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DEFINICION

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.

FACTORES DE RIESGO

El humo del tabaco es el principal desencadenante para el proceso inflamatorio en la
EPOC.

Muchas ocupaciones han mostrado asociacion con el incremento del riesgo de EPOC,
sobretodo la exposicion a humos industriales y polvos minerales.

El profesional de la salud debera realizar un historia clinica completa que le permita
identificar los factores de riesgo para EPOC como el tabaquismo, exposicion y manejo de
contaminantes ocupacionales.

En paises en desarrollo el empleo de carburantes de origen organico para cocinar
constituyen riesgo individual para EPOC.

El empleo de equipos para eliminar los contaminates y mejor ventilacion de las areas de
cocina disminuyen el riesgo de desarrollo de EPOC.

La educacion de pacientes con EPOC es esencial para un buen control de la enfermedad
Los tépicos que debe incluir un programa educativo son la disminucion de la exposicién a
factores de riesgo, dieta, ejercicio, uso adecuado de los medicamentos, tratamiento de las
exacerbaciones, reconocer las comorbilidades.




DIAGNOSTICO

Los sintomas clinicos no son utiles de manera aislada para establecer el diagndéstico de
EPOC.
Se podra considerar el diagnéstico en sujetos de mas de 35 afnos con tos crdnica, y con
factores de riesgo para EPOC (Tabaquismo) y los siguientes sintomas

e Disnea al ejercicio

e Tos crénica

e Produccion regular de esputo

e Bronquitis frecuente en invierno
Sibilancias
La disnea es el sintoma primario mas importante en la EPOC.
El diagndéstico de insuficiencia respiratoria sélo se establece con la Gasometria de Sangre
Arterial (GSA)
Para evaluar el grado de disnea se recomienda utilizar la escala de disnea relacionada al
ejercicio de Medical Council Reserch (Cuadro VII).
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.
Para determinar la gravedad de la EPOC de manera practica se recomienda clasificarla en
| leve, Il moderada, Ill, grave y IV, muy grave.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

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

e La espirometria forzada se debe realizar para el diagnéstico y evaluacién de la
gravedad de la obstruccion; sin embargo, la decisién de manejo posterior se debe
individualizar.

e La GSA es necesaria para determinar la gravedad de la insuficiencia respiratoria e
indicar oxigeno suplementario en el domicilio

e Enla mayoria de los casos, la radiografia de térax no proporciona datos para
establecer diagnostico de EPOC.

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

e 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 (reseccion de bulas, reduccion de volumen).

e La Ecocardiografia es util para diagnéstico de Hipertension Arterial Pulmonar (HAP)

Otros estudios como determinacién de alfal antitripsina, gamagrama ventilatorio
perfusorio y citologia de esputo deben ser considerados solo en situaciones especiales.




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

e El tratamiento con broncodilatadores inhalados en enfermos con EPOC reduce los
sintomas y mejora la tolerancia al ejercicio.

e El tratamiento de eleccion inicial en todas las etapas de la EPOC son los
broncodilatadores de accion corta.

e En pacientes con EPOC moderado a grave con exacerbaciones frecuentes (mas de
2 por ano) al tratamiento con BDR de accion corta, se debe agregar los de accion
prolongada.

e En pacientes que permanecen sintomaticos, aun con el uso de beta agonista de
accion corta, se debe intensificar el tratamiento agregando un anticolinérgico de
accion corta o un broncodilatador de accion prolongada. En pacientes con
enfermedad moderada a grave que permanecen sintomaticos aun con el uso de beta
agonista de accidn corta, es preferible agregar un broncodilatador de accion
prolongada para disminuir la frecuencia de exacerbaciones, mejorar la tolerancia al
ejercicio, reducir la disnea y mejorar la calidad de vida. Los broncodilatadores 1-2-
Agonistas de larga duracion, tienen efecto hasta por 12 hrs. o mas. Debido a que su
actividad continua siendo regular durante la noche, en los enfermos con EPOC
estable se recomiendan los [1-2- Agonistas de larga duracién.

e Enla EPOC, tiene mejor efecto los broncodilatadores anticolinérgicos inhalados de
larga duracion.

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

e 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. Las metilxantinas ejercen su actividad
broncodilatadora a dosis elevadas, por lo que tienen alto riesgo de toxicidad y se
considera como un tratamiento de segunda linea.

e 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.

e Los glucocorticoides inhalados estan indicados en pacientes en los que se
documente buena respuesta cuando sea EPOC grave y con mas de 2 recaidas al
ano. El emplear glucocorticoides orales a largo plazo puede producir miopatia y
debilidad muscular.

e Los glucocorticoides orales a largo plazo no se recomiendan en el tratamiento de la
EPOC estable. La unica indicacién para usar esteroide como mantenimiento es
cuando posterior a una exacerbacién, este no puede ser suspendido. La
combinacion de salmeterol/ fluticasona o formoterol/ budesonida son efectivos en la
mejoria del VEF1 en pacientes con EPOC grave. Los medicamentos combinados
deberan suspenderse si no hay beneficio después de 4 semanas de tratamiento. La
vacuna antiinfluenza puede reducir la morbilidad y mortalidad de los enfermos con
EPOC hasta en 50 % de los casos

e Lavacuna antineumocéccica reduce en un 43% en el numero de hospitalizaciones y
un 29% del numero de muertes por todas las causas.

e La combinacién de vacuna antiinfluenza con antineumocaoccica disminuye un 63%




del riesgo de hospitalizacion por neumonia y un 81% del riesgo de muerte.

El empleo de antibiodticos profilacticos en la EPOC, no ha demostrado que disminuya
la frecuencia de las exacerbaciones infecciosas, Los antitusigenos no deben ser
empleados en el enfermo con EPOC estable.

No se ha demostrado mejoria en las pruebas de funcién pulmonar con el uso de
mucoliticos. La terapia con mucoliticos en la EPOC debera ser evaluada de manera
individual en pacientes con tos crénica productora de esputo viscoso, adherente, de
dificil expectoracion y que muestre evidencia de mejoria sintomatica con su empleo.
El uso de inmunomoduladores en la EPOC ha mostrado que disminuye la gravedad
y frecuencia de las exacerbaciones.

Se requiere de mas estudios a largo plazo para conocer los efectos de este
tratamiento por lo que no se recomienda.

TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES

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

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

¢ Los pacientes con signos de infeccion pueden beneficiarse con antibioticos.

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

¢ Dentro del manejo hospitalario debe considerarse el uso de glucocorticoides.

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

¢ El manejo en domicilio de las exacerbaciones incluye incremento de dosis y/o
frecuencia de broncodilatador de corta accion, especificamente beta 2 agonistas.
Pueden usarse tanto nebulizadores e inhaladores manuales en las
exacerbaciones.

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

e Se recomienda una dosis de prednisolona de 30 a 40 mg diarios por 7 a 10 dias.
Se recomienda un curso de tratamiento con esteroide de 14 dias, ya que
tratamientos mas prolongadas no tienen mayor beneficio.

e Los antibidticos en la exacerbacidén deben ser dados cuando la exacerbacion
tiene los tres sintomas cardinales: Incremento de la disnea, volumen del esputo
asi como la purulencia. También se debe considerar el uso de antibiéticos si uno
de los sintomas cardinales es aumento de la purulencia del esputo, o si requiere
de ventilacion mecanica

e El tratamiento con antibi6ticos debe ser dado por 3 a 10dias.

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




Duracion

Farmaco Inhalacion ug  Nebulizacién mg/ml Via Oral
(Horas)

Broncodilatadores B2-agonistas de corta duracién

Salbutamol (albuterol) 100-200 5 - 4-6
Terbutalina 400-500 - - 4-6
Broncodilatadores B 2-agonistas de larga duracién

Salmeterol 25-50 - - 12
Broncodilatadores Anticolinérgicos de corta duracion

Bromuro de Ipratropio 20-40 - - 6-8

Broncodilatadores Anticolinérgicos de larga duracion
Glucocorticoides inhalados

Beclometasona 50-500 - - -
Budesonida 100,200,400 125, 250 - -
Fluticasona 50-500 - - -
Glucocorticoides sistémicos

Prednisona 5-60mg

FARMACOS UTILIZADOS EN LA EPOC ESTABLE Fuente: GOLD 2006

ANTIBIOTICOS PARA LAS EXACERBACIONES DE LA EPOC

CONDICION ANTIBIOTICO DOSIS

1. No ha recibido antibiéticos  Amoxicilina 500 mg x 3, durante 7 a 10
en la dltimas 6 semanas dias
Menos de 4 Doxiciclina 200 mg el primer dia,
exacerbaciones al afo posteriormente 100mg cada 24

hr durante 7 a 10 dias

2. Uso de antibidticos enlas  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 a
Falla al tratamiento 1 10 dias
Azitromicina* 500 mg el primer dia

posteriormente 250 mg cada
24 hr durante 4 dias

3. Exacerbacion 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 antibiético, o 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 subdptima

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

e El empleo del Oxigeno suplementario aumenta la supervivencia, mejora la




tolerancia al ejercicio, el suefio y la capacidad intelectual, en enfermos con EPOC
estadio IV.

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

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

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 méas de 55%), cor pulmonale, o
HAP.

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 suefio cuando
permanezcan con SaO2 menor de 90%

La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) disminuye la retencién de biéxido de
carbono, la VMNI debe emplearse en casos seleccionados de enfermos con
EPOC estadio IV. La VMNI, combinada con oxigeno a largo plazo esta indicada
en casos seleccionados de enfermos con hipercapnia importante.

La descompresion pulmonar por medio de reseccion de una bula gigante, mejora
la funcion respiratoria y disminuye la disnea. La bulectomia estéa indicada cuando
el Enfisema Pulmonar es heterogéneo, predomina en I6bulos superiores y la
rehabilitacién no ha mejorado la capacidad de realizar el ejercicio. La cirugia de
reduccion de volumen disminuye la hiperinflacion y mejora el flujo espiratorio, al
hacer eficiente la funcién de los musculos respiratorios. La cirugia de reduccion
de volumen pulmonar esta indicada en enfermos con enfisema predominante de
l6bulos superiores, bilateral baja capacidad al ejercicio. El Transplante Pulmonar
aporta mejoria de la funcion pulmonar , capacidad al ejercicio, calidad de vida, sin
embargo solo un selecto niumero de enfermo son cadidatos a este proceso. Esta
indicado cuando el VEF1 < 35% del predicho, Pa0O2 < 55 mmHg, PaCO2 >50
mmHg e HAP secundaria en pacientes selectos.

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

La Ventilacibn Mecanica No Invasiva (VMNI) comparada con el tratamiento
meédico habitual disminuye la mortalidad.

La VMNI comparada con el tratamiento habitual disminuye la necesidad de
ventilacion mecanica. La VMNI comparada con el tratamiento médico habitual
mejora en la primera hora el pH, la PaCO2 vy la frecuencia respiratoria. La VMNI
comparada con el tratamiento médico habitual tiene menos complicaciones,
principalmente neumonia asociada a ventilador. La VMNI comparada con el
tratamiento médico habitual disminuye la duracién de la estancia hospitalaria. La
VMNI debe manejarse en la Unidad de Cuidados Intensivos . Cuando se inicie la
VMNI debe tenerse un claro plan en caso de deterioro del paciente y de las
posibilidades de manejo agregado.

El mejor resultado de la VMNI se obtiene combinando CPAP y VSP.

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 Presion
Positiva Inspiratoria (IPAP) 5 cm. arriba (9 cm de H20 total).

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




Los valores de FEV1, ni la edad influyen de manera aislada en la toma de
decision de intubar a los pacientes con exacerbacion de su EPOC.

La decisiéon 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 UCI. El tiempo promedio de duracion de la VM para pacientes con
EPOC varia de 51 a 9 dias. La duracion del retiro de la VM es similar para EPOC
y SIRA. 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. La VMNI puede utilizarse exitosamente para disminuir el tiempo de
ventilacidn mecanica. Es preferible el método de VSP para el retiro de la VM que
las pruebas seriadas de tolerancia en pieza T durante 2 hrs. Puede considerarse
el uso de la VMNI en pacientes quien es dificil el retiro de la VM.

RECOMENDACIONES PARA REHABILITACION:

La rehabilitacion pulmonar mejora la capacidad de ejercicio y reduce la
percepcion de la disnea, la rehabilitaciéon pulmonar debe ser aplicada a todo
paciente con EPOC, quien tras un tratamiento optimizado sigue estando limitado
en sus actividades por la disnea.

La disminucién en el indice de masa corporal es un factor de riesgo independiente
para mortalidad en EPOC,ILa RP en su proceso debe incorporar programas de
entrenamiento fisico, sesiones de educacion, intervencion por parte de nutricion y
apoyo psicosocial. Los programas de rehabilitacion pulmonar que incluyen
ejercicio y entrenamiento de las exiremidades son los mas efectivos. Los
programas de entrenamiento mas habituales (aerdbico o de resistencia)pueden
complementarse o sustituirse por los programas de entrenamiento de fuerza o
mixtos, que aportan resultados similares en términos de sintomas y calidad de
vida. Los programas de acondicionamiento con fuerza y resistencia para
miembros superiores mejoran su funciéon. La continuacién del programa de
rehabilitacién en domicilio permite que los beneficios se preserven. La aplicacion
de programas domiciliarios de mantenimiento son una alternativa vélida a la
rehabilitacién pulmonar realizada en el hospital desde las fases iniciales de la
enfermedad. Un programa de acondicionamiento debe ser minimo de 6 semanas,
los de mayor duracion dan mejores resultados. La educacion y ejercicio dan
mayor beneficio cuando se realizan en grupo. Un programa de ejercicio para
extremidades inferiores es un componente obligatorio dentro de rehabilitacién
pulmonar. Los programas de ejercicio de baja y alta intensidad producen
beneficios clinicos. La evidencia cientifica actual no avala el uso de agentes
anabdlicos de forma rutinaria en pacientes con EPOC. En los programas de
rehabilitacion pulmonar se deben incluir sesiones de educacion.

REFERENCIA 'Y CONTRARREFERENCIA

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




segundo nivel de atencion.

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

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

e Los enfermos con dificil control en segundo nivel de atencion deberan ser
enviados a tercer nivel. Cuando hay declinacion acelerada del VEF1, en un
periodo de 1 a 2 anos, cuando la EPOC se presenta en personas jévenes o los
que candidatos a cirugia, requieren valoracién por alta especialidad.

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

ESCALAS

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 VIl. 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

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

3 Incapacidad para mantener el paso de otra persona de la misma

edad, caminando en llano, debido a la disnea, o tener que descansar
al caminar en llano al propio paso

4 Tener que parar a descansar por falta de aire al caminar unos 100 m.
O a los pocos minutos de caminar en llano
5 La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades

como vestirse o desvestirse




Algoritmos

Algoritmo 1. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Deteccion y

riesgo:
PACIENTE ACUDE A 1.Tabaquismo
ATENCION INICIAL 2 Exposm?n Roibm a Examengs
humcoa:ibebLena/ interconsulta a F;azfi iinvvellq
3. Exposicién se_gt_mdg el Rx PA de
medicina interna o .
laboral(carbur neumologia con Toérax
08) exdmenes EING
4. Edad =40 BH
Identificacién de afios

factores de riesgo
con la historia
clinica

iTiene
factores de
riesgo?

—

Sl

©)

Anamnesis y
exploracion fisica
del padecimiento

@

Factores de

G

Realizar deteccion
No_____w{ oportuna en un
afio

A 4

Buscar sintomas de:
Tos cronicade méas de 3
meses por 2 afios
consecutivos ( ver cuadro
1)

Produccion regular de
esputo

Disnea (ver cuadro 2)

Buscar

Disnea

Presencia de cianosis

Insuflacién toracica

Auscultacién: sibilancias, roncus en
la inspiraciéon forzada y disminucion
del murmullo vesicular

Educaciéon para la

salud. Programa

de prevencion de
tabaco

O

O

20. Nivel verifica
factores de riesgo
y evalia
examenes

@

Solicita pruebas
especificas

Evalda:

Insuflacién toracica
Presencia de eritrocitosis
Sobrecarga Ventricular
derecha

Pruebas de funcién
respiratoria:
Pletismografia y/o
espirometria con prueba
de broncodilatador
Gasometria en Sangre
arterial

Pulsioximetria

EvalGa al paciente con
examenes
Hace diagnostico
diferencial (ver tabla de
diagnédstico diferencial)

En pacientes avanzados: Pérdida de Pasa a
peso y de masa muscular, cianosis zVariaciéon en e Algoritmo de

v 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.;evaluaren 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
cronica.
Manejo

Médico



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

Aumento de la disnea,
aumento de la produccion
Criterios de exacerbacién de la EPOC. de esputo o cambio de su

F;{Ieggﬁtsrioa aspecto, aumento de la
9 A frecuencia de la tos
manejo

Forma de Referencia-
Contrareferencia

.
Enviar a
valoracién en
urgencias 2° nivel.

A

Exploraciéon fisica
Semiologia

Toma de gases arteriales
Biometria hematica
completa

QS completa

Electrélitos séricos

Valora Urgencias
2° nivel.

Rx de térax
Insuficiencia Cultivos
cardiaca, . . ¢ Diagnéstico
cardiopatia absiole=psclico Sl diferencial?
isquemica, etc.
NO

Signos de gravedad. v
Musculos accesorios. 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.
a Continua control en
Mejora en 24 a 48 hr. S| fiivel ostEblEeE.
Sl
NO Manejo
hospitalario de
exacerbaciones

A 4

)

Manejo hospitalario.




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



Algoritmo 6. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Valoracion para rehabilitacion

VALORACIQN PARA
REHABILITACION EN EPOC

Calidad de Vida.
Ejercicio Subméaximo
Ejercicio Maximo
Ver cuadros.

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

Valoracion

Rehabilitacién y fisioterapia pulmonar

Patrén
respiratorio
Costobasal

Diafragmatico

ELP/TLF

Drenaje Postural

Vibracién manual = .
ELTGOTL Acondicionamiento

Musculos
respiratorios
Musculos de MsSs
Musculos de Msls

A
Programa de

Ejercicios Técnicas de Higiene
respiratorios Bronquial

Técnicas de tos




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




MANEJO DE LA
REHABILITACION EN
HOSPITALIZACION

Tos

Expectoracion

- Drenaje postural

- Vibracién manual

- Drenaje autégeno
- ELTGOTL

- Técnicas de tos

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

Uso de misculos
accesorios y
disnea

Patrén respiratorio
-ELP/TLF

- Técnicas de ahorro de energia

para ADVH

Fuerza de
masculos
periféricos

Reeducacion y fortalecimiento




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

MANEJO DE
REHABILITACION EN LA
ucl

Si >« Sedado »<_ No
Inestable — —

O

Medidas generales mas Drenaje

postural Valorar
Vibracién manual

A 4

Medidas generales
(ver tabla)

v v

Debilidad de ] Debilidad de
. Manejo de 5
musculos . . musculos
respiratorios respiratorios

h 4

Medidas de higiene
bronquial

Re-educacioén y
fortalecimiento

Re-educacién y
fortalecimiento



Algoritmo 10. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Manejo en Terapia Intensiva.

Regresa
algoritmo
VM

hospitalario
exacerbacio

Manejo por
Nutricién en

St

Evaluar mecénica
pulmonar y taller
de gases inicial y
ajuste optimo del
ventilador.

MANEJO EN TERAPIA

INTENSIVA

¢Intubado?

NO——

Mantener
sedacion leve y
analgesia 6ptima

|

Ajuste de
pardmetros de
VMni

UCI (ver
proceso).

Solicitar IC a las
24 hrs de ingreso
por nutricién y
rehabilitacion

Manejo de
.| | rehabilitacion

en UCI (ver
proceso)

v

Evaluacion clinica
diaria, mecanica
pulmonar, taller de
gases.

Iniciar retiro de
sedacion y
protocolo de retiro
de la VM

¢Dificultad
para el retiro
2

Programa de

¢Mejoria?

Sedar, intubar e
iniciar VM
convencional

manejo ventilacién
prolongada

4

del ajuste

Evaluar a las 2 hrs

¢Datos de
insuficiencia
respiratoria grave
no.compensada’?

NO

i

hospitalizacion
(ver algoritmo de
manejo)

Alta a

A

Manejo por AR Manejo de
Nutricion en SellEiEn (6 pay rehabilitacin
< nutricién y —
el e rehabilitacion &m el (e
proceso). proceso)
Evaluacién diaria
del estado clinico
y del intercambio
de gaseso.
¢ Deterioro clinico Feitio BrreEie

del intercambio de NO—» Ip V?\/I .
gases? de la ni
v
Evaluar uso
nocturno de VMni

»| Extubar e iniciar

VMN




