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ACTUALIZACIONES

EPOC: Propuesta de manejo simple del
paciente estable

MONICA GUTIERREZ C.*

COPD: A PROPOSAL OF BASIC MANAGEMENT OF THE STABLE PATIENT

Considering that COPD usually seen and frequently managed at the
primary level this proposal schematically summarizes through text and
diagrams a simplified sequence for the diagnosis, staging, functional evaluation
and treatment of this condition in its different stages. Recommendations are
cicumscribed to the methods and procedures whose efficiency is adequately
backed by clinical experience and publications and which can be feasibly
applied in our medium.
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RESUMEN

Considerando la frecuencia con que la EPOC estable debe ser enfientada
en el nivel primario, en esta exposicion se propone en forma esquemdtica a
través de texto y diagramas de flujo una secuencia simplificada para el
diagnéstico, etapificacion, evaluacion funcional y tratamiento de esta con-
dicion en sus diversas etapas. Las recomendaciones se circunscriben a los
métodos y procedimientos cuya eficacia tiene un respaldo adecuado en la
experiencia clinica y en las publicaciones y que, ademds, son factibles de
aplicar en nuestro medio.

INTRODUCCION » Mejorar la calidad de vida, en términos de
su capacidad fisica.
Los objetivos principales del manejo de los ~ + Prevenir y tratar exacerbaciones que son
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva las que van deteriorando progresivamente a
Cromca (EPOC) estable son'?: estos enfermos.

Evitar la progresién de la enfermedad: mien- ¢ Detectar oportunamente enfermedades con-

tras mas temprano la diagnostiquemos, lo-
graremos tener pacientes menos compro-
metidos funcionalmente.

* Hospital Naval Vifia del Mar.

comitantes, especialmente que también se
asocian al riesgo tabaquico.
Para poder cumplir con estos objetivos revi-

Conferencia pronunciada en las Jornadas de Otofio 2002 de la Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias.
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saremos los 4 pasos principales: diagndstico,
etapificacion, evaluacion funcional y tratamiento.

Diagnéstico

Para el diagnoéstico es fundamental la
anamnesis, con el fin de identificar los facto-
res de riesgo. El mas importante es el taba-
quismo que estd presente en alrededor del
90% de los casos. El 24% de los fumadores
desarrollan enfermedad clinica, por lo cual en
todo paciente que realice una consulta médica
debe preguntarsele sobre el habito tabaquico
presente y pasado y dejarlo consignado en la
ficha clinica para ser considerado un paciente
de riesgo, cuando corresponda. Se utiliza el
numero de paquetes/afio (pg/afio) para poder
comparar el riesgo de los diferentes pacientes
correspondiendo un pg/afio a fumar 20 cigarri-
llos diarios durante 1 afio. Se calcula de la
siguiente forma:

N° pqfafio = N° cigarrillos fumados diariamente x N° afios

20

También se debe preguntar por exposicion
ambiental o laboral a otros contaminantes res-
piratorios que puedan ser causa de EPOC,
como también sobre antecedentes familiares,
principalmente en pacientes menores de 40
aflos que se presentan con sintomas de la en-
fermedad, por la posibilidad de déficit de ol
antitripsina, que se observa en menos del 1%
de todos los casos.

Cuando existe riesgo se debe preguntar
dirigidamente sobre sintomas respiratorios como
tos, expectoracién y disnea que, por ser de
instalacion lenta y progresiva habitualmente el
paciente no los considera patolégicos y no los
declara espontaneamente. En cuanto al exa-
men fisico, las alteraciones generalmente son
tardias y corresponden a signologia bronquial
obstructiva, signos de hiperinsuflacién pulmonar,
signos de insuficiencia respiratoria y de insufi-
ciencia cardiaca derecha en los casos mas
avanzados.

Para confirmar el diagnostico es indispen-
sable contar con una espirometria donde se
encuentre el VEF, inferior al percentil 5 del
valor tedrico calculado para ese paciente y
una relacion VEF,/CVF inferior a 70%.

Etapificacién
La clasificacion de severidad se basa prin-
cipalmente en las alteraciones espirométricas?.

» Estadio 0
- Espirometria normal.
- Sintomas cronicos (tos, expectoracion).
* Estadio I Leve
- VEF,/CVF <70% VEF, > 80%.
- Con o sin sintomas croénicos (tos, expec-
toracion).
« Estadio II Moderada
- IIa: VEF,/CVF <70% y VEF, entre 79%
y 50%.
- IIb: VEF,/CVF <70% y VEF, entre 49%
y 30%.
- Con o sin sintomas cronicos (tos, expec-
toracion).
» Estadio III Avanzada
- VEF,/CVF < 70% VEF, <30% o
- VEF, <50% + Insuficiencia Respiratoria
o Cor Pulmonar.

Evaluacién

El examen basico, tanto para diagnéstico
como para etapificacion y seguimiento, es la
espirometria. Todo paciente fumador, inclu-
so asintomatico, debe tener una espirometria
anual, que cumple el rol de detectar precoz-
mente la limitacién al flujo aéreo espiratorio.
La declinacion normal del VEF, después de
los 30 afios de edad es de aproximadamente
de 30 ml por afio. Es importante tener en cuenta
este valor y hacer el célculo en los fumadores
que controlamos anualmente ya que pueden
tener los valores espirométricos en rango nor-
mal y estar asintomaticos, y sin embargo, se
puede detectar una curva de declinacion de la
funcién pulmonar més acelerada®, lo que haria
pensar que ese paciente cae en el 15% que
hara la enfermedad. También es importante
introducir el concepto de edad pulmonar® que
consiste en calcular, a la inversa de lo habi-
tual, en un nomograma de valores tedricos
espirométricos, la edad que le corresponderia
a partir del VEF, medido y la estatura del
paciente (Figura 1). Esta manera de expresion
puede resultar mds impactante para el pacien-
te que solo darle el porcentaje de lo que debie-
ra tener.
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Figura 1. Célculo de la “Edad Pulmonar”. CVF, VEF,
FEF,, ., y VEF /CVF Hombres > 18 afios.

Tabla 2. Escala de Disnea de Borg
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Tabla 1. Escala de Disnea de la ATS

Magnitud Grado  Caracteristicas

Nada 0 Sin disnea, excepto ejerci-
cios extenuantes.
Leve 1 Al caminar réapido en pla-

no o subir leve pendiente.

Moderada 2 Tiene que caminar mas
lento o debe detenerse en
caminatas en terreno pla-

no.

No puede caminar més de
100 metros sin detenerse
por disnea.

Grave 3

Muy Grave 4 Disnea le impide salir de
la casa. La presenta al ves-

tirse o desvestirse.

La espirometria se ha demostrado util
para hacer el diagndstico, evaluar el gra-
do de severidad, evaluar la declinacion
anual de la funcién pulmonar en la EPOC,
pero no ha sido tan eficaz en medir el
efecto sobre la disnea de diferentes tera-
pias broncodilatadoras que, segun cuestio-
narios de calidad de vida, producen mejo-
ria en los pacientes, pero evidencian po-
cos cambios en el VEF;’. Por lo tanto,
una respuesta negativa no significa que
esa terapia no sirva para el paciente. Es
por esto que en los ultimos afios se estin
buscando otros parametros de funcién
pulmonar, como la capacidad inspiratoria
(CID) y el volumen inspiratorio forzado en
el primer segundo (VIF,) para tratar de
encontrar un método reproducible que nos
ayude a saber cuanto pueden mejorar los
pacientes con diferentes terapias®.

Todo paciente en quien se diagnostique
EPOC debe ser evaluado con radiografia
de térax anteroposterior y lateral, princi-
palmente para detectar otra patologia aso-
ciada como, por ejemplo, la neoplésica.

Dentro de la evaluaciéon es importante
medir la disnea. Se propone el uso de la
escala de disnea de la ATS (Tabla 1), en el
control habitual de todos estos pacientes,
sin importar el grado de severidad, y el uso
de la escala de disnea de Borg (Tabla 2)
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que sirve principalmente para evaluar la dis-
nea en forma aguda, como por ejemplo frente
a alguna actividad fisica determinada.

En los pacientes en estadio IIb y III se
debe estudiar ademads:

1) La tolerancia al ejercicio fisico. Una
forma sencilla, y validada es el test de cami-
nata de 6 minutos”"!, que nos permite ver si el
paciente es capaz de caminar la distancia ted-
rica calculada segin su edad, talla y sexo'l,
qué grado de disnea presenta y si se producen
cambios en la saturacion de la hemoglobina con
oxigeno. Todos estos son indices utiles para el
tratamiento y rehabilitacion de estos pacientes.

2) Estado de la musculatura respiratoria.
Se puede medir en forma simple a nivel de la
boca con la presion inspiratoria maxima (PIM),
que refleja principalmente la musculatura
diafragmatica, frecuentemente comprometida
en los pacientes con EPOC avanzada.

3) Gasometria arterial. Siempre debemos
medirla en el paciente con VEF, menor de
50% del tedrico, aunque esté en fase estable y
aunque no tenga sintomas o signos de insufi-
ciencia respiratoria, ya que éstos son tardios.

4) Polisomnografia. Estd indicada solamen-
te si el paciente tiene sintomas o signos de
apnea del suefio. No se justifica por el solo
diagnéstico de EPOC.

5) Determinaciéon de o;-antitripsina. So-
lamente esta indicada en pacientes que pre-
senten la enfermedad antes de los 40 afios, 0
sin un claro factor de riesgo.

TRATAMIENTO

Las medidas generales son:

* Cesacion del habito tabaquico. Es la me-
dida més importante, ya que se ha demos-
trado que la reduccion del tabaquismo dis-
minuye la velocidad de declinacién del
VEF," siendo hasta el momento la tnica
medida que puede cambiar el curso de la
enfermedad. En cada consulta se debe ha-
cer consejeria antitabaquica. Si es necesa-
rio se debe dar ayuda al paciente con tera-
pia de reemplazo de nicotina y/o bupropion
o derivarlo a un centro especializado en es-
tos tratamientos.

 Evitar otros factores de riesgo como la con-
taminacién ambiental o laboral.

* Uso precoz de antibidticos cuando existe
evidencia de infeccidén: aumento de la disnea
junto a aumento en la produccidn de esputo
o aparicién de expectoracién purulenta.

e Vacuna antiinfluenza anual y antineumocdcica
cada 5 afios.

» Deteccién de enfermedades concomitantes
que ocurren con mayor frecuencia en estos
pacientes por su habito tabaquico, como son:
cardiopatia coronaria, enfermedad obstructiva
vascular periférica y cancer pulmonar.

Tratamiento Farmacolégico

El esquema de tratamiento farmacolégico
que se propone en los pacientes sintomaticos
(Figura 2), debe ser escalonado de acuerdo a
la respuesta y a la severidad de sintomas, par-
tiendo por (3, adrenérgicos o anticolinérgicos
de accién corta o prolongada de acuerdo a
necesidad y disponibilidad. Si no resultan sufi-
cientes aisladamente, se debe asociar ambos
tratamientos. Si aiin no es posible controlar los
sintomas agregar teofilinas de accion prolon-
gada, controlando los niveles plasmaticos para
evitar intoxicacion y conseguir dosis terapéuti-
cas con un rango entre 8 y 10 mg/ml. Final-
mente, si el paciente aun persiste sintomatico,
realizar prueba esteroidal con corticoides por
via inhalatoria por al menos 6 semanas.

Manejo de acuerdo a grado de severidad (Fi-
gura 3):

En la Etapa 0: lo mas importante es el
tratamiento antitabaquico'? y el estudio
espirométrico anual. Esta etapa debe ser diag-
nosticada y tratada por el médico general, quien
debera derivar al paciente a un centro espe-
cializado cuando la consejeria antitabaquica no
es suficiente.

En la Etapa I y II-a: Ademas del paso
anterior se agrega todo el manejo béasico y el
tratamiento farmacoldgico escalonado segiin
sintomas. También puede ser tratado por mé-
dico general.

En la Etapa II-b. El paciente en esta eta-
pa debe ser evaluado y controlado periddica-
mente por un especialista que asesore al mé-
dico general. Se agrega al manejo de la etapa
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Manejo Farmacolégico
Sintomatico Crénico

Anticolinérgicos

B2

Adrenérgico

Anticolinérgicos

+B2

Adrenérgicos

Mantener
tratamiento

Anticolinérgicos +
2 Adrenérgicos +
Teofilina accion larga

Mantener
tratamiento

Anticolinérgicos +
B2 Adrenérgicos + Teofilina
accion larga +Corticoides
Inhalatorios por 6 semanas

Figura 2. Tratamiento Farma-

coldgico Escalonado Sintoma-

tico.
Espirometria 1 /_Em\
Rx. de Térax ETAPA 0 Cesacién
—_—
) tabaco
Espirometria __> Vacunacién
Cl VIF, <3 |
<}— )
;
Test de ETAPA 1 Tratamiento
<|— —=> | farmacolégico
Caminata de 6 JA escalon:do
minutos —
ETAPA [l-a - -
Gasometria —1{> | Oxigenoterapia
arterial ] |_
_> Rehabilitaciéon
ETAPA II-b
PIM - PEM  |[<l— —
Ventilacion
Estudio del ‘ ETAPA il me'canic-a no
suefo ' invasiva
|
DLCO Cirugia
Volumen Trasplante Reduccion
pulmonar pulmonar volumen
VO 2 pulmonar

Figura 3. Resumen de manejo del paciente con EPOC seglin etapas.
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Tabla 3. Indicaciones de oxigenoterapia a largo plazo

» Se debe administrar en todo paciente portador de EPOC que tenga en condiciones estables, al menos 1 mes
después de alguna descompensacion, PaO, <55 mmHg o Sa O, < 88% en reposo.

» Debe ser permanente, por mas de 16 horas diarias incluyendo la noche, lo que se ha demostrado eficaz para

evitar o retrasar la aparicién de cor pulmonar.

» En los pacientes con PaO, limitrofe entre 56 a 59 mmHg se exige que ademds tenga algtin signo de repercusion
de la hipoxemia como hiperglobulia (hematocrito > 56%) o cor pulmonar.

« Seindica O, solamente nocturno, si estando despierto la PaO, es mayor de 55 mmHg o la Sa0O, mayor de 88%
pero durante el suefio baja de estos niveles, o la PaO, cae > 10 mmHg o la Sa0, baja > 5 puntos por ciento con

signos o sintomas de hipoxemia.

» Idealmente se debe titular la dosis de oxigeno que cada paciente requiere, tanto durante el suefio como en el

ejercicio, para mantener una saturacion sobre 90%.

anterior la gasometria arterial, si es posible,
realizar estudio de funcién pulmonar completo
con medicién de volimenes pulmonares y DLCO
y el estudio de cor pulmonar. De acuerdo a
esta evaluacion se decidird si requiere oxigeno-
terapia domiciliaria (Tabla 3) y se ingresara a
un programa de rehabilitacion, que estd deta-
llado en la siguiente etapa.

En la Etapa IIl El manejo debe ser reali-
zado por médico especialista. Ademas del ma-
nejo bésico se debe evaluar gasometria arterial,
volumenes pulmonares, DLCO y estudio con
electrocardiograma y ecocardiograma para es-
tablecer si existe 0 no Cor Pulmonar. Como
en todas las otras etapas se propone el trata-
miento farmacoldgico escalonado sintomatico.
De acuerdo a evaluacién gasométrica indicar
oxigenoterapia cronica (Tabla 2).

Para estos pacientes debemos contar con un
Programa de Rehabilitacién multidisciplinario
que basicamente le entregue:

1) Educacién sobre su enfermedad, auto-
cuidado, indicadores de agravacién y motiva-
ci6én para mantener su tratamiento y sus con-
troles periddicos.

2) Asistencia nutricional, la mayoria de los
pacientes en esta etapa estdn desnutridos, lo
que aumenta su atrofia muscular e ineficiencia
de la musculatura respiratoria.

3) Entrenamiento fisico general, que estd
demostrado que mejora los indices de calidad
de vida.

4) Entrenamiento de extremidades superiores.

5) Entrenamiento muscular inspiratorio, para
mejorar la funcién diafragmatica.

6) Psicoterapia y/o tratamiento farmacolégico
de los estados depresivos que habitualmente
tienen estos pacientes por lo limitante de su
enfermedad cronica.

Existen otras alternativas de tratamiento
cuya efectividad ha sido demostrada en varios
estudios publicados, pero que no tienen ain
evidencia de tipo A como son: la ventilacion
mecénica no invasiva ambulatoria, la cirugia
de reduccién de volumen pulmonar y final-
mente el trasplante pulmonar.
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