y Gestion de
Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el
Programa Nacional de Salud 2019-2024.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primero y segundo nivel de atencién las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de
estandarizar las acciones nacionales acerca de:

o Visibilizar el tabaco como principal factor de riesgo para el desarrollo de EPOC en
adultos.

. Identificar las intervenciones con mayor eficacia para evitar la exposicion a
factores de riesgo de EPOC en adultos.

o Identificar las vacunas que se deben utilizar en pacientes adultos con EPOC para
evitar complicaciones o exacerbaciones.

o Mencionar las caracteristicas clinicas de sospecha de EPOC en adultos.

o Mostrar los estudios de laboratorio y gabinete con la mayor sensibilidad y
especificidad para el diagndstico de EPOC en adultos.

o Resaltar la importancia de la clasificacion de gravedad y prondstico de los
pacientes adultos con EPOC.

o Identificar el tratamiento farmacoldégico mas eficaz para pacientes adultos con
EPOC.

. Identificar los factores que desencadenan exacerbacién en pacientes adultos con
EPOC.

o Identificar los datos clinicos mas comunes en la exacerbacion de EPOC en
pacientes adultos.

o Identificar las medidas farmacoldégicas y no farmacoldégicas mas eficaces en
pacientes adultos con exacerbacion de EPOC.

o Homologar los criterios de referencia y contrarreferencia en el primero y segundo
nivel de atencion en pacientes adultos con EPOC.

o Demostrar la utilidad de la rehabilitacion pulmonar en pacientes adultos con
EPOC.

o Mostrar el tratamiento farmacoldgico mas adecuado para los pacientes adultos

con EPOC que se encuentran en etapa terminal.

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencién a la salud
contribuyendo al bienestar de las personas, el cual constituye el objetivo central y la razén
de ser de los servicios de salud.
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1.6.Preguntas clinicas

1.

12.

13.

En pacientes adultos, el reducir el consumo de tabaco ¢ limita el riesgo de desarrollar
EPOC y otras patologias?

En pacientes adultos ¢ Cuales son los otros factores de riesgo, ademas del
tabaquismo, que se asocian al desarrollo de EPOC?

¢Qué vacunas han demostrado ser eficaces para disminuir complicaciones o
exacerbaciones en pacientes adultos con EPOC?

¢ Qué caracteristicas clinicas debe presentar un paciente adulto para sospechar
EPOC?

¢Qué estudios de laboratorio y gabinete cuentan con mayor especificidad y
sensibilidad para apoyar el diagnoéstico de EPOC en adultos?

¢ Qué escalas o evaluaciones son Utiles para clasificar gravedad, medir calidad de vida
y pronosticar desenlaces en pacientes adultos con EPOC?

¢ Qué medidas terapéuticas han demostrado ser mas efectivas en el tratamiento de
EPOC estable?

¢Cuales son los principales factores desencadenante de exacerbacién en pacientes
adultos con EPOC?

¢Qué datos clinicos son mas utiles para hacer diagnostico de exacerbacion de EPOC?

. En el caso de las exacerbaciones en pacientes adultos, ; qué medidas terapéuticas

farmacoldgicas y no farmacolégicas han demostrado ser las mas efectivas para su
control y tratamiento?

En pacientes adultos con diagndéstico de EPOC ; Cuales son los criterios de referencia
y contrarreferencia de primer a segundo nivel de atencién?

¢ Cual es la eficacia de instaurar la rehabilitacion pulmonar en un paciente adulto con
EPOC?

¢Qué tratamiento farmacoldgico es Util para los pacientes adultos con EPOC que se
encuentran en etapa terminal?
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2.EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

En apego al Manual Metodoldgico para la Integracion de Guias de Practica Clinica en el
Sistema Nacional de Salud’, las evidencias y recomendaciones incluidas en esta GPC fueron
realizadas en respuesta a los criterios de priorizacidén de las principales enfermedades en el
Sistema Nacional de Salud. Por consiguiente, se convocd a un grupo de desarrollo
interdisciplinario de expertos que delimitaron el enfoque, los alcances y las preguntas
clinicas, que llevaron a cabo la busqueda sistematica y exhaustiva de la informacion
cientifica y al obtener los documentos realizaron la lectura critica, extraccion y sintesis de la
evidencia. A continuacion formularon las recomendaciones tomando en cuenta el contexto
de la evidencia segun el rigor y la calidad metodoldgica de los estudios, considerando la
magnitud del riesgo-beneficio, costo-efectividad, valores y preferencias de los pacientes, asi
como la disponibilidad de los insumos; finalmente se envid la GPC para validaciéon por
expertos externos. Al contar con la version final de la GPC, se presentd para su autorizaciéon
al Comité Nacional de Guias de Practica Clinica para su publicacién y difusién en el
Catalogo Maestro?

Los autores utilizaron para graduar las evidencias y recomendaciones, la escala®: NICE,
SIGN, GRADE, GOLD.

Logotipos y su significado empleados en los cuadros de evidencias y recomendaciones de
esta guia“.

Evidencia: informacion cientifica obtenida mediante la busqueda sistematica, que da
respuesta a una pregunta clinica precisa y especifica. Debe incluir la descripcién del
estudio, tipo de disefio, nUmero de pacientes, caracteristicas de los pacientes o de la
poblacién, contexto de realizacién, intervenciones, comparadores, medidas de resultados
utilizados, resumen de los resultados principales, comentarios sobre los problemas
especificos del estudio y evaluacion general del estudio.

Recomendacioén clave: accidon con el mayor impacto en el diagnéstico, tratamiento,
prondstico, reduccion en la variacién de la practica clinica o en el uso eficiente de los
recursos en salud.

Recomendacion: accién desarrollada de forma sistematica para ayudar a
profesionales y pacientes a tomar decisiones sobre la atencién a la salud mas apropiada a
la hora de abordar un problema de salud o una condicién clinica especifica. Debe existir
una relacién loégica y clara entre la recomendaciéon y la evidencia cientifica en las que se
basan, tiene que ser concisa, facil de comprender y contener una accidn concreta.

Punto de buena practica (PBP): sugerencia clinica realizada por consenso de
expertos, cuando la informacion obtenida de la busqueda sistematica fue deficiente,
controvertida, inexistente o con muy baja calidad de la evidencia, por lo tanto, no se
graduara, con la finalidad de ayudar a los profesionales de la salud y a los pacientes a
tomar decisiones sobre la atencién a la salud.

! Metodologia para la integracion de Guias de Prdctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. México: Secretaria de Salud, 2015. Disponible en
http//www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/apc/METODOLOGIA_GPC.pdf [Consulta 28/01/2019].

2 Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica Clinica (CMGPC). México: Secretaria de Salud. Disponible en https//www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-
maestro-de-quias-de-practica-clinica-cmgpc-94842  [Consulta 28/01/2019)].

3 Las evidencias y recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base conservaran la graduacion de la escala original utilizada por cada
una de ellas.

4 Modificado del Grupo de trabajo para la actualizacion del Manual de Elaboracion de GPC. Elaboracién de Guias de Prdctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud.
Actualizacion del Manual Metodoldgico [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Zaragoza: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud
(IACS); 2016 [Febrero 2018]. Disponible en: [http.//portal.guiasalud.es/emanuales/elaboracion_2/?capitulo]
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2.1.Prevencion de tabaquismo

1. En pacientes adultos, el reducir o suspender el consumo de tabaco,
climita el riesgo de desarrollar EPOC y otras patologias?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Esta demostrado que la suspension en el consumo de 4
tabaco reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular y de NICE
mortalidad adn en personas con Diabetes Mellitus. Bush T, 2016
Después de la suspensién en el consumo de tabaco, mejora N::E
la sensibilidad a la insulina y el control glucémico. Bush T, 2016
Un estudio de cohorte retrospectivo en 120 pacientes para

determinar si el dejar de fumar por medio de tratamiento

especifico (vareniclina) y de usar LAMA, puede mejorar la

funcién pulmonar y los sintomas respiratorios comparado 244
con solo usar LAMA y seguir fumando muestra una mejoria NICE

significativa en los tests funcionales a los 3 meses de la
suspension del tabaco. Se observd una mejoria notoria en la
FEV1 de mas de 200 ml en aquellos pacientes que dejaron
de fumar (p<0.01). Se observé ademas mejoria significativa
en el flujo espiratorio forzado (p<0.01) y en el CAT (p<0.001).

Pezzuto A, 2018

Un estudio de cohorte prospectivo en 503,905 participantes
para investigar el impacto de fumar y de la suspensién del

tabaquismo en la mortalidad cardiovascular, eventos 2++
coronarios agudos e infarto en personas de 60 aflos 0 Mas NICE
muestra que los riesgos en los fumadores incrementan de Mons U, 2015
acuerdo a la dosis, y disminuyen de forma continua en el

tiempo desde que se suspende el tabaguismo.

Un estudio de cohorte retrospectivo en 267,010 hombres y

mujeres para evaluar los posibles beneficios de dejar de

fumar y para medir el porcentaje de hospitalizaciéon en

fumadores y no fumadores muestra que, a mayor cantidad y 2++
mayor tiempo de fumar, el riesgo de hospitalizacion NICE
aumenta. Después de 5 aflos de dejar de fumar el riesgo de Tran B, 2015

desarrollo de EPOC disminuyd, pero el riesgo de
complicaciones para otras patologias solo bajé después de 15
anos de dejar de fumar.
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Un estudio para explorar la calidad de vida y las admisiones
hospitalarias en pacientes que dejaron de fumar
comparados con los que siguieron fumando muestra que los
pacientes que habian dejado de fumar tenian menos
sintomatologia respiratoria  (tos, flemas y disnea)
comparados con los fumadores (OR 0.02, O a 0.12, p<0.001).
Ademas, el porcentaje de hospitalizaciones disminuyd en los
pacientes que dejaron de fumar comparado con los
pacientes que siguieron fumando.

2++

NICE
Abu Hassan H,
2014

Se debe suspender el consumo de tabaco para evitar el
desarrollo y progresién de EPOC y reducir la aparicién de
eventos cardiovasculares, ademas de reducir la mortalidad.

B
NICE
Pezzuto A, 2018
Mons U, 2015
Tran B, 2015

En los pacientes con Diabetes, el suspender el tabaquismo
mejora la sensibilidad a la insulina y por lo tanto pueden
tener un mejor control de su glucosa a corto, mediano y
largo plazo.

D
NICE
Bush T, 2016

Se debe dejar de fumar ya que esto disminuye la
sintomatologia respiratoria en los pacientes con EPOC como
lo son las flemas, la tos y la disnea, lo que conlleva a una
mejora en la calidad de vida y disminuye las admisiones
hospitalarias.

B
NICE
Abu Hassan H,
2014

Se sugiere resaltar los beneficios al dejar de fumar, sobre
todo después de un afo y de 5 afnos de suspender el
consumo de tabaco, ya que disminuye a la mitad el riesgo de
sufrir una enfermedad coronaria y reduce también a la
mitad la tasa de mortalidad del cancer pulmonar.

PBP

sPafi=ji=}= -

Al dejar de fumar se reduce considerablemente el dafo
ocasionado a los fumadores pasivos, ya que al inhalar el
humo de cigarro durante una hora, inhalan lo equivalente a
dos o tres cigarros y aspiran 3 veces mas nicotina y alquitran.

PBP
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Prevencion de otros factores de riesgo

EVIDENCIA / RECOMENDACION

2. En pacientes adultos ¢Cudles son los otros factores de riesgo, ademds
del tabaquismo, que se asocian al desarrollo de EPOC?

NIVEL / GRADO

Una revision de la literatura muestra que aproximadamente
25 al 45% de los pacientes con EPOC nunca han fumado, y la
carga de la enfermedad en no fumadores es mucho mas alta
qgue lo que se pensaba anteriormente. Alrededor de 3
billones de personas, se encuentran expuestas a humo de
combustibles de biomasa comparadas con un billén de
personas que fuman, lo que sugiere que la exposicion a
combustibles de biomasa puede ser el mayor factor de
riesgo para el desarrollo de EPOC a nivel global.

4
NICE
Salvi S, 2009

El estudio PUMA, que incluyd 1743 personas, cuyo objetivo
fue evaluar el efecto de la exposiciébn a biomasa y al
tabaquismo en el riesgo para EPOC en entornos de atencion
primaria en Latinoamérica mostré que el 40% de personas
con EPOC reportaron exposicion a combustibles de biomasa
comparados con el 30% de personas sin EPOC. Una mayor
proporcién de personas con EPOC (66%) fumaban mas de 30
paquetes al ano comparados con aquellos sin EPOC (39%).

4
NICE
Montes de Oca M,

2017

En una revision sistematica hecha en China que incluyo 47
estudios con el objeto de cuantificar la carga de la
enfermedad y determinar los factores de riesgo para el
desarrollo de EPOC muestra que los principales factores de
riesgo para EPOC después del consumo de tabaco fueron:
uso de combustibles de biomasa (53.85%), género (30.77%),
edad (30.77%), IMC bajo (30.77%), antecedentes familiares
(30.77%), antecedentes de enfermedades respiratorias
(30.77%), exposicidon a polvo en la jornada laboral (23.08%) y
nivel educativo bajo (23.08%).

1+
NICE
Zhu B, 2018

Una revision sistematica con meta-analisis de 59 estudios
para evaluar la asociacion entre la exposicidon a corto plazo a
contaminantes aéreos y el riesgo de presentar exacerbacion
de EPOC encontrdé una asociacidén significativa entre la
exposiciéon a corto plazo y el riesgo de EPOC para los
contaminantes gaseosos y las particulas suspendidas.

1++
NICE
LiJ, 2016

Una revision de revisiones (umbrella review) de meta-analisis
para encontrar otros factores de riesgo importantes en el
desarrollo de EPOC muestra que el tener antecedentes de
tuberculosis, artritis reumatoide, exposicién a combustibles
de biomasa, tabaquismo y ser fumador pasivo contribuyen
de manera significativa para el desarrollo de EPOC. Se
encontré ademas que las personas con EPOC presentan
niveles elevados de proteina C reactiva y fibrindégeno

1++
NICE
Bellou V, 2019
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comparados con los pacientes control.

Se debe evitar la exposicién a humo de combustibles de A
biomasa (cocinar con carbdén o lefia) ya que esto disminuye NICE
de forma importante el riesgo de desarrollar EPOC. Zhu B, 2018
Se debe evitar la exposicion a contaminantes aéreos como el
SO2 (bidxido de azufre) y el NO2 (diéxido de nitrégeno) ya A
gue esto incrementa el riesgo de forma significativa para
o NICE
presentar agudizaciones de EPOC. El controlar Ia .
) h . . . LiJ, 2016
contaminacién ambiental mejoraria el estado de salud de los
pacientes con EPOC.
Se debe evitar la exposicidn a otros factores de riesgo para el
. ; A
desarrollo de EPOC como polvos industriales vy
: . ) . NICE
contaminantes aéreos. Ademas se debe tener especial i3 2016

atencién en aquellas personas con antecedentes de
tuberculosis, artritis reumatoide, y ser fumador pasivo.

Bellou V, 2019

En nuestro pais, debido a las condiciones socioecondémicas,
es muy frecuente la exposicidon a combustibles de biomasa,
por lo que se debe reforzar la educacion en cuanto a evitar la
exposiciéon e intentar utilizar otro tipo de combustibles para
cocinar o calentar.

PBP

Vacunacién en pacientes con EPOC

EVIDENCIA / RECOMENDACION

cQué vacunas han demostrado ser eficaces para disminuir
complicaciones o exacerbaciones en pacientes adultos con EPOC?

NIVEL / GRADO

Una revisidn sistematica de 12 ensayos clinicos con 2171
participantes para determinar la eficacia de la vacuna
inyectable contra el neumococo para prevenir cuadros de
neumonia en personas con EPOC muestra que el grupo que
fue vacunado presentd una menor tendencia a desarrollar
neumonia adquirida en la comunidad comparado con el
grupo control. (odds ratio (OR) 0.62, IC 95% (Cl) 0.43 a 0.89;
seis estudios, n = 1372; GRADE: moderado). La vacunacion
redujo la probabilidad de presentar una exacerbacion (OR
0.60, IC 95%, 0.39 a 0.93; 4 estudios, n = 446; GRADE:
moderado).

1++
NICE
Walters J, 2017

Una revisiéon sistematica de la literatura que incluyd 17
estudios reporta que a los 14 dias posteriores a la aplicacién
de vacuna de influenza no hubo incremento en el numero
de exacerbaciones. Ni hubo diferencias significativas entre el
grupo control y el grupo de EPOC que recibié la vacuna en

1++

NICE
Bekkat-Berkani R,
2017
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cuanto a un incremento de efectos sistémicos. Se
observaron beneficios a largo plazo como reduccién en el
numero de exacerbaciones, reduccién en el ndmero de
hospitalizaciones y una disminucidén de la mortalidad
respiratoria y una reduccién en la mortalidad para todas las
causas.

Una revisién sistematica de 11 ensayos clinicos con 6,750
participantes para determinar si la vacunacion con influenza
en personas con EPOC reduce enfermedad respiratoria,
mortalidad, y se asocia con un incremento en eventos
adversos, y es costo efectiva determind que la vacuna
intramuscular inactivada redujo el numero total de
exacerbaciones comparado con los que recibieron placebo.
(MD -037, IC 95% -064 a -011; P=0.006), redujo
exacerbaciones tardias a las 3 0 4 semanas (MD -0.39, IC 95%
-0.61 a -0.18; P = 0.0004). Tanto en adultos mayores como en
personas con EPOC hubo una mayor cantidad de eventos
adversos locales pero todos generalmente fueron leves y
transitorios.

T1++
NICE
Kopsafitis Z, 2018

Un estudio de cohorte prospectivo en 4755 personas
hospitalizadas con EPOC muestra una reduccién del 38% en
hospitalizaciones relacionadas con influenza en las personas
vacunadas comparadas con las no vacunadas. Los pacientes
Nno vacunados experimentaron una mayor mortalidad (9.7%
vs 7.9%; P = .047), y mas casos de enfermedad severa (17.2%
vs 12.1%; P < .001) comparados con los vacunados.

2++
NICE
Mulpuru S, 2019

Se debe vacunar contra neumococo a toda persona con
EPOC ya que esto reduce la probabilidad de desarrollar
neumonia adquirida en la comunidad y reduce también la
probabilidad de presentar exacerbaciones.

A
NICE
Walters J, 2017

Se debe vacunar a todo paciente con EPOC contra influenza
ya que disminuye el numero de exacerbaciones, de
hospitalizaciones y disminuye la mortalidad respiratoria y
para todas las causas.

A
NICE
Bekkat-Berkani R,
2017
Kopsafitis Z, 2018

Se recomienda vacunar contra influenza a las personas con
EPOC ya que esto contribuye a reducir el numero de
hospitalizaciones relacionadas con influenza, la progresién a
enfermedad severa y los costos relacionados con la atencion.

B
NICE
Mulpuru S, 2019

NEDE B

Se le debe explicar a los pacientes que son vacunados que
pueden experimentar algunos eventos adversos posteriores
a la aplicacidn pero en su gran mayoria seran reacciones
leves y n el sitio de la aplicacion.

PBP
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2.4,

Diagnédstico clinico

4. cQué caracteristicas clinicas debe presentar un paciente adulto para
sospechar EPOC?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Los tres sintomas cardinales de EPOC son: disnea, tos
cronica, y produccion de esputo y el sintoma de
presentacidn temprana mas comun es disnea con el
ejercicio. Algunos sintomas menos comunes son la aparicién
de sibilancias y opresién toracica. Sin embargo, cualquiera
de estos sintomas se pueden desarrollar de forma
independiente y con intensidad variable.

4
NICE
King Han M, 2020

Aproximadamente, el 62% de los pacientes con EPOC
moderada a severa reportan variabilidad en su
sintomatologia (disnea, tos, esputo, sibilancias, opresién
toracica) en el curso del dia o en el transcurso de la semana;
los sintomas empeoran frecuentemente durante las
mananas, siendo este el peor momento del dia para estos
pacientes.

4
NICE
King Han M, 2020

Los pacientes con EPOC pueden cursar con ganancia de
peso (debido a limitacién en sus actividades), pérdida de
peso (probablemente debida a la disnea durante Ia
alimentacion), limitacion en sus actividades (incluida la
actividad sexual), sincopes por tos, o depresidn y ansiedad.
La pérdida de peso se asocia con una enfermedad mas
severa y con un peor prondstico. Sin embargo, la mayoria de
los pacientes se presentan con sobrepeso u obesidad.

4
NICE
King Han M, 2020

Se debe sospechar EPOC en las personas con antecedentes
de tabaquismo o factores de riesgo y que presenten
sintomas como disnea, tos, produccion de esputo, sibilancias
y opresidén toracica, y que se acompafien de ganancia o
pérdida de peso en los casos mas avanzados.

D
NICE
King Han M, 2020

E
E
E
Re
E

Un estudio observacional en 17 paises con personas mayores
de 45 anos con diagnéstico de EPOC confirmado con
espirometria reporta lo siguiente:

Los hallazgos fisicos generalmente se presentan sélo en los
casos de enfermedad grave y son:

en el térax:

presencia de enfisema indicado por sobredistensiéon
pulmonar, disminucion de la intensidad de las respiraciones
y los ruidos cardiacos y fase espiratoria prolongada.

Evidencia de obstruccion de la via aérea: sibilancias durante
la auscultacién durante la respiracién lenta o forzada y la
prolongacién del tiempo espiratorio forzado.

4
NICE
Kessler R, 2071
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Otros:

Frecuentemente se observa respiraciéon labial, uso de
musculos accesorios, retraccion de espacios intercostales.

Se pueden observar ademas posturas no convencionales
para aliviar la disnea, y edema moderado en ausencia de
falla cardiaca derecha.

Se debe sospechar enfermedad grave en las personas que
presenten hallazgos fisicos compatibles como son:
sobredistension pulmonar, disminucién de intensidad de
respiraciones y ruidos cardiacos, sibilancias, uso de musculos
accesorios de la respiraciéon, y edema.

D
NICE
Kessler R, 2071

En etapas tempranas de la enfermedad, el examen fisico
puede ser normal, o puede mostrar Unicamente una
espiracion prolongada, o sibilancias a la exhalaciéon forzada.
Conforme aumenta la gravedad de la obstruccién del flujo
aéreo, el examen fisico pude revelar hiperinsuflaciéon, (Ej.
Aumento en la resonancia a la percusiéon), disminucién de
ruidos respiratorios, sibilancias, estertores en bases
pulmonares, o ruidos cardiacos distantes. Las caracteristicas
de enfermedad grave incluyen: aumento de didmetro
anterpoposterior del térax (térax en tonel), y una depresién
del diafragma con limitacién de movimiento basandose en
la percusidon del térax.

En etapas terminales los pacientes pueden presentarse
encorvados, con los brazos estirados y apoyandose en las
manos o codos para respirar, utilizar los musculos accesorios
de la respiracién del cuello y de los hombros, exhalar con los
cachetes inflados, el signo de Hoover, cianosis, asterixis, y con
distension de las venas del cuello debido al aumento de la
presién intratoracica, especificamente durante la espiracion.

4
NICE
King Han M, 2020

Se debe realizar una exploracién fisica adecuada en los
pacientes con EPOC para determinar clinicamente si el
paciente presenta una forma leve o grave de la enfermedad.

D
NICE
King Han M, 2020

Se debe investigar la presencia de otros factores de riesgo
muy importantes para el desarrollo de EPOC como la
exposicion a combustibles de biomasa (carbén, lefa) y la
exposicién a polvos en su entorno laboral.

PBP

R
E
R

Se debe siempre revisar los dedos de los pacientes con
sospecha de EPOC para identificar manchas amarillas de
nicotina o alquitran lo que refleja un tabaguismo intenso.

PBP
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Los dedos en palillo de tambor o el hipocratismo digital no
son un signo tipico de EPOC (aun con la presencia de
hipoxemia asociada); su presencia sugiere comorbilidades PBP
como cancer pulmonar, enfermedad pulmonar intersticial, o
bronquiectasias.

2.5. Diagnodstico por laboratorio e imagenologia

5. ¢Qué estudios de Ilaboratorio y gabinete cuentan con mayor
sensibilidad y especificidad para apoyar el diagndstico de EPOC en
adultos?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Espirometria

La espirometria es una prueba no invasiva que cuantifica el
flujo y el volumen de la capacidad vital, que es la cantidad de
aire que puede ser inhalado y exhalado. Los resultados
deben ser medidos antes y después del uso de un

broncodilatador inhalado. La validez de la medicién depende 4
o o S . NICE
de las habilidades del técnico para indicarle al paciente las :

. S Broekhuizen B,
maniobras adecuadas de respiracion forzada. Se ha 2012
implementado la espirometria en entornos de atencién
primaria en las dltimas décadas, donde se ha comprobado
que el entrenamiento adecuado del staff que aplica la
prueba conduce a una medicidn correcta.

Un estudio de diagndstico en 219 adultos para evaluar la
sensibilidad, especificidad y valores predictivos de la
espirometria para el diagndstico de EPOC en atencion 244
primaria muestra que la sensibilidad de la espirometria para NICE

el diagndstico de EPOC fue de 92% (IC 95%, 80-97), la
especificidad fue de 84% (IC 95%, 77-89), el valor predictivo
positivo fue de 63% (IC 95%, 51-73), y el valor predictivo
negativo fue de 97% (IC 95%, 93-99).

Schneider A, 2009

Se debe realizar espirometria, debido a su gran precision
diagnédstica, en toda persona > 40 afnos que presente una

combinacién de disnea, tos, y produccién de esputo, sobre B
todo si cuenta con antecedentes de exposicion a tabaco, NICE
polvo ocupacional, combustible de biomasa, historia familiar Schneider A, 2009

de enfermedad pulmonar «crénica, o presencia de
comorbilidades asociadas.

22



Diagndsticoy Tratamiento de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

La obstruccién espirométrica al flujo de aire después de la
broncodilatacién, es un pre requisito para EPOC, y se define
como una relaciéon a la baja del volumen espiratorio forzado
en un segundo entre la capacidad vital forzada. (FEVI/FVC
ratio) y puede confirmar EPOC sélo si se combina con
sintomas sugestivos.

4

NICE
Broekhuizen B,
2012

Se confirma EPOC cuando una persona con sintomas
compatibles presenta una limitacidn irreversible del flujo
aéreo (por ej. una relacién FEV1 (volumen espiratorio forzado
en un segundo post broncodilatador)/FVC (capacidad vital
forzada) < 0.7 y no existe otra explicacién alterna para los
sintomas o la obstruccién del flujo aéreo.

D
NICE
Broekhuizen B,
2012

Radiografia de térax

Los hallazgos radiolégicos que se asocian a EPOC incluyen:
hiperinflacidén (aplanamiento del diafragma en la vista lateral
e incremento de volumen del espacio retroesternal),
hiperlucidez pulmonar, y una disminucién de las marcas
vasculares.

4
NICE
Belfer M, 2009

Un estudio retrospectivo con 783 pacientes programados
para cirugia cardiotoracica para determinar si la radiografia
de tdérax puede diagnosticar EPOC en etapas tempranas
encontré un valor predictivo positivo para la apariencia
general especifica para EPOC en la radiografia bajo (37-55%).
Los factores para este modelo diagndstico fueron la edad,
tipo de cirugia, sexo, la distancia del dpex diafragmatico a la
primera costilla, el espacio retroesternal, el angulo
esternodiafragmatico, altura maxima del diafragma derecho
(vista lateral), e impresién subjetiva de EPOC (utilizando
ambas vistas). El modelo resulté en un VPP de 100%, un valor
precitivo negativo de 82%, sensibilidad del 10%, vy
especificidad del 100%, con un area bajo la curva de 0.811.

2++
NICE
Den Harder AM,
2017

No se debe realizar diagndéstico de EPOC utilizando
Unicamente la radiografia de tdrax; se debe utilizar como
apoyo o complementacion en el proceso diagnostico. Se
debe solicitar la proyeccidén anteroposterior y lateral.

B
NICE
Den Harder AM,
2017

Tomografia de térax

La tomografia podria ser una herramienta Uutil para la
deteccion de nuevos casos de EPOC tanto en la practica
clinica diaria como durante ensayos clinicos para detectar
cancer pulmonar, donde no se realizan pruebas de funcién
pulmonar de rutina. La tomografia cuantitativa podria
identificar obstruccién del flujo aéreo.

4
NICE

Jimborean G, 2016
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La tomografia computarizada posee mayor sensibilidad y
especificidad comparada con la radiografia de tdérax
convencional para la deteccidn de enfisema. Sobre todo si se
utiliza la tomografia de alta definiciéon. Sin embargo, la
tomografia no es necesaria para el diagndstico de rutina de
EPOC. Sdlo se utiliza cuando se presenta un cambio en la
sintomatologia que sugiere una complicacién (neumonia,
neumotodrax, bullas gigantes), cuando se sospecha un
diagnostico alterno (enfermedad tromboembdlica), se
requiere tamizaje para cancer pulmonar, o se esta
considerando una reduccién de volumen pulmonar con
valvulas endobronquiales, cirugia de reduccién de volumen
pulmonar, o trasplante pulmonar.

4
NICE
Jimborean G, 2016

Se debe realizar tomografia computarizada de térax
Unicamente en aquellos pacientes en quienes se tengan que
valorar anormalidades observadas en la radiografia de térax,
para excluir ciertas complicaciones de EPOC (e]. enfermedad
tromboembdlica, cancer pulmonar), o cuando se esté
considerando realizar cirugia para reducir el volumen
pulmonar, valvulas endobronquiales, o trasplante pulmonar.

D
NICE
Jimborean G, 2016

El diagnéstico de EPOC se confirma por medio de lo
siguiente:

1. Espirometria que demuestre limitacién al flujo aéreo
gue es reversible de forma incompleta después de la
administracion de un broncodilatador inhalado.

2. La ausencia de una explicacién alternativa para los
sintomas y para la limitacién del flujo aéreo.

3. Las guias GOLD sugieren repetir la espirometria para
demostrar la persistencia de la limitacion al flujo
aéreo en pacientes con un VEFI/FVC entre 0.6y 0.8.

1+
NICE
Guia GOLD, 2019

Se debe confirmar el diagndstico de EPOC por medio de la
espirometria con broncodilatador, repitiéndola si el resultado
no fue concluyente y en la ausencia de explicaciones
alternativas para el cuadro clinico y la limitacién del flujo
aéreo.

A
NICE
Guia GOLD, 2019

No se debe realizar tomografia computarizada de térax de
rutina en los pacientes con EPOC.

PBP

Se recomienda realizar la tomografia computarizada de
térax para el estudio de bronquiectasias, valoracion de
enfisema, si se sospecha neoplasia broncopulmonar y al
evaluar pacientes que requieren tratamientos quirdrgicos.

PBP
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2.6. Escalas de clasificacion de gravedad, para medir calidad
de vida y de prondstico

6. ¢cQué escalas o evaluaciones son utiles para clasificar gravedad,
medir calidad de vida y pronosticar desenlaces en pacientes adultos con
EPOC?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Para poder discriminar la gravedad de la disnea entre los
distintos individuos y para poder evaluar los cambios de la
disnea en un individuo determinado en forma progresiva,
debido al impacto de la terapia, se utilizan escalas de disnea,
para ver si mejora 0 empeora, porque no se puede inferir la
magnitud de la disnea a partir de otros exdmenes. Este
sintoma es la causa mas frecuente de consulta de los
pacientes respiratorios crénicos, y es el que mas afecta su
calidad de vida.

4
NICE
Mendoza L, 2005

La subjetividad de la disnea hace dificil su medicién y su
comparacién entre sujetos, por lo que es necesario
cuantificarla mediante herramientas disefiadas para tal fin.
Existen 3 tipos de instrumentos
de medida:
e Indices de cuantificacion de disnea durante las
actividades de la vida diaria;
e Escalas clinicas que valoran la disnea durante el
ejercicioy
Cuestionarios de calidad de vida

4
NICE
Mendoza L, 2005
Sdez Roca G, 2020

Existen dos tipos de escalas de medicidon. El primero son las
indirectas, que miden el impacto de la disnea en las
actividades de la vida diaria, que es lo que mas le importa al
paciente (entre ellas estan la del MRC (Medical Research
Council); el Diagrama de Costo de Oxigeno; la escala de
Mahler (BDI/TDI), que es multidimensional; y los
cuestionarios de calidad de vida, como el SGRQ (Saint
George s Respiratory Questionnaire).

4
NICE
Mendoza L, 2005

El segundo tipo son las directas, que miden la tolerancia al
ejercicio y son mas objetivas, porque se le solicita al paciente
gue realice un ejercicio y se cuantifica la disnea (entre ellas
estan la escala de Borg y la escala visual andloga (VAS).

4
NICE
Mendoza L, 2005

El test CAT (COPD Assessment Test) es un cuestionario para
personas con EPOC, diseflado para medir el impacto de la
EPOC en la calidad de vida de una persona, y como esto va
cambiando a través del tiempo. Es sencillo y facil de utilizar y
ayuda a los médicos a manejar mejor a los pacientes con
EPOC. (ver cuadro 7)

3
NICE
Rieger-Reyes C,
2014
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Una revisidon sistematica que incluyé 36 estudios para
evaluar las propiedades psicométricas del CAT (fiabilidad,
validez, responsividad y diferencias clinicas importantes
minimas (MCID) como un instrumento de calidad de vida en
pacientes con EPOC muestra un alfa de Cronbach entre
0.85-0.98 lo que indica una alta correlacién entre las
preguntas, buena validez interna y tiene buena respuesta
ante las intervenciones.

1++
NICE
Gupta N, 2014

Se debe utilizar el CAT para evaluar la calidad de vida de los
pacientes con EPOC ya que tiene un buen rendimiento y es
una herramienta simple y facil de usar en la practica clinica.
Se deben realizar mas estudios para evaluar este
instrumento en poblaciones como las mujeres, pacientes
con enfermedad leve o individuos con factores de riesgo, y
pacientes pediatricos y adultos mayores.

A
NICE
Gupta N, 2014

Un estudio en adultos mayores de 40 anos de edad para
evaluar si el cuestionario CAT es Util como herramienta de
tamizaje en EPOC mostré un alfa de Cronbach de 0.84 y una
sensibilidad del 66.67% y una especificidad del 75.15% para
determinar la presencia de EPOC.

2++
NICE
Demirci H, 2017

No se debe utilizar el CAT solamente para el diagndstico o
tamizaje de EPOC; su habilidad es limitada ya que puede
dejar a un lado a los pacientes asintomaticos. Se debe utilizar
en combinacidén con otras herramientas para la evaluacion
de la calidad de vida de los pacientes con EPOC y para la
toma compartida de decisiones de tratamiento en estos
pacientes.

B
NICE
Demirci H, 2017

Un estudio en 123 pacientes con EPOC para evaluar si la
escala MMRC  puede predecir hospitalizaciéon vy
exacerbaciones mostrd que los pacientes con un mMMRC > 3
tenian frecuencias mas altas de hospitalizacion vy
exacerbaciones que aquellos con grados menores. Los
pacientes con un resultado > 2 mostraron un promedio de
tiempo menor para presentar una exacerbacién, en
comparacion con aquellos con grado O. (ver cuadro 5)

2++
NICE
Natori H, 2016

La escala mMMRC de disnea es muy adecuada para predecir
hospitalizaciones y exacerbaciones en pacientes con EPOC, y
es de utilidad para el pronéstico.

B
NICE
Natori H, 2016

El indice BODE, que es otro sistema para evaluar la gravedad
de EPOC y el prondstico, se calcula de acuerdo al IMC, la
obstrucciédn del flujo aéreo (FEV1), la disnea (escala de disnea
MMRC), y la capacidad de ejercicio por medio de la prueba
de caminata de 6 minutos; este indice se ha utilizado para
evaluar el riesgo de muerte de un individuo. (ver cuadro 6)

T1++
NICE
Sdnchez Salcedo
P, 2015
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El indice BODE provee mejor informacién prondstica que el
sélo utilizar el FEV1 y es Util para evaluar la respuesta al
tratamiento farmacoldgico, a la terapia de rehabilitacion
pulmonar, y a otras intervenciones. Su mayor utilidad sigue
siendo como herramienta prondstica para evaluar riesgo de
muerte.

A
NICE
Sanchez Salcedo
P, 2015

Previamente, para clasificar la gravedad de la EPOC, se
utilizaba Unicamente el FEV], sin embargo, sélo se capturaba
un componente de la enfermedad, dos pacientes con el
mismo porcentaje de FEV] podian experimentar una
tolerancia al ejercicio y un prondstico diferente. En la nueva
clasificacién GOLD, se toman en cuenta otros aspectos muy
importantes como lo son:

e la gravedad de la sintomatologia,

e elriesgo de exacerbaciones,

e |a presencia de comorbilidades.

4
NICE
King Han M, 2020

La estrategia terapéutica de GOLD sugiere utilizar una
evaluacion combinada de acuerdo a los sintomas
individuales (escala de disnea mMRC o Test COPD) y el
historial de exacerbaciones para determinar el tratamiento.
(ver cuadro 2 y 3)

4
NICE
King Han M, 2020

Un estudio poblacional para investigar las habilidades para
estratificacion del sistema GOLD, que incluyd 6628
pacientes, y para predecir el curso clinico de EPOC, muestra
que los grupos By D, caracterizados por una mayor grado de
disnea que los grupos A y C, tienen una mortalidad 5 a 8
veces mayor por enfermedad cardiovascular que los
pacientes en los grupos Ay C.

2+
NICE
Lange P, 2012

Se debe utilizar el sistema GOLD para identificar individuos
con alto riesgo de exacerbacion y determinar prondstico. El
subgrupo B, caracterizado por una mayor gravedad de la
disnea, presenta una probabilidad de supervivencia menor
que el grupo C, a pesar de un nivel mayor de FEVI. Este
subgrupo requiere atencion especial, ya que el pobre
prondstico podria estar provocado por enfermedad
cardiovascular o cancer.

B
NICE
Lange P, 2012
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2.7. Tratamiento de EPOC estable

7. cQué medidas terapéuticas han demostrado ser mds efectivas en el
tratamiento inicial de los pacientes adultos con EPOC estable tomando
en cuenta el sistema de evaluacién de GOLD ABCD?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El tratamiento debe tomar en cuenta la severidad de los
sintomas y el riesgo de exacerbaciones futuras. En el
seguimiento, el tratamiento se ajustara de acuerdo a la

sintomatologia, el riesgo de exacerbaciones, y la respuesta al 2++
tratamiento. Los pilares del tratamiento farmacolégico en la NICE
EPOC estable son los broncodilatadores inhalados (beta- Ferguson G, 2020

agonistas y antagonistas muscarinicos) dados como
monoterapia, combinados, o con un glucocorticoide
inhalado.

Grupo A (minimamente sintomaticos, bajo riesgo de
exacerbacién)

Una revisidon sistematica que incluyd 16 ensayos clinicos con
un total de 22,872 pacientes para comparar y evaluar la
eficacia (en términos de exacerbaciones agudas, funciéon
pulmonar, escala de disnea y estado de salud) y la seguridad
(eventos adversos) en pacientes con EPOC estable encontré
los siguientes resultados: Los LAMA (long acting muscarinic
antagonist, antagonista muscarinico de larga duracién) se
asociaron con una mayor reduccidn de exacerbaciones 1++
agudas (OR 0.84, IC 95%, 0.74 a 0.94) y menos eventos NICE
adversos (OR 0.92, IC 95%, 0.86 a 097, p=0.005). No se Chen W, 2017
encontraron diferencias significativas en el FEV1, el score TDI
(transitional dyspnea index) y en el resultado del
cuestionario respiratorio de St. George’s. En los pacientes
con EPOC estable, los LAMA se asociaron con una mayor
reduccidén en las exacerbaciones agudas y menos eventos
adversos comparados con los LABA (long acting beta
agonist, beta agonista de larga duracion).

Una revision sistematica que incluyd ensayos clinicos con
1073 participantes que compard los efectos relativos del
tiotropio (18 microgramos durante 12 meses comparado con
el ipratropio (5 microgramos y 10 microgramos durante 12
meses) para mejorar la calidad de vida, exacerbaciones,

sintomatologia, funcién pulmonar y eventos adversos en 1++
pacientes con EPOC encontré que, a los 3 meses, el FEVI NICE
aumentd significativamente con el uso de tiotropio (MD 109 Cheyne L, 2015

ml, IC 95%, 81 a 137). Hubo menos pacientes que presentaron
eventos adversos graves con el uso de tiotropio comparado
con el uso de ipratropio (OR 0.5, IC 95%, 0.34 a 0.73). Hubo
menos admisiones hospitalarias en el grupo de tiotropio
comparado con el grupo de ipratropio (OR 0.34, IC 95%, 0.15 a
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0.70), asi como menos exacerbaciones que terminaron en
hospitalizacion (OR 0.56, IC 95%, 0.31 a 0.99). No hubo
diferencias significativas en cuanto a mortalidad. (OR 1.39, IC
95%, 0.44 a 4.39). Un estudio que midid calidad de vida
utilizando el cuestionario respiratorio de St. George mostrd
que, para el grupo de tiotropio, el resultado a las 52 semanas
fue menor, lo cual es favorable. (MD -3.30, IC 95%, -5.63 a -
0.97).

Se recomienda utilizar anticolinérgicos como el tiotropio
sobre el ipratropio solo o en combinacidon para el alivio
intermitente de los sintomas de EPOC. Su ventaja es su
inicio de accién rapido, su desventaja es la corta duracién de
accion, que va de 4 a 6 horas.

A
NICE
Cheyne L, 2015

Se recomienda que, para todos los pacientes con EPOC, se
inicie tratamiento con un SABA (beta agonista de corta
duracién), un SAMA (antagonista muscarinico de corta
duracién), o su combinacién, por razdn necesaria, para aliviar
los incrementos intermitentes de disnea. Para los pacientes
que utilicen un LAMA (antagonista muscarinico de larga
duracion), se debe utilizar un beta agonista de corta
duracién para el rapido alivio de los sintomas de EPOC. Para
los pacientes que no utilicen LAMA (anticolinérgicos de
acciéon prolongada), SABA (beta agonista de corta duracién)
0 una combinacién de SABA mas un SAMA (antagonista
muscarinico de corta duracidn), se debe recetar SAMA.

B
NICE
Ferguson G, 2020

Grupo B (mas sintomaticos, bajo riesgo de exacerbacion)

Un meta-analisis que incluyd 7 ensayos clinicos con 12,223
participantes que compard tiotropio (antimuscarinico de
accién prolongada) con salmeterol, formoterol o indacaterol
(beta agonistas de accion prolongada) no encontro
diferencias significativas en cuanto a mejoria en calidad de
vida o disnea entre el tiotropio y distintos LABA. No se pudo
determinar cual de los farmacos podia proporcionar un
mayor beneficio a largo plazo.

1++
NICE
Chong J, 2012

R
Re
E
E

Una revisién sistematica con un meta-analisis en red que
incluyd 24 estudios con 21,311 pacientes comparando
LAMA “s con placebo o comprarandolos entre ellos encontro
cambios favorables en el FEV1 a las 12 semanas. Los
resultados fueron: aclidinio: 101.40 mL (77.06-125.60),
glicopirronio: 117.20 mL (104.50-129.90), tiotropio: 11410 mL
(103.10-125.20) y umeclidinio: 136.70 mL (104.20-169.20). Hubo
ademas mejoria en los resultados del cuestionario
respiratorio de Saint George ‘s y en el score de 24 semanas
de disnea transicional.

1++
NICE
Segun Ismaila A,
2015
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Los diferentes LAMA como aclidinio, glicopirronio vy
umeclidinio tiene una eficacia comparable al tiotropio, el
antimuscarinico mas estudiado. La eleccion entre cada uno
de ellos dependerd tanto del médico como de las
preferencias del paciente.

A
NICE
Segun Ismaila A,
2015

En pacientes mas sintomaticos mMMRC > 2 o CAT > 10, pero
con bajo riesgo de exacerbacion (0 a 1 exacerbacion por ano),
se recomienda el uso regular de un broncodilatador
inhalado de accién prolongada.

A
NICE
Segun Ismaila A,
2015

N EE

En la practica clinica, se prefiere LAMA a LABA, sin embargo,
LABA una vez al dia es una buena alternativa dependiendo
de los sintomas del paciente y la aparicion de posibles
eventos adversos.

Para los pacientes que usan LAMA, se prefiere indicar un
SABA como tratamiento de rescate; para aquellos que
tomen LABA, se prefiere indicar un SABA o una combinacién
de SAMA-SABA como tratamiento de rescate.

PBP

Al utilizar LABA, se debe tomar en cuenta que algunos
pacientes pueden presentar taquicardias o temblores finos.
Los LAMA pueden ocasionar en algunos pacientes boca seca
y sintomas de retencidén urinaria.

PBP

Un ensayo clinico aleatorizado de 1578 pacientes cuyo
objetivo fue determinar la efectividad clinica y la efectividad
por costos de afadir una dosis baja de teofilina a un régimen
terapéutico que consistia en corticosteroides inhalados en
personas con EPOC con un riesgo alto de exacerbacidon
demostré que una dosis baja de teofilina no tuvo efectos
significativos en la funcién pulmonar (FEV1), en la incidencia
de neumonia, en la mortalidad, en la disnea, o en la calidad
de vida o el impacto de la enfermedad. Solamente se
observé una ligera mejoria en las hospitalizaciones por
exacerbacion en los pacientes que utilizaron teofilina. (IRR
ajustado 0.72, IC 95%, 0.55 a 0.94).

1++
NICE
Devereux G, 2019

No se recomienda utilizar teofilina como medicamento de
rescate ya que no se observan beneficios clinicos relevantes.

A
NICE
Devereux G, 2019

N Ed B

La utilizacién de Teofilina puede provocar una gran cantidad
de eventos adversos, como nauseas, vomitos, dolor
abdominal, acidosis metabdlica, convulsiones y arritmias,
ademas de que su rango terapéutico es muy estrecho (10-20
mg/L), por lo que se sugiere no utilizar como medicamento
de primera linea. Se sugiere considerar su utilizacion como
farmaco de tercera linea en pacientes graves sin respuesta a

PBP
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los fdrmacos convencionales.

Grupo C (poco sintomaticos, alto riesgo de exacerbacion)

Un meta-analisis que incluyé 7 ensayos clinicos con 12,223
participantes que compard tiotropio con salmeterol,
formoterol o indacaterol encontrd que el tiotropio fue mas
efectivo para reducir las exacerbaciones (OR 0.86, IC 95%,
0.79 a 0.93). Sin embargo, no hubo diferencias significativas
para los desenlaces de hospitalizaciones o mortalidad.

1++
NICE
Chong J, 2012

Un ensayo clinico que incluyé 7376 pacientes con EPOC
moderado a severo en que fueron asignados aleatoriamente
para recibir tiotropio o salmeterol con o sin glucocorticoide
inhalado encontré que el tiotropio incrementé el tiempo
para la presentacién de la primera exacerbacion y redujo el
riesgo de desarrollar una exacerbacién en un 17% (HR 0.83, IC
95%, 0.77 a 0.90)

1++
NICE
Vogelmeier C, 2011

En 3444 pacientes con EPOC severo y que presentaron al

- ~ . ; . . ++
mMenos una exacerbacion en el ano previo, el tiotropio aportd IJICE
una mayor proteccién contra las exacerbaciones al ano
. . . Decramer ML,
siguiente comparado con el indacaterol (1.29, IC 95%, limite

. 2013
superior 1.44)
Se sugiere iniciar tratamiento con un antagonista
muscarinico de larga duracion (LAMA) debido a su baja A
probabilidad de exacerbacién, en los pacientes NICE

minimamente sintomaticos en el dia a dia (ImMMRC O a 1o
CAT score < 10), pero que tienen alto riesgo de exacerbacion
por su historial de exacerbaciones en el Ultimo ano (> 2
exacerbaciones por afo con una o mas que lo hayan llevado
a hospitalizarse)

Chong J, 2012
Vogelmeier C, 2011
Decramer ML,
2013

Grupo D (mas sintomaticos, alto riesgo de exacerbacién)

Una revisidon sistemdatica que de 10 ensayos clinicos con
10,894 participantes cuyo objetivo fue comparar los efectos
relativos en diversos marcadores de calidad de vida,
exacerbaciones, sintomas, funcién pulmonar y eventos
adversos serios en personas con EPOC aleatorizadas a LABA
mas tiotropio comparada con tiotropio solo, o LABA mas
tiotropio comparado con LABA solamente, encontré una
mejoria discreta en calidad de vida y un pequeho
incremento en el FEV 1 postbroncodilatador con la
combinacién de farmacos comparados con el tiotropio solo.
El anadir tiotropio a LABA reduce las exacerbaciones,
mientras que anadir LABA a tiotropio no lo hizo. No se
encontraron diferencias para otros desenlaces. Como
admision hospitalaria, mortalidad, sintomatologia y eventos
adversos serios.

1++
NICE
Farne HA, 2015
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Se sugiere iniciar tratamiento con LAMA, aungue una
combinacién LAMA-LABA podria preferirse en algunos
pacientes con dificultad respiratoria severa (CAT > 20). Una
posible excepcidn a esto serian los pacientes con una
presentacién clinica o con hallazgos que sugieran
sobreposicién asma-EPOC o en quienes la combinacion del
glucocorticoide inhalado-LABA pudiera preferirse.

B
NICE
Ferguson G, 2019

4

En pacientes con un conteo de eosindfilos >300
células/microL o caracteristicas de solapamiento asma-
EPOC, se puede utilizar una combinacion de LABA con
glucocorticoide inhalado.

PBP

2.8.

de Exacerbaciéon de EPOC

8. ¢Cudles son

los principales factores

exacerbacion en pacientes adultos con EPOC?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

Factores desencadenantes, cuadro clinico y tratamiento

desencadenantes de

NIVEL / GRADO

La OMS y GOLD definen una exacerbacion de EPOC como:
“un evento agudo caracterizado por un empeoramiento de
los sintomas respiratorios del paciente que va mas alla de las
variaciones normales en el dia a dia y que lleva a un cambio
en el tratamiento farmacoldgico”. Esto incluye un cambio
agudo en uno o mas de los siguientes sintomas:

e Incremento en la frecuencia y gravedad de la tos

e Incremento en la produccidon de esputo en el

volumen o cambios
e Incremento en la disnea

4
NICE
Stoller 3, 2020

De acuerdo a estudios observacionales, el riesgo de
presentar una exacerbacidn de EPOC esta correlacionado
con: edad avanzada, tos productiva, duracion de EPOC,
historial de tratamiento con antibidticos, hospitalizaciones
relacionadas con EPOC durante el Jdltimo anfo,
hipersecrecidn de moco crénica, cuenta de eosindfilos en
sangre periférica > 0.34 x 10” células x litro, tratamiento con
teofilina, y tener una o mas comorbilidades (Ej. Antecedente
de infarto, insuficiencia cardiaca, o Diabetes Mellitus)

3
NICE
Mantero M, 2017

Se estima que las infecciones respiratorias son el principal
disparador de las exacerbaciones en EPOC en
aproximadamente 70% de los casos. Las infecciones virales y
bacterianas causan la mayoria de las exacerbaciones. Las
bacterias causales mas comunmente asociadas son:

4
NICE
Sethi S, 2008
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Haemophilus influenzae (13-50%,) Moraxella catarrhalis (9 a
21%), Streptococcus pneumoniae (7-26%), y Pseudomona
aeruginosa (1 a 13%). El 30% restante se deben a
contaminacion ambiental, embolia pulmonar, o son de
etiologia desconocida, las cuales pueden estar relacionadas
a otras condiciones médicas como: isquemia miocardica,
falla cardiaca, aspiracién, o embolia pulmonar.

Una revision sistematica que incluyd 8 estudios mostré que
la prevalencia media ponderada de infecciones respiratorias
virales en las exacerbaciones de EPOC fue de 34.1% (IC 95%,
239 a 44.4), el picornavirus fue el mas comuldnmente
detectado con un 17.3%, seguido de influenza con 7.4%, virus
sincitial respiratorio con un 5.3%, coronavirus (SARS-COV-1y
MERS) con 3.1% parainfluenza con 2.6%, adenovirus 1.1%, y
metapneumovirus con 0.7%

1++
NICE
Mohan A, 2010

Se debe considerar a las infecciones bacterianas y virales
como la primera causa de exacerbacion aguda en EPOC; se
deberd dar tratamiento de acuerdo a la infeccidon causal de
la exacerbacion.

A
NICE
Mohan A, 2010

9. ¢Qué datos clinicos son mds utiles para hacer diagnéstico de
exacerbacion de EPOC?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Los hallazgos fisicos que se asocian con mayor frecuencia a
una exacerbacidén incluyen: sibilancias, taquipnea,
compromiso respiratorio como dificultad para hablar debida
al esfuerzo respiratorio, uso de musculos accesorios, y
movimientos paraddjicos toracoabdominales (asincronia
entre el térax y el movimiento abdominal con la respiracién).
Si se encuentra presente deterior del estado mental, esto
puede reflejar hipercapnia o hipoxemia y si se presenta
asterixis esto puede reflejar un aumento en la hipercapnia.

4
NICE
Stoller 3, 2020

E
Re

Se debe iniciar tratamiento para exacerbacion de EPOC en
toda persona que presenta un incremento en agudo de los
sintomas de EPOC mas alld de los cambios en el dia a dia
gue requieren un ajuste en el tratamiento farmacoldgico.
Los datos clinicos mas comunes son: sibilancias, taquipnea,
disociaciéon toracoabdominal, uso de musculos accesorios de
la respiracién, y dificultad para hablar debida al esfuerzo
respiratorio.

4
NICE
Stoller 3, 2020
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10. En el caso de las exacerbaciones en pacientes adultos, cqué medidas
terapéuticas farmacolégicas y no farmacolégicas han demostrado ser
las mads efectivas para su control y tratamiento?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En los pacientes que presentan una exacerbacion de EPOC
que requiere manejo hospitalario en Urgencias, la evaluacion
inicial debe incluir lo siguiente:

e Evaluar la saturacion de oxigeno por medio de
oximetria de pulso.

e Realizar una radiografia de toérax, para excluir
neumonia, neumotdrax, edema pulmonar o derrame
pleural. 244

e Estudios de laboratorio que incluyen: Biometria NICE
hgmatlca completa con diferencial, electrolitos Zvezdin V, 2009
séricos y glucosa.

e Gasometria arterial, si se sospecha una acidosis
respiratoria o si se prevé soporte ventilatorio.

Un estudio retrospectivo que analizd las causas de muerte
de pacientes que ingresaron al hospital por una
exacerbacion de EPOC reportd que las complicaciones mas
comunes fueron falla cardiaca (37.2%), tromboembolia
pulmonar (20.9%), neumonia (27.9%) y neumotdrax.

En todo paciente que ingresa al area de urgencias de un

hospital con un cuadro compatible con exacerbacién de B
EPOC, se debe realizar diagndstico diferencial con las NICE
siguientes entidades: Falla cardiaca, neumonia, Zvezdin V, 2009

tromboembolia pulmonar y neumotdrax.

Los componentes principales para el manejo
intrahospitalario de las exacerbaciones de EPOC incluyen:
e Revertir la limitacion de flujo aéreo con 4
broncodilatadores inhalados de corta duracion y NICE

glucocorticoides sistémicos.
e Tratar la infeccién desencadenante.
e Asegurar una oxigenacién adecuada.
e Evitar la intubacion y la ventilacion mecanica

Stoller J, 2020

Tratamiento con Oxigeno

Un ensayo clinico con 405 pacientes que compard la
utilizacion del oxigeno de alto flujo con la administraciéon de
oxigeno de bajo flujo muestra que el riesgo de muerte fue
significativamente menor en el grupo de oxigeno de bajo
flujo comparado con el grupo que recibié oxigeno de alto
flujo. La mortalidad global fue de 9% (21 muertes) en el grupo
de alto flujo comparado con 4% (7 muertes) en el grupo de
oxigeno de bajo flujo. El oxigeno de bajo flujo disminuyd el
riesgo de muerte en un 58% para todos los pacientes (RR
0.42, IC 95%, 0.20 a 0.89) y en un 78% para los pacientes con

1++
NICE
Austin MA, 2010
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EPOC confirmado (0.22, 0.05 a 0.91; P=0.04). Los pacientes
gue recibieron oxigeno de bajo flujo fueron menos
propensos a desarrollar acidosis respiratoria o hipercapnia
comparados con los pacientes que recibieron oxigeno de
alto flujo.

Se recomienda administrar oxigeno de bajo flujo para los
pacientes con hipoxemia debida a una exacerbacidén de
EPOC. Se sugiere que el objetivo sea alcanzar una saturacién
de oxigeno de 88 a 92% medida con oximetria de pulso, en
lugar de utilizar oxigeno de alto flujo que no se puede medir.

A
NICE
Austin MA, 2010

Ventilacion no invasiva

La ventilacidn no invasiva es una forma de ventilacidon con
presion positiva administrada a través de una interfase no
invasiva (mascarilla nasal, mascarilla facial, puntas nasales)
qgue es frecuentemente utilizada como tratamiento de
soporte en pacientes con falla respiratoria aguda.

4
NICE
Hyzy RC, 2020

Una revision sistematica de 17 ensayos clinicos con 1264
pacientes que compard la eficacia de la ventilacion no
invasiva con BIiPAP mas el tratamiento habitual contra el
tratamiento habitual sin ventilacidn mecanica en adultos
con falla respiratoria aguda hipercapnica debida a una
exacerbacion aguda de EPOC, encontré que el uso de la
ventilacion no invasiva con BiPAP redujo el riesgo de muerte
en un 46% (RR 0.54, IC 95%, 0.38 a 0.76), y redujo el riesgo de
necesitar intubacién endotraqueal en un 65% (RR 0.36, IC
95%, 0.28 a 0.46).

1++
NICE
Osadnik CR, 2017

Esta misma revisibn mostré ademds que el uso de
ventilacion no invasiva redujo la duracion de la estancia
hospitalaria (-3.39 dias, IC 95%, -5.93 a -0.85), disminuyd la
incidencia de complicaciones (RR 0.26, IC 95%, 0.13 a 0.53) y
mejord el pH (MD 0.05, IC 95%, 0.02 a 0.07) y de la presién
parcial de oxigeno (PaO2) (MD 7.47 mmHg, IC 95%, 0.78 a
14.16) a la hora de utilizarla.

1++
NICE
Osadnik CR, 2017

Se recomienda iniciar con ventilacion no invasiva en los
pacientes con una exacerbacion aguda de EPOC.
Unicamente se utilizara la ventilacién mecanica invasiva en
los pacientes con falla respiratoria que no respondieron a la
ventilaciéon no invasiva, no la toleraron, o tienen
contraindicaciones para recibirla.

A
NICE
Osadnik CR, 2017

JEd E B E D

Se recomienda el tratamiento habitual mas BiPAP (bilevel
positive airway pressure) en lugar de Unicamente el
tratamiento habitual en los pacientes con falla respiratoria
hipercapnica aguda (PaCO2 > 45 mmHg o pH < 7.30) debida
a una exacerbacion aguda de EPOC. La administracion de
BPAP reduce la mortalidad y el porcentaje de intubacion en

A
NICE
Osadnik CR, 2017
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esta poblacién.

Las pruebas con ventilacién no invasiva deben ser cortas
(dos horas o menos) ya que retrasar en exceso la ventilacion
mecanica se asocia a pobres desenlaces.

PBP

BB

No se debe administrar ventilacién no invasiva en pacientes
con falla organica aguda, después de una cirugia facial o de
traumatismos, con obstrucciones significativas de la via
aérea (Ej. Tumor traqueal), pacientes en quienes no se pueda
proteger la via aérea (Ej. Pobre estado mental, con altos
volumenes de secreciones, pacientes que no pueden toser,
Glasgow < 10), y en pacientes con anastomosis gastrica o
esofagica reciente.

PBP

Ventilacion invasiva

La ventilacion mecanica invasiva es una alternativa de
soporte vital reservada como la Ultima opcidn en los
pacientes con EPOC y falla respiratoria aguda. La ventilaciéon
mecanica en esta poblacion estd especificamente asociada
con complicaciones como hiperinflacion dindmica vy
barotrauma que puede llevar a un colapso cardiovasculary a
la muerte.

4
NICE
Allen G, 2020

Las indicaciones para intubar a un paciente con EPOC son:

e Falla respiratoria que pone en peligro la vida en el
momento.

e Falla en la ventilacion no invasiva.

e Anormalidades en la gasometria arterial como
hipoxemia que no corrige con oxigeno suplementario
y acidosis respiratoria severa, que no responde al
tratamiento o a la ventilacion no invasiva.

1+
SIGN
Davidson AC, 2016

Se debe administrar ventilacion invasiva en los pacientes
gue presentan falla con la ventilacién no invasiva, no toleran
la ventilacidn no invasiva, o presentan contraindicaciones
para la ventilacién no invasiva.

A
SIGN
Davidson AC, 2016

Se debe intubar a un paciente con EPOC que presenta falla
respiratoria que pone en peligro su vida en el momento de la
revision, esto incluye pacientes con falla respiratoria grave
gue no son aptos para ventilacidn no invasiva asi como
aquellos con respiracidon agodnica, falla cardiopulmonar, e
inestabilidad hemodinamica severa.

A
SIGN
Davidson AC, 2016

Prevencion
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Las medidas para prevenir la aparicion de exacerbaciones

son: dejar de fumar, la rehabilitacién pulmonar, incrementar 4
la actividad fisica, el uso correcto de los medicamentos NICE
(incluyendo una técnica correcta de utilizacidn de Stoller J, 2020

inhaladores) y la vacunacién contra influenza y neumococo.

Un estudio de cohorte prospectivo con 719 pacientes para
evaluar las diferencias en el uso de medicamentos para
EPOC y el nUmero de exacerbaciones debidas a actividad
fisica encontré que la dosis acumulativa de salbutamol y de
los corticosteroides orales fue significativamente mayor en
los pacientes inactivos, independientemente de la gravedad
de la enfermedad. La inactividad fisica se asocié con un
mayor numero de admisiones hospitalarias  por
exacerbacion y mayor uso de corticosteroides orales y
broncodilatadores de corta duracion.

2++
NICE
Katajisto M, 2015

Se recomienda que los pacientes con EPOC realicen ejercicio B
aerdbico (caminar, trotar, ciclismo, aerobics de bajo impacto) NICE
en sesiones de 20 a 30 minutos, 3 0 4 veces por semana. Katajisto M, 2015

El ejercicio recomendado es: caminar, trotar, ciclismo,
patinar, remar, aerobics de bajo impacto, y aerobics
acuaticos. Antes de iniciar el ejercicio aerdbico, se
recomienda iniciar con estiramientos de brazos y piernas.

PBP

2.9. Criterios de referencia y contrarreferencia

11. En pacientes adultos con diagndéstico de EPOC ¢Cudles son los
criterios de referencia y contrarreferencia de primer a segundo nivel de
atencion?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En esta revision narrativa se menciona como antecedente
una revision sistematica con meta-analisis que incluyd 7
estudios con 754 pacientes para evaluar la eficacia de
esquemas de cuidados en casa comparados con los

cuidados hospitalarios en agudizaciones de pacientes con 4
EPOC muestra que la readmision hospitalaria y la mortalidad NICE
no tuvieron diferencias significativas entre ambos, sin Reis AJ, 2018

embargo, comparado con la atencién intrahospitalaria, los
esquemas de cuidados en casa redujeron costos
sustanciales en la atencion asi como liberaron camas en
hospitalizacion.
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El manejo de las exacerbaciones de EPOC en casa se debe
hacer intensificando el tratamiento broncodilatador e iniciar

con un curso de glucocorticoides via oral. Los antibidticos PBP
orales se afnadiran basandose en las caracteristicas de cada
paciente.
Se debe hospitalizar al paciente con EPOC cuando presenta
lo siguiente:
e Falla al manejo en primer nivel o en el servicio de
Urgencias.
e Aparicion de nuevos signos (cianosis, estado mental
alterado, edema periférico).
e Incremento importante en los sintomas basales (Ej.
Disnea en reposo de aparicidon reciente) que se
acompana de un incremento en el requerimiento de
; . o . ] PBP
oxigeno o signos de dificultad respiratoria.
e EPOC grave (FEV1 < 50% de lo previsto)
e Historial de exacerbaciones frecuentes u
hospitalizaciones previas por exacerbaciones.
e Comorbilidades graves como neumonia, arritmias
cardiacas, falla cardiaca, Diabetes Mellitus, falla renal,
falla hepatica.
e Fragilidad
Falta de cuidador primario o de apoyo en casa.
Se debe ingresar al paciente con exacerbacion de EPOC a
o una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) cuando presenta
% una complicacidn que pone en peligro su vida o tiene PBP

indicaciones para iniciar soporte ventilatorio (falla
respiratoria hipoxémica o hipercapnica).

2.10. Rehabilitacién pulmonar

12. ¢Cudl es la eficacia de instaurar la rehabilitacion pulmonar en un
paciente adulto con EPOC?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

La rehabilitacion pulmonar se define por la Sociedad
Toracica Americana y la Sociedad Respiratoria Europea
como: una intervencién comprensiva que se fundamenta en
una evaluacion profunda del paciente seguida de un
tratamiento enfocado al paciente que incluye, pero no esta
limitado a, ejercicio, educacion, cambios de
comportamiento, que estan diseflados para mejorar la
condicién fisica y psicoldégica de las personas con
enfermedades respiratorias crénicas y que promueve la
adherencia a largo plazo a conductas para mejorar la salud.

La rehabilitaciéon pulmonar mejora los sintomas, la calidad

1++
NICE
Spruit MA, 2013
Rochester CL,
2015

38



Diagndsticoy Tratamiento de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

de vida, la funcién pulmonar, y la utilizacién de la
infraestructura de salud en los pacientes con EPOC.

Una revisiéon sistematica que incluyd 65 ensayos clinicos con
un total de 3822 participantes cuyo objetivo fue comparar los
efectos de la rehabilitacion pulmonar versus la atencion
habitual sobre |la calidad de vida relacionada con la salud y la
capacidad para el ejercicio funcional y maximo en pacientes
con EPOC, encontré mejorias estadisticamente significativas
para todos los desenlaces. En cuatro dominios importantes
de la calidad de vida (CdV) (puntuaciones del Chronic
Respiratory Questionnaire [CRQ] para la disnea, la fatiga, la
funcién emocional y el control), el efecto fue mayor que la
diferencia minima clinicamente importante (DMCI) de 0,5
unidades (disnea: DM 0,79; IC 95%: 0,56 a 1,03; fatiga: DM 0,68;
IC 95%: 0,45 a 0,92; funcién emocional: DM 0,56; IC 95%: 0,34
a 0,78; n =1291; control: DM 0,71; IC 95%: 0,47 a 0,95, n = 1212).
Se observaron mejorias estadisticamente significativas en
todos los dominios del St. George's Respiratory
Questionnaire (SGRQ)

1++
NICE
McCarthy B, 2015

Esta misma revision muestra una mejoria estadisticamente
significativa para el ejercicio funcional y el ejercicio maximo.
Los investigadores informaron un aumento en la capacidad
de ejercicio maximo (Wmax [W] media) en los participantes
asignados a rehabilitacion pulmonar en comparacion con
atencion habitual (DM 6,77; IC 95%: 1,89 a 11,65).

T1++
NICE
McCarthy B, 2015

Se debe integrar a un programa de Rehabilitaciéon Pulmonar
al paciente con EPOC en las categorias indicadas para tal fin
para aliviar la disnea, la fatiga, la funcién emocional y el
sentido de control que los pacientes tienen sobre su
enfermedad.

A
NICE
McCarthy B, 2015

Se debe integrar a rehabilitacién pulmonar a todo paciente
con EPOC que esté estratificado dentro de las categorias B,
Cy D de GOLD.

B
Escala GOLD
GOLD 2020

Se deberd evaluar a cada paciente de forma individual para
clasificar su dificultad respiratoria, su tolerancia al ejercicio, la
presencia de comorbilidades (especificamente cardiacas,
musculoesqueléticas y neurolégicas) y problemas cognitivos
y de lenguaje.

B
NICE
Celli B, 2020

OB E B

El entrenamiento de resistencia de miembros inferiores
(ciclismo, caminata) es benéfico en diversas areas de
importancia en los pacientes con EPOC, incluyendo la
resistencia al ejercicio, la percepcién de disnea, y la calidad
de vida. Por lo tanto, el entrenamiento de resistencia de
miembros inferiores debe ser parte de todos los programas
de rehabilitacién pulmonar.

B
NICE
Celli B, 2020
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El entrenamiento de Miembros superiores es benéfico en los B
pacientes que se quejan de sintomatologia cuando hacen NICE
ejercicio con los brazos. Celli B, 2020
El entrenamiento de Resistencia/fuerza tiene el potencial de B
mejorar la masa muscular mas alld de los beneficios NICE
alcanzados con el entrenamiento de resistencia, pero el .
- . . . Celli B, 2020
régimen 6ptimo no ha sido establecido.
Las formas menos convencionales de ejercicio o de
entrenamiento muscular, como el re entrenamiento
respiratorio, el entrenamiento de musculos ventilatorios B
(pero no el de musculos inspiratorios), la estimulacion NICE
eléctrica neuromuscular, el Tai Chi, el entrenamiento de .

- ; L Celli B, 2020
flexibilidad, pueden ser otras alternativas terapéuticas. Se
requieren mas estudios para definir el rol de estas terapias
en la rehabilitacién pulmonar.
Se debe acompafar todo programa de rehabilitacidn
pulmonar con educacion y soporte psicoldégico para mejorar B
la autopercepcion de enfermedad y el entendimiento de la NICE
misma, pero esto es de valor limitado para mejorar la .

. SR . Celli B, 2020

tolerancia al ejercicio en la ausencia de un programa de
entrenamiento adecuado.
Se debe considerar integrar también a los programas de
rehabilitacion pulmonar a los pacientes con otras
enfermedades respiratorias crénicas, como enfermedad PBP
pulmonar intersticial, bronquiectasias, fibrosis quistica, asma,
hipertensidn pulmonar, cancer de pulmon, y pacientes post
trasplantados de pulmon.

2.11.Cuidados paliativos

13. ¢ Qué tratamiento farmacoldgico es util para los pacientes adultos
con EPOC que se encuentran en etapa terminal?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El cuidado paliativo es el cuidado activo total de los
pacientes y sus familias por un equipo multidisciplinario y
profesional cuando la enfermedad del paciente ya no
responde a un tratamiento curativo. Es similar, pero
diferente de los cuidados terminales. Aunque
tradicionalmente se asocia a cancer, ha aumentado el
reconocimiento acerca de su utilidad en pacientes que se
encuentra muriendo debido a EPOC.

Promueve la comunicacién abierta entre el médico y el
paciente, lo que incluye acceso a la informacién acerca del

4
NICE
Halpin D, 2010
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diagndstico y prondstico cuando es apropiado.

Una revisién sistematica reporta beneficios para el uso tanto
oral como parenteral de los opidceos en el tratamiento de la
sensacion de falta de aire en EPOC avanzada. El uso
apropiado de los opiaceos no debe llevar a una depresion
respiratoria. Otro estudio sugiere utilizar una preparacion de
liberacidon sostenida de 20 mg de sulfato de morfina una vez
al dia para mejorar significativamente la sintomatologia de
disnea refractaria en un entorno comunitario.

1+
NICE
Sorathia L, 2019

Se recomienda utilizar opioides para aliviar la sensacion de
falta de aire en personas en etapa terminal de EPOC que no
responde a otros tratamientos médicos.

A
NICE
Sorathia L, 2019

La depresidon y la ansiedad disminuyen la calidad de vida,
independientemente de la gravedad de la enfermedad, y la
depresién es un factor de riesgo independiente para
mortalidad, readmision hospitalaria, y estancias hospitalarias
mas prolongadas.

4
NICE
Lilly E, 2016

Se recomienda utilizar benzodiacepinas, antidepresivos
triciclicos, tranquilizantes y oxigeno para aliviar la sensacién
de falta de aire en personas en etapa terminal de EPOC que
Nno responden a otros tratamientos médicos.

A
NICE
Halpin D, 2010

Se debe proporcionar acceso a equipos de cuidados
paliativos multidisciplinarios, a las personas en etapa
terminal de EPOC y a sus familiares o cuidadores primarios.

A
NICE
Halpin D, 2010
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3. ANEXOS

3.1.Diagramas de flujo

Diagnostico de EPOC en primer y segundo nivel de atencion

<Diagn()stico de EPOC en primer y segundo nivel de atencién>

v

Detectar pacientes con los siguientes
criterios:

. > 40 afios

. Factores de riesgo para EPOC
Con o sin:

. Tos

. Esputo

. Disnea

A 4

Cuestionario EPOC COPD-PS

Solicitar Estudios
Complementarios para

Sl

La Unidad tiene

Diagnosticos +—NO Sl espirémetro
Diferenciales (RXy LAB)
A
Si NO
v v
Realizar Solicitar espirometria donde se
Espirometria pueda realizar
l . Radiografia de torax
. Biometria Hematica
NO ASALPYE Sl——P e Cuestionario EPOC COPD-
PBD <0.7 o .
PSy envio a segundo Nivel
de atencién
v

Tercer nivel realiza
Pletismografia con Difusion
Pulmonar de Monéxido de
Carbono (DLCO)

42

. Segundo nivel clasifica
ABCD para tratamiento y
descarta otras patologias

1o Duda entre EPOC y Asma o

incongruencia disnea/

espirometria, envio a tercer
nivel para Pletismografia
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Tratamiento de EPOC

Tratamiento de la EPOC Metas:

1.- Reducir sintomas.

. Alivio sintomatico.
v v e  Mejorar tolerancia al

Tratamiento no Tratamiento eJ‘T"Cd'C'O y estado de
farmacolégico farmacolégico: 5 ng ud.
multidisciplinario Estratificacion. - Reducir riesgos.
e  Prevenir progresion.

. Prevenir y tratar
exacerbaciones.

. Disminuir mortalidad.
Grupo B
v v v

BTOHL(X)’\(jlia(I)adDr Broncodilatador de LAMA o LAMA + LABA+CI
accion
LAMA+LABA prolongada:LABA o LAMA LABA (Ant.de Asma o
SAMA+SABA LABA/LAMA (paciente (paciente con Eosindfilos > 300
solo para rescate persiste disneico) CAT > 20). cel/pL)

Ciclo del seguimiento: NO—» Exacerbacion

1.- Revisar.
- Sintomas (otras causas de
disnea). v
- Datos de exacerbacion.
2.- Ajustar.
- Escalamiento/ Seguimiento
desescalamiento.
- Cambio de inhalador o
medicamento.

3.- Evaluar.
- Técnica de inhalacién y L.
apego. Disnea Objetivo: Prevencion de —» LABA o LAMA
) - exacerbaciones
- Manejo no farmacolégico.

———

LABA o LAMA LABA + LAMA
mMRC 1-2 mMRC 3-4

osino6filos > 300 o
>100y 2 0 mas

exacerbaciones
moderadas o

1 hospitalizacion NO

Sl

Cita anual por Medicina
Interna y/o Neumologia y
Sl S
mensual por Medicina LABA +
Familiar.
LABA +ClI LAMA

NO

v

* Considerar SI Mejoria
suspension de Cl o LABA + LAMA + L
cambio en cl
presencia de
neumonia, NVO
~ indicacion Cita cada 6 meses por
inadecuada o falta S| Medicina Interna y/o Sl LABA + LAMA +CI
de respuesta. Neumologia. .
NO
A 4
* Considerar cambio de inhalador o
farmaco.
* Investigar y tratar otras causas de disnea.
- Rehabilitaciéon Resp. NO

< Roflumilast con VEF1 < 509
y fenotipo bronquitis crénica.
- Azitromicina en exfumadores
- Rehabilitacién Respiratoria

Abreviaturas:

LABA (Agonistas Beta-2 de accion prolongada), LAMA (Antagonistas Muscarinicos de Accién
Prolongada), ICS (Corticoesteroides Inhalados), CAT (Prueba de Evaluacién de la EPOC), mMRC
(Escala modificada del Medical Research Council), VEF1 (Volumen Espiratorio Forzado en el primer
segundo).
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Tratamiento en exacerbacion de EPOC

Tratamiento en Exacerbaciéon de

EPOC
\
v v v
Leve Moderada Grave
i Tratamiento de
SABA/SAMA (IDM/INS): exacerbacion leve +
Salbutamol: 100mcg/h y/o Antibiéticos (criterios de Insuficiencia
Bromuro de ipratropio 20 Anthonisen) y/o <+—NO R .
) . ! Respiratoria
mcg/h 2-3 dosis. Posterior prednisona 40 mg/d por 5-7 Asucka
c/2-4 h (arequerimiento). dias + Ajuste de 9
tratamiento de sostén.

Sl

Revisiéon en NO———————————» Hospitalizacién
24 horas.

Tratamiento Farmacoldégico
1.- Broncodilatadores: incrementar dosis y
frecuencia de SABA y SAMA.
2.- Corticoesteroides: considerar
nebulizaciones y/o prednisona 40 mg/d por 5-7
dias o IV con las dosis en correspondencia a la
de la prednisona.
3.- Antibiéticos: 2 o mas criterios de
Anthonisen.
4.-Anticoagulacion profilactica.

Manejo ambulatorio
(ver algoritmo de
EPOC estable).

Oxigenoterapia
ejoria clinic Canula nasal,
con mascarlllgtlpo le—no Amer_1aza|a
02 88-92% y/o PaO Venturi u vida
60-65 mmH oxigenacion de
alto flujo

NO

VMI y manejo de
paciente en estado
critico

ontraindicacion
para VMNI

Sl

SI NO N¢O
ejoria clinica, gaso= - - - N
VMNI métrica y tolerancia de 4 Criterios de Anthonisen:

1.Incremento de la disnea.
2.Incremento del volumen de

horas de respiracién NO
asistida

esputo.

3.Incremento de la purulencia de
< esputo.

Tipos:
v p

1. Severa (3 criterios).

2. Moderada (2 criterios).

3. Leve (1 criterio).

Tipo 1. Antibioticoterapiay
hospitalizaciéon.

Tipo 2. Antibioticoterapiay
hospitalizacién si la expectoracion
es purulenta.

Sl Tipo 3. Se modifica terapiay

v - ‘
Vigilancia clinicay manejo ambulatorio.

gasométrica.
Reinicio de tratamiento Abreviaturas:

farmacol6gico de sostén. SABA (Beta-2 agonistas de accién corta),
SAMA (Antimuscarinicos de accién corta),
IDM (Inhalador de dosis Medida), INS
(Inhalador de Niebla Suave), SO2
(saturacion de oxigeno), PaO2 (presién
arterial de oxigeno), VMNI (Ventilacion
Mecanica No Invasiva), VMI (Ventilacion
Mecénica Invasiva).

Considerar retiro de VMNI y

manejo con: Oxigenoterapia

4———— con canula nasal o mascarilla

tipo Venturi u oxigenacion de
alto flujo

Mejoria clinica con SO2
88-92% y/o PaO2 60-65
mmHg

Alta con seguimiento en
consulta externa de
Neumologia
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Terapia con oxigeno

Terapia de oxigeno
domiciliaria

PaO, <55 mmHg
0 Sa02 <88%
o]
Pa0O, >55 pero <60 mmHg con
HAP, poliglobulia o tras-
tornos del ritmo
cardiaco

Si—»{ Titulacion de oxigeno

Seguimiento terapéutico
o NO
especifico

- Oxigeno ®
RETROEEIN EPOC estable e hipoxemia crénica domiciliario >16 «——SlI SR ZE DB DIPECh
anual >60 mmHg

horas
No
Al egreso hospitalario de una exacerbacion de EPOC No

Ajuste de tratamiento
médico y/o quirdrgico y
bisqueda de
comorbilidades

a0, >90% y/o PaO,>6!
mmHg, respirando 30 mns
al aire ambiente

Revaloracion
cuatrimestral

A

Si

Retiro de
oxigeno
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3.2. Cuadros o figuras

Cuadro 1. Factores de riesgo para el desarrollo de EPOC

Factores de riesgo para EPOC

e Antecedente de asma o atopia en padre o madre
e Historia familiar de EPOC

e Madre fumadora

e Infecciones recurrentes en la infancia

e Bajo peso al nacer

e Hiperreactividad bronquial

e Contaminacion atmosférica

e Exposicidn ocupacional

e Tuberculosis pulmonar

e Factores genéticos

Fuente: Postma DS, Bush A. van den Berge M. Risk factors and early origins of chronic obstructive pulmonary
disease. Lancet 2015 Mar 7;385(9971):899-909

Cuadro 2. Evaluacion multidimensional de EPOC

Clasificacion “ABCD": Evaluacion de sintomas y riesgo de exacerbaciones para inicio

de tratamiento de EPOC

Evaluar riesgo de exacerbacién: Evaluacion de sintomas
Exacerbaciones/Hospitalizaciones MMRC 0 a 1; CAT <10 MMRC > 2; CAT > 10
0 a 1 exacerbacion sin hospitalizacion A B
>2 exacerbaciones o >1 hospitalizacion C D

Fuente: Clobal Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD 2017, Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), www.goldcopd.org.

Cuadro 3. Evaluacion multidimensional de EPOC (parte 2)

GOLD: Gravedad de limitacion de flujo aéreo (basandose en FEVI

postbroncodilatador)

FEV1 (porcentaje

Etapa Gravedad x
pronosticado)
En pacientes con FEV1/FVC < 0.7
GOLD1 Leve >80
GOLD 2 Moderado 50a79
GOLD 3 Severo 30 a 49
GOLD 4 Muy severo <30

Fuente: Clobal Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD 2017, Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), www.goldcopd.org.
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Cuadro 4. Cuestionario CAPTURE (Chronic obstructive pulmonary disease Assessment in
Primary care To identify Undiagnosed Respiratory disease and Exacerbation risk) para
identificar pacientes con enfermedad respiratoria y riesgo de exacerbaciones en atencion
primaria.

Cuestionario CAPTURE

Instrucciones: Para cada pregunta, marque con una X dentro de la casilla con la respuesta mas
adecuada para usted. No hay respuestas correctas o incorrectas, solamente respuestas adecuadas
para usted.

Responda cada pregunta: No Si
1.- ¢ Alguna vez ha vivido o
trabajado en un lugar con aire
contaminado o sucio, con humo,
con humo de cigarro, o polvo?
2.- ¢Su forma de respirar cambia
con la época del ano, el clima o la
calidad del aire?
3.- ¢Su forma de respirar hace
mas dificil cargar cosas pesadas,
palear tierra o nieve, trotar, jugar
tenis o nadar?
4.- ; Comparandose con personas
de su edad, se cansa facilmente?
Por favor, responda la
siguiente pregunta:
5.- En los ultimos 12
meses ;cuantas veces
ha dejado de ir al
trabajo, a la escuela, o
a otras actividades
debido a gripas,
bronquitis, o
neumonias?
Fuente: Martinez FJ, Mannino D, Leidy NK, et al. A New Approach for Identifying Patients with Undiagnosed
Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Am J Respir Crit Care Med 2017; 195:748-756.

0 1 2 0 mas

Cuadro 5. Escala de disnea mMRC (Modified Medical Research Council)

_____Grado______| Descripcién defalta de aire

(o} Solo me falta el aire con ejercicio intenso.

1 Siento que me falta el aire al caminar
deprisa en plano, o al caminar subiendo
una pendiente poco pronunciada.

2 Al caminar en plano, camino mas lento que
otras personas de la misma edad por la
falta de aire, o tengo que parar para respirar
cuando camino en llano a mi propio paso.

3 Tengo que parar a respirar cuando camino
100 metros o después de unos minutos en
llano.
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4 Me falta el aire para salir de la casa o me
falta el aire cuando me visto o me desvisto
Fuente: Fletcher CM, Elmes PC, Fairbairn MB, et al. The significance of respiratory symptoms and the diagnosis
of chronic bronchitis in a working population. British Medical Journal 1959; 2:257.

Cuadro 6. Indice BODEX ( B-Body mass index, O-airflow Obstruction, D-dyspnea, Ex-
exacerbaciones graves

Marcadores m

0 1 2 3
B IMC (kg/m?) >21 <21
(o] FEV1(%) >65 50-64 36-49 <35
D Disnea (MMRC) O-1 2 3 4
Ex Exacerbaciones O 1-2 >3

graves
IMC: Indice de masa corporal

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer minuto

MMRC: escala modificada de la MRC

Ex: exacerbaciones graves: se incluyen Unicamente visitas a urgencias hospitalarias o
ingresos

Supervivencia a los 52 meses

Puntuacion indice de BODE Supervivencia
1-2 82%
3-4 69%
5-6 60%
7-10 25%

Fuente: Soler-Catalufia JJ3, Martinez-Garcia MA, Sanchez LS, Tordera MP, Sanchez PR. Severe exacerbations and
BODE index: two independent risk factors for death in male COPD patients. Respir Med. 2009;103:692-9.

Cuadro 7. Cuestionario CAT (cuestionario de evaluaciéon de la EPOC)

Supervivencia a los 52 meses

Yo nunca toso O 1 2 3 4 5 Tosotodoeltiempo

No tengo flema Tengo el pecho lleno de flema (moco)
L N

(moco en el pecho)

No siento el pecho Siento el pecho oprimido.

O 1 2 3 4 5

oprimido
No me falta el Me falta el aliento al subir pendientes o
aliento al subir escaleras.

pendientes o

escaleras

No tengo Estoy totalmente limitado para las tareas del
limitacion para O 1 2 3 4 5 hogar

tareas del hogar

No tengo No me siento seguro para salir de mi casa

problemas para
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salir de mi casa

Duermo Mi problema respiratorio me impide dormir
O 1 234 /[5

profundamente

Tengo mucha

energia

01 2 3 4 &5 No tengo nada de energia

Fuente: Jones PW, Harding G, Berry P, Wiklund |, Chen WH, Kline Leidy N. Development and first validation of
the COPD Assessment Test. Eur Respir J. 2009;34:648-54. COPD Assessment Test es una marca comercial de
GlaxoSmithKline®
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3.3. Listados de recursos

3.3.1. Cuadro de medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
del Cuadro Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud:

Medicamentos

Clave Principio activo Presentacion Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
POLVO Cada
010.000.0445.00 gramo contiene:
Budesonida 90
mg. Fumarato de
formoterol
dihidratado 5
mg. Envase con
frasco inhalador Hipersensibilidad a los
dosificador con farmacos o a lactosa
60 dosis con Temblor, palpitaciones, cefalea, inhalada, tirotoxicosis,
80ug /4.5 ug !nf.ecc]’ones por candlda,. ) e ;ard[opgtla S
BUDESONIDA- cada una. |rr|ta§|on f_armgea, tos, qhsfqrna, incrementar las isquemica, taquiarritmias,
FORMOTEROL taqU|C§rd|a, nausea,Nagltauon, CONCENtraciones hlpgrt|r0|d|.smo, o
010.000.0446.00 POLVO Cada alteraciones del suefio, plasmiaticas antidepresivos triciclicos,
gramo contiene: broncoespasmo, exantema, ’ uso simultdneo con
Budesonida 180 urticaria, prurito, equimosis. inhibidores de la MAQO,
mg. Fumarato de embarazo y lactancia,
formoterol ninos menores de 4 anos.
dihidratado 5
mg. Envase con
frasco inhalador
dosificador con
60 dosis con
160ug /4.5ug
cada una
CAPSULA Cada Nariz tapada, estornudos, tos, No se recomienda el uso
capsula contiene: dolor de cabeza con o sin fiebre, simultaneo de
010.000.6021.00 INDACATEROL / Maleato de combinacién de dolor de blogueadores 32 Hipersensibilidad a los
GLICOPIRRONIO Indacaterol garganta y secrecién nasal adrenérgicos ya que farmacos.

equivalente a 110
Mg de

(rinofaringitis), dolor al orinar y pueden disminuir o

micciones frecuente, sensacion

antagonizar los efectos
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010.000.2162.00

010.000.2162.01

IPRATROPIO

indacaterol
Bromuro de
Glicopirronio
equivalente a 50
Mg de
Glicopirronio
Envase con 30
capsulas con
polvo para
inhalacién (no
ingeribles), y un
dispositivo para
inhalacion.

SUSPENSION EN
AEROSOL Cada g
contiene:
Bromuro de
ipratropio 0.286
mg (20 ug por
nebulizacién).
Envase con 15 ml
(21.0 g) como
aerosol. 6
SUSPENSION EN

de presién o dolor en las mejillas
y la frente, flujo o congestion
nasal, mareos, dolor de cabeza,
tos, dolor de garganta, malestar
estomacal, indigestion, caries,
dolor en los musculos,
ligamentos, tendones,
articulaciones y huesos, fiebre,
dolor en el pecho. Cambios en la
vision, aumento de la presion en
el ojo, vision borrosa temporal,
halos visuales o imagenes
coloreadas en asociacién con
0jos rojos. Dolor opresivo en el
pecho con aumento de la
sudoracion (signos de
suministro insuficiente de
sangre y oxigeno al corazén,
esto puede ser un problema
grave del corazén como la
enfermedad cardiaca
isquémica). Sed excesiva, gran
volumen urinario, aumento del
apetito con pérdida de peso,
cansancio Puede experimentar
sintomas de una reaccion
alérgica, como dificultad para
respirar o tragar, inflamacién de
la lengua, los labios y la cara,
erupcion en la piel, picazén y
urticaria. Latidos cardiacos
irregulares.

Cefalea, nduseas y sequedad de
la mucosa oral

51

de los agonistas
adrenérgicos B2 asi
como medicamentos
gue prolonguen el
intervalo QT (inhibidores
de la monoaminoxidasa,
antidepresores
triciclicos),
antocolinérgicos ya que
no se ha estudiado la
administracién
simultanea con la
combinacioén

Indacaterol/Glicopirronio.

Con antimuscarinicos
aumentan los efectos
adversos.

Hipersensibilidad al
farmaco y atropina.
Glaucoma, hipertrofia
prostatica. Embarazo,
lactancia y menores de 12
anos
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010.000.2187.00
010.000.2188.00
IPRATROPIO-
SALBUTAMOL
010.000.2190.00

AEROSOL Cada g
contiene:
Bromuro de
ipratropio 0.374
mg (20 pg por
nebulizacion).
Envase con 10 ml
(.22 g) como
aerosol.

SOLUCION Cada
100 ml
contienen:
Bromuro de
ipratropio
Monohidratado
equivalente a 25
mg de bromuro
de ipratropio.
Envase con
frasco ampula
con 20 ml.
SOLUCION Cada
ampolleta
contiene:
Bromuro de
ipratropio
monohidratado
equivalente a

0.500 mg de
!oromurg de Ligero temblor de
ipratropio. . .
extremidades, nerviosismo,
Sulfato de . .
taquicardia, mareaos,
salbutamol o
. palpitaciones o cefalea.
equivalente a
2.500 mg de
salbutamol.

Envase con 10
ampolletas de 2.5
ml.

SUSPENSION EN
AEROSOL Cada g

52

Administraciéon
simultanea

de B bloqueadores
disminuye su eficacia.
Halotano o enflurano
pueden aumentar el
potencial arritmogénico
del salbutamol.

Hipersensibilidad al
farmaco y atropinicos,
cardiomiopatia
hipertrofica obstructiva,
taquiarritmias,
hipertension arterial,
tirotoxicosis,
hipertiroidismo,
enfermedad de Parkinson.



010.000.0429.00

SALBUTAMOL
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SUSPENSION EN
AEROSOL Cada
inhalador
contiene:
Salbutamol 20

Nausea, taquicardia, temblores,
nerviosismo, palpitaciones,
insomnio, mal sabor de boca,
resequedad orofaringea,
dificultad a la miccién, aumento

53

Con beta bloqueadores
disminuyen su efecto
terapéutico. Con
adrenérgicos aumentan
efectos adversos.

Hipersensibilidad al
farmaco y a las aminas
simpaticomiméticas,
arritmias cardiacas,
insuficiencia coronaria.
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010.000.0431.00

010.000.0439.00

SALBUTAMOL
010.000.0441.00

SALMETEROL
010.000.0442.00 SALMETEROL,

FLUTICASONA

mg. o Sulfato de
salbutamol
equivalente a 20
mg de
salbutamol
Envase con
inhalador con
200 dosis de 100

Hg.

JARABE Cada 5
ml contienen:
Sulfato de
salbutamol
equivalente a 2
mg de
salbutamol.
Envase con 60
ml.

SOLUCION PARA
NEBULIZADOR
Cada 100 ml
contienen:
Sulfato de
salbutamol 0.5 g.

Envase con 10 ml.

SUSPENSION EN
AEROSOL Cada
gramo contiene:
Xinafoato de
salmeterol
equivalente a
0.330 mg de
salmeterol.
Envase con
inhalador con 12
g para 120 dosis
de 25 ug.
POLVO Cada
dosis contiene
Xinafoato de

o disminucion de la presiéon
arterial. Raramente anorexia,
palidez, dolor toracico.

Nausea, taquicardia, temblores,
nerviosismo, intranquilidad y
palpitaciones. Ademas de
insomnio, mal sabor de

boca, resequedad orofaringea,
dificultad para la miccién,
aumento o disminucién de la
presion arterial, raramente
anorexia, palidez, dolor toracico.

Temblor fino distal, cefalea,
palpitaciones, rash cutaneo,
angioedema, artralgias.

Irritacién oro faringea, temblor,
cefalea, rash, edema.

54

Interacciona y debe
evitarse su uso en
pacientes que toman
betabloqueadores del
tipo propranolol asi
como inhibidores de la
M.A.O.

Ninguna de importancia
clinica.

Debe evitarse la
administracion
concomitante con S

Hipersensibilidad al
farmacoy a las aminas
simpaticomimeéticas,
arritmias cardiacas,
insuficiencia coronaria.

Hipersensibilidad al
farmaco, embarazo,

lactanciay menores de 4

anos.

Hipersensibilidad a los
componentes del
medicamento.
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010.000.0447.00

010.000.5075.00

010.000.0437.00

TEOFILINA

salmeterol
equivalente a 50

pug de salmeterol.

Propionato de
Fluticasona 100
Hhg. Envase con
dispositivo
inhalador para
60 dosis.

POLVO Cada
dosis contiene:
Xinafoato de
salmeterol
equivalente a 50
pug de salmeterol
Propionato de
fluticasona 500
Hhg. Envase con
dispositivo
inhalador para
60 dosis.

ELIXIR Cada 100
ml| contienen:
Teofilina anhidra
533 mg. Envase
con 450 mly
dosificador.

COMPRIMIDO O
TABLETA O
CAPSULA DE
LIBERACION
PROLONGCADA
Cada
comprimido,
tableta o capsula
contiene:
Teofilina anhidra
100 mg. Envase
con 20
comprimidos o
tabletas o

Nausea, vomito, anorexia,
diarrea, urticaria, palpitaciones,
taquicardia, bochorno e
hipotensién arterial, mareos,
cefalea, insomnio y
convulsiones

55

blogueadores (selectivos
0 no selectivos), a menos,
gue haya justificacion
médica para su uso.

La rifampicina
disminuyen su
concentraciéon
plasmatica. La
eritromicina,
troleandomicina,
cimetidina,
propranolol,
ciprofloxacina,
fluvoxamina y
anticonceptivos orales,
incrementan sus valores
plasmaticos.

Hipersensibilidad al
farmaco y a las xantinas
(cafeina), arritmias
cardiacas, Ulcera péptica
activa, crisis convulsivas
no controladas y nifos
menores de 12 afios
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010.000.0432.00

TERBUTALINA
010.000.0433.00
010.000.2262.00

TIOTROPIO,
010.000.2263.00 BROMURO DE

VACUNA
ANTIINFLUENZA

capsulas de
liberacion
prolongada.
SOLUCION
INYECTABLE
Cada ml
contiene: Sulfato
de Terbutalina
0.25 mg. Envase

con 3 ampolletas.

TABLETA Cada
tableta contiene:
Sulfato de
terbutalina 5 mg.
Envase con 20
tabletas.
CAPSULA Cada

capsula contiene:

Bromuro de
tiotropio
monohidratado
equivalente a 18
HUg de tiotropio.
Envase con 30
capsulasy
dispositivo
inhalador.

CAPSULA Cada

capsula contiene:

Bromuro de
tiotropio
monohidratado
equivalente a 18
pg de tiotropio.
Envase con 30
capsulas
(repuesto).
SUSPENSION
INYECTABLE
Cada dosis de 0.5
ml contiene:

Nerviosismo, temblores, cefalea,
palpitaciones y taquicardia;
faringitis irritativa (en la forma
inhalada); vémito y ndusea.

Sequedad de boca, tos e
irritacion local.

Dolor, eritema e induracion en
el sitio de aplicacién. Fiebre,

mialgias y astenia de corta
duracion.

56

Con inhibidores de Ia
MAO se puede presentar
hipertensién arterial
sistémica sostenida. Con
bloqueadores
adrenérgicos beta
(propranolol) se inhibe el
efecto broncodilatador
del farmaco.

Ninguna de importancia
clinica.

Con inmunosupresores,
corticosteroides y
antimetabolitos, se
disminuye la respuesta

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco, a la atropina y
algunos derivados como
ipratropio u oxitropio.
Interacciones

Hipersensibilidad a los
componentes de la
vacuna, menores de 6
meses de edad,
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020.000.3822.00

020.000.3822.01

020.000.3822.02

VACUNA
ANTINEUMOCOCCICA

Fracciones
antigénicas
purificadas de
virus de influenza
inactivados
correspondientes
a las cepas
autorizadas por
la Organizacion
Mundial de la
Salud (OMS) en
el periodo pre-
invernal e
invernal de los
anos
correspondientes
del hemisferio
norte.

Envase con
frasco ampula o
jeringa
prellenada con
una dosis.

Envase con 1

frasco ampula
con 5 ml cada
uno (10 dosis).

Envase con 10
frascos ampula
con 5ml cada
uno (10 dosis).
SUSPENSION
INYECTABLE
Cada dosis de 0.5
ml contiene:
Sacaridos del
antigeno
capsular del
Streptococcus
pneumoniae

Eritema, induraciéon y dolor en el

sitio de aplicacion, fiebre,
irritabilidad.

57

inmunoldgica. Se ha
reportado inhibicion de
la biotransformacion de
fenitoina, teofilina y
warfarina después de su
aplicacion.

Ninguna de importancia
clinica.

reacciones graves a dosis
previas, alergia al huevo,
enfermedades graves con
o sin fiebre, antecedente
de aplicacién del
biolégico inferior a un afo.

Hipersensibilidad a los
componentes de la
vacuna, fiebre,
antecedentes de
reacciones severas en
dosis previas, VIH/SIDA,
tratamiento con
corticosteroides u otros
medicamentos
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020.000.0145.00

020.000.0145.01

020.000.0146.00

020.000.0146.01

020.000.0146.02

serotipos. 4 2 ug.
9V 2 ug. 14 2 pg.
18C 2 pg. 19F 2
hg. 23F 2 ug. 6B
4 ug. Proteina
diftérica CRM197
20 pg.

Envase con un
frasco ampula de
0.5 ml.

Jeringa
prellenada de 0.5
mly aguja (1
dosis).

SOLUCION
INYECTABLE
Cada dosis de 0.5
ml contiene:
Poliésidos
purificados del
Streptococcus
pneumoniae
serotipos 1, 2, 3, 4,
5,6B, 7F, 8, 9N,
9V, 107, 113, 12F,
14,15B, 17F, 18C,
192, 19F, 20, 22F,
23F y 33F, cada
uno con 25 ug.
Envase con
frasco ampula de
0.5 ml.

Envase con
frasco ampula de
2.5 ml.

Envase con
jeringa
prellenada de 0.5
ml.
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3.4, Protocolo de busqueda

La busqueda sistematica de informacién se enfocé en documentos obtenidos con la tematica de
Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica. Se realizé en
PubMed, sitios Web especializados de GPC y del area clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en espafol e inglés

¢ Documentos publicados los ultimos 10 aflos
Documentos enfocados a Diagnéstico y Tratamiento
e Documentos enfocados a humanos

Criterios de exclusién:

e Documentos escritos en otro idioma.

3.41. Busqueda de GPC

Se realizd la busqueda en PubMed, utilizando el (los) término(s) MeSH Chronic Obstructive
Pulmonary Disease considerando los criterios de inclusiéon y exclusién definidos. Se obtuvieron 18
resultados, de los cuales se utilizaron 4 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

Search: chronic obstructive pulmonary disease Filters: Guideline, Practice

Guideling, in the last 10 years, English, Spanish, Adult: 19+ years

"oulmonary disease, chronic obstructive'[MeSH Terms] OR ("pulmonary"[All

Fields] AND "disease"[All Fields] AND "chronic"[All Fields] AND "obstructive"[All 18
Fields]) OR "chronic obstructive pulmonary disease"[All Fields] OR ("chronic"[All

Fields] AND ‘"obstructive"[All Fields] AND "pulmonary"[All Fields] AND
"disease"[All Fields])

Ademas se realizd la busqueda de GPC en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB?® ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS

RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS

Chronic Obstructive Pulmonary

GIN . Acceso restringido 0
Disease
Agency for . .
Healthcare Research Chronic Obstr'uct|ve Pulmonary 542 2
. Disease
and Quality
NICE Chronic Obstr.uct|ve Pulmonary 13 0
Disease
SIGN Chronic Obstr'uct|ve Pulmonary
Disease
Enfermedad Pulmonar
cllazntip Obstructiva Crénica ! !
GUIAS AUGE Enfermedad Pulmonar 1 0]

° Realizar la busqueda en sitios Web de GPC con temdticas especificas (SOGC y RCOG en ginecologia; AAN en neurologia;
NCCN en oncologia, entre otros)
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(Ministerio Salud Obstructiva Crénica
Chile)

Australian

Government.

NETemel [ EE(i Ene) Chronic Obstructive Pulmonary

Medical Research . 1 0
R . . Disease

Council. Clinical

Practice Guidelines

portal

NHS Evidence Chronic Obstr.uct|ve Pulmonary 10 0
Disease

CMA INFOBASE Chronic Obstr.uct|ve Pulmonary 5 0
Disease

TOTAL 270

3.4.2. Busqueda de revisiones sistematicas

Se realizd la busqueda en PubMed con el (los) término(s) MeSH Chronic Obstructive Pulmonary
Disease considerando los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 231 resultados, de
los cuales se utilizaron 17 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

Search: chronic obstructive pulmonary disease Filters: Systematic Review, in the

last 10 years, English, Spanish, Adult: 19+ years

"oulmonary disease, chronic obstructive'[MeSH Terms] OR ("pulmonary"[All

Fields] AND "disease"[All Fields] AND "chronic"[All Fields] AND "obstructive"[All 231
Fields]) OR "chronic obstructive pulmonary disease"[All Fields] OR ("chronic"[All

Fields] AND ‘"obstructive"[All Fields] AND "pulmonary"[All Fields] AND
"disease"[All Fields])

Ademas, se buscaron revisiones sistematicas en los sitios Web especializados enlistados a
continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS
RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS
COCHRANE Chronic Obstr.uctive Pulmonary 60 13
LIBRARY Disease
NHS EVIDENCE 0 0
TOTAL

3.4.3. Busqueda de ensayos clinicos aleatorizados®

La busqueda se realizé en PubMed de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de acuerdo a los criterios
definidos, utilizando el (los) término(s) MeSH Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Se
obtuvieron 2,141 resultados, de los cuales se utilizaron 5 documentos.

¢ Solo en caso de temas con poca informaciéon publicada, en las que GPC y RS no son suficientes para desarrollar
satisfactoriamente la guia.
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ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

Search: chronic obstructive pulmonary disease Filters: Randomized Controlled

Trial, English, Spanish, Adult: 19+ years, from 2010/1/1 - 2020/3/1

"oulmonary disease, chronic obstructive'[MeSH Terms] OR ("pulmonary"[All

Fields] AND "disease"[All Fields] AND "chronic"[All Fields] AND "obstructive"[All 2141
Fields]) OR "chronic obstructive pulmonary disease"[All Fields] OR ("chronic"[All

Fields] AND ‘"obstructive"[All Fields] AND "pulmonary"[All Fields] AND

"disease"[All Fields])

3.4.4, Busqueda de estudios observacionales

<Cuando la informacién obtenida previamente no sea suficiente para dar respuesta a todas las
preguntas de la guia, se llevara a cabo la busqueda en PubMed de estudios observacionales
(cohortes, casos y controles, serie de casos y reporte de casos y se presentara el Query
translation de PubMed correspondiente>.

La bdsqueda se realizé6 en PubMed de estudios observacionales de acuerdo a los criterios definidos,
utilizando el (los) término(s) MeSH Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Se obtuvieron 665
resultados, de los cuales se utilizaron 25 documentos. Al revisar la bibliografia de los documentos
obtenidos se identificaron <ndmero > referencias con informacion relevante que fue utilizada en la
actualizacion de la GPC

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

Search: chronic obstructive pulmonary disease Filters: Review, English, Spanish,

Adult: 19+ years, from 2010/1/1 - 2020/3/1

"oulmonary disease, chronic obstructive'[MeSH Terms] OR ("pulmonary"[All

Fields] AND "disease"[All Fields] AND "chronic"[All Fields] AND "obstructive"[All 665
Fields]) OR "chronic obstructive pulmonary disease"[All Fields] OR ("chronic"[All

Fields] AND ‘"obstructive"[All Fields] AND "pulmonary"[All Fields] AND

"disease"[All Fields])

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de busqueda se obtuvieron un total de
3,055, de los cuales se utilizaron 63 en la integracion de esta GPC.
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3.5. Cuadros de Evidencias
3.51. Evaluacion de GPC a través del instrumento AGREE 117

EVALUACION

GOLD 2019 6/7
SNS 13 17 41 21 12 5 4[7
GESEPOC 14 10 22 19 = 3 2/7
SEPAR 16 1 42 20 10 6 4/7
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3.0.
Escala GRADE

Escalas de gradacidn

Criterios GRADE

para jerarquizar el grado de calidad de la evidencia

Paso 1
(STELD !n|C|a! = .Pafzo 2 Paso 3 Nivel de calidad
la evidencia Reducir nivel (-1 0 -2) A . . .
~ . Aumentar nivel (+1 0 +2) si: de evidencia
segun el si:
diseino
ECA Calidad metodolégica
Calidad alta Limitaciones metodoldgicas ALTO
Grado 4 serias (-1) Fuerza de la asociacién (intervencién
Estudios Cuasi- Limitaciones metodolégicas vs.variable de resultado)
experimentales muy serias (-2) Magnitud efecto fuerte (+1) RR >2 e IC
Calidad Consistencia <05 en dos o mé&s estudios MODERADO
moderada Trabajo con resultados observacionales
Grado 3 inconsistentes (-1) Magnitud de efecto muy fuerte (+2) RR
Estudio Aplicabilidad >5e|C <0.2
Observacional Diferencia en poblacién, Todo o nada BAJO
Calidad baja intervenciones o variables de Gradiente de respuesta relacionado
Grado 2 resultado (-1 0 -2) con la dosis (+1)
Otros disefios Otras Factores de confusion (-1 si perjudican
Ca!ldad muy Datos confusos o imprecisos (- el efecto) VIS
baja 1)
Gradol1o0 0 Probabilidad de sesgos (-1)

Significado de los niveles de calidad de la evidencia

Calidad de la s oo
N . Definicion
evidencia
Alta Hay una confianza alta en que el estimador del efecto se encuentra muy cercano al efecto
real
Hay una confianza moderada en el estimador del efecto: es probable que el estimador del
Moderada efecto se encuentre cercano al efecto real pero hay la posibilidad que existan diferencias
substanciales
. La confianza en el estimador del efecto es baja: el estimador del efecto puede ser
Baja . .
substancialmente diferente al efecto real
Muy baja Hay una confianza muy baja en el estimador del efecto: es muy probable que el estimador

del efecto sea substancialmente diferente al efecto real

Criterios GRADE
Estimacion del grado de la recomendacion

Grado Prerrequisitos Implicaciones

Fuerte Calidad de la evidencia alta -& MELENTE € 'Io's espeC|a|.|s:tas 2l
formados elegird esta opcion

Débil ERIRIER fEYeiE ol La recomendacién debe ser seguida

dano/beneficio
Muchos de los especialistas bien
informados elegirdn esta opcién, pero una
sustancial minoria no

Calidad de la evidencia
moderada o alta

Basado en el consenso (punto
de buena practica)
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Implicaciones de la fuerza de las recomendaciones desde diferentes perspectivas
(pacientes, clinicos y gestores)

Para pacientes

Para
profesionales de
la salud

Para tomadores
de decisiones y
gestores

Fuente: Guyatt, G.H., et al., GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BM3J, 2008.
336(7650): p. 924-6. Jaeschke, R,, et al., Use of GRADE grid to reach decisions on clinical practice guidelines when consensus is elusive. BMJ,

2008. 337: p. a744.

Recomendacion fuerte

La mayoria de las personas
estarian de acuerdo con la
accion recomendada y sélo
una pequefa proporciéon
no lo estaria.
Las herramientas formales
para la toma de decisiones
probablemente no seran
necesarias para ayudar a
las personas a tomar
decisiones coherentes con
sus valores y preferencias.

La mayoria de las personas
deberian recibir la
intervencion
recomendada.

Recomendacién débil

La mayoria de las personas en esta situacion estarian de
acuerdo con la accién sugerida, pero muchos no lo
estarian.

Reconoce que diferentes opciones seran apropiadas para
cada paciente individual y que se debera alentar a que
cada paciente alcance una decision de manejo coherente
con sus valores y preferencias. Las herramientas para la
toma de decisiones pueden ser Utiles como ayuda para la
toma de decisiones coherentes con los valores y
preferencias de cada persona.

El desarrollo de politicas en salud requerira considerables
debates y la participacion de los diversos grupos de interés.
La documentacién adecuada del proceso de toma de
decisiones para una recomendacion débil podria utilizarse
como una medida de calidad, en particular, si esta basada
en evidencia de alta calidad.

Escala SIGN

NIVELES DE EVIDENCIA

Meta-andlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta

calidad con muy

Meta-andlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgo.
Meta-andlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto

riesgo de sesgo.

Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de
pruebas diagndsticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles de
pruebas diagnoésticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta
probabilidad de establecer una relacién causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagndsticas bien
realizadas con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer

una relacién causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.

Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

Opinién de expertos.

FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES

Al menos un meta-analisis,

revision sistematica de ECA, o ECA de nivel 1++,

directamente aplicables a la poblacién diana, o evidencia suficiente derivada de
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estudios de nivel 1+, directamente aplicable a la poblacién diana y que demuestren

consistencia global en los resultados.

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a la
B poblacién diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia

extrapolada de estudios de nivel 1++ o 1+.

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a la
C poblacién diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia

extrapolada de estudios de nivel 2++.

D Evidencia de nivel 3 o 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+.

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracion de
recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo.

PUNTO DE BUENA PRACTICA

v Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo
redactor.

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Forming guideline recommendations. En: SIGN 50: A guideline
developeers "handbook: Edinburgh: SIGN; 2008.

Escala NICE

NIVELES DE EVIDENCIA

Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta

T++ .
calidad con muy

Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien

1+ . .
realizados con poco riesgo de sesgo.

Meta-andlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto
riesgo de sesgo.

Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de
pruebas diagnodsticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles de
pruebas diagnodsticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta
probabilidad de establecer una relacién causal.

2++

Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagndsticas bien
2+ realizadas con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer
una relacién causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.
4 Opinién de expertos.

FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES
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D

Al menos un meta-analisis, revision sistematica de ECA, o ECA de nivel 1++,
directamente aplicables a la poblacién diana, o evidencia suficiente derivada de
estudios de nivel 1+, directamente aplicable a la poblacién diana y que demuestren

consistencia global en los resultados.

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a la
poblacién diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia

extrapolada de estudios de nivel 1++ o 1+.

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a la
poblaciéon diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia

extrapolada de estudios de nivel 2++.

Evidencia de nivel 3 o 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+.

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracién de
recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo.

PUNTO DE BUENA PRACTICA

Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo

redactor.

Niveles de Evidencia utilizados en GOLD

Descripcion de Niveles de Evidencia

Categoria de la
Evidencia

Origen de la Evidencia

Ensayos clinicos aleatorizados

Gran cuerpo de evidencia de alta calidad
sin limitaciones significativas o sesgos

Ensayos clinicos aleatorizados sin
limitaciones importantes

Cuerpo de evidencia limitado
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Definicion

La evidencia proviene de desenlaces de
ensayos clinicos bien disefiados que
aportan hallazgos consistentes a la
poblacién a la cual estan dirigidas las
recomendaciones sin limitaciones
importantes.

Requiere evidencia de alta calidad de > 2
ensayos clinicos que involucran un
nUumero sustantivo de sujetos, o un
ensayo clinico aleatorizado de alta calidad
que involucra un nimero sustantivo de
pacientes sin sesgos.

La evidencia proviene de ensayos clinicos
aleatorizados que incluyen un numero
limitado de pacientes, analisis por
subgrupos o post hoc de ensayos clinicos
aleatorizados o meta-analisis de ensayos
clinicos aleatorizados.

Es relevante cuando se cuenta con pocos
ensayos clinicos aleatorizados, o son
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Ensayos no aleatorizados

Estudios observacionales

Panel o consejo de expertos

2020 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, Inc.
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evidentes limitaciones importantes (fallas
en la metodologia, pocos participantes,
corta duracion, realizado en poblacién
diferente de la poblacién objetivo de la
recomendacion, o con resultados
inconsistentes).

La evidencia proviene de desenlaces de
ensayos no aleatorizados o no
controlados o de estudios
observacionales.

La literatura clinica es insuficiente, la
experiencia de los expertos es valiosa.

El panel o consejo de expertos se basa en
la experiencia clinica o en conocimiento
gue no cumple con los criterios arriba
mencionados.
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3.7. Cédula de verificacion de apego a recomendaciones
clave

CIE-10/CIE-9  J41,142,144

Codigo del CMGPC: 037

TITULO DE LA GPC

Calificacion de las

Diagnostico y Tratamiento de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 3
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION
Estudiantes de areas de la salud,
s Medicina General, Medicina (Cumplida: SI=1,
:Iﬁu:ires Vil = Familiar, Urgencias Medico Primer, segundo y tercer nivel NO=0,
Quirdrgicas, Medicina Interna, No Aplica=NA)

Neumologia.
PREVENCION

Se debe suspender el consumo de tabaco para evitar el desarrollo y progresion de EPOC y reducir la
aparicion de eventos cardiovasculares, ademas de reducir la mortalidad.

Se debe evitar la exposicion a humo de combustibles de biomasa (cocinar con carbén o lefa) ya que
esto disminuye de forma importante el riesgo de desarrollar EPOC.

Se debe vacunar contra neumococo a toda persona con EPOC ya que esto reduce la probabilidad de
desarrollar neumonia adquirida en la comunidad y reduce también la probabilidad de presentar
exacerbaciones.

Se debe vacunar a todo paciente con EPOC contra influenza ya que disminuye el nimero de
exacerbaciones, de hospitalizaciones y disminuye la mortalidad respiratoria y para todas las causas.

DETECCION

Se debe sospechar EPOC en las personas con antecedentes de tabaquismo o factores de riesgo y que
presenten sintomas como disnea, tos, producciéon de esputo, sibilancias y opresidn toracica, y que se
acompanen de ganancia o pérdida de peso en los casos mas avanzados.

DIAGNOSTICO

Se debe realizar espirometria, debido a su gran precisidon diagndstica, en toda persona > 40 afios que
presente una combinacién de disnea, tos, y produccién de esputo, sobre todo si cuenta con
antecedentes de exposicion a tabaco, polvo ocupacional, combustible de biomasa, historia familiar de
enfermedad pulmonar crénica, o presencia de comorbilidades asociadas.

TRATAMIENTO

Se recomienda que, para todos los pacientes con EPOC, se inicie tratamiento con un SABA (beta
agonista de corta duracién), un SAMA (antagonista muscarinico de corta duracién), o su combinacion,
por razdn necesaria, para aliviar los incrementos intermitentes de disnea. Para los pacientes que
utilicen un LAMA (antagonista muscarinico de larga duracion), se debe utilizar un beta agonista de
corta duracion para el rapido alivio de los sintomas de EPOC. Para los pacientes que no utilicen LAMA
(anticolinérgicos de accion prolongada), SABA (beta agonista de corta duraciéon) o una combinacion de
SABA mas un SAMA (antagonista muscarinico de corta duracion), se debe recetar SAMA.

Se debe considerar a las infecciones bacterianas y virales como la primera causa de exacerbacion
aguda en EPOC; se debera dar tratamiento de acuerdo a la infeccidn causal de la exacerbacion.

Se debe iniciar tratamiento para exacerbaciéon de EPOC en toda persona que presenta un incremento
en agudo de los sintomas de EPOC mas alla de los cambios en el dia a dia que requieren un ajuste en el
tratamiento farmacolégico. Los datos clinicos mas comunes son: sibilancias, taguipnea, disociacion
toracoabdominal, uso de musculos accesorios de la respiracion, y dificultad para hablar debida al
esfuerzo respiratorio.

En todo paciente que ingresa al drea de urgencias de un hospital con un cuadro compatible con
exacerbacion de EPOC, se debe realizar diagnéstico diferencial con las siguientes entidades: Falla
cardiaca, neumonia, tromboembolia pulmonar y neumotdrax.

Se recomienda administrar oxigeno de bajo flujo para los pacientes con hipoxemia debida a una
exacerbacion de EPOC. Se sugiere que el objetivo sea alcanzar una saturacion de oxigeno de 88 a 92%
medida con oximetria de pulso, en lugar de utilizar oxigeno de alto flujo que no se puede medir.

Se recomienda el tratamiento habitual mas BiPAP (bilevel positive airway pressure) en lugar de
Unicamente el tratamiento habitual en los pacientes con falla respiratoria hipercapnica aguda (PaCO2
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> 45 mmHg o pH < 7.30) debida a una exacerbacion aguda de EPOC. La administracion de BPAP
reduce la mortalidad y el porcentaje de intubacién en esta poblacion.

REHABILITACION

Se debe integrar a un programa de Rehabilitacion Pulmonar al paciente con EPOC en las categorias
indicadas para tal fin para aliviar la disnea, |a fatiga, la funcion emocional y el sentido de control que los
pacientes tienen sobre su enfermedad.

RESULTADOS
Total de recomendaciones cumplidas (1)
Total de recomendaciones no cumplidas (0)
Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)
Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado
Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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4.GLOSARIO

Broncodilatador: Farmaco que produce broncodilatacién. Agonistas Beta-2: de accidn
corta o SABA (Short-acting B2-agonist): Salbutamol, Terbutalina; de accién larga o LABA
(Long-acting [B2-agonist): Salmeterol, Formoterol, Indacaterol). Anticolinérgicos o
antimuscarinicos: de accion corta o SAMA (Short-acting muscarinic antagonist): lpratropio;
de accion larga o LAMA (Long-acting muscarinic antagonist): Tiotropio, Aclidinio,
Glicopirronio, Umeclidinio.

Bronquitis: es una inflamacion de las vias aéreas bajas. Sucede cuando los bronquios,
situados entre los pulmones, se inflaman a causa de una infeccién o por otros motivos. La
bronquitis cronica es una de las manifestaciones clinicas de la EPOC.

CAT (COPD Assessment Test): es un cuestionario de practica clinica (pero también
utilizado en estudios de investigacion) que permite establecer el impacto de la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) en la calidad de vida de los pacientes y asi poder
establecer las mejores opciones terapéuticas.

Cl: (corticoides inhalados): Los corticoides inhalados son glucocorticoides que se unen a los
receptores de los glucocorticoides de las vias respiratorias y disminuyen la inflamacion
pulmonar. Se los administra a través de inhaladores de dosis fija o inhaladores de polvo
seco. Los corticoides inhalados que se emplean con mayor frecuencia en la EPOC son el
propionato de fluticasona, la budesdnida, fluticasona y el dipropionato de beclometasona.

Enfisema: Se define en términos patoldgicos, por el agrandamiento permanente de los
espacios aéreos distales a los bronquiolos terminales, con una destruccion de la pared
alveolar, con o sin fibrosis manifiesta. Es una enfermedad crénica comprendida, junto con la
bronquitis crénica, en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). El nombre
viene del griego emphysema que significa "soplar el aire" o "insuflar".

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

Espirometria: es la técnica de exploracion de la funcion respiratoria que mide los flujos y los
volumenes respiratorios Utiles para el diagndstico y el seguimiento de patologias
respiratorias. La grafica que imprime el espirdmetro representa en el eje vertical (las
ordenadas) el volumen del flujo de aire (L/s) y en funcién del tiempo en el eje horizontal (las
abscisas).

Fenotipo clinico de EPOC. Se define como: (aquellos atributos de la enfermedad que solos
o combinados describen las diferencias entre individuos con EPOC en relacion a
parametros que tienen significado clinico). Existen tres que se asocian con factores
pronosticos y con distinta respuesta a tratamientos disponibles:

1) agudizador (al menos dos agudizaciones el ano previo),

2) mixto EPOC-asma (obstruccion no completamente reversible al flujo aéreo +
reversibilidad aumentada de la obstruccion; por perfil inflamatorio suele presentar buena
respuesta terapéuticaa Cl) y
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3) enfisema-hiperinsuflado (pobre respuesta a Cl; broncodilatadores de larga duracion,
junto a la rehabilitacion, son la base de su tratamiento).

FEV1: Volumen Espiratorio forzado el primer segundo. Es el maximo volumen de aire que
un individuo puede expulsar de manera forzada en el primer segundo después de una
inspiracion maxima (tomar aire al maximo) .

FVC: Capacidad vital forzada

indice BODE: (Body mass index, airflow Obstruction, Dysnea and Excercise capacity index).
Clasificacion de EPOC segun cuatro variables: IMC, FEV1, Disnea y Distancia caminada en 6
min (en metros). Se suman puntos (0-10). indice que nos da una aproximacion prondstica a
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Las puntuaciones BODE altas indican
mayor riesgo clinico.

indice BODE: (Body mass index, airflow Obstruction, Dysnea and Excercise capacity index).
Clasificacion de EPOC segun cuatro variables: IMC, FEV1, Disnea y Distancia caminada en 6
min (en metros). Se suman puntos (0-10). indice que nos da una aproximacion prondstica a
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Las puntuaciones BODE altas indican
mayor riesgo clinico.

Inhalador bronquial: Dispositivo para administrar medicamentos, en forma de particulas
aerosolizadas o polvo seco, que se inhalan por la boca.

LABA (Long acting beta agonists): beta-agonistas de larga duraciéon o de accién
prolongada, como salmeterol, formoterol o vilanterol. La accién broncodilatadora de los
agonistas beta 2 se lleva a cabo estimulando los receptores beta de la via aérea, lo que
ocasiona un incremento del adenosin monofosfato ciclico intracelular, que al inhibir la
fosforilaciéon de la miosina y reducir el calcio idénico intracelular produce relajacién del
musculo liso, ademas de bloquear la broncoconstricciéon inducida por diferentes estimulos.
Disponemos de 2 tipos fundamentales de adrenérgicos beta 2. los de accion corta
(salbutamol y terbutalina, fundamentalmente) y los de accién prolongada (formoterol y
salmeterol).

LAMA (Long acting muscarinic antagonist): antagonista muscarinico de larga duracion,
los mas caracteristicos son: Tiotropio, Aclidinio, Glicopirronio y Umeclidinio.

Medicamento de rescate: medicamento para lograr alivio rapido; surte efecto
inmediatamente y alivia los sintomas en cuestién de minutos. Aunque es efectivo no tiene
efecto a largo plazo.

mMRC (modified Medical Research Council): Es una escala de cuantificaciéon de disnea
durante las actividades de la vida diaria; tiene como objetivo permitir que el paciente
gradue cuantitativamente su propia disnea de forma visual y sencilla.

Oxigenoterapia en EPOC: Oxigenoterapia continua domiciliaria. Uso terapéutico de
oxigeno, a concentraciones mas altas que en ambiente, para prevenir manifestaciones de
hipoxia.

73



Diagndsticoy Tratamiento de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

Relacién FEV1/CVF: Es la relacidn entre Volumen Espiratorio forzado el primer segundo
(FEV1 0 VEMS) y la Capacidad Vital Forzada (FVC).

SABA (short acting beta agonist): agonistas beta-adrenérgicos de accién corta o
broncodilatadores de accién corta, como el salbutamol o la terbutalina (administrados por
via inhalatoria). Son farmacos que producen la dilatacién de los bronquios de 2 a 5 minutos
después de su administracion por via inhalatoria y su efecto desaparece en pocas horas.
Son el tratamiento indicado para el alivio rapido de los sintomas en la mayoria de los
pacientes.

SAMA (short acting muscarinic antagonist): El mas utilizado es el bromuro de ipratropio.
Su efecto broncodilatador dura relativamente poco, entre 4 y 6 horas. Se utiliza como
medicacion de alivio o rescate solo en aquellos casos en los que no se toleran los
broncodilatadores de accion corta (SABA), ya que el inicio de accidon es mas lento que en
estos.

Sibilancias: procede del verbo latino sibilare (silbar o producir silbidos). La sibilancia es un
ruido inspiratorio o espiratorio agudo que aparece en el arbol bronquial como consecuencia
de una estenosis.
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