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RESUMEN

El presente trabajo de revisién se realizé con el propésito de poner a disposicién aspectos basicos y
elementales de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en el paciente geriatrico. Siendo
uno de los procesos patoldgicos pulmonares por limitacion de flujo aéreo asociado a una respuesta
inflamatoria anormal a particulas o gases nocivos, no difiere mucho de otros grupos etareos. La im-
portancia para el medico de familia sera mantener la enfermedad estable y proporcionar mejor calidad
de vida, tomando en cuenta durante el seguimiento en estos pacientes la aparicién de sintomas que
muestren estadios avanzados de la enfermedad y el impacto de la enfermedad en la vida cotidiana.
Sobre todo se debe indagar el grado de soporte familiar y social de que dispone el paciente. Por lo
tanto, el manejo de la EPOC estable esta destinado a la prevencién de la enfermedad, alivio de sin-
tomas, prevencion y tratamiento de las complicaciones y reagudizaciones. Se debe recordar siempre
que la edad avanzada es un factor asociado a mortalidad y aparicion de complicaciones, lo cual nos
obliga a estar pendientes a una posible hospitalizacion del paciente en control.

Palabras clave. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

ABSTRACT

Chronic Obstructive Pulmonary Disease in the elderly: control of symptoms in the GP’s clinic
The present review was carried out in order to make available basic and elementary aspects of chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) in the geriatric patient. Being one of the pulmonary pathologi-
cal processes caused by limitation of air flow associated with an abnormal inflammatory response
to harmful particles or gases, it is similar to other age-related clinical conditions. The importance for
the family doctor is to maintain the disease stable and to provide a better quality of life, taking into
account during this process the appearance of symptoms that show advanced stages of the disease,
the impact of the disease on the patient’s daily life and the degree of family and social support the
patient receives. Therefore, the management of stable COPD is aimed at preventing the disease, re-
lieving symptoms and preventing and treating complications and relapses. It must always be born in
mind that advanced age is associated with complications and mortality, which means that we should
always be aware of the possible need to hospitalize the patient under control.

Key words. Pulmonary Disease, Chronic Obstructive.

INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica es una patologia de alta prevalencia a
nivel mundial (15% de la poblacién mundial), de condicién progresiva y deterioro signi-
ficativo en la calidad de vida, que tiene gran impacto econémico en las personas y los
sistemas de salud'. En la poblacién geriatrica existe cifras elevadas de esta patologia,
debido a que su diagndstico en consulta de atencion primaria de salud no es necesaria-
mente inicial sino que en su mayor porcentaje es de control y seguimiento, es decir de
tratamiento cronico. Por lo tanto, la terapia del paciente con EPOC estable debe ser
de control directo y exhaustivo por el médico de familia, para llegar no a la cura sino a
mejorar la calidad de vida de este paciente con patologia pulmonar crénica.

DEFINICION

Enfermedad prevenible y tratable caracterizada por limitacion al flujo aéreo que no
es totalmente reversible, de curso progresivo y que se asocia con una respuesta in-
flamatoria anormal de los pulmones a particulas o gases nocivos, fundamentalmente
el tabaco'21419,

Segun la SEPAR, la EPOC consiste en una “obstruccién crénica y poco reversible al
flujo aéreo (disminucién del volumen espiratorio forzado en el primer segundo —-FEV1-y
de la relacién FEV1/capacidad vital forzada —FVC-) causada principalmente por una
reaccion inflamatoria frente al humo del tabaco”#1°.
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EPIDEMIOLOGIA.

Afecta al 15% de la poblacién mundial. Su incidencia
continla aumentado a pesar de ser una enfermedad
que se puede prevenir mediante el abandono del ta-
baco'™°. Seguin datos de la OMS, se ha calculado que
la EPOC serd la 3% causa de mortalidad mundial en
2020y ocupara el 2° lugar entre las causas de morbili-
dad?. En Chile la EPOC representa el 22% del total de
enfermedades respiratorias, siendo la segunda causa
de muerte. Anualmente, fallecen entre 1.500 y 1.700
personas por EPOC y en la mayoria de ellas la muerte
ocurre sobre los 65 afios de edad™®.

La EPOC en pacientes de altura del Cuzco (Peru)
es de presentacion temprana, con predominio en la
quinta década y en el sexo masculino, con tendencia
al sobrepeso y concentracion en grupos familiares.
Presenta mayor incidencia en grupos laborales y nivel
socioeconémico preponderante de tipo medio'” 8,

FACTORES DE RIESGO'"

- Ambientales: tabaquismo (activo y pasivo), infec-
ciones respiratorias durante la infancia, polucién
atmosférica y exposicion laboral a polvos o sus-
tancias quimicas.

- Genéticos: genes especificos, déficit de alfa-1-
antitripsina, hiperreactividad bronquial/atopia y
antecedente de bajo peso al nacer.

CLASIFICACION2"

La Clasificacion de la EPOC (GOLD/ATS-ERS), basada
en criterios espirométricos, se muestra en la tabla 1.

FACTORES DESENCADENANTES DE LOS EPISO-
DIOS DE EXACERBACION DE LA EPOC?

- Causas de exacerbacion: infeccion del arbol tra-
queobronquial (bacteriana, virica u otros organis-
mos), contaminacion atmosférica o desconocida.

- Enfermedades concomitantes que agravan el esta-
do clinico: enfermedades respiratorias (neumonia,
tromboembolismo pulmonar, neumotérax, derrame
pleural y traumatismo toracico), alteraciones car-
diovasculares (insuficiencia cardiaca congestiva,
trastorno del ritmo cardiaco y shock), depresion
del centro respiratorio (farmacos antipsicoéticos y
ansioliticos y administraciéon de oxigeno en con-
centraciones elevadas), enfermedades abdomi-
nales (cirugia, enfermedades inflamatorias y ascitis)
y alteraciones sistémicas (alcalosis metabdlica,
sepsis y desnutricion).

DIAGNOSTICO

- Anamnesis: antecedente de factores de riesgo
(tabaquismo, exposicién crénica a humo o riesgos
ocupacionales’'®), antecedente de enfermedad
respiratoria previa, enfermedad actual (sintomas
habituales agudizados o factores desencade-
nantes), presencia de comorbilidades asociadas
como enfermedades cardiacas que contribuyen a
la limitacién de la actividad, impacto de la enferme-
dad en la vida diaria (limitaciéon de la actividad,
impacto econémico y trastornos afectivos) y grado
de soporte familiar y social del paciente.
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- Sintomas: tos croénica (puede ser intermitente o
diaria, a lo largo del dia, pero mas intensa por la
mafana, y rara vez solo nocturna), expectoracién
cronica (puede seguir cualquier patron), disnea
(progresiva, persistente y empeora con el esfuerzo
y con infecciones intercurrentes, sintoma tardio
que conlleva una progresiva incapacidad funcional
que repercute negativamente en la calidad de
vida?), intolerancia al ejercicio (proporcional a las
alteraciones de la funcién pulmonar y al compro-
miso ventilatorio) y anorexia y pérdida de peso (se
presentan en estadios avanzados de la enfermedad
y son sintomas indicativos de mal prondstico).

- Signos: cianosis central y periférica, deformidad
toracica por hiperinflacién pulmonar, sibilancias
aisladas en la espiraciéon forzada, roncus inspira-
torios, espiracion forzada mayor de 6 segundos,
disminucién de la matidez cardiacay ruidos cardi-
orrespiratorios alejados. Con frecuencia presencia
de hernias inguinales por aumento de la presién
abdominal producida por la espiracion forzada y
la tos. Si se presenta hemoptisis, es de escasa
cantidad; mezclada con el esputo puede presen-
tarse en los episodios de infeccion bronquial (de
todos modos, si es intensa o no se acompana de
mayor produccion de esputo, debe considerarse
la posibilidad de un tumor broncopulmonar). En
fases avanzadas datos clinicos de insuficiencia
ventricular derecha (Cor Pulmonale Cronico).

EXAMENES COMPLEMENTARIOSS57:1215

- Pruebas de funcién pulmonar: espirometria (de
confirmacion diagnostica), volimenes pulmonares,
gasometria arterial basal, oximetria nocturna, ca-
pacidad de difusién de mondxido de carbono e
intercambio pulmonar de gases.

- Pruebas de esfuerzo: marcha de los 6 minutos.

- Pruebas de imagen: radiografia de térax (PA y
lateral) y TAC de torax.

- Otras pruebas complementarias: deteccién de alfa-
1-antitripsina, hemograma completo (valoracion de
eritrocitosis, signos de desviacién a la izquierda,
trombocitosis o trombopenia; valoracion de flebot-
omias), quimica sanguinea (funciéon renal, equilibrio
hidroelectrolitico), niveles plasmatico de teofilina en
caso de recibir tratamiento con teofilina, electro-
cardiograma (taquicardia, arritmias, sobrecarga del
VD, IAM, TEP), ecocardiograma, espirometria anual
en pacientes estables, valoracién de la calidad
de la vida (Cuestionario de Respiracion Croénica
y Cuestionario de Enfermedad Respiratoria de
George ~-SGRQ-) y valoracion funcional (Indice de
Katz de las actividades de la vida diaria e Indice
de Lawton de las actividades instrumentales de la
vida diaria).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL5

- Asma bronquial.

- Insuficiencia cardiaca congestiva.
- Bronquiectasias.

- Sindrome de apnea del suefio.

- Bronquiolitis obliterante.
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Estadio Caracteristicas
FEV1 (% del valor tedrico) FEV1/FVC
0: En riesgo* Espirometria normal >_0,7
I: EPOC leve >80 <0,7
Il. EPOC moderada 50-80 <0,7
Ill. EPOC grave 30-50 <0,7
IV. EPOC muy grave <30 <0,7

Tabla 1. Clasificacion de la EPOC (GOLD/ATS-ERS) basada en criterios espirométricos. *Incluir a pacientes fumadores o que
presentan exposicién ambiental clara y sintomas como tos, expectoracion o disnea. FEV1 Volumen espiratorio forzado en

1 minuto. Fuente:referencia 19.

Panbronquiolitis difusa.
Cancer de pulmén.
Fibrosis quistica.

TRATAMIENTO

1. Tratamiento no farmacolégico. EPOC leve - mod-
erado
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Oxigenoterapia crénica domiciliaria (>15 horas
diarias)' . Indicaciones absolutas: PaO2 <55
mmHg a nivel del mar, Pa02 entre 55 y 60 mmHg
con evidencia de repercusion organica, hiperten-
sion pulmonar, cor pulmonale crénico, insuficiencia
cardiaca congestiva, arritmias, hematocrito >55%
y repercusion del intelecto.

Rehabilitacién respiratoria: educacién del pa-
ciente, fisioterapia respiratoria, soporte psicosocial
y entrenamiento muscular.

Tratamiento de las alteraciones nutricionales’:
requerimientos proteicos similares a los de la
poblacién general (1,3 y 1,5 g de proteinas/kg/
dia), evitar el exceso de calorias no proteicas (las
dietas pobres en grasas y ricas en hidratos de
carbono mejoran la funcién pulmonar posprandial
y la sensacion de disnea), recomendar ingesta de
acidos grasos omega 3, que modulan la produc-
cion de mediadores inflamatorios y el mecanismo
de broncoconstriccién y conseguir un adecuado
aporte hidrico para favorecer la eliminacién de
secreciones.

Recomendaciones’?16:

- Abandono del habito tabaquico: de gran im-
portancia en cualquier fase de la enfermedad,
demostrandose un menor descenso en el FEV1
y menos sintomas respiratorios al cabo de 5
afios del cese del habito tabaquico.

- Vacunacion antigripal anual: la vacunacion
antigripal anual ha demostrado reducir la
gravedad de las exacerbaciones y hospitaliza-
ciones por neumonia y gripe en la poblacién
anciana con EPOC, recomendandose el uso
de vacunas con virus muertos o inactivados y
la revacunacion solo en personas mayores de
65 afos que recibieron por alguna indicacién
especial la primera dosis antes de los 65 afios o
las personas con alto riesgo de infeccion neu-
mocodcica grave (asplenia, inmunosupresion).
Sin embargo, se puede considerar una medida
controversial debido a que los adultos mayores

no desarrollan suficientes anticuerpos (Ac)
ante la vacunay a partir de los 70, 80, 90 afios
son mas propensas a la neumonia con o sin
la influenza. Por lo tanto, existe la incégnita
de tomar esta recomendacion profilactica en
forma habitual, pero es de considerar ante
varios estudios como una medida que vale
la pena indicar con el fin de conformar una
inmunidad colectiva a la enfermedad, evitar la
neumonia como complicacion, evitar otras en-
fermedades respiratorias que también pueden
ser mortales y prevenir el nUmero de muertes
entre la poblacion geriatrica.

- Vacunacion anti-neumocécica: medida in-
dicada para la prevenciéon de enfermedades
neumococicas producidas por diferentes
serotipos del streptococo neumoniae, que
confiere proteccion durante al menos 9 anos,
por lo que no se recomienda la revacunacion
rutinaria en adultos mayores o pacientes
inmunodeprimidos. La administraciéon de la
vacuna induce una respuesta tipo especifica,
con aumento del titulo de anticuerpos dentro
de las 2 — 3 semanas siguientes. Existe una
respuesta inmundgena suficiente en grupos
de riesgo, como son las personas de 65 o mas
afnos o con enfermedades croénicas (EPOC,
DM2, enfermedades cardiopulmonares). La
indicacién de una segunda dosis en personas
mayores de 65 anos sera si pasaron al menos
5 afos de la primera dosis o la primera dosis
se administré antes de los 65 afios. Consid-
erar siempre una posible reaccién alérgica
tras su administracion. Cuando la vacuna
anti-neumocdcica se administra simultanea-
mente con la vacuna antigripal, no aumentan
las reacciones adversas a ninguna de las dos
vacunas.

2. Tratamiento farmacoldgico: EPOC leve mod-
erado?® 12 13.19,23

Broncodilatadores: son farmacos capaces de rela-
jar el musculo liso de las vias respiratorias, propor-
cionando una mejoria a largo plazo en los indices
del flujo espiratorio, disminucién de la disnea y
aumento de la tolerancia al esfuerzo, aun cuando
no se produzca un cambio significativo en el FEV1.
Algunos broncodilatadores poseen efectos adi-
cionales como la accion estimulante sobre los cilios
del epitelio bronquial (agonistas betaadrenérgicos)
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o la mayor resistencia a la fatiga de los musculos
respiratorios (teofilina). Se prefiere utilizarlos por via
inhalatoria ya que por via sistémica provocan may-
or efectos secundarios. Por todo esto constituyen
el primer paso en el tratamiento farmacolégico de
la EPOC. En el paciente con EPOC leve se utiliza
broncodilatadores de accién corta a demanda
para mejorar la disnea y la limitacion al ejercicio;
si los sintomas no son controlados o el paciente
evoluciona a un estadio moderado, se cambia a far-
macos de accién prolongada o combinaciones de
beta 2 agonistas de accidn corta y anticolinérgicos
de accion corta como primera medida, y si no se
controlan los sintomas o el paciente presenta dos
0 mas exacerbaciones al afio, esté indicado el uso
de broncodilatadores de accién prolongada. Son 3
categorias farmacolégicas las que han demostrado
eficacia clinica en la EPOC: beta 2 agonistas, an-
ticolinérigicos y metilxantinas. La combinacién de
un simpaticomimético con un anticolinérgico es
una buena pauta de mantenimiento por suma de
efecto broncodilatador.

- Beta 2 agonistas de accién corta. Son farma-
cos que han demostrado disminuir la disnea
y mejorar la FEV1 en pacientes con EPOC.
Son los de mayor utilidad debido a su rapidez
de accion (15-30 minutos) y vida media (3-6
horas), por lo que pueden ser utilizados tanto
a demanda como de forma regular asocia-
dos a otros broncodilatadores. Su empleo a
demanda esta indicado en pacientes poco
sintométicos o con enfermedad leve, siendo
Utiles en los episodios de exacerbaciéon y como
medida adicional ante sintomas ocasionales.
En el paciente geridtrico comenzar con dosis
minimas y modificarlas de acuerdo a respuesta
clinica, y siempre considerar el empleo de
camaras espaciadoras si existe dificultad para
el manejo de aerosoles. Dosis recomendadas:
Salbutamol 100 - 200 ug (microgramos) cada
4 - 6 horas (inhalacién), Terbutalina 250 — 500
ug cada 6 horas (inhalacién), Fenoterol 100
— 200 ug cada 4 - 6 horas (inhalacion).

- Beta 2 agonistas de larga duracion. Se les ha
considerado en varios estudios como farma-
cos que mejoran la disnea, la funcién pulmonar
y la calidad de vida de estos pacientes, siendo
capaces de reducir el nimero de exacerba-
ciones que precisan tratamiento con corti-
coides orales. Por su tiempo de vida media
se puede establecer su tratamiento cada 12
horas. Dosis recomendadas: Formoterol 12

- Anticolinérgicos de larga duracion. Estos far-
macos comparados con los anticolinérgicos de
accion corta han demostrado incremento del
FEV1, la FVC, mejoria de la disnea, mejora en
la calidad de vida, necesidad de menor medi-
caciéon de rescate y menor nimero de exac-
erbaciones. Dosis recomendada: Bromuro de
Tiotropio 18 ug cada 24 horas (inhalacién).

- Metilxantinas. Son farmacos que ademas de
producir broncodilatacién poseen cierta activi-
dad antiinflamatoria. Por la estrecha ventana
terapéutica que tienen exigen la monitorizacion
de sus niveles plasmaticos cada 6 o0 12 meses,
tratando de mantener los niveles entre 5 - 15
microgramos/ml. cuando se utiliza teofilina y
ajustando la dosis si se utiliza en forma con-
comitante con macrélidos o quinolonas. De
eleccion en pacientes con CPC descompensa-
do. Parainiciar tratamiento se debe comenzar
con una dosis inicial minima y aumentarla en
funcién de datos clinicos y cinéticos de modo
gradual (incremento del 25%) en intervalos de
2 6 3 dias, hasta alcanzar el efecto terapéutico
deseado con la dosis de mantenimiento. En
ancianos presenta una eliminacion prolongada
y se debe tener precaucién durante su uso
tanto por sus efectos secundarios como por
sus interacciones medicamentosas. Dosis
recomendadas: Teofilina 200mg. por via oral
cada 12 horas (se puede llegar hasta 400mg.
cada 12 horas), Aminofilina (liberacion lenta)
225 — 450mg. por via oral cada 24 horas.

¢ Glucocorticoides:

- Glucocorticoides orales. Tratamiento a corto
plazo. Indicado en las agudizaciones de la
EPOC: prednisona 0.5 mg/kg peso cada 6-8
horas (al tercer dia se realiza pauta descend-
ente hasta retirar el corticoide).

- Glucocorticoides inhalados. Se recomiendan
en pacientes que hayan respondido positiva-
mente a su administracion, ya sea inhalados u
orales, en pacientes con prueba broncodilata-
dora positiva y en pacientes con enfermedad
mal controlada y exacerbaciones frecuentes.
Una recomendacion es utilizar prednisona a
dosis de 30 mg cada dia durante dos semanas
y segun respuesta espirométrica obtenida se
puede evaluar el uso continuo por via inhala-
toria. Budesonida 400 — 800 ug cada 12 horas
(inhalacion), Propionato de Fluticasona 500 ug
cada 12 horas (inhalacion).

e Tratamiento combinado. Cuando los sintomas no se
controlan con monoterapia y se considera aumentar
la dosis del farmaco utilizado, es preferible afiadir
otro farmaco al tratamiento, ya que la combinacién
de dos farmacos ha demostrado mejorar los sin-
tomas y la funcién pulmonar, ademas de reducir el

es mas lenta que los beta 2 agonistas de riesgo de efectos adversos, sobre todo en este grupo

accion rapida, aunque su duraciéon es mas etareo.

prolongada (6-8horas). Dosis recomendada: - Corticoides inhalados/B2 agonistas de larga
Bromuro de Ipratropio 40 — 80 ug cada 6 — 8 duracién: Salmeterol/Propionato de Flutica-
horas (inhalacién).

— 24 ug cada 12 horas (inhalacion), Salmeterol
50 — 100ug cada 12 horas (inhalacion).

- Anticolinérgicos de accién corta. El uso de bro-
muro de ipratropio ha demostrado incremento
en el FEV1 y necesidad de menor medicacioén
de rescate; su inicio de accién brondilatadora
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sona 50/500ug cada 12 horas y Formoterol/
Budesonida 9/320ug cada 12 horas.

- Otras combinaciones de gran utilidad son: beta
2 agonistas + anticolinérgicos, beta 2 agonis-
tas + teofilina o anticolinérgicos + teofilina.

e Tratamiento antibidtico. Se iniciara tratamiento

empirico cuando se presenten al menos dos de los
siguientes datos clinicos: aumento de la disnea,
incremento del volumen de la expectoracién y/o
aumento de la purulencia del esputo. Para la elec-
cién del antibiético de inicio se puede clasificar al
paciente en uno de los siguientes grupos:

- Grupo I: EPOC leve, menor de 65 afios y sin
comorbilidad. El tratamiento debe cubrir H.
Influenzae, S. Pneumoniae y M. Catarrhalis.
Tratamiento: Amoxicilina/Ac. Clavulanico
875/125mg por via oral cada 8 horas por 7 - 10
dias 6 Levofloxacino 500 mg. por via oral cada
24 horas por 5 dias 6 Moxifloxacino 400 mg. por
via oral cada 24 horas por 5 dias ¢ Telitromicina
800 mg. por via oral cada 24 horas por 5 dias 6
Claritromicina 500mg. por via oral cada 12 horas
0 en una toma por 7 dias.

- Grupo lla: EPOC moderada o grave, sin factores
de riesgo para P. Aeruginosa. Ademas de cubrir
las bacterias del grupo I, hay que afiadir entero-
bacterias (E. Coli, K. Pneumoniae). Se utiliza el
mismo esquema de tratamiento que en el grupo
I. Amoxicilina/Acido clavulanico 875/125 mg.
por via oral cada 8 horas por 10 dias asociado a
un macrélido (Azitromicina 500 mg. por via oral
cada 24 horas por 5 dias ¢ Claritromicina 1000
mg. por via oral cada 24 horas por 10 dias). En
pacientes hospitalizados cefalosporinas por via
parenteral (Cefotaxima, Ceftriaxona).

- Grupo lIb: EPOC moderada o grave, con factores
de riesgo para P. Aeruginosa. Ciprofloxacina
750 mg. por via oral cada 12 horas por 7 — 10
dias. En pacientes hospitalizados tratamiento
por via parenteral (Cefepima, Imipenem, Me-
ropenem o Piperacilina/Tazobactam) asociado
a fluoroquinolona antipseudomoénica o a un
aminoglucésido.

e Tratamiento antidepresivo. La depresion es una

patologia de alta prevalencia en pacientes geriatri-
cos con EPOC y que se debe indagar ain mas en
pacientes con nivel de saturacion de O2 inferior al
92%, disnea severa o que hayan requerido ingreso
hospitalario. El tratamiento es el convencional.

Otros tratamientos farmacolégicos: tratamiento con
alfa-1-antitripsina, agentes mucoliticos como Am-
broxol, Carbocisteina, N — acetilcisteina o Yodopro-
pilidenglicerol (tratamiento a considerar en pacientes
con tos productiva crénica, que se puede mantener
de forma prolongada si disminuye la frecuencia de
tos y la produccion de esputo. Se ha demostrado
que la terapia mucolitica reduce el riesgo de exa-
cerbaciones y el riesgo de hospitalizacion), agentes
antioxidantes (N — acetilcisteina), antitusigenos y
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opiaceos (morfina).

3. Tratamiento ambulatorio de las exacerbaciones
12,19, 22, 23

Las exacerbaciones constituyen la causa mas fre-
cuente de visitas médicas, hospitalizacion y muerte
en pacientes con EPOC. Es un evento dentro de la
evolucion natural de la EPOC, el cual se caracteriza por
el aumento de la disnea, tos y/o expectoracion, mayor
que su variabilidad habitual y que son de intensidad tal
que motivan cambios en el tratamiento.

El tratamiento ambulatorio se basara en:

Evaluar al severidad de la crisis (reconocer riesgo
vital).

Identificar comorbilidades descompensadas.
Administrar oxigeno a flujos bajos.

Broncodilatadores. Se aumentara la dosis y fre-
cuencia de administracién de broncodilatadores
de accion corta. Como los anticolinérgicos tienen
menos efectos secundarios y son mejor tolerados
que los beta 2 agonistas, se recomienda utilizarlos
primero y cuando se han alcanzado las dosis ma-
ximas del farmaco elegido puede ser util afiadir el
segundo farmaco broncodilatador. Si los pacientes
estaban en tratamiento con beta 2 adrenérgicos
de larga duracion (Salmeterol o Formoterol) solos
o en combinacién con corticosteroides inhalados,
se administrard la dosis maxima recomendada:
Salmeterol 50ug/12horas o Formoterol 9ug/12
horas. Si el paciente estaba en tratamiento con
Tiotropio no se debe modificar su pauta de admi-
nistracion.

Glucocorticosteriodes. No hay evidencia suficien-
te acerca de la eficacia de los corticosteroides
inhalados en el tratamiento de las agudizaciones.
Si el paciente estaba tomando corticoides en mo-
noterapia o como terapia combinada con un beta
2 adrenérgico, se administrara la dosis maxima
recomendada: Fluticasona 500 ug cada 12 horas
o Budesonida 320ug cada 12 horas. El tratamien-
to con glucocorticoides orales se ha mostrado
eficaz en reducir la duracién de los sintomas de
agudizacioén y el nimero de recaidas. Aumenta la
funcién pulmonar durante las primeras 72 horas de
la exacerbacion y no hay evidencia que este bene-
ficio se mantega por mas tiempo. Se recomienda
el tratamiento con corticoides en pacientes con un
FEV1 <50% del tedrico en tandas de un maximo
de 10-15 dias a una dosis de 0,5 mg/kg/dia de
Metilprednisolona o equivalente en una Unica toma
diaria.

Antibioticos. Evaluar criterios para administracion
de antibidticos.

Luego de haber realizado las medidas necesarias
en el tratamiento de la exacerbacién, la observa-
cion debe mantenerse durante al menos 2 horas,
hasta demostrar la respuesta terapéutica o la
indicacién de hospitalizacién. Al alta de la crisis
se debe: entregar indicaciones terapeuticas por
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REVISION DE GUIAS CLiINICAS

escrito, revisar y educar en la técnica inhalatoria,
asegurar la disponibilidad de medicamentos y refe-
rir a control de seguimiento en consulta externa.

PREVENCION DE LAS AGUDIZACIONES DE LA
EPOC!519

De eficacia demostrada:

- Dejar de fumar.

- Optimizar el tratamiento de la EPOC en fase
estable.

- Tratamiento con corticoides inhalados en
pacientes con FEV1 <50%.

- Vacunacion antigripal.

- Antibidticos: Como medida profilactica no hay
evidencias suficientes para recomendar su uso
en el paciente con EPOC estable o prevenir las
exacerbaciones; sin embargo, en pacientes
con enfermedades pulmonares cronicas aso-
ciadas a EPOC podria considerarse el uso de
antibidticos orales por 7 dias cada mes con:
Amoxicilina 500mg via oral cada 8 horas 6
Sulfametoxazol/Trimetoprim 800/160mg. por
via oral cada 12 horas 6 Doxiciclina 100mg
por via oral cada 12 horas.

- Tratamiento con corticoides orales en las
agudizaciones.

- Rehabilitacién respiratoria.

- Educacién sanitaria, plan de autocuidados
de la enfermedad.

De eficacia probable:
- Vacunacién antineumocacica.
- Inmunomoduladores.

De eficacia cuestionada
- Antioxidantes.
- Mucaoliticos.

CRITERIOS DE DERIVACION?-19:22

Exacerbacion aguda con aumento de la disnea,

tos, expectoracién purulenta y al menos unos de

los siguientes:

- No respuesta a tratamiento ambulatorio bien
realizado.

- Incapacidad para realizar tratamiento.

- Dependiente en evaluacién de AVD y AIVD.

- Falta de apoyo familiar.

- Comorbilidad de alto riesgo.

- Alteracion del nivel de conciencia.

Aparicién o empeoramiento de cor pulmonale.

Insuficiencia respiratoria crénica.

Neumotorax.

Embolismo pulmonar.

Tratamiento quirdrgico:

- Drenaje intrabulloso.

- Bullectomia mediante toracoscopia o cirugia
abierta.

- Cirugia de reduccion de volumen pulmonar.

Trasplante pulmonar.
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