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1. Clasificacion

PROFESIONALES DE
LA SALUD que
participa en la

atencion

Médico familiar, neumoélégo, especialista en rehabilitaciéon, nutriéloga, medicina critica, metodéloga

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

J40 Bronquitis No Especificada.

J41 Bronquitis Crénica Simple y Mucopurulenta.

J42 Bronquitis Crénica No Especificada.

J43 Enfisema.

J44 Otras Enfermedades Pulmonares Obtructivas Crénicas.

Prevencién
i Deteccion
CATEGORIA DE GPC . .
(Consultar anexo IX gg?teerz,désnegundo y Tercer Nivel Diagnéstico
Metodologia) T .
ratamiento
Rehabilitacion
USUARIOS
POTENCIALES Médicos de primero, segundo y tercer nivel que atiendan al paciente con EPOC (Médicos familiares, Internistas,
(Consultar anexo IX Rehabilitadores, Neumdlogos, Intensivistas, Nutri6logos), pacientes.
Metodologia)
Instituto Mexicano del Seguro Social
Coordinacién de UMAES
TIPO DE | Delegacion 2
ORGANIZACION UMAE Hospital General, CMN La Raza.
DESARROLLADORA | HGZ No. 27
Delegacion norte
UMF no. 15

POBLACION BLANCO
(Consultar anexo IX
Metodologia)

Hombres y Mujeres > 40 afos

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social
Divisién de Excelencia Clinica, Coordinacién de UMAE. UMAE Hospital General, CMN La Raza.
HGZ No. 27, Distrito Federal.

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Incorporacion a grupos para dejar de fumar
Pruebas de caminata
Mejorar habitos alimenticios
Pruebas de funcion respiratoria

. Espirometria

e  Gasometria

. Pulsioximetria

. Pletismografia

. Estudio de Suefio
Cateterismo
Ecocardiografia
Imagenologia
Ventilacion mecanica

e VMNI

e VMI

. Domiciliaria
Forcimetria
PECP
Manejo farmacolégico
Fisioterapia pulmonar
Acondicionamiento
Oxigeno suplementario
Cirugia




IMPACTO ESPERADO
EN SALUD

La guia contribuira a:
Disminucién de la demanda de atencién en consulta externa
Disminucién de ingresos hospitalarios
Disminucién de estancia
Disminucién de complicaciones
Desacelerar la progresion de la enfermedad
Mejorar la calidad de vida
Disminucién de exacerbaciones
Disminucién de ingreso a urgencias
Eficientar la atencién
. Uso eficiente de los recursos
A largo plazo
. Disminuir la mortalidad
e Aumentar la sobrevida
¢ Afos de vida ganados ajustados por calidad de vida
Anos de vida ganados ajustados por discapacidad

METODOLOGIA
Este apartado tendra la
misma redaccion en
todas las GPC, lo que
cambiara seré lo que
esta sefalado en
amarillo

Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda
Revision sistematica de la literatura
Blsquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Blsqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas: 17
Guias seleccionadas: 06 del periodo 2004 — 2007.
Revisiones sistematicas : 6
Ensayos controlados aleatorizados : 5
Validaciéon del protocolo de bisqueda por Divisién de Excelencia Clinica
Adopcién de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en
evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcién de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revisién sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y
recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones

METODO DE
VALIDACION

Validacion del protocolo de busqueda

Método de Validacién de la GPC: Validacién por pares clinicos

Validacion: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacion o UMAE/Unidad Médica
Validacion Externa: Academia Nacional de Medicina de Mexico

Prueba de Campo: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegaciéon o UMAE/Unidad Médica

CONFLICTO DE
INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

Registro

IMSS-037-08

Actualizacion

Fecha de publicacion: 30/09/2009. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de
manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicacién.

Para mayor informacion sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta
Guia, puede dirigir su correspondencia a la Division de Excelencia Clinica, con domicilio en
Durango No. 289 Piso 22, Col. Roma, México, D.F., C.P. 06700, teléfono 52 86 29 95.




2. Preguntas a responder por esta Guia

—_

¢, Cudl es la poblacion en riesgo de EPOC?

2. ¢Cual es la magnitud de asociacion de los factores de riesgo con la
apariciéon de la EPOC?

3. ¢Cual es la relacién del tabaquismo pasivo con la aparicion de la
EPOC?

4. ;Cuadles son las actividades que deben realizarse para deteccién
temprana la EPOC?

5. ¢Cuadles son los principales sintomas que se relacionan con la
EPOC?

6. ¢Cual es la utilidad de la espirometria en la detecciéon de la EPOC?

7. ¢En quienes esta indicada la espirometria?

8. ¢Cuales son las actividades preventivas que reducen los factores de
riesgo para EPOC?

9. En familias que cocinan con lefia dentro de la casa, ¢Cuales son las
alternativas para disminuir la exposicién?

10.¢La educacion sobre el uso del equipo de proteccion adecuado en
los centros de trabajo, disminuyen la probabilidad de aparicion de la
EPOC?

11. ;Coémo se integra el diagnostico de EPOC?

12.¢Cudl es el valor clinico de las radiografias de térax para el
diagnostico de EPOC?

13. ¢ Cudles son los examenes basicos de laboratorio mas utiles en el
diagnostico de EPOC?

14. ; Cudl es la utilidad del EKG en la etapificacién de la EPOC?

15.,Cuando esta indicado el estudio del suefio en un paciente con
EPOC?

16. ¢ Cuando estéa indicado realizar determinacién de alphai-antitripsina?

17. ¢ Cudl es el valor clinico de la espirometria en la EPOC?..

18.;,Cudl es el valor clinico de la Pletismografia corporal en el
diagnostico y etapificacién de la EPOC?

19.¢Cual es el valor clinico de la gasometria arterial para el pronéstico
de la EPOC?

20. ¢, Cual es la utilidad clinica de la difusiébn de mondxido de carbono en
el pronostico de la EPOC?

21.¢Cual es el valor clinico de la pulsioximetria en la EPOC?

22. ; Cémo se etapifica la EPOC?

23. ;Cuales son las patologias con las que se debe hacer diagnéstico
diferencial?

24. ; Cuales son los factores de riesgo para exacerbacion en un paciente
con EPOC?

25. ¢ Cuales son los criterios establecidos para exacerbacion?

26.¢Cual es el cuadro clinico de un paciente con exacerbacion de
EPOC?

27.¢Cudles son las causas de las exacerbaciones de la EPOC?



28.En caso de exacerbacion infecciosa ¢;Cual es la microbiota causal
mas frecuente?

29. ;Como se establece la gravedad de la exacerbacién?

30.En caso de no ser infecciosa la causa de exacerbacion, ¢ Cuales son
las principales patologias a considerar?

Tratamiento especifico
No farmacoldgico

31.¢Cual es el impacto de dejar de fumar en la EPOC?

32. ;Cual es el beneficio de realizar ejercicio aerébico en la EPOC?

33. ¢ Es util la ventilacion no invasiva en la EPOC estable?

34. ;Cuando esta indicada la aplicaciéon de la vacuna antiinfluenza en la
EPOC?

35.¢,En que épocas del afio es mas util aplicar la vacuna contra la
influenza en pacientes con EPOC?

36. ¢ Es util la vacuna antineumocéccica en la EPOC?

37..En que épocas del afno es mas conveniente aplicar la vacuna
antineumococcica en los pacientes con EPOC?

38.En pacientes con exacerbacién. ; Cuando estd indicada la ventilacion
mecanica no invasiva?

39.Cudles son los objetivos de la ventilacidn mecanica no invasiva en la
exacerbacion de la EPOC.

40. ¢ Es efectiva la ventilacion no invasiva en las exacerbaciones de la
EPOC?

41.;Coémo se programan los parametros iniciales del ventilador?

42.,C6mo se realiza la vigilancia durante la ventilacibn mecanica no
invasiva en caso de exacerbacion?

43.;Cuando se debe iniciar el retiro de la ventilacion mecanica no
invasiva?

44.;Coémo se realiza el retiro de la ventilacion mecanica no invasiva en
las exacerbaciones de EPOC?

45.En pacientes con exacerbacién. ;Cuando esta indicada la ventilacién
mecanica invasiva?

46. ;Cudles son los objetivos de la ventilacibn mecéanica invasiva en la
exacerbacién de la EPOC?

47.:Como se programan los pardmetros iniciales del ventilador?

48. ; Cudles son los medicamentos utilizados para sedacion?

49. ; Por cuanto tiempo esta indicada la sedacion?

50. ;Como se realiza la vigilancia de la sedacion?

51. ¢ En qué nivel de sedacién se deben manejar?

52. ;Como se realiza la vigilancia de ventilacién mecanica?

583. ¢ Cuando se debe iniciar el retiro de la ventilacion mecanica?

54. ;Como se realiza el retiro de la ventilacion mecanica?



Farmacolégico

55. ¢ Es util el oxigeno en el tratamiento de la EPOC?

56.¢Cuales son las indicaciones para prescripcion de oxigeno en el
tratamiento de la EPOC?

57.:Como se debe hacer la vigilancia para el tratamiento con oxigeno y
cada cuanto tiempo?

58.:Qué tipo de broncodilatadores son los indicados para tratar la
EPOC?

59. ;Son los betamiméticos de accion corta Utiles en el tratamiento de la
EPOC?

60. ¢ En que situaciones clinicas estan indicados los betamiméticos para
el tratamiento de la EPOC?

61.¢Son los betamiméticos de accién prolongada utiles en el tratamiento
de la EPOC?

62. ;Cuando deben emplearse los betamiméticos de accion prolongada
en el tratamiento de la EPOC?

63. ¢ Cuando estan recomendados los corticoesteroides en un paciente
con EPOC?

64.;Es util la prueba con corticoesteroides para identificar al paciente
con EPOC candidato a tratamiento con ellos?

65.¢Cuales corticoesteroides Inhalados son recomendados en el
tratamiento de la EPOC?

66. ¢ Cuales corticoesteroides sistémicos son recomendados en el
tratamiento de la EPOC?

67.¢Son utiles los anticolinérgicos en el tratamiento de la EPOC?

68. ;Cuando estan indicados los anticolinérgicos de accion corta en el
tratamiento de la EPOC?

69. ¢ Cuando estan indicados los anticolinérgicos de accion prolongada
en el Tratamiento de la EPOC?

70.;Cuando estan indicadas las metilxantinas en el tratamiento de la
EPOC?

71.¢Es util el uso combinado de medicamentos en el tratamiento de la
EPOC?

72.¢Cuales son las combinaciones recomendadas en el tratamiento de
la EPOC?

73.¢Cuales son los antibiéticos recomendados en las infecciones del
tracto respiratorio en un paciente con EPOC?

74. ; Cuando estan indicados los antibi6ticos en un paciente con EPOC?

75. ¢ Estan indicados los antibitticos fuera de exacerbaciones?

76. ¢ Esta indicado el tratamiento quirtrgico para la EPOC y en qué
situaciones?
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Prevencion terciaria
77.¢Cuando esta indicada la ventilacion mecanica a domicilio?
78. ¢ Cuales son los objetivos?
79. ;Como se realiza la vigilancia en caso de ventilaciéon a domicilio?
80. ¢, Cual es el costo-efectividad de la VMD?

Rehabilitaciéon pulmonar

81.;Cuales pacientes son candidatos para recibir rehabilitacion
pulmonar?

82.;La disnea y/o la fatiga son criterios clinicos para enviar a un
paciente a RP?

83. ¢ Cuales son los objetivos de la rehabilitacion pulmonar?

84.:Cual es la importancia de la evaluacion de la calidad de vida en
paciente con EPOC?

85. ¢ Cuales instrumentos de evaluacion para calidad de vida se utilizan
en RP? La proxima semana traer los cuestionarios para calidad de
vida.

86. ¢ Cual es la importancia de la aplicacién de pruebas de tolerancia al
ejercicio en pacientes con EPOC?

87.¢Cbomo se evalla la fuerza de los musculos respiratorios?

88. ¢ Cuales pruebas se emplean para evaluar la tolerancia y capacidad
al ejercicio?

89..,Cuales son los programas que comprende la Rehabilitacion
Pulmonar?

90. ;,Qué personal conforma el equipo ideal de rehabilitacion pulmonar?

91.;Cuanto tiempo debe permanecer un paciente en un programa de
acondicionamiento fisico y de rehabilitacion pulmonar?

92. 4 Con qué intervalo se debe hacer el seguimiento de los pacientes en
un servicio de rehabilitacion fisica respiratoria?

983. ; Qué comprende el programa de fisioterapia pulmonar?

94. s Cuales son las técnicas para disminuir la percepcién de la disnea?

95. ¢ Cuales son las técnicas para la reeducacion de patron respiratorio?

96. ¢, Cuales son las técnicas de higiene bronquial?

97. ¢ Cuales son las técnicas de ahorro de energia?

98. ¢ Es util la realizacién de la caminata de 6 minutos y la de Shuttle?

99. ;Qué es una prueba de esfuerzo cardiopulmonar?

100. Criterios de referencia y contrarreferencia

101. ¢Cuéles son los criterios de referencia y contrarreferencia de
primero a segundo nivel de atencién?

102. ¢Cuéles son los criterios de referencia y contrarreferencia de
segundo a tercer nivel de atencion?
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3. Aspectos Generales
3.1 Justificacion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es uno de los problemas en salud
publica relevantes por su impacto en la mortalidad, discapacidad y calidad de
vida. En los Ultimos anos se ha observado un aumento en la incidencia de la
enfermedad la cual se encuentra fuertemente relacionada con el consumo de
tabaco.

Los sintomas son usualmente de curso insidioso, haciendo dificil determinar la
incidencia de la enfermedad.

La prevalencia de EPOC oscila entre el 3.9% al 60.7% (Jiménez R, 2000). Las
discrepancias observadas en los diferentes estudios con relaciébn a la
estimacion de la prevalencia de la enfermedad se explican por los diferentes
criterios que se han usado para definir la EPOC. Las méas bajas prevalencias
han sido observadas en los estudios en donde se han utilizado los criterios de
GOLD junto con el diagnéstico médico.

Un estudio realizado en UK que midié la funcion de flujo de aire en pacientes
en edades de 18 a 65 afnos mostro que alrededor del 10% de los hombres y
11% de las mujeres tuvieron alteracion en la VEF. (Cox B, 1996).

La tasa de mortalidad por EPOC se ha incrementado de 15.2 x 100,000
en1990 en los hombres a 19.8 en el 2000 y de 12.8 x 100,000 (1990) en las
mujeres a 15.7 en el 2000.

La morbilidad por EPOC es alta. Los pacientes con frecuencia necesitan una
gran cantidad de recursos para su atencion en los diferentes niveles.

Se ha estimado en algunos estudios que el promedio de dias de estancia
hospitalaria es de 9.1 con una mediana de 6 dias. (Damiani M, 1997)Buscar
informacion en México.

3.1.2 Magnitud y trascendencia

Se ha estimado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2000 que
274 millones de personas mueren en el mundo a causa de la EPOC. El nimero
de pacientes hospitalizados por exacerbacion aguda de EPOC es del 13% del
total de admisiones hospitalarias.(Miravitles M et al, 2002)

Se estima que la carga de la enfermedad de la EPOC para el 2020 medida a
través de los anos de vida perdidos por muerte prematura coloca a la EPOC en
el lugar 10 a nivel mundial. Con relacién a los afios de vida ajustados por
discapacidad esta ocupara el 4° sitio como causa de discapacidad en el sexo
masculino y el 3er en las mujeres en el 2020. (Murray et al. 1996)

12



La gran variabilidad en la atencion de los pacientes con EPOC, asi como el
aumento en el numero de pacientes con exacerbaciones agudas hace
necesario el desarrollo de una guia de préactica clinica con el proposito de
estandarizar el tratamiento y las intervenciones de rehabilitacion, nutricion y
cuidado en los tres niveles de atencién con el objetivo de mejorar la calidad de
la atencién y promover el uso eficiente de los recursos.

3.2 Objetivo de esta Guia

La Guia de Practica Clinica Diagnoéstico y Tratamiento de la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica Forma parte de las Guias que integraran el
Catdlogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a
través del Programa de Accién Especifico de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa
Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catélogo, 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 disposicidén del personal del 12, 22, y 3er. nivel de atencion,
las recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion
de estandarizar las acciones nacionales sobre:

Unificar el diagnéstico y manejo integral del paciente con EPOC con base en el
analisis y sintesis de la mejor evidencia cientifica disponible.

¢ Analizar la mejor evidencia disponible para la atencién de la EPOC

e Sintetizar la mejor evidencia la mejor disponible en Dx y Tx de la
EPOC

e |dentificar los criterios y establecer el proceso para el diagnéstico
oportuno de la EPOC.

e Brindar al usuario los lineamientos para la etapificacién de la EPOC

Proporcionar al usuario los lineamientos de manejo multidisciplinario con base
en la etapificaciéon de la EPOC.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la
atencién médica, contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y
de las comunidades, que constituye el objetivo central y la razén de ser de los
servicios de salud.

3.3 Definicidon
La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es uno de los problemas
en salud publica relevantes por su impacto en la mortalidad, discapacidad y
calidad de vida.
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4.Evidencias y Recomendaciones

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia
corresponde a la informaciéon obtenida de GPC internacionales, las cuales
fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las recomendaciones
expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion
disponible organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas
cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como
documento base se gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada
una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de evidencia y
recomendacién el namero y/o letra representan la calidad y fuerza de la
recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y
el afo de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la
informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el
desarrollo de UPP, a través de la
escala de Braden tiene una capacidad
predictiva superior al juicio clinico del
personal de salud

2++
(GIB, 2007)

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las
evidencias y recomendaciones fueron elaboradas a través del analisis de la
informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos
y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle
modificada.

Cuando la evidencia y recomendacién fueron gradadas por el grupo
elaborador, se coloc6 en corchetes la escala utilizada después del numero o
letra del nivel de evidencia y recomendacién, y posteriormente el nombre del
primer autor y el ano como a continuacion:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyé la incidencia de
las complicaciones en 30% y el uso
general de antibiéticos en 20% en nifios
con influenza confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las
recomendaciones se describen en el Anexo 6.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

Evidencia

R Recomendacion

n Buena Practica

4.1 Prevencion Primaria
4.1.1 Promocién A La Salud
4.1.1.1 Estilo De Vida

idencia / Recomendacion Nivel / Grado

Los programas de prevencion para
dejar de fumar tendran que ser

R dirigidos a a todas las edades A
mediante campanas comunitarias en
escuelas, radio y television, tanto a GOLD, 2006

nivel local como nacional.

Para reducir los riesgos se deben, A
aplicar estrictamente las normas CANADIAN THORACIC SOCIETY
legales, educacion intensiva y | FOR MANAGEMENT OF COPD, 2007
continla sobre los riesgos de
R exposicion y el manejo de los
contaminantes y hacer del
conocimiento de los trabajadores
sobre el riesgo de consumo de
tabaco y la exposiciéon a
contaminacion industrial.
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4.2 Prevencion Secundaria
4.2.1 Deteccidén
4.2.1.1 Factores de riesgo

idencia / Recomendacion

El humo del tabaco es el principal

Nivel / Grado

es esencial para un buen control de la
enfermedad

NICE 2004
desencadenante para el proceso C
inflamatorio en la EPOC. GOLD 2006
Muchas ocupaciones han mostrado
asociacién con el incremento del
riesgo de EPOC, sobretodo Ia c
exposicion a humos industriales vy GOLD 2006
polvos minerales
El profesional de la salud debera
realizar un historia clinica completa
que le permita identificar los factores A
de riesgo para _E_I?OC como el GOLD 2006
tabaquismo, exposicién y manejo de
contaminantes ocupacionales
En paises en desarrollo el empleo de
carburantes de origen organico para C
cocinar constituyen riesgo individual GOLD 2006
para EPOC
El empleo de equipos para eliminar
los contaminates y mejor ventilacion B
de las areas de cocina disminuyen el GOLD 2006
riesgo de desarrollo de EPOC
La educacion de pacientes con EPOC 1a

CANADIAN THORACIC SOCIETY
FOR MANAGEMENT OF COPD, 2007

Los tépicos que debe incluir un
programa educativo son la
disminucién de la exposicibn a
factores de riesgo, dieta, ejercicio,
uso adecuado de los medicamentos,
tratamiento de las exacerbaciones,
reconocer las comorbilidades

1a
CANADIAN THORACIC SOCIETY
FOR MANAGEMENT OF COPD, 2007
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4.2.1.2 Pruebas De Deteccion Especifica

Evidencia / Recomendacion

Hasta el momento no existe
evidencia en la literatura ni para
recomendacién de alguna prueba o
método de deteccién como tamizaje
poblacional.

VIR

Nivel / Grado

v
Buena Practica

4.2.2 Diagnostico
4.2.2.1 Diagnostico Clinico

Evidencia / Recomendacion

VIR

Los sintomas clinicos no son Utiles
de manera aislada para establecer el
diagnostico de EPOC

Nivel / Grado

v
Buena Practica

Se podra considerar el diagndstico
en sujetos de mas de 35 afos con
tos crénica, y con factores de riesgo
para EPOC (Tabaquismo) vy los
siguientes sintomas

e Disnea al ejercicio

e Tos crénica

e Produccion regular de esputo

e Bronquitis frecuente en

invierno
e Sibilancias

D
NICE 2004
D
NGC 2004

Buena Practica

disnea relacionada al ejercicio de
Medical Council Reserch
(Cuadro 2)

La disnea es el sintoma primario mas D
importante en la EPOC NGC 2004
Para evaluar el grado de disnea se

R recomienda utilizar la escala de D

NGC 2004, NICE 2004

El diagnéstico de EPOC se establece
cuando el VEF1 esta por abajo de 80
% del predicho o si la relacion
VEF1/CVF es menor a 0.7

D
NICE 2004, NGC 2004
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La espirometria debe realizarse en
todo paciente con sospecha y cuadro
clinico de EPOC para confirmar la
presencia de obstruccion de la via
aerea, etapificacion y seguimiento.

D
NGC, NICE
3A
CANADIAN THORACIC SOCIETY
FOR MANAGEMENT OF COPD, 2007

La clasificacion de la severidad se
basa en la medicion del VEF1,
postbroncodilatador, ademas en la
existencia de sintomas, atrapamiento
aéreo, insuficiencia  respiratoria,
afectacién sistémica y comorbilidad
asociada

A
SEPAR 2007

Para determinar la gravedad de la
EPOC de manera préactica se
recomienda clasificarla en | leve, Il
moderada, lIl, grave y IV, muy grave

GOLD 2006

4.2.2.2 Pruebas Diagnosticas

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

La espirometria es imprescindible
para establecer el diagnostico, al
demostrar limitacion del flujo aéreo
con reversibilidad parcial, valoracion
inicial y seguimiento.

I
COPD-X AUSTRALIAN AND NEW
ZEALAND GUIDELINES

La espirometria forzada se debe
realizar para el diagnostico vy
evaluacion de la gravedad de la
obstruccién; sin embargo, la decision

3A
CANADIAN THORACIC SOCIETY

respiratoria sélo se establece con la
Gasometria de Sangre Arterial (GSA)

de manejo posterior se debe

individualizar
’ El diagnostico de insuficiencia v
v/R

Buena Practica

La GSA es
determinar

necesaria para
la gravedad de la

insuficiencia respiratoria e indicar
oxigeno  suplementario en el
domicilio

NICE
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VIR

En la mayoria de los casos, la
radiografia de térax no proporciona
datos para establecer diagnéstico de
EPOC

v
Buena Practica

La Rx de térax se debe realizar en
todo enfermo con EPOC, ya que con
esta se identifican comorbilidades o
se excluyen otras patologias

NICE

VIR

La Tomografia Computada no se
considera un estudio de rutina; sin
embargo debe ser practicada cuando
los sintomas no concuerdan con los
hallazgos en la espirometria, en caso
de anormalidades vistas en la Rx de
térax y en pacientes en protocolo de
cirugia pulmonar (reseccién de bulas,
reduccién de volumen)

v
Buena Practica

La DLCO esta disminuida en el

X D
Enfisema Pulmonar SEPAR
El tener menor IMC correlaciona con 1B
un menor DLCO Thorax
Los pacientes con EP y DLCO menor v

de 20% no son candidatos a cirugia
pulmonar

Buena Practica

La Ecocardiografia es util para D

diagnéstico de Hipertension Arterial CANADIAN THORACIC SOCIETY
Pulmonar (HAP) 2007

La ecocadiografia debe ser realizada

en casos especificos de EPOC, para

determinar el grado de HAP cuando D

no hay correlacion con el grado de
avance de la enfermedad y para
estudio de comorbilidad cardiaca

CANADIAN THORACIC SOCIETY2007
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Otros estudios como determinacion
|' de alfal antitripsina, gamagrama

\//R ventilatorio perfusorio y citologia de v
esputo deben ser considerados solo Buena Practica
en situaciones especiales

4.2.3 Tratamiento
4.2.3.1 Tratamiento Farmacologico

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El tratamiento con broncodilatadores
inhalados en enfermos con EPOC
reduce los sintomas y mejora la B
tolerancia al ejercicio SEPAR
La terapia inhalatoria es la via de
eleccién por el tiempo de accion mas

R rapido, menor dosis y menos efectos A
colaterales GOLD 2006
Los broncodilatadores favorecen el
incremento de la capacidad al
ejercicio sin que necesariamente A
haya modificacion de las cifras del GOLD 2006
VEFA1

R El tratamiento de eleccién inicial en A
todas las etapas de la EPOC son los NGC
broncodilatadores de accion corta
En pacientes con EPOC moderado a
grave con exacerbaciones frecuentes

R (mas de 2 por afo) al tratamiento con D
BDR de accion corta, se debe NICE
agregar los de accion prolongada
En pacientes que permanecen
sintomaticos, aun con el uso de beta A

R agonista de acciéon corta, se debe NICE
intensificar el tratamiento agregando A
un anticolinérgico de accién corta o NGC
un  broncodilatador de accidn
prolongada
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En pacientes con enfermedad
moderada a grave que permanecen
sintomaticos aun con el uso de beta
agonista de acciébn corta, es
preferible agregar un broncodilatador
de accién prolongada para disminuir
la frecuencia de exacerbaciones,
mejorar la tolerancia al ejercicio,
reducir la disnea y mejorar la calidad
de vida

A
NICE
1A
CANADIAN THORACIC SOCIETY2007

Los broncodilatadores [1-2-Agonistas
de larga duracion, tienen efecto
hasta por 12 hrs. 0 mas.

A
GOLD 2006

Debido a que su actividad continda
siendo regular durante la noche, en
los enfermos con EPOC estable se
recomiendan los [1-2- Agonistas de
larga duracién

A
GOLD 2006

Los anticolinérgicos inhalados de
larga  duraciébn  bloquean los
receptores M 3, y los de corta
duracion a los receptores M 2, en los
enfermos con EPOC este dultimo
efecto es menos importante.

A
GOLD 2006

En la EPOC, tiene mejor efecto los
broncodilatadores anticolinérgicos
inhalados de larga duracién

A
GOLD 2006

El Tiotropium permanece unido a
receptores muscarinicos por espacio
de 36 hrs, produciendo
brocodilatacion efectiva

B
ATS-ERS 2004
A
GOLD 2006

El Tiotropium se emplea en una sola
dosis diaria con lo que se mantienen
adecuados niveles del medicamento,
favoreciendo la reduccion de las
exacerbaciones graves de la EPOC.

B
ATS-ERS 2004
I
THORACIC SOCIETY OF
AUSTRALIAN & NZ

2007
Las metilxantinas  ejercen  su
actividad broncodilatadora a dosis C
elevadas, por lo que tienen alto ATS/ERS 2004

riesgo de toxicidad y se considera
como un tratamiento de segunda
linea.
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El empleo de metilxantina en el
tratamiento de la EPOC requiere de
determinacion del medicamento en
plasma y por ello se prefiere el uso
de brocodilatadores inhalados.

A
GOLD 2006
A
NICE 2004

El empleo de metilxantina de accion
prolongada puede ser usada bajo
estricta vigilancia de niveles séricos
(5-15ug/dL), en aquellos enfermos en
quien se haya agotado la terapia

convencional o} quien tiene
incapacidad para la  terapia
inhalatoria

v
Buena Practica

Los glucocorticoides inhalados en el
tratamiento de la EPOC es
controvertido por el minimo beneficio

I
THORACIC SOCIETY AUSTRALIAN &

sobre la disminucibn de la

declinacion del VEF1 Nz 200

Los glucocorticoides inhalados estan A

indicados en pacientes en los que se NGC

documente buena respuesta cuando A

sea EPOC grave y con méas de 2 GOLD

recaidas al afo B
NICE

El emplear glucocorticoides orales a

largo plazo puede producir miopatia A

y debilidad muscular GOLD 2006

Los glucocorticoides orales a largo A

plazo no se recomiendan en el

tratamiento de la EPOC estable GOL%2006
NGC

La Unica indicacibn para usar

esteroide como mantenimiento es

cuando posterior a una D

exacerbaciéon, este no puede ser NICE

suspendido

La combinacién de broncodilatadores

con diferentes mecanismos de

accion y duracion, incrementan su A

actividad y disminuyen los efectos GOLD 2006

colaterales
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El empleo de B-2Agonista vy
Anticolinérgico  inhalados  tienen
mejor efecto sobre el VEF1que
cuando se utiliza cada uno de ellos
de forma aislada

A
GOLD 2006

Existen otras combinaciones que
proporcionan  mayor  efectividad
broncodilatadora, como la asociacion
con glucocorticoides

D
NICE 2004

La combinacibn de salmeterol/
fluticasona o formoterol/ budesonida
son efectivos en la mejoria del VEF1
en pacientes con EPOC grave

1b
NICE THORAX 2004

Los medicamentos  combinados
deberan suspenderse si no hay
beneficio después de 4 semanas de
tratamiento

D
NICE 2004

La vacuna antiinfluenza puede
reducir la morbilidad y mortalidad de
los enfermos con EPOC hasta en 50
% de los casos

A
GOLD 2006

Las vacuna antiinfluenza esta
indicada en todos los enfermos con
EPOC

A
GOLD 2006

La vacuna antineumocéccica reduce
en un 43% en el numero de
hospitalizaciones y un 29% del
namero de muertes por todas las
causas

2A
Thorax

La combinacion de vacuna
antiinfluenza con antineumocdccica
disminuye un 63% del riesgo de
hospitalizacién por neumonia y un
81% del riesgo de muerte

2B
NICE Thorax
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La vacuna antineumococcica debe
aplicarse en todos los pacientes de
EPOC cuando menos una vez en su
vida

3C
Canadiense

El empleo de antibiodticos
profilacticos en la EPOC, no ha
demostrado que disminuya la
frecuencia de las exacerbaciones
infecciosas

A
GOLD 2006

No se recomienda el uso profilactico
de antibiéticos en la EPOC.

GOLD

E. La tos es un sintoma molesto,
pero es un mecanismo de defensa
importante en portadores de EPOC.

D
GOLD 2006

Los antitusigenos no deben ser
empleados en el enfermo con EPOC
estable

D
NICE 2004

La terapia con mucoliticos en la
EPOC ha sido controvertida debido a
que la eficacia no ha sido
demostrada.

B
GOLD 2006

No se ha demostrado mejoria en las
pruebas de funciéon pulmonar con el
uso de mucoliticos.

1A
NICE Thorax

La terapia con mucoliticos en la
EPOC debera ser evaluada de
manera individual en pacientes con
tos cronica productora de esputo
viscoso, adherente, de dificil
expectoracibn 'y que  muestre
evidencia de mejoria sintomatica con
su empleo.

B
NICE 2004




El uso de inmunomoduladores en la
EPOC ha mostrado que disminuye la

gravedad y frecuencia de las D
exacerbaciones. GOLD 2006
Se requiere de mas estudios a largo
plazo para conocer los efectos de A

i I
este tratamiento por lo que no se NICE 2004

recomienda.

4.2.3.2 Tratamiento No Farmacoldgico

Evidencia / Recomendacioén

El empleo del Oxigeno suplementario
aumenta la supervivencia, mejora la
tolerancia al ejercicio, el suefno y la
capacidad intelectual, en enfermos
con EPOC estadio IV

Nivel / Grado

1+ +
ATS/ERS 2004

El empleo de oxigeno a largo plazo
se debe indicar por mas de 15 hrs. al
dia para prevenir la hipertension
arterial pulmonar

B
GOLD 2006

El oxigeno a largo plazo en domicilio
se indica cuando la PaO2 < 55
mmhg o Sa02 < 88%

B
GOLD 2006
A
SEPAR 2007

En caso de que la PaO2 sea entre 56
a 60 mmhg o la SaO2 sea mas de
88% se indica oxigeno cuando hay
poliglobulia (HTO mas de 55%), cor
pulmonale, o HAP.

D
GOLD 2006
A
NICE 2004
A
SEPAR 2007

Se puede utilizar oxigeno
ambulatorio en caso de > PaO2 de >
60 mmhg o SaO de >90% o0 mas con
desaturacion durante el ejercicio o
durante el suefo cuando
permanezcan con Sa0O2 menor de
90%

D
GOLD 2006
D
SEPAR 2007
D
NICE 2004
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La ventilacién mecanica no invasiva

(VMNI) disminuye la retencion de GOL[’)A2006
bidxido de carbono.
R La VMNI debe emplearse en casos B
seleccionados de enfermos con
EPOC estadio IV. R
La VMNI, combinada con oxigeno a
R largo plazo esta indicada en casos B
seleccionados de enfermos con GOLD 2006
hipercapnia importante.
La descompresion pulmonar por
medio de reseccion de una bula 1++
gigante, mejora la funcién ATS/ERS 2004
respiratoria y disminuye la disnea.
La bulectomia esta indicada cuando
el Enfisema Pulmonar es
R heterogéneo, predomina en I6bulos B
superiores y la rehabilitacion no ha
mejorado la capacidad de realizar el Al
ejercicio
La cirugia de reduccion de volumen
" disminuye la hiperinflacion y mejora
v / R el flujo espiratorio, al hacer eficiente v

la funcibn de los musculos
respiratorios.

Buena Practica

<
ny

La cirugia de reduccion de volumen
pulmonar estd indicada en enfermos
con enfisema predominante de
I6bulos superiores, bilateral baja
capacidad al ejercicio.

v
Buena Practica

=
X

El Transplante Pulmonar aporta
mejoria de la funcion pulmonar |,
capacidad al ejercicio, calidad de
vida, sin embargo solo un selecto
numero de enfermo son cadidatos a
este proceso

v
Buena Practica
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VIR

Esta indicado cuando el VEF1 < 35%
del predicho, Pa02 < 55 mmHg,
PaCO2 >50 mmHg e HAP
secundaria en pacientes selectos

v
Buena Practica

4.2.3.3 Tratamiento De Las Exacerbaciones

idencia / Recomendacion

La causa mas comun de las
exacerbaciones es la infeccién y
contaminacion ambiental; en una
tercera parte de las exacerbaciones
graves no se identifica

Nivel / Grado

B
GOLD 2006

Los beta2 agonistas inhalados (con o
sin anticolinérgicos) y los
grucocorticoides  sistémicos  son
efectivos en el tratamiento

A
GOLD2006

Los pacientes con signos de infeccion
pueden beneficiarse con antibiéticos

B
GOLD 2006

La VMNI mejora el equilibrio &cido
base, frecuencia respiratoria, disnea,
disminuye la estancia hospitalaria, la
necesidad de intubacion orotraqueal y
la mortalidad.

A
GOLD 2006

Dentro del manejo hospitalario debe
considerarse el uso de
glucocorticoides.

A
GOLD 2006

El hospital en casa y esquemas de
alta asistida son seguros y efectivos
como alternativa para tratamiento de
la exacerbaciéon en pacientes que
pudieran requerir hospitalizacion.

A
NICE 2004

El manejo en domicilio de las
exacerbaciones incluye incremento
de dosis y/o frecuencia de
broncodilatador de corta accién,
especificamente beta 2 agonistas.

A
GOLD 2006
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Pueden usarse tanto nebulizadores e
inhaladores manuales en las
exacerbaciones

A
NICE 2004

Los glucocorticoides sistémicos son
benéficos en el manejo de las
exacerbaciones, al disminuir el
tiempo de recuperacién, la funcién
pulmonar y la hipoxemia, asi como
disminuir el riesgo de recaida
temprana, falla del tratamiento y la
estancia hospitalaria.

A
GOLD 2006

Se recomienda una dosis de
prednisolona de 30 a 40 mg diarios
por 7 a 10 dias.

(GOLD)

En ausencia de contraindicaciones
significativas, los corticosteroides
orales deben usarse ademas de otras
terapias en pacientes ingresados a
hospitalizacién por exacerbacién.

A
NICE 2004

En ausencia de contraindicaciones
significativas, los corticosteroides
orales deben ser indicados en
pacientes manejados en la
comunidad con incremento en la
disnea que interfiera con actividades
de la vida diaria.

B
NICE2004

Se recomienda un curso de
tratamiento con esteroide de 14 dias,
ya que tratamientos mas prolongadas
no tienen mayor beneficio

A
NICE 2004

Los antibidticos en la exacerbacion
deben ser dados cuando la
exacerbacion tiene los tres sintomas
cardinales: Incremento de la disnea,
volumen del esputo asi como la
purulencia.

B
GOLD 2006
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También se debe considerar el uso

de antibioticos si uno de los sintomas C

R cardinales es aumento de la GOLD 2006
purulencia del esputo, o si requiere B
de ventilacién mecanica GOLD 2006
Deben usarse antibiéticos en los A

R pacientes con exacerbaciones y con NICE 2004
historia de esputo purulento.
Los pacientes con exacerbaciones sin

R esputo  purulento no requieren B
anjublotl'co a menos de que haya NICE 2004
evidencia de ocupacién alveolar en la
Rx de térax o signos de neumonia.

R El tratamiento con antibiéticos debe D
ser dado por 3 a 7 dias. GOLD 2006

"/ /R El tratamiento con antibiéticos debe v

ser dado durante 10 dias.

Buena Practica

Si es necesario, debe suministrarse
oxigeno para mantener saturacién
por arriba de 88%

C
NICE 2004

4.2.3.4 Recomendaciones Para Ventilacién Mecanica En Las Exacerbaciones

idencia / Recomendacion

La Ventilacion mecanica esta
indicada cuando a pesar del
tratamiento  farmacologico y de
oxigenoterapia el paciente sigue
presentando un pH < 7,35

Nivel / Grado

A
SEPAR 2007.
A
NGC 2004
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La VMNI debe manejarse en la
Unidad de Cuidados Intensivos.

1]
CANADIAN THORACIC SOCIETY
FOR MANAGEMENT OF COPD, 2007

La VMNI es el tratamiento de eleccion

La Ventilacion Mecénica No Invasiva la
(VMNI) comparada con el tratamiento NICE 2004
médico  habitual  disminuye la A
mortalidad. GOLD 2006
La VMNI comparada con el la
tratamiento habitual disminuye la
necesidad de ventilacién mecanica. NS 2005
La VMNI comparada con el la
tratamiento médico habitual mejora NICE 2004
en la primera hora el pH, la PaCO2 y A
la frecuencia respiratoria. GOLD 2006
La VMNI comparada con el
tratamiento médico habitual tiene
menos complicaciones, la
principalmente neumonia asociada a NICE 2004
ventilador.
La VMNI comparada con el la
tratamiento médico habitual

@ disminuye la duracién de la estancia NlCEA2004
hospitalaria. GOLD 2006
Los beneficios de la VMNI son Y
iguales independientemente de la NICE 2004
edad. :

cuando persiste la insuficiencia A
respiratoria hipercapnica durante las NICE 2004
exacerbaciones, a pesar de '
tratamiento médico 6ptimo.

La VMNI debe ser aplicada por

personal entrenado, con experiencia D.

en su uso y conciente de sus NGC 2004.

limitaciones.
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Cuando se inicie la VMNI debe

R tenerse un claro plan en caso de D
deterioro del paciente y de las NGC 2004.
posibilidades de manejo agregado.

El mejor resultado de la VMNI se v

\//R obtiene combinando CPAP y VSP Buena Practica
Evid
Debe contarse con el equipo e v

v/R

interfases adecuadas para asegurar
el éxito en la aplicacion de la VMNI.

Buena Practica

v/R

Los parametros iniciales deben ser
los menos molestos para el paciente,
es posible iniciar con Presion Positiva
Espiratoria (EPAP) de 4 cm de H20 y
Presién Positiva Inspiratoria (IPAP) 5
cm. arriba (9 cm de H20 total).

v
Buena Practica

v/R

Se debe hacer el ajuste de los
parametros del ventilador en los
primeros 15 minutos de colocado el
VMNI.

v
Buena Practica

v/R

Los objetivos de la VMNI debe ser
disminuir la sobre carga de trabajo
respiratorio, se debe titular el EPAP
hasta que cada esfuerzo inspiratorio
del paciente desencadene flujo por
parte de la maquina.

v
Buena Practica

v/R

El IPAP se debe ajustar para que
alcance un Volumen corriente (Vi) de
7-8 ml /Kg peso ideal del paciente.

v
Buena Practica

v/R

Debido a que es un modo
espontaneo debe ser todos los
esfuerzos desencadenados por el
paciente, no tiene utilidad programar
ciclos inspiratorios por parte del
ventilador.

v
Buena Practica
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Los valores de FEV1, ni la edad
influyen de manera aislada en la toma
de decisién de intubar a los pacientes
con exacerbacion de su EPOC

D

NICE 2004.

La decisién para intubar un paciente
con EPOC es dificil y no existen
criterios  definitivos, pero debe
considerarse el estado funcional
previo, su IMC, requerimientos de
oxigeno en condiciones estables,
comorbilidades e ingresos previos a
UCl.

v

NICE 2004.

El tiempo promedio de duracion de la
VM para pacientes con EPOC varia
de 51 a 9 dias.

NICE 2004.

La duracién del retiro de la VM es
similar para EPOC y SIRA.

NICE 2004.

El tiempo promedio de estancia en
UCI para pacientes con EPOC es de
1.2 dias vs 24.5 dias para pacientes
con SIRA. El tiempo promedio de
estancia hospitalaria para pacientes
con EPOC es de 22 dias

NICE 2004.

La mortalidad en los pacientes con
EPOC y VM se estima del 22 %

NICE 2004.

La mortalidad es menor en aquellos
pacientes con EPOC que duran < 72
hrs en VM, se incrementa para
quienes duran > 72 hrs de VM,, tiene
antecedente de episodios previos que
requirieron VM y quienes falla el
intento de extubacion.

NICE 2004.

La VMNI puede utilizarse
exitosamente para disminuir el tiempo
de ventilaciéon mecénica

b

NICE 2004.
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Es preferible el método de VSP para
el retiro de la VM que las pruebas
seriadas de tolerancia en pieza T
durante 2 hrs.

v
Buena Practica

Puede considerarse el uso de la
VMNI en pacientes quien es dificil el
retiro de la VM.

A

NICE 2004.
v

Buena Practica

4.2.3.5 Recomendaciones Para Rehabilitacion

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
A
SEPAR-ALAT 2007
e : GOLD 2006
La rehabilitaciéon pulmonar mejora la COPD 2007
capacidad de ejercicio y reduce la 1A
percepcion de la disnea AACPR 2007
CANADIAN THORACIC SOCIETY
2004
La rehabilitacion pulmonar debe ser A
aplicada a todo paciente con EPOC, NICE 2004
quien tras un tratamiento optimizado SEPAR-ALAT 2007
sigue estando limitado en sus NGC 2004
actividades por la disnea.
La disminucién en el indice de masa
corporal es un factor de riesgo A
independiente para mortalidad en GOLD 2006
EPOC
La RP en su proceso debe incorporar A
programas de entrenamiento fisico, NGC 2004
sesiones de educacion, intervencion NICE 2004
por parte de nutricion y apoyo 1B
psicosocial AACPR 2007
A
La RP disminuye el numero de GOL%ZO%
hosp!tal!zac!gnes y dias de SEPAR-ALAT 2007
hospitalizacién oB
AACPR 2007
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A
La RP disminuye la ansiedad y la GOLD 2006
depresion asociados con la EPOC 1A
AACPR 2007
A
GOLD 2006
La RP mejora la calidad de vida SEPA&ZOW
relacionada a la salud AACPR 2007
CANADIAN THORACIC SOCIETY
2004
Los programas de rehabilitacién A
pulmonar que incluyen ejercicio y SEPAR-ALAT 2007
entrenamiento de las extremidades
son los mas efectivos.
Los programas de entrenamiento
mas habituales (aerdbico o de
resistencia)pueden complementarse A

o sustituirse por los programas de
entrenamiento de fuerza o mixtos,
que aportan resultados similares en
términos de sintomas y calidad de
vida

SEPAR-ALAT 2007

Los programas de acondicionamiento

con fuerza y resistencia para B
miembros superiores mejoran su GOLD 2006
funcién.

, , B
La RP mejora la sobrevida GOLD 2006
La continuacion del programa de
rehabilitacién en domicilio permite B
que los beneficios se preserven. SEPAR-ALAT 2007

GOLD 2006

Los beneficios del ejercicio persisten
aun después de finalizado el
programa de acondicionamiento B
hasta un promedio de 6 meses GOLD 2006
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La aplicacibn de  programas
domiciliarios de mantenimiento son
una alternativa vélida a |la
rehabilitacién pulmonar realizada en
el hospital desde las fases iniciales
de la enfermedad.

B

SEPAR-ALAT 2007

Un programa de acondicionamiento
debe ser minimo de 6 semanas, los
de mayor duracibn dan mejores
resultados.

B
GOLD 2006
2C
AACPR 2007

Los pacientes que se encuentran en
programas de RP, que contindan
fumando muy probablemente no
completaran el programa en
comparacién a aquellos pacientes
que ya no fuman.

B
GOLD 2006

Un programa de 6 a 12 semanas de
acondicionamiento produce
beneficios que pueden desaparecer
a los 12 a 18 meses, si no hay
continuidad

1A
AACPR 2007

El entrenamiento de los musculos
respiratorios es benéfico cuando se
combina  con ejercicio para
extremidades.

C
GOLD 2006

La intervencion psicosocial integrada
al programa de RP mejora el apego.

C
GOLD 2006

La educacion y ejercicio dan mayor
beneficio cuando se realizan en

grupo.

D
GOLD 2006

Un programa de ejercicio para
extremidades inferiores es un
componente obligatorio dentro de
rehabilitacién pulmonar

1A
AACPR 2007
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Existen  beneficios psicosociales

después de un programa de B

rehabilitacion pulmonar en pacientes AACPR 2007

con EPOC.

Los programas de ejercicio para

extremidades inferiores de alta 1B

intensidad ~ producen  mayores AACPR 2007

beneficios fisioldgicos que los de

baja intensidad.

Los programas de ejercicio de baja y

alta intensidad producen beneficios

clinicos 1A
AACPR 2007

En los programas de rehabilitacion

pulmonar, la modalidad de

entrenamiento con peso incrementan 1A

la fuerza y masa muscular AACPR 2007

La evidencia cientifica actual no

avala el uso de agentes anabdlicos 2C

de forma rutinaria en pacientes con AACPR 2007

EPOC

En los programas de rehabilitacion

pulmonar se deben incluir sesiones 1B

de educacion AACPR 2007

4.3 Criterios de Referencia y Contrarreferencia
4.3.1 Referencia Al Segundo Nivel De Atencion
4.3.1.2 Referencia Al Tercer Nivel De Atencion

encia / Recomendacion Nivel / Grado
La difusion de medidas para la

prevencion de la exposicibn a A
factores de riesgo de la poblacién GOLD 2006

debe hacerse sobretodo en el primer
nivel de atencién
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Es necesario aumentar la educacion
en el personal de la salud para
mejorar la capacidad técnico médica
en el diagndstico y tratamiento de la
EPOC, tanto a nivel local como
nacional

B
GOLD 2006

Enfermos que tengan exposicion a
factores de riesgo y sintomas
respiratorios de disnea, tos, aumento
de la expectoracibn son los
candidatos a envio a un segundo
nivel de atencién

Los estudios minimos necesarios
para referencia a espirometria son la
telerradiografia de térax, Bh, ECG y
GSA

El 25% de las personas de >65 afnos
tienen dos o mas comorbilidades,
ésta situacion modifica el impacto de
la EPOC sobre su estado de salud y
la gravedad de los sintomas no
corresponde con la severidad de la
obstruccién, por ello es necesaria una
evaluacion mas detallada

C
GOLD 2006

a
-y

Los enfermos con dos o mas
comorbilidades deben ser evaluados
por el especialista en segundo nivel

v
Buena Practica

a
X

Los enfermos con dificil control en
segundo nivel de atencion deberan
ser enviados a tercer nivel.

v
Buena Practica

o
-y

Cuando hay declinacion acelerada
del VEF1, en un periodo de 1 a 2
anos, cuando la EPOC se presenta
en personas jovenes o0 los que
candidatos a cirugia, requieren
valoracién por alta especialidad

v
Buena Practica

Los pacientes con declinacion
acelerada de los valores del VEF1, en
un periodo de 1 a 2 anos, cuando la
obstruccién de la via aérea es en
personas jovenes, 0 necesitan
cirugia deberan ser enviado al Tercer
Nivel de atencién

B
CANADIAN THORACIC SOCIETY
2007
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4.4 Vigilancia y seguimiento
4.4.1 Seguimiento de los pacientes en primer y segundo nivel de atencion

encia / Recomendacion Nivel / Grado

v
Buena Practica

Ver Cuadro Xl
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Algoritmos
Algoritmo 1. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Deteccién y Diagndstico

Factores de
riesgo:
PACIENTE ACUDE A 1.Tabaquismo S
ATENCION INICIAL 2. Exposicion - Examenes
humo de lefia/ : RGO 8 para envio
A interconsulta a Rl
carbén 5 a 2o.nivel:
Ll segundo nivel
3. Exposicién i Rx PA de
laboral(carbur medicina interna o Térax
0s) neumologia con EKG
4. Edad =40 examones BH
Identificacién de afos
factores de riesgo

con la historia
clinica @

) Educacién para la 20. Nivel verifica BoelieR -
iTiene Realizar deteccion salud. Programa factores de riesgo Insuflam_on torac_lca o
factores de - No____» oportunaenun ———————p de prevencion de y evalda Presencia de erltrgcnosm
riesgo? ano tabaco examenes i;)rbers;:rga Ventricular
Si
Buscar sintomas de: @
Tos créonicade méas de 3
@ meses por 2 afnos Pruebas de funcién
consecutivos ( ver cuadro respiratoria:
1) Pletismografia y/o
Anamnesis y Produccién regular de Solicita pr_uebas espirometria con prueba
exploracién fisica esputo especificas de bronco’dllalador
del padecimiento Disnea (ver cuadro 2) Gasqmetrla en Sangre
arterial
Pulsioximetria

Buscar

Disnea

Presencia de cianosis

Insuflacién toracica

Auscultacion: sibilancias, roncus en
la inspiracion forzada y disminucion
del murmullo vesicular

Evalta al paciente con
examenes
Hace diagnéstico
diferencial (ver tabla de
diagnéstico diferencial)

En pacientes avanzados: Pérdida de Pasa a
peso y de masa muscular, cianosis Z Algoritmo de

-y central, edema periférico y signos de FEV1>400 ml (mas manejo

Factores de riesgo sobrecarga ventricular derecha del 20%)
Mas
Sintomas y/o
Signos Descartar
asma.;evaluar en la

marcha-Pac que no se
normalizan-?




Regresa
algoritmo 1

<
<

MANEJO DEL
PACIENTE CON
DIAGNOSTICO DE Medidas preventivas:
EPOC Suspender tabaquismo
Medidas higiénico-dietéticas
Control de peso
Rehabilitacion (Ver algoritmo)

Estadificacion en

segundo nivel
(ELEILENLEIV) Preescripcion de
medidas
preventivas.
Tratamiento
- Continua bajo especifico .
paciente vigilancia del P Envio a valoracion
encuentra Médico Familiar 20. Nivel de
estable? acuerdo a estadio

(ver cuadro )

\_/\

Pasa a
algoritmo
exacerbacion

er algoritmo de
manejo
exacerbaciones

¢ Tiene criterios
de
exacerbacion?

Control en 20. Nivel @

Manejo farmacolégico y
no farmacoldgico (ver

cuadro de tratamiento) I

Continua bajo

7 Existe Mejor? e b
Q estabilidad? vigilancia de
Médico Familiar

©)

Envio a tercer
nivel

¢ Tiene criterios
de
exacerbacion?

Valoracién neumologia
tercer nivel

Valoracion clinica
y solicitud de
examenes
complementarios

A 4

Tratamiento
especifico

¢ Paciente
estable ?

Continua manejo
en 20. nivel

Pruebas de funcion
respiratoria completas
Gamagrama
Ecocardiograma
Descartar ABPA
Cateterismo
Tomografia
Estudios de suefio

©,

Cor Pulmonale
Tromboembolia pulmonar
SAOS
ABPA
Otros

¢ Tiene criterios
de
exacerbacion?

er algoritmo de
manejo
exacerbaciones

Pasa a
algoritmo
exacerbacione

Continua manejo en
tercer nivel

Algoritmo 2.
Enfermedad
pulmonar
obstructiva
crénica.
Manejo Médico
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Regresa a
algoritmo
manejo

Insuficiencia
cardiaca,
cardiopatia
isquemica, etc.

Algoritmo 3. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Manejo de las exacerbaciones

Forma de Referencia-
Contrareferencia

Criterios de exacerbacién de la EPOC.

Aumento de la disnea,
aumento de la produccion
de esputo o cambio de su

aspecto, aumento de la

frecuencia de la tos

A
Enviar a
valoracién en

A

urgencias 2° nivel.

Exploraciéon fisica
Semiologia

Toma de gases arteriales
Biometria hematica
completa

QS completa

Electrélitos séricos

Valora Urgencias
2° nivel.

Rx de térax
Cultivos
Manejo especifico S| LdDif':iT;:ﬁyo
NO

Signos de gravedad. v
MUS.CU!OS e Establecer gravedad de la
Movimiento abdominal exacerbacién
paradéjico, )
Etc...

xacerbacién grave o

EPOC estadio IV NO

Optimizar
Manejo S_broncodlla_taftore_s.
T vy i es causa infecciosa
de acuerdo a criterios,
iniciar antibiéticos.
f Continua control en
Yeiera om B4 & &6 i, s nivel establecido.
Sl
NO Manejo
hospitalario de
exacerbaciones

A 4

)

Manejo hospitalario. 41




Algoritmo 4. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Manejo hospitalario de las exacerbaciones

Manejo
hospitalario de
exacerbaciones

fSI

Exacerbacion grave, paciente
que no mejora en domicilio,
EPOC Estadio IV

Manejo hospitalario.

v

Esteroides,
broncodilatadores, oxigeno
suplementario, prevencién de
embolismo,

¢, Causa

nfecciosa?

Mal apego a tratamiento.

Toma de cultivos Reesquematizar Neumotérax.
ara reajuste de antibiéticos de Buscar causa y TEP.
an?ibiéticosjen 48 hrs AAEED & tratar. Cor pulmonale
posibles agentes. descompensado.
SAOS.
S| ,MEJORIA? NO
i & —
Revalorar Causa
CONTINUAR de exacerbacion y
TRATAMIENTO continuar
DE LA - tratamiento
EXACERBACION. NO
No ¢Insuficiencra
- respiratoria
Solicita IC a UCI si e
Si Algoritmo —

Ver algoritmo
de
ehabilitacié

Valoracién por
Rehabilitacion
pulmonar

¢Mejoria?

ALTA ADOMICILIO Y
CONTINUAR
TRATAMIENTO EN NIVEL
DE ATENCION PREVIO,

i i

— Iniciar VM invasiva [4——————Si

? No

<Contraindicacione
s para VMni?

Datos clinicos y
de gasometria

No

¢Mejoria de
paciente?

VMNI

Algoritmo
Manejo en
ucl

h 4

MANEJO EN UCI




Algoritmo 5. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Ventilacion mecanica en la exacerbacion

Datos clinicos y
de gasom etria

grave.

l

Paciente con insuficiencia respiratoria

Algoritm
o VM

- Iniciar VM.

¢, Criterios para intubaciéon?

N o

L

3

=

NI

!

Manejo en
hospitalizacién.

Si

¢Mejora el
paciente ?

Egreso a dom icilio

MANEJO EN UCI -t

Iniciar VM invasiva

Solicita |

-

Algori
manejo
en UCI

Caucl
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Algoritmo 6. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Valoracion para rehabilitacion

VALORACIQN PARA
REHABILITACION EN EPOC

Valoracion

Calidad de Vida.
Ejercicio Subméaximo
Ejercicio Maximo
Ver cuadros.

(Debe incluir Cuestionarios
CV, Caminata 6 minutos y
Shuttle y PECP)

Rehabilitacién y fisioterapia pulmonar

Ejercicios
respiratorios

Patrén
respiratorio
Costobasal

Diafragmatico

ELP/TLF

Técnicas de Higiene
Bronquial

Drenaje Postural

Vibracién manual = .
ELTGOTL Acondicionamiento

A
Programa de

Técnicas de tos

Musculos
respiratorios
Musculos de MsSs
Musculos de Msls
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Algoritmo 7. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Rehabilitacion ambulatoria

REHABILITACION DEL
PACIENTE AMBULATORIO

EPOC
. Prueba de caminata de 6 minutos
D'S'.‘ea Prueba de caminata Shuttle
Fatiga > PECP (para GOLD Il y IV)
Tos
Expectoracion Cuestionarios de calidad de vida

Desaturacion (>88%
Disnea y Fatiga

GOLD I, Il Seguimiento

02 suplementario A

Fisioterapia pulmonar
Programa de acondicionamiento
(36 sesiones)

Musc. Respiratorios
Musc de MsSs
Musc. De Msls

Fisioterapia
pulmonar
02 suplementario




Algoritmo 8. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Manejo de la rehabilitaciéon en hospitalizacion

MANEJO DE LA
REHABILITACION EN
HOSPITALIZAGION

Valora

A4

Tos

Expectoracion

- Drenaje postural

- Vibracién manual

- Drenaje autégeno
- ELTGOTL

- Técnicas de tos

Uso de misculos
accesorios y
disnea

Patrén respiratorio
-ELP/TLF

- Técnicas de ahorro de energia

para ADVH

Fuerza de
masculos
periféricos

Reeducacion y fortalecimiento
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Algoritmo 9. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Manejo de la Rehabilitacion en UCI

MANEJO DE
REHABILITACION EN LA
ucl

Si >« Sedado

i

Inestable

O

Medidas generales mas Drenaje
postural
Vibracién manual

Medidas generales
(ver tabla)

Y

No

A 4

Valorar

Debilidad de
musculos
respiratorios

Re-educacién y
fortalecimiento

v

Manejo de
secresiones

h 4

Medidas de higiene
bronquial

v
Debilidad de
musculos
respiratorios

Re-educacioén y
fortalecimiento
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Algoritmo 10. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Manejo en Terapia Intensiva.

Regresa
algoritmo
VM

hospitalario
exacerbacio

Manejo por
Nutricién en

INTENSIVA

Sl ¢Intubado?

Evaluar mecénica
pulmonar y taller
de gases inicial y [«

MANEJO EN TERAPIA

NO——

ajuste optimo del
ventilador.

Mantener

|

Ajuste de
parametros de
VMni

sedacién levey (4
analgesia 6ptima

UCI (ver
proceso).

Iniciar retiro de
sedacion y
protocolo de retiro
de la VM

¢Dificultad
para el retiro
2

Programa de
manejo ventilacién

Solicitar IC a las Manejo de

24 hrs de ingreso .| | rehabilitacion
por nutricién y en UCI (ver
rehabilitacion proceso)

v

Evaluacion clinica
diaria, mecanica
pulmonar, taller de
gases.

Sedar, intubar e
iniciar VM
convencional

¢Mejoria?

prolongada

4

Evaluar a las 2 hrs
del ajuste

¢Datos de
insuficiencia
respiratoria grave
no.compensada®

NO

i

hospitalizacion
(ver algoritmo de
manejo)

Alta a

A

Manejo por AR Manejo de
P Solicitar IC por ey
Nutricién en Py rehabilitacion
UCl (ver “ A b ™ | enucl (ver
rehabilitacion
proceso). proceso)
Evaluacién diaria
del estado clinico
y del intercambio
de gaseso.
¢ Deterioro clinico Retiro progresivo
del lnt:;;:ir;?blo de NO—» de 1a VMni
v
Evaluar uso
nocturno de VMni

»| Extubar e iniciar

VMN
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5. Definiciones operativas

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

EP: Enfermedad Pulmonar.

PFR: Pruebas de Funcién Respiratoria.

Espirometria:

Pletismografia:

VEF1: Volumen Espirado Forzado en el 1er segundo.

CVF: Capacidad Vital Forzada.

VR: Volumen Residual.

CPT: Capacidad Pulmonar Total.

HAP: Hipertensién Arterial Pulmonar.

Distensibilidad.

Resistencia.

Difusion

DLCO: Difusién Pulmonar de Monéxido de carbono.

Pimax: Presion Inspiratoria Maxima.

Pemax: Presion Espiratoria Maxima.

Pa02: Presion arterial de oxigeno.

PaCO2: Presion arterial de CO2.

PAO2: Presion alveolar de oxigeno.

pH: Potencial Hidrogeno.

Sa02: Saturacion arterial de Oxigeno.

Rx: Radiografia.

VM: Ventilacion Mecanica.

VMNI: Ventilacién Mecéanica No Invasiva.

VI: Ventilacion Invasiva.

CPAP: Del inglés Presion Positiva Continua de la Via Aérea.

VSP: Ventilacion con Soporte por Presion.

IPAP: Del inglés Presion Inspiratoria Positiva en la Via Aérea

EPAP: Del inglés Presion Espiratoria Positiva de la Via Aérea.

IMC: Indice de Masa Corporal.

RP: Rehabilitacién Pulmonar.

Pruebas de Funcion respiratoria.

Rehabilitaciéon Pulmonar: Un programa multidisciplinario de cuidados para
pacientes con discapacidad respiratoria crénica que es tolerado de forma
individua y disefiado para optimizar la autonomia en las actividades fisicas y
sociales del paciente.

Calidad de vida (CV): Se refiere a la satisfaccién con la vida que un individuo
tiene en los dominios que él considera importantes, tales como la satisfaccion
con el trabajo, la seguridad financiera, la interaccion social y con la familia, asi
como la realizacion espiritual.

CERC: Cuestionario de Enfermedades Respiratorias Cronicas. Evalua la
funcidn fisica (disnea y la fatiga), funcién emocional (ansiedad, depresién,
sensacion de control sobre la enfermedad)
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CUESTIONARIO RESPIRATORIO DE ST GEORGE:

Los dominios que evalua son: Sintomas, Actividad, Impacto

Los dominios que evalua son: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, funcién
social, rol emocional, salud general, vitalidad, salud mental.

Prueba de esfuerzo cardiopulmonar: prueba de ejercicio o esfuerzo maximo
Prueba de caminata 6 minutos: Prueba que permite valorar: tolerancia al
ejercicio submaximo, necesidad de oxigeno suplementario en ejercicio,
respuesta al tratamiento rehabilitatorio, médico-quirurgico y en trasplante
pulmonar.

Wmax: potencia o carga maxima

VO2max: consumo maximo de oxigeno

WO2peak: Consumo pico de oxigeno

VCO2: produccién de bidxido de carbono

Ejercicio maximo: ejercicio realizado a una carga de trabajo de mas del 60%
de la carga maxima

Ejercicio submaximo: ejercicio realizado a menos del 60% de la carga
maxima

PimaxVR: Presion inspiratoria maxima volumen residual

PimaxCFR: Presion inspiratoria maxima a capacidad residual funcional
Pemax: Presion espiratoria maxima

Pico flujo de tos:
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6. Anexos

En la elaboracion de esta guia hemos empleado una metodologia mixta de
adaptacién-adopcion. El grupo de trabajo se conformo por profesionales de la
salud adscritos al primero, segundo y tercer nivel de atencidn, con especialidad
en: Medicina Familiar, Neumologia, Rehabilitacion Fisica, Cuidados del
Enfermo en estado Critico y formacién en Metodologia de la Investigacion y
Epidemiologia Clinica.

El grupo de trabajo seleccion6 las Guias de Practica Clinica (GPC) con los
siguientes criterios:
1. Idioma inglés y espariol
Metodologia de medicina basada en la evidencia
Consistencia y claridad en las recomendaciones

Publicacion reciente

o b~ 0D

Libre acceso

Se encontraron 14 GPC las cuales fueron evaluadas con el instrumento
AGREE por tres de los integrantes del grupo. Se elaboré una matriz de
ponderacion de acuerdo a los criterios del AGREE y se seleccionaron las GPC
con mayor puntuacion (Cuadro 1, Grafica 1,).

Las guias seleccionadas fueron:

1. Guia de Practica Clinica de Diagnostico y Tratamiento de la EPOC,
SEPAR, 2007

2. NICE 2004

3. American Thoracic Society. Standars for the Diagnosis and Management
of Patients with COPD. 2004

4. GOLD 2006

5. Canadian Thoracic Society 2007

6. AACPR 2007
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CUADRO I. EVALUACION DE LAS GPC CON AGREE

Alcance Participacion de los Rigoren la Claridad en la . ol Independencia
GPC obje¥ivos im%licados eIa%oracién presentacion Aplicabilidad ezitorial

MBE Galicia 0.30 0.17 0.30 0.75 0.26 0.89
Separ 0.78 0.50 0.59 0.83 0.30 0.94
Alberta 0.59 0.28 0.30 0.58 0.11 0.17
Canadiense 0.67 0.47 0.67 0.75 0.3 0.61
Columbia 0.74 0.28 0.17 0.69 0.22 0.50
Britanica ]

GOLD 0.96 0.56 0.81 0.83 0.63 0.67
Elsevier 0.70 0.44 0.46 0.72 0.22 0.56
NGC 0.96 0.89 0.87 0.83 0.63 0.50
NICE, Thorax 1.00 0.94 0.97 1.00 0.93 0.94
N. Zelanda y 0.81 0.56 0.71 0.81 0.26 0.72
Aust. ]

NICE 0.93 0.61 0.65 0.86 0.48 0.78
ATS/ERS 0.96 0.75 0.84 0.97 0.56 0.78
Finish medical 0.93 0.50 0.68 0.78 0.30 0.72
SAMFyC 0.85 0.11 0.70 0.97 0.26 0.72
Singapur 0.48 0.42 0.89 0.89 0.56 0.78

Fuente: Formato evaluacion AGREE.
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GRAFICA 1. EVALUACION DE LAS GPC CON AGREE
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6.1 Sistemas de niveles de evidencias y gradacion de
recomendaciones

CUADRO IIl. LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y
COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las

recomendaciones emitidas por medio del grado de fuerza. Para establecer la

categoria de la evidencia utiliza numeros romanos de l a IV y las letrasay b

(minusculas). En la fuerza de recomendacion letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los
estudios clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio
clinico controlado aleatorios

A. Directamente basada en
evidencia categoria |

Ila. Evidencia de por lo menos un
estudio controlado sin aleatoridad

llb. Al menos otro tipo de estudio
cuasiexperimental o estudios de cohorte

B. Directamente basada en
evidencia categoria Il o
recomendaciones extrapoladas de
evidencia |

[ll. Evidencia de un estudio descriptivo
no experimental, tal como estudios

comparativos, estudios de correlacion,
casos y controles y revisiones clinicas

C. Directamente basada en
evidencia categoria Ill o en
recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos,
reportes opiniones o experiencia clinica
de autoridades en la materia o ambas

D. Directamente basadas en
evidencia categoria IV o de
recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias I, Ill

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines.
Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
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CUADRQO Iil. MODELO DEL SCOTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES

NETWORK

Levels of evidence

1++

1+

1-

2++

2+

High quality meta analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs with a
very low risk of bias

Well conducted meta analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs with
a low risk of bias

Meta analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs with a high risk of
bias

High quality systematic reviews of case-control or cohort studies

High quality case-control or cohort studies with a very low risk of
confounding, bias, or chance and a high probability that the relationship is
causal

Well conducted case control or cohort studies with a low risk of
confounding, bias, or chance and a moderate probability that the
relationship is causal

Case control or cohort studies with a high risk of confounding, bias, or
chance and a significant risk that the relationship is not causal

Non-analytic studies, e.g. case reports, case series

Expert opinién

Grades of recommendation

A

At least one meta analysis, systematic review, or RCT rated as 1++, and
directly applicable to the target population; or

A systematic review of RCTs or a body of evidence consisting principally of
studies rated as 1+, directly applicable to the target population, and
demonstrating overall consistency of results

A body of evidence including studies rated as 2++, directly applicable to
the target population, and demonstrating overall consistency of results; or
Extrapolated evidence from studies rated as 1++ or 1+

A body of evidence including studies rated as 2+, directly applicable to the
target population and demonstrating overall consistency of results; or
Extrapolated evidence from studies rated as 2++

Evidence level 3 or 4; or
Extrapolated evidence from studies rated as 2+
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CUADRO IV. NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION
DE SIGN, TRADUCIDA Y MODIFICADA PARA INCLUIR LOS ESTUDIOS DE

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

1++

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos bien realizados con poco riesgo de sesgo.

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos con un alto riesgo de sesgo.

2++

Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de
estudios de pruebas diagnésticas de alta calidad, estudios de
cohortes 0 casos-control o de pruebas diagnésticas de alta calidad
con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabilidad de establecer
una relacién causal.

2+

Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas
diagnosticas bien realizados con bajo riesgo de sesgo, y con una
moderada probabilidad de establecer una relacién causal.

Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagndsticas con
alto riesgo de sesgo.

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

Opinién de expertos.

CUADRO IV. (CONTINUACION). GRADOS DE RECOMENDACION

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico
clasificado como 1++ y directamente aplicable a la poblacién diana de
la Guia; o un volumen de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2
++, directamente aplicable a la poblacién diana de la Guia y que
demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada
desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+.

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2
+ directamente aplicables a la poblacién diana de la Guia que
demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada
desde estudios clasificados como 2 ++.

Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios
clasificados como 2+.

Consenso del equipo redactor.
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CUADRO IV (CONTINI,JACI()N). ESTUDIOS DE INTERVENCION
CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES

Tipo de Estudio Puntuacion

Al menos un meta-analisis, o un ensayo clinico aleatorio
categorizados como 1++, que sea directamente aplicable a la
poblacién diana, o

Una revision sistematica o un ensayo clinico aleatorio o un
volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que
sea directamente aplicable a la poblacién diana y demuestre
consistencia de los resultados

Evidencia a partir de la apreciacion de NICE

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de
2++, que sean directamente aplicables a la poblacién objeto y
que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
Extrapolacion de estudios calificados como 1++ 0 1+

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+,
que sean directamente aplicables a la poblacién objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
Extrapolacion de estudios calificados como 2++

Evidencia nivel 30 4, o
Extrapolacion de estudios calificados como 2+ o D
Consenso formal

Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la
mejor practica basado en la experiencia del grupo que elabora la D (BPP)
guia

Recomendacién a partir del manual para procedimientos de
intervencién de NICE
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CUADRO IV (CONTINUACION). ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO NIVELES DE
EVIDENCIA

Tipo de Estudio Puntuacion

Revisién sistematica (con homogenidad)a de estudios de nivel 1
b

Estudios de nivel 1 b o]

Estudios de nivel 2 ¢ Revisiones sistematicas de estudios de I
nivel 2

Estudios de nivel 3 d Revisiones sistematicas de estudios de I
nivel 3

Consenso, informes de comités de expertos o opiniones y /o
experiencia clinica sin valoracion critica explicita; o en base ala |IV
psicologia, difusién de la investigacion o ‘principios basicos’

Notas:

a Homogeneidad significa que no hay variaciones o estas son pequenas en la
direccion y grado de los resultados entre los estudios individuales que incluye
la revision sistematica.

b Estudios de nivel 1:

aquellos que utilizan una comparacion ciega de la prueba con un estandar de
referencia validado (gold standard)

en una muestra de pacientes que refleja a la poblacién a quien se aplicaria la
prueba.

¢ Estudios nivel 2 son aquellos que presentan una sola de esta caracteristicas:
poblacién reducida (la muestra no refleja las caracteristicas de la poblacion a la
que se le va a aplicar la prueba)

utilizan un estandar de referencia pobre (definido como aquel donde la ‘prueba’
es incluida en la ‘referencia’, o aquel en que las ‘pruebas’ afectan a la
‘referencia’)

la comparacion entre la prueba y la referencia no esta cegada

Estudios de casos y controles.

d Estudios de nivel 3 son aquellos que presentan al menos dos o tres de las
caracteristicas sefialadas anteriormente.

Adaptado de The Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of
Evidence (2001) and the Centre for Reviews and Dissemination Report Number
4 (2001)
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CUADRO IV (CONTINUACION). ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO

CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES

Tipo de Estudio Puntuacion
Estudios con un nivel de evidencia la o Ib A (ED)
Estudios con un nivel de evidencia Il B (ED)
Estudios con un nivel de evidencia lll C (ED)

D (ED)

Estudios con un nivel de evidencia IV

Nota:
ED = Estudios diagndsticos

CUADRO V. ESTUDIOS SOBRE TRATAMIENTO, PREVENCION,
ETIOLOGIAY COMPLICACIONES CENTRE FOR EVIDENCE BASED

MEDICINE, OXFORD

Tipo de Estudio Grado de Nivel de
recomendacion | evidencia

Revisién sistematica de ECA, con homogeneidad, o 1a

sea que incluya estudios con resultados

comparables y en la misma direccién

ECA individual (con intervalos de confianza 1b

estrechos)

Eficacia demostrada por la practica clinica y no por |A 1c

la experimentacion

Revisién sistematica de estudios de cohortes, con 2a

homogeneidad, o sea que incluya estudios con

resultados comparables y en la misma direccion

Estudio de cohortes individual y ensayos clinicos 2b

aleatorios de baja calidad (< 80% de seguimiento)

Investigacién de resultados en salud 2C

Revisién sistematica de estudios de casos y B 3a

controles, con homogeneidad, o sea que incluya

estudios con resultados comparables y en la misma

direccion

Estudios de casos y controles individuales 3b

Serie de casos y estudios de cohortes y casos y c 4

controles de baja calidad

Nota:

*Si tenemos un Unico estudio con IC amplios o0 una revisidon sistematica con
heterogeneidad estadisticamente significativa, se indica anadiendo el signo (-)
al nivel de evidencia que corresponda y la recomendacion que se deriva es una

D
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CUADRO V (CONTINUACION). ESTUDIOS SOBRE HISTORIA NATURAL Y

PRONOSTICO

Tipo de Estudio Grado de Nivel de
recomendacion | evidencia

Revisién sistematica de estudios de cohortes, con |A 1a
homogeneidad, o sea que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccion y
GPC validadas
Estudios de cohortes individuales con > 80% de 1b
seguimiento
Resultados a partir de la efectividad y no de su 1c
eficacia demostrada a través de un estudio de
cohortes
Revisién sistematica de estudios de cohorte B 2a
retrospectiva o de grupos controles no tratados en
un ECA, con homogeneidad, o sea que incluya
estudios con resultados comparables y en la misma
direccion
Estudio de cohorte retrospectiva o seguimiento de 2b
controles no tratados en un ECA, o GPC no
validadas
Investigacién de resultados en salud 2c¢C
Serie de casos y estudios de cohortes de prondstico |C 4

de poca calidad

Nota:

*Si tenemos un unico estudio con IC amplios o una revisidn sistematica con
heterogeneidad estadisticamente significativa, se indica afiadiendo el signo (-)
al nivel de evidencia que corresponda y la recomendacion que se deriva es una

D
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CUADRO V (CONTINUACION). ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO

Tipo de Estudio

Grado de
recomendacién

Nivel de
evidencia

Revisidn sistematica de estudios diagnosticos de
nivel 1 (alta calidad), con homogeneidad, o sea que
incluya estudios con resultados comparables y en la
misma direccion y GPC validadas

Estudios de cohortes que validen la calidad de una
prueba especifica, con unos buenos estandares de
referencia (independientes de la prueba) o a partir
de algoritmos de estimacion del prondstico o de
categorizacion del diagnostico

Pruebas diagndsticas con especificidad tan alta que
un resultado positivo confirma el diagnéstico y con
sensibilidad tan alta que un resultado negativo
descarta el diagnostico

1a

1b

1c

Revisidn sistematica de estudios diagnosticos de
nivel 2 (mediana calidad) con homogeneidad, o sea
que incluya estudios con resultados comparables y
en la misma direccion

2a

Estudios exploratorios que, a través de p. e. una
regresion logistica, determinan qué factores son
significativos , y que sean validados con unos
buenos estandares de referencia (independientes
de la prueba), o a partir de algoritmos de estimacion
del pronéstico o de categorizacion del diagndstico,
o de validacion de muestras separadas

2b

Comparacién cegada u objetiva de un espectro una
cohorte de pacientes que podria normalmente ser
examinado para un determinado trastorno, pero el
estandar de referencia no se aplica a todos los
pacientes del estudio

3b

- Los estandares de referencia no son objetivables,
cegados o independientes.

- Las pruebas positivas y negativas son verificadas
usando estandares de referencia diferentes

- El estudio compara pacientes con un trastorno
determinado conocido con pacientes
diagnosticados de otra condicion

Opinién de expertos sin valoracion critica explicita,
ni basada en fisiologia, ni en investigacion juiciosa
ni en los principios fundamentales
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CUADRO V (CONTINUACION). ANALISIS ECONOMICO Y ANALISIS DE

DECISIONES

Tipo de Estudio

Grado de
recomendacién

Nivel de
evidencia

Revisién sistematica de estudios econémicos de
nivel 1 (alta calidad), con homogeneidad, o sea que
incluya estudios con resultados comparables y en la
misma direccion

Analisis basados en los costes clinicos 0 en sus
alternativas; revisiones sistematicas de la evidencia;
e inclusion de andlisis de analisis de sensibilidad

Analisis en términos absolutos de riesgos y
beneficios clinicos: claramente tan buenas o
mejores, pero mas baratas, claramente tan malas o
peores pero mas caras

1a

1b

1c

Revisién sistematica de estudios econémicos de
nivel 2 (mediana calidad) con homogeneidad, o sea
que incluya estudios con resultados comparables y
en la misma direccion

Analisis basados en los costes clinicos o en sus
alternativas; revisiones sistematicas con evidencia
limitada; estudios individuales; e inclusion de
andlisis de analisis de sensibilidad

Investigacion de resultados en salud

Analisis sin medidas de coste precisas pero
incluyendo un analisis de sensibilidad que incorpora
variaciones clinicamente sensibles en las variables
importantes

2a

2b

2¢C

3b

Analisis que no incluye analisis de la sensibilidad

Opinidn de expertos sin valoracion critica explicita,
ni basada en teorias econdmicas
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6.2 Anexos Clinicos

CLASIFICACION O ESCALAS DE LA ENFERMEDAD

CUADRO VI. GRAVEDAD DE LA EPOC

Nivel de gravedad VEF1 postbroncodilatador (%)
Leve > 80%
Moderada > 50%, < 80%
Grave > 30%, < 50%
Muy Grave < 30% o con datos de insuficiencia respiratoria cronica*

*Hipoxemia con o sin hipercapnia.

CUADRO VII. GRADO DE DISNEA RELACIONADA CON LA ACTIVIDAD

FiSICA
Grado Grado de disnea relacionada a la actividad fisica
1 Ausencia de disnea, excepto al realizar ejercicio intenso

Disnea al caminar de prisa o al subir una pendiente poco
pronunciada

Incapacidad para mantener el paso de otra persona de la
3 misma edad, caminando en llano, debido a la disnea, o tener
que descansar al caminar en llano al propio paso

Tener que parar a descansar por falta de aire al caminar unos
100 m. O a los pocos minutos de caminar en llano

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

Clave Farmaco Mecanismo de Inhalacion Sol. Para Via Oral Parenteral Interacciones Efectos adversos
accion fg nebulizar farmacologicas
mg/ml
Se unen a los 100-200 1 - 0.1-0.5 Utilizarlo con precaucion Taquifilaxia, broncoconstriccion paradéjica por
0439 Salbutamol receptores 12 - 100-200 5 5mg - en hipertiroideos, activacion de Kinasa A
0438 Terbutalina adrenérgicos, estos 400-500 2.5-5mg 0.2-0.25 diabéticos o enfermos Se absorbe poco, resequedad de mucosas,
receptores que estan (0.25mg/dosis (0.25mg/ml, 3 con cetoacidosis. fibrilacién auricular, Nausea, taquicardia,
en la superficie de la envase con ampolletas) Enfermos ancianos o temblores, nerviosismo, intranquilidad y
célula del musculo inhalador para debilitados deben palpitaciones, insomnio raramente constipacién y
liso de la via aérea, 200 dosis) tratarse con dosis mas retencion urinaria
0445 Formoterol es una G-proteina 4.5-12 R R R bajas que los adultos
0442 Salmeterol acoplada al receptor, 25-50 - - -
que incrementa la
Adenosin Mono
Fosfato ciclico
(AMPc). Existen
farmacos de
liberacion lenta, y es
debida a que se une
a lipidos de la
membrana y los
receptores.
2188 Bromuro de Bloquean los efectos 20-40 (0.25 mg/ ml - - Con antimuscarinicos | Se absorbe poco resequedad de mucosas,
Ipratropio de la acetilcolina en (0.286 mg/g Frasco ampula aumentan los efectos | fibrilacién auricular, raramente constipacion y
los receptores M3. | Envase 15 ml) con 20 ml). adversos. Debe usarse | retencién urinaria
Los que son de 100 - - - con  precaucion en
accion corta actian 18 - - - pacientes con glaucoma,

a nivel de receptores
M2 y modifican la
transmision  de la
unién preganglionar.
Los que son de
acciéon  prolongada
como el Tiotropium,
actta sobre los
receptores M1 y M3
en donde se disocia
lentamente y en los
M2 los hace

répidamente ' y su

hipertrofia prostatica y
obstruccion del cuello
vesical
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duracion es de 24
hrs.

05075 Teofilina Controversia en Tabletas Reducir la dosis cuando | Nausea, vomito, diarrea, irritabilidad, insomnio,
0437 relacion a los efectos 100mg se empleen macrélidos o | cefalea, convulsiones, arritmia, taquicardia,
sobre el musculo liso fluoroquinolonas. hipotensién.

bronquial. Puede Los  Barbitdricos, la
actuar como un fenitoina y la rifampicina
inhibidor no selectivo decrecen las
de la concentraciones de
fosfodiesterasa, con teofilina. La vacuna del
bastantes efectos no virus  de  influenza,
broncodilatadores, anticonceptivos
como incremento de hormonales
la fuerza eritromicina elevan los
diafragmatica, el niveles sanguineos de la
movimiento muco teofilina. Efecto
ciliar  bronquial vy paraddjico de
también aumenta el broncoespasmo con f
Gasto cardiaco bloqueadores.
Esteroides Por via inhalada No se conocen a las | Osteoporosis, miopatia esteroidea, con el uso a
Beclometasona tienen algun efecto 50-500 - - - dosis habituales largo plazo de esteroides sistémicos se ha
0445 Budesonide sobre las células 100,200,400 0.125, 0.250 - - reportado ulcera duodenal en 20%, diabetes
0440 Fluticasona inflamatorias 50-500 R R R mellitas en 10 % e hipertensién arterial sistémica.
0472 Prednisona presentes en la R _ 5-60 mg _ Candidiasis bucofaringea y sintomas irritativos
0476 Metilprednisolona | EPOC, aunque los - - -
3433 eosindfilos no
muestran
sensibilidad a estos
medicamentos y la
administracion a
dosis elevadas no
reducen el numero
de células
inflamatorias o los
niveles de
citoquinas.
1940 Doxiciclina Inhibe la sintesis de 200 mg el primer dia, | Interfiere en el efecto de | Anorexia, ndusea, vomito, diarrea, prurito,

proteina en bacterias
susceptibles

posteriormente 100mg cada 24

hr durante 7 a 10 dias

los anticonceptivos
hormonales y de
heparina. Con
anticonvulsivantes
disminuyen la
concentracion

plasmatica de
doxiciclina. Antiacidos y
sustancias que

contengan calcio, hierro
0 magnesio, disminuyen
su absorcion intestinal.

fotosensibilidad, colitis, reacciones alérgicas. En
niflos pigmentaciéon de los dientes, defectos del
esmalte y retraso del crecimiento 6seo.
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5264.00 Cefuroxima axetil Bactericida por 250 a 500mg cada 12 hr durante | Con furosemida y | Anorexia, ndausea, vomito, diarrea, colitis
5264.01 inhibir la sintesis de 7 a 10 dias aminoglucésidos pseudomembranosa, dolor en el sitio de la
5264.02 la pared celular, en aumenta el riesgo de | inyeccion intramuscular, erupcion  cutdnea
bacterias lesion renal. Se | sindrome de Stevens Johnson, disfuncién renal
susceptibles incrementa su
concentracion
plasmatica con
probenecid
2230 Amoxicilina / Impide la sintesis de 500 mg cada 8 hrdurante 7a 10 | El cloramfenicol, | Ndusea, vomito, diarrea, candidiasis oral,
Clavulanato la pared bacteriana dias eritromicina, reacciones  alérgicas, neutropenia, nefritis
al inhibir la sulfonamidas y | intersticial, colitis pseudomembranosa
transpeptidacion tetraciclinas, interfieren
con su efecto
bactericida. Disminuye el
efecto de los
anticonceptivos
hormonales. Con
probenecid aumenta la
concentracion
plasmatica de
amoxicilina
2132 Claritromicina® Inhibe la sintesis de 500 mg cada 12 hr durante 7 a | Incrementa los efectos | Nausea, voémito, dispepsia, dolor abdominal,
proteinas de 10 dias de astemizol, | diarrea, urticaria, cefalea
1969.00 Azitromicina* bacterias sensibles, 500 mg el primer dia | terfenadina,
1969.01 al unirse a la posteriormente 250 mg cada 24 | carbamacepina,
subunidad ribosomal hr durante 4 dias cisaprida, digoxina,
50S ergotamina, teofilina,
zidovudina y triazolam
4249.00 Levofloxacina Accién  bactericida 500mg al dia durante 7 a10 dias Frecuente(3-13%) nausea, vomitos, diarrea y dolor
4299.00 por inhibicién de la abdominal.  Infrecuentes  pero  importantes
4300.00 DNA-girasa convulsiones y  reacciones  psicéticas(mas
bacteriana. frecuentes si trastorno previo del SNC:epilepsia,

Presentan efecto
post-antibiético entre
1-6 horas

hipoxemia cerebral) artropatia en tratamientos
prolongados. Raramente reacciones de
fotosensibilidad
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CUADRO IX. FARMACOS UTILIZADOS EN LA EPOC ESTABLE

Farmaco Inhalacién pg Nebulizacion Via Oral Duracion
mg/ml (Horas)
Broncodilatadores B,-agonistas de corta duracion
Salbutamol (albuterol) 100-200 5 - 4-6
Terbutalina 400-500 - - 4-6
Broncodilatadores B ;-agonistas de larga duracién
Formoterol 4.5-12 - - 12
Salmeterol 25-50 - - 12
Broncodilatadores Anticolinérgicos de corta duracion
Bromuro de Ipratropio 20-40 - - 6-8
Glucocorticoides inhalados
Beclometasona 50-500 - - -
Budesonida 100,200,400 125, 250 - -
Fluticasona 50-500 - - -
Glucocorticoides sistémicos
Prednisona 5-60mg

Fuente: GOLD 2006

CUADRO X. ANTIBIOTICOS PARA LAS EXACERBACIONES DE LA EPOC

CONDICION ANTIBIOTICO DOSIS
1. No ha recibido Amoxicilina 500 mg x 3, durante 7 a 10
antibiéticos en la ultimas dias
6 semanas Doxiciclina 200 mg el primer dia,
Menos de 4 posteriormente 100mg cada
exacerbaciones al afo 24 hr durante 7 a 10 dias
2. Uso de antibidticos en las  Cefuroxima axetil 250 a 500mg cada 12 hr
ultimas 6 semanas durante 7 a 10 dias
Mas de 4 exacerbaciones  Amoxicilina/Clavulanato 500 mg cada 8 hr durante 7 a
al 10 dias
Ano Claritromicina*® 500 mg cada 12 hr durante 7
Falla al tratamiento 1 a 10 dias
Azitromicina* 500 mg el primer dia

posteriormente 250 mg cada
24 hr durante 4 dias

3. Exacerbacién Grave Levofloxacina 500mg al dia durante 7 a10
EPOC grave o muy grave dias
Falla al tratamiento 2 Moxifloxacina 400 mg al dia durante 7 a 10
dias

*En caso de alergia a betalactamicos.

** Falla al tratamiento. Deterioro clinico después de 72 hr de iniciado el antibidtico, 0 no mejoria
después de 7 a 10 dias de tratamiento con antibiético

Nota: El uso de Ciprofloxacina como tratamiento de primera linea en las exacerbaciones no se
recomienda, por su cobertura para St. Pneumoniae suboptima
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