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Introduccion: La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una patologia con alta carga y
costo para la salud publica. Para su manejo integral, existen guias clinicas con recomendaciones de alta
evidencia, continuamente actualizadas. Esta revision narrativa reune la informacion mas relevante
respecto a su enfrentamiento clinico. Estd enfocada para estudiantes del area de la salud y médicos
generales de Atencion Primaria en Salud (APS) en Chile. Métodos: revision narrativa de las guias
nacionales e internacionales de la EPOC, centrada en el enfrentamiento y manejo de la enfermedad,
comparando ambas guias y con énfasis en su aplicabilidad en la préactica ambulatoria nacional.
Resultados: Se describen las recomendaciones de las principales guias y fuentes nacionales e
internacionales, acerca del enfrentamiento de la EPOC, entre ellas la Guia GOLD 2025 y la Guia MINSAL
2013-2020. Para un enfoque mas practico, se analizaron cudles son los farmacos disponibles en APS y
aquellos incluidos en el convenio con el Fondo Nacional de Salud (FONASA). También se revisaron sus
precios, para asi proporcionar al médico herramientas aplicables en la practica diaria. Conclusion: La
EPOC es una enfermedad de curso cronico que va en aumento debido a la exposicion prolongada a los
factores de riesgo asociados. Es por esto que resulta relevante que el médico general conozca las
recomendaciones vigentes. Si bien la terapia farmacoldgica puede ser limitada por la cobertura de
Garantias Explicitas en Salud (GES), los cambios de estilo de vida generan gran impacto en la progresion

y complicaciones de la enfermedad.

62



RSC UANDES VOL N°5 DICIEMBRE 2025

Palabras clave: Enfermedades Respiratorias; Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica; Atencion primaria en

salud; inhaladores.

Abstract

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a condition with a high burden and
cost for public health. For its comprehensive management, clinical guidelines provide high-level evidence
that is continuously updated. This review compiles the most relevant information regarding the clinical
approach to COPD, aimed at health science students and general practitioners working in Primary Health
Care (PHC) in Chile. Methods: Narrative Review of both classical and updated literature on COPD,
focusing on the clinical approach and management of the disease, with an emphasis on its applicability in
national outpatient practice. Results: Recommendations from major national and international guidelines
and sources on COPD management are described, including the GOLD 2025 Guidelines and the Chilean
Ministry of Health (MINSAL) Guidelines from 2013-2020. For a more practical focus, the availability of
medications in PHC was analyzed, along with those included in the agreement with the National Health
Fund (FONASA), including their costs, in order to provide physicians with tools applicable to daily
practice. Conclusion: COPD is a chronic disease that is increasing as a result of prolonged exposure to
associated risk factors.Therefore, it is important for general practitioners to be familiar with the current
management recommendations. Although pharmacological therapy may be limited by the Explicit Health
Guarantees (GES) coverage, lifestyle changes have a significant influence on the progression and

complications of this disease.

Keywords: Respiratory tract diseases; Pulmonary Disease, Chronic Obstructive; Primary Health Care; inhalers.

Introduccion

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es una de las principales causas de
morbimortalidad a nivel internacional y es la cuarta causa de muerte en el mundo. S6lo en 2021 ocasiond
3,5 millones de muertes (1). Se prevé que la carga de la EPOC a nivel global seguira aumentando debido

a la exposicion continua a los factores de riesgo. (2)
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En Chile, el estudio PLATINO estim6 una prevalencia del 14,5% en poblacion mayor de 40 afios (3).
Ademas de las repercusiones que tiene esta patologia en el bienestar subjetivo de los pacientes, se agrega

una gran carga para la APS dada su alta prevalencia y costos asociados.

La Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) (2), creada en 1998, busca crear
conciencia sobre la EPOC, mejorar la prevencion y tratamiento, ademds de fomentar su investigacion (2).
Esta iniciativa consta de guias basadas en evidencia cientifica actualizadas anualmente, las cuales ofrecen

estrategias practicas para disminuir la carga de la enfermedad y optimizar su tratamiento.

Chile cuenta con la guia MINSAL 2013 de EPOC, con ciertas recomendaciones actualizadas en 2020 (4)
(5). Esta provee distintas sugerencias ajustadas al contexto nacional. Ahora bien, no existen orientaciones
técnicas nacionales mas recientes a la fecha sobre el manejo de EPOC que sean adaptables al servicio de

atencion primaria en Chile.

El presente articulo tiene como objetivo realizar una revision narrativa basada en las principales guias
clinicas y articulos recientemente publicados, con el fin de brindar una revision actualizada para el médico.
Lo anterior aplicado a un contexto de atenciéon primaria en Chile, considerando la disponibilidad de

recursos en los Centros de Salud Familiar (CESFAM) del pais.
Metodologia

La metodologia del estudio corresponde a una revision narrativa. El principal objetivo de esta revision es
comparar las guias nacionales actuales con el estandar internacional. Para ello, se realizd una blisqueda

dirigida de guias clinicas de EPOC en fuentes oficiales entre marzo y julio de 2025.

Se utilizé como referente chileno la guia ministerial de EPOC publicada en 2013 (“Guia Clinica EPOC
de tratamiento ambulatorio” (5) y su actualizacién del 2020 (“Resumen Ejecutivo: Guia de Préctica
Clinica EPOC” (4). Estas fueron obtenidas de fuentes oficiales (Biblioteca MINSAL) por constituir las

orientaciones técnicas nacionales actuales.

Como comparativo, se utilizaron las guias clinicas GOLD en su ultima versién de 2025 (2). Si bien se
dispone de multiples guias internacionales, la Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease,
como su nombre lo especifica, corresponde a una iniciativa global que busca unificar de manera

internacional la mejor evidencia para el diagndstico y manejo de esta enfermedad, juntando los estudios
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mas actualizados y de mejor calidad. Ademas, es una de las guias mas utilizadas por los clinicos a nivel

mundial. Esta se obtuvo a partir de fuentes oficiales.

Para evaluar el arsenal terapéutico disponible en Chile y compararlo con las normas internacionales, se
consultaron otras fuentes relevantes. Entre ellas se encuentran las publicaciones “Arsenal Farmacolédgico
para consultorios generales urbanos y rurales” de 2016 (6) y la “Noémina de medicamentos y productos de

consumo incluidos en formaciones en convenio con FONASA” del 2025 (7).

Por ultimo, para afiadir valor y evaluar futuras perspectivas en la enfermedad, se realizé una busqueda de
articulos recientes y relevantes dentro de las principales revistas médicas actuales. Se realizaron busquedas

en PUBMED, JAMA y NEJM con el término “COPD”.

Con la informacion recopilada, se desarrollé un resumen actualizado del enfrentamiento clinico de la
EPOC en el escenario ambulatorio; incluyendo informacion nueva de guias internacionales mas alla de la
guia nacional. Se escogen los articulos a criterios del equipo investigador por su calidad de aporte, grado

de actualizacion y aplicabilidad para la APS en Chile.

La informacion recopilada esta dirigida principalmente para estudiantes de medicina y médicos generales
que trabajan en un contexto de APS en Chile. Cabe mencionar que las exacerbaciones no son el objetivo

de esta revision.

Durante la revision se mencionan categorias de evidencia para las afirmaciones y recomendaciones. La

evidencia recopilada de las guias GOLD se categoriz6 en los grupos A, B, Cy D (2).

- Categoria A: Se tiene gran confianza de que el efecto real de la intervencion se encuentra cerca de
la estimacion. Evidencia de alta calidad y sin sesgos que proviene de ensayos clinicos
randomizados sin limitaciones significativas.

- Categoria B: Hay una confianza moderada en el efecto estimado; el efecto real probablemente esté
cerca del estimado, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente. Evidencia
moderada con limitaciones metodologicas (tamafio muestral acotado, duracion corta del estudio,
poblacion incluida diferente del objetivo, resultados inconsistentes)

- Categoria C: El efecto real podria ser fundamentalmente distinto del estimado. Evidencia limitada

de estudios no aleatorizados y observacionales.
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- Categoria D: Es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente del estimado. Basado en

consenso de expertos, la evidencia en la literatura es insuficiente.
Resultados
Definicion
La EPOC es una condicién pulmonar heterogénea caracterizada por sintomas respiratorios cronicos
(disnea, tos, produccidon de esputo y/o exacerbaciones) debido a anomalias de vias aéreas (bronquitis,

bronquiolitis) y/o alvéolos (enfisema) que provocan limitacion persistente, a menudo progresiva, del flujo

acreo (2).

Factores de riesgo:

Esta patologia es el resultado de la interaccion de factores genéticos y ambientales que ocurren durante el
tiempo de vida del paciente, que pueden infligir dafio a los pulmones o alterar su evolucion. El concepto

de GETomics usado en la guia GOLD se refiere a la importancia de estos factores (2).

El principal factor de riesgo ambiental es el tabaquismo y la inhalacion de particulas y gases toxicos

proveniente de la contaminacion del aire.
Diagnostico
Se basa en dos pilares fundamentales: clinica y espirometria.

La clinica es inespecifica, destacando la disnea persistente, progresiva en el tiempo, que empeora con el
gjercicio. La disnea se mide con la escala de mMRC que va del 1 al 4. Puede existir tos cronica, productiva
o no. Ademads, el paciente puede referir sibilancias, sensacion de pecho apretado y episodios de
exacerbaciones, definidos por empeoramiento sintomatico. También puede haber historia de infecciones

respiratorias bajas recurrentes (2).

La espirometria muestra una relacion VEF1 (Volumen espiratorio forzado en el primer segundo) /CVF
(Capacidad vital forzada) < 0,7 que no revierte al uso de broncodilatadores (2). Este criterio es simple e
independiente de los valores de referencia. Se utiliza en todos los ensayos clinicos que forman la base de
la evidencia de la cual se extraen las recomendaciones de tratamiento (2). Es importante sefialar que, al
no ajustarse los valores de limite inferior en la espirometria por la edad, puede existir sobrediagnostico en

adultos mayores y sub- diagndstico en pacientes jovenes.
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El grado de reduccion del VEF1 post broncodilatador define la gravedad de la obstruccion del flujo

acreo (2).

La curva de flujo-volumen en la EPOC suele tener un aspecto concavo, en donde puede ser evidente la
disminucion tanto del VEF1 como de su relacion con la CVF. La curva de volumen-tiempo muestra un

tiempo espiratorio prolongado (Anexo 1).

PRISm/Pre EPOC:

Son términos descritos para pacientes que tienen alteraciones estructurales y/o espirométricas, con
sintomas e historia compatible, sin cumplir el criterio espirométrico de EPOC. Esto les confiere un riesgo

de desarrollar obstruccion al flujo aéreo con el paso del tiempo (2). Se definen como:

- Pre EPOC: hay lesiones pulmonares estructurales (por ejemplo enfisema) y/o anormalidades
fisiologicas (VEF1 bajo, atrapamiento aéreo, hiperinsuflacion, disminucién de capacidad
pulmonar de difusion y/o rapido deterioro de VEF1) con un VEF1/CVF > 0.7 post broncodilatador
(2).

- PRISm (Preserved Ratio Impaired Spirometry): paciente con espirometria anormal pero con una
relacion VEF1/CVF > 0.7 (2).

El consenso de la GOLD sugiere mantener a estos pacientes en un seguimiento individualizado.

Examen fisico:

El diagnéstico de EPOC por examen fisico tiene relativa baja sensibilidad y especificidad (2). Si el
paciente esta estable, sin exacerbacion, y en una etapa temprana de la enfermedad, pueden no encontrarse
mayores hallazgos. Asi, si bien hay signos que pueden aparecer, que no se observen no descarta el

diagnostico.
Los principales hallazgos en el examen fisico son:

e Sibilancias
e Hiperinsuflacion: toérax en tonel, murmullo pulmonar disminuido.
e Signos de insuficiencia cardiaca derecha: edema de extremidades inferiores, aumento del R2 o el

llamado cor pulmonale.
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e Atrofia muscular

e Pérdida de peso.

Otros examenes relevantes:

Junto con la espirometria para el diagnéstico de la EPOC, la tomografia computarizada (TAC) de torax
sin contraste permite una mejor caracterizacion del compromiso pulmonar y enfisema. También sirve para

visualizar elementos de comorbilidad (cardiomegalia, anomalias pulmonares inespecificas, etc).

Si bien en APS no se dispone de TAC, es importante conocer el precio del bono FONASA correspondiente
al copago nivel 1 que actualmente se encuentra en $50.820 (6), para asi considerarlo en la toma de
decisiones compartidas junto con el paciente. Cabe recordar que el TAC de baja dosis de contraste esta
recomendado para poblacion tabaquica seleccionada de manera anual a modo de screening de

cancer pulmonar. (2)

Si el TAC no estuviera disponible, se recomienda al menos realizar una radiografia de torax al diagnostico.
La radiografia no es util para establecer el diagndstico, pero puede descartar comorbilidades importantes
asociadas (2). Ciertos hallazgos que se pueden identificar en la radiografia de torax anteroposterior/lateral
en la EPOC son: hiperinsuflacion (diafragma aplanado y aumento de volumen en el espacio aéreo

retroesternal) e hiperlucencia de los pulmones.(2)

La prueba funcional de caminata de 6 minutos es un examen facil de aplicar y es factible de implementar
en aquellos CESFAM que cuenten con kinesidlogo correspondiente a la sala de Enfermedades
Respiratorias del Adulto (ERA) del recinto. Este examen mide la capacidad y actividad fisica del
individuo. Se considera normal lograr entre 400 y 700 metros de caminata en 6 minutos. Constituye un
factor pronostico importante de riesgo de exacerbaciones y carga de mortalidad a futuro (2). Mide 2

variables:

- Desaturacion: se asocia al riesgo de muerte (HR 2,4), aumento en 50% del riesgo de
exacerbaciones y aumento en la tasa de pérdida masa corporal.
- Distancia lograda: su disminucion se asocia a mortalidad, exacerbaciones y hospitalizaciones. Una

distancia menor a 350 metros se asocia con 50% de mortalidad a los 12 meses.
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En la vision integral del paciente con EPOC, es importante evaluar su condicion nutricional. Un indice de

masa corporal (IMC) alterado y sarcopenia se asocian a mayor mortalidad.

Otros estudios disponibles en el nivel secundario, que pueden realizarse en el paciente con EPOC segun
gravedad y sospecha diagnostica, son la Difusion de Monodxido de Carbono (DLCO), la fraccion exhalada

Oxido Nitrico (FENO) y la medicién de gases arteriales.

Diagnostico Diferencial

Los elementos clinicos esenciales de esta patologia incluyen tos crénica, disnea y/o produccion
de expectoracion, siendo estas manifestaciones comunes a multiples otras condiciones. Es por esto
que es tan importante realizar una anamnesis detallada, un examen fisico completo y examenes
como la espirometria que ayuden a diferencia de otras patologias con sintomatologia similar. A
destacar: asma, insuficiencia cardiaca congestiva, bronquiectasias, tuberculosis (TBC), bronquiolitis

obliterante, panbronquiolitis difusa.

GES

La EPOC corresponde al problema de salud nimero 38 (7) y pueden acceder personas de cualquier edad

con sintomas de EPOC de tratamiento ambulatorio (7).

e El diagndstico se debe establecer 30 dias desde la sospecha.

e Eldocumento se firma tras la confirmacion diagnostica, con las caracteristicas ya mencionadas en
la espirometria de un paciente con cuadro compatible.

e El paciente tendra acceso a medicamentos (disponibles en canasta de APS) desde el diagnostico.

e Siel médico de APS considerara necesario derivar, el paciente deberd contar con atencion por
médico especialista 45 dias desde la derivacion.

e Si bien GES no tiene restriccion de edad, la guia MINSAL de EPOC 2013 considera como
portadores de EPOC a personas mayores de 45 aios, sintomaticos respiratorios por mas de 6 meses
y que posean el antecedente de exposicion prolongada a un agente potencialmente deletéreo (4).

e El médico que realiza el diagnostico debe ademas derivar al paciente al programa ERA del

CESFAM.
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Evaluacion inicial y clasificacion:

Para poder comprender el estadio de la EPOC e indicar un tratamiento adecuado, es importante evaluar

los siguientes puntos al diagndstico (2):

70

Severidad de obstruccion: estd dada por el valor del VEF1 tras usar broncodilatador. Segln el
valor se clasifica al paciente en GOLD 1 a 4 (obstruccion de leve a muy severa). La severidad de
la obstruccion no necesariamente se correlaciona con la gravedad de la enfermedad.

Caracter y severidad de los sintomas actuales: se deben evaluar los sintomas del paciente con
escalas validadas. Se recomienda el uso de la escala de disnea modificada del Medical Research
Council (mMRC) y el cuestionario COPD Assessment Test (CAT) (2). La escala mMRC es
facilmente aplicable por el médico en consulta. Esta evalta el grado de disnea, y su puntuacion
tiene adecuada correlacion con otras mediciones de estado de salud multidimensional e incluso es
un predictor del riesgo de mortalidad futura. Como evaluacion mas integral, el médico o el
kinesiologo de sala ERA puede aplicar el cuestionario CAT, que posee 8 items con un puntaje que
va de 0 a 40. Valores mayores o iguales a 10 sugieren necesidad de tratamiento de base.

Historia de exacerbaciones previas (moderadas y severas): el mejor predictor de
exacerbaciones frecuentes (definido como 2 o mas por afio) es la historia previa. Seglin esto se
ajusta el tratamiento, dado que las exacerbaciones frecuentes se vinculan con un peor pronostico
de la enfermedad.

Recuento de eosinofilos en sangre:conocer el recuento de eosinofilos en sangre permite
determinar posibles beneficios del uso de corticoides inhalados. Si bien los corticoides inhalados
no son un pilar del tratamiento de la EPOC, si tienen evidencia en el tratamiento de pacientes con
perfiles especificos, como pacientes con exacerbaciones frecuentes y en aquellos que no responden
a terapia habitual (Anexo 2).

Comorbilidades: los factores de riesgo de la EPOC son comunes a otras enfermedades y no es
poco frecuente que estos pacientes presenten distintas comorbilidades que pueden impactar en su
estado de salud. Se sugiere la evaluacion integral, con especial atencion a la busqueda de patologia

cardiovascular concomitante.
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Segun los puntos anteriores la guia GOLD 2025 propone clasificar la EPOC en grupos A, By E

Herramienta de Evaluacion GOLD ABE

(Figura 1).

Diagndstico Evaluacién de Evaluacién de
confirmado por =——» obstrucciénde w3 sintomas / riesgo
espirometria flujo aéreo de exacerbaciones
Historia de
exacerbaciones
FEV1 v
GHEDO (% predictivo) {Porafio)
> 2 exacerbaciones
GOLD1 280 moderadas o E
r— 21 que requiera
FEVI/FVC <07 hosq;:jitalizc:c‘;ién
post-broncodilatador GOLD 2 59-79
GOLD 3 30-49 Oo1l exzcergacién
moderada
(que no requiera A B
GOLD 4 <30 hospitalizacién)

mMRCO-1 mMRC=22
CAT <10 CAT210

Sintomas

Figura 1. Clasificaciéon ABE de EPOC. Adaptado de: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. 2025 Global Strategy for the
Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. (2)

Tratamiento:
El objetivo principal del tratamiento es disminuir los sintomas y el riesgo de futuras exacerbaciones,
basdndose en medidas farmacoldgicas (principalmente terapia inhalatoria) y no farmacologicas.

Terapia inhalatoria:

Cabe mencionar que no todas las opciones terapéuticas estan disponibles en APS, por lo que muchas veces
en atencion primaria se incurre en tratamientos de menor evidencia. Es relevante conocer la mejor opcion
terapéutica segin la evidencia (Figura 2) y consensuar con el paciente las alternativas que existen.

Posteriormente en la revision se exponen las terapias disponibles en Chile (Figura 3).

Para optimizar la adherencia de los pacientes se sugiere utilizar un so6lo dispositivo con terapia

combinada. (2)
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Tratamiento Farmacoldgico Inicial

- : Grupo E

> 2 exacerbaciones

moderadas o LABA + LAMA*

>1 que requiera

hospitalizacion Considerar LABA + LAMA +ICS* si eosindfilos en sangre 2 300
0 o 1 exacerbacién GruPo A Grupo B

moderada

(que no requiera Un broncodilatador LABA + LAMA*

hospitalizacién)

mMRC 0-1, CAT <10 mMRC 22, CAT 210

*La terapia con un solo inhalador puede ser mas conveniente y efectiva que con multiples inhaladores; los inhaladores Unicos
mejoran la adherencia al tratamiento.

Exacerbaciones se refiere al nimero de exacerbaciones por ano; eosindéfilos en sangre se cuentan en células por microlitro; mMRC
cuestionario de disnea modificado del Medical Research Council; CAT: test de evaluacion de EPOC (COPD Assessment Test).

Figura 2. Terapia farmacolégica inicial en EPOC. Adaptado de: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. 2025 Global Strategy
for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. (2):

Algunas abreviaciones, segun sus siglas en inglés, importantes a conocer:

- SABA: agonista beta-2 adrenérgico de accion corta.
- LABA: agonista beta-2 adrenérgico de accion larga.
- SAMA: antagonistas muscarinicos de accion prolongada.
- LAMA: antagonistas muscarinicos de accion prolongada.

- ICS: corticoides inhalados.

La terapia inhalatoria en pacientes estables consiste en (2):

- Grupo A: Todo paciente de este grupo debe tener un broncodilatador basado en su efecto sobre la
disnea. Este puede ser de accion corta o larga.

- Se recomienda el uso de inhaladores de accion larga (LAMA o LABA) por sobre los de
accion corta. A excepcion de pacientes con disnea ocasional, y como terapia de rescate en
pacientes que ya tienen broncodilatadores de accion prolongada como terapia de base.

- Los LAMA tienen mayor efecto en reducir exacerbaciones (Evidencia A) vy

hospitalizaciones (Evidencia B).
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Grupo B: al iniciar terapia se prefieren inhaladores de accion larga con combinacion de LAMA +
LABA por sobre la monoterapia porque en comparacion a ésta ultima la terapia combinada:

- Reduce exacerbaciones (Evidencia B)

- Aumenta VEF1 y reduce sintomas (Evidencia A)
Grupo E: LAMA + LABA es la terapia preferida, dado que se ha demostrado que disminuye el
riesgo de agudizacion de sintomas en comparacion a la monoterapia.
El uso de corticoides esta limitado para cierto grupo de pacientes y, de estar indicados, se prefiere

el uso de LAMA + LABA + ICS (a revisar a continuacion).

*Todos los grupos deben tener un inhalador de accion corta como rescate para el alivio rdpido de sintomas.

El afio 2013 el MINSAL publico en la plataforma DIPRECE (Division de Prevencion y Control de

Enfermedades) (4) recomendaciones actualizadas en base a la escala Grading of Recommendations,

Assessment, Development and Evaluation (GRADE), muchas de las cuales se condicen con las

recomendaciones realizadas por la guia GOLD 2025. Dentro de éstas, la con evidencia moderada segiin

metodologia GRADE es (4):

1.

En personas con EPOC y sintomas persistentes, se sugiere monoterapia con LAMA por sobre

monoterapia con LABA.

Las recomendaciones del MINSAL de evidencia baja y grado de recomendacion condicional, son: (4)

1.

En personas con EPOC y sintomas persistentes, se sugiere monoterapia con LABA por sobre
LABA + LAMA.
En personas con EPOC y exacerbaciones frecuentes, se sugiere la triple terapia, con LAMA +

LABA + ICS, por sobre terapia dual con LABA + LAMA.

Recomendaciones del MINSAL basado en metodologia GRADE, con certeza de evidencia muy baja: (4)

1.

En personas con EPOC y tabaquismo activo, el MINSAL sugiere la terapia de reemplazo de

nicotina por sobre su no uso.

2. En personas con EPOC, el MINSAL sugiere que los equipos de salud prescriban actividad fisica

en adicion al tratamiento farmacologico.
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Uso de corticoides:

El uso de corticoides inhalados no es de primera linea en la EPOC, ya que podria aumentar el riesgo de

neumonia, especialmente en casos severos (Evidencia A) (2).
El uso de ICS esta reservado para pacientes con (Anexo 2):

- Asma concomitante
- Exacerbaciones frecuentes que no logran control de sintomas

- Pacientes con > 300 eosindéfilos por microlitro.

De tener indicacion, se prefiere LAMA+LABA+ICS por sobre LABA + ICS ya que estudios recientes
sugieren que la triple terapia tiene un efecto beneficioso en la mortalidad en pacientes con EPOC

sintomatico con historia de exacerbaciones frecuentes y/o severas. (2)

En un paciente que ya se encuentra en tratamiento combinado de ICS + LABA se debe reevaluar si tiene
caracteristicas que lo beneficien del uso de ICS, si debe escalarse la terapia a triple o si, por el contrario,

el uso de ICS puede ser daiiino y debe cambiarse la terapia a LABA + LAMA.

Tipos de inhaladores:

Ademas de los diferentes farmacos, hay distintos tipos de inhaladores. Actualmente hay tres tipos

principales:

- Inhalador presurizado dosis medida convencionales (pMDI o MDI en inglés): son los
disponibles en APS. Tienen como ventaja su bajo costo, disponibilidad y que no dependen del
esfuerzo inspiratorio del paciente. Sin embargo, requieren del uso de espaciadores o aerocamaras,
lo que puede disminuir la adherencia del paciente.

- Inhaladores en base a polvo seco (IPS o DPI en inglés): son activados por la maniobra de
inhalacion del paciente, y dependen de que éste logre un esfuerzo inspiratorio minimo. Tienen
mayor costo y no estan disponibles en APS. Entre sus ventajas destaca que son mas faciles de

transportar, pudiendo mejorar la adherencia en pacientes.
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- Inhalador de niebla suave (INS o SMI en inglés): es de alto costo y hay escasos medicamentos
disponibles en este formato. Su ventaja radica en que no requiere aerocamara y tampoco de un

gran esfuerzo inspiratorio.

A. Inhaladores disponibles en APS
Tipo de
inhalador = s
Familia Nombre Tipo Inhalador
Requiere
SABA Salbutamol PMDI No requiere | aerocdmaray
de gran coordinacién
pMDI fu
SAMA Ipratropio pMDI esfuerzo entre
inspiratorio activacién e
inhalacién
LABA Salmeterol pMDI
(o] Budesonida pMDI Requiere de
una inhalacién
No requiere
rdinacién gepiday
Cl+ LABA Fluticasona + Salmeterol pMDI ‘°°mm profunda
Polvo (menor
activacién e
seco eficacia
inhalacién an o ha
Portatily o Y
B. Inhaladores convenio FONASA fclldeusar | . biratorio
reducido)
o Tipo Precio FONASA
Familia Nombre Inhalador s
Utiles para
. . pacientes
Tiotropio INS con Puede haber
dificultades pérdida de
Umeclidinio Polvo seco IS ¢ Hosissinose
coordinacién activa
y con flujo correctamente
Salbutamol + inspiratorio
=B Beclometasona PMbI Eecitido

Formoterol + pMDI /

AR U Budesonida Polvo seco

Fluticasona +
G Salmeterol DS

LAMA + LABA Um.eclldmlo - Polvo seco
Vilanterol

Tiotropio +

LAMATEADR Olodaterol

Glicopirronio +

LAMATEABA Indacaterol

Polvo seco

Glicopirronio +
Formoterol +
Budesonida

LAMA + LABA
+Cl

Siglas: SABA (agonista B2 adrenérgico de accion corta), SAMA (anticolinérgico de accion corta), LABA (agonista B2 adrenérgico de accion
prolongada), LAMA (anticolinérgico de accién prolongada), pMDI (inhalador de dosis medida), INS (inhalador de niebla suave), Cl (corticoide
inhalado)

Némina de medicamentos y productos de consumo incluidos en farmacias en convenio con Fonasa. (2025). [Conjunto de datos]. FONASA, Gobierno de Chile.
https://nuevo.fonasa.gob.cl/wp-c iploads/2025/02/ListadoMedic 2025.pdf

ARSENAL FARMACOLOGICO PARA CONSULTORIOS GENERALES URBANOS y RURALES S.5.M.S.0. (2016). [Conjunto de datos]. Servicio de Salud Metropolitano
Sur Oriente. http://www.ssmso.cl/tmpArchivos/participaci 196202015%20-%202016%208.pdf

Figura 3. Tipos de inhaladores, disponibilidad en APS Chile y convenio FONASA. Elaboracion propia a partir de FONASA y SSMSO.
(8)(9)

75



RSC UANDES

Siempre al indicar terapia inhalatoria se debe revisar la técnica con el paciente, el uso de la aerocamara,
su mantenimiento y caducidad. Muchas veces la terapia estd bien indicada y la falta de respuesta se debe

a un mal uso del inhalador.

En cada control con el paciente se debe: revisar los sintomas y exacerbaciones, repasar la técnica

inhalatoria e indicaciones no farmacologicas, y ajustar la terapia si es necesario (Figura 4).

Si todos los factores han sido revisados y aun no se logra el control del paciente, la guia GOLD 2025

sugiere escalar en la terapia.

La canasta de APS es limitada y, si se sospecha de patologia concomitante o no se logra el control del

paciente, se debe derivar a nivel secundario.

Tratamiento Farmacoldégico de Seguimiento

DISNEA EXACERBACIONES
LABA o LAMA LABA o LAMA
l Lsai'gﬁé’i?éo—
LABA + LAMA* LABA + LAMA® sangre > 300

1
sieosen
sangre <100

\L
si eos en
sangre 2100

¢ Considerar cambio de dispositivo o 5 LABA + LAMA +ICS*
molécula de inhalador.

* Implementar o intensificar
tratamiento(s) no farmacolégico(s). E

* Considerar anadir ensifentrina

* Investigar (y tratar) otras causas de

si eos en
sangre 2 300

) Roflumilast Azitromicina Dupilumab
disnea. FEV1<50% & preferir en bronquitis
bronquitis crénica ex-fumadores crénica

*La terapia con un solo inhalador puede ser mas conveniente y efectiva que con multiples inhaladores; los inhaladores Gnicos mejoran la
adherencia al tratamiento.

Considerar desescalada de ICS si hay neumonia u otros efectos secundarios importantes. En caso de eosinéfilos en sangre 2 300 células/pL,
es mas probable que la desescalada se asocie al desarrollo de exacerbaciones.

Exacerbaciones se refiere el nimero de exacerbaciones por afio.

Figura 4. Seguimiento de la terapia farmacologica. Adaptado de Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. 2025 Global Strategy for the
Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. (2)
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Terapia no farmacologica (2):

- Cese tabaquico: se debe indicar en todos los pacientes con diagnostico de EPOC.

- Vacunacién: las guias nacionales incluyen la vacunaciéon contra neumococo, COVID-19 e
influenza segun indicacion del MINSAL (10). Ademads, el Center for Disease Control and
Prevention (CDC) recomienda:

- La vacunacién contra el virus respiratorio sincicial (VRS) en pacientes >60 afios y/o con
enfermedad cardiaca o pulmonar cronica (Evidencia A).

- La vacunacion contra tétanos, difteria y la tos ferina (Tdap, dTaP/dTPa) para proteger de
coqueluche a pacientes con EPOC que no fueron vacunados en la adolescencia
(Evidencia B)

- Vacuna zoster para proteger de herpes zoster a pacientes >50 afios con EPOC
(Evidencia B)

- Oxigenoterapia: la oxigenoterapia a largo plazo (> 15 hrs al dia) en falla respiratoria cronica ha
demostrado aumentar la sobrevida en pacientes con hipoxemia severa de reposo (Evidencia A).
Seran candidatos a oxigenoterapia pacientes:

- PaO2 (presion de oxigeno en sangre arterial) < 55 mmHg o saturacion de oxigeno <88%
(en reposo).

- Pa0O2 > 55y <60 mmHg con:

- Poliglobulia (hematocrito > 55%)
- Hipertension pulmonar
- Insuficiencia cardiaca derecha: cor pulmonale, edema periférico, etc.

- Ejercicio: todos deberian tener prescripcion médica de actividad fisica.

- Rehabilitacion pulmonar: estd recomendada como “esencial” en pacientes con EPOC B y E.
Idealmente guiado por un profesional, al menos 2 veces por semana y con una duracion de 6 a 8
semanas. Actualmente no existen programas de rehabilitacion pulmonar disponibles en APS. Esta
medida es potencialmente aplicable en APS por el kinesidlogo de la sala ERA, sin embargo, no se
considera dentro de las prestaciones propias de la canasta APS ni GES.

- Otras medidas: eliminar factores ambientales como exposicion a biomasas, tabaquismo pasivo y

exposiciones laborales.
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Terapias con evidencia en disminucion de la mortalidad:

En la guia GOLD (2) se enfatizan las terapias que disminuyen la mortalidad respaldada por estudios de

alta calidad. Estas son: (Figura 5)

Farmacologicas:

e Triterapia: en pacientes sintomaticos y con antecedente de exacerbaciones severas o frecuentes se

demostro que la triterapia (LABA + LAMA + ICS) es mas efectiva en reducir la mortalidad por
cualquier causa que la terapia dual (LABA + LAMA). Por ejemplo, en el estudio IMPACT y
ETHOS, la triterapia redujo el riesgo de exacerbaciones en un 28% y 50% respectivamente, siendo

estos datos estadisticamente significativos (11) (12).

No farmacolégicas:

78

e C(Cese tabaquico: En personas asintomaticas o con sintomas leves, dejar de fumar es fundamental.

Segun el estudio de Lung Health Study, quienes continuaron fumando tuvieron un riesgo 18%
mayor de presentar complicaciones respiratorias en comparacion con quienes lograron dejarlo,

confirmando el impacto positivo del cese tabaquico en etapas tempranas (13).

Rehabilitacion pulmonar: En pacientes hospitalizados por exacerbacion de EPOC, comenzar un
programa de rehabilitacion pulmonar en el primer mes tras el alta puede ser beneficioso. Estudios
del 2011 mostraron que esto podria reducir el riesgo de reingreso hasta en un 72%. Sin embargo,
investigaciones del 2016 han encontrado una reduccién menor, cercana al 32%. Aln asi, la

rehabilitacion sigue siendo una estrategia recomendada (14) (15).

Oxigenoterapia a largo plazo: En pacientes con PaO2 < 55 mmHg o menores de 60 mmHg en
presencia de cor pulmonale o policitemia, la oxigenoterapia domiciliaria puede marcar una gran
diferencia. Dos estudios clasicos demostraron que usar oxigeno al menos 15 a 19 horas al dia
reduce el riesgo de muerte a la mitad, en comparacion con usarlo por menos tiempo o no usarlo

en estas poblaciones (16) (17).
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Medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas con evidencia en reducciéon
de la mortalidad en pacientes con EPOC

TERAPIA

LABA + LAMA + CSI

CESACION TABAQUICA

REHABILITACION
PULMONAR

OXIGENOTERAPIA A
LARGO PLAZO

COMPARACION

Triterapia en inhalador Gnico
comparado con terapia dual
con LABA + LAMA

IMPACTO EN LA
MORTALIDAD

IMPACT: HR 0.72 (IC
95%: 0.53, 0.99) (11)
ETHOS: HR 0.51 (IC 95%:

0.33,0.8) (12)

Grupo control versus grupo
intervenido con cesacién de
tabaco

HR 1.18 (IC 95%: 1.02,
1.37)
(13)

Estudios antiguos versus
estudios nuevos

RR0.28 (IC 95%: 0.10,
0.84) (14)

RR 0.68 (IC 95%: 0.28,
1.67) (15)

Oxigenoterapia continua por
mas de 15-19 hrs versus
menor duracién o sin
oxigenoterapia

NOTT/MRC: 50% de
reduccién
(16) (17)

Siglas: CSI (corticoesteroides inhalatorios), IC (intervalo de confianza)

Figura 5. Medidas farmacologicas y no farmacoldgicas con evidencia en reduccion de mortalidad en pacientes con EPOC. Elaboracion propia
a partir de Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. 2025 Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (2).

Control:

Los pacientes con EPOC estable deben controlarse periddicamente en APS por médico y kinesidélogo del

programa ERA. El paciente debe educarse también en consulta precoz ante sintomas de exacerbacion.

Las tltimas recomendaciones del MINSAL 2020 utilizando el sistema GRADE para el resumen ejecutivo

de la Guia Practica Clinica (GPC) de EPOC, mencionan: (5)

- En personas con EPOC estable, con 1 o menos exacerbaciones ambulatorias en el afio previo, el

MINSAL sugiere un control de seguimiento cada 6 meses por sobre un control anual. Grado de

recomendacion. condicional. Certeza en la evidencia: muy baja.

- Enpersonas con EPOC con més de 1 exacerbacion ambulatoria u hospitalizacion por exacerbacion

en afo previo, el MINSAL sugiere un control de seguimiento cada 3 meses por sobre un control

cada 6 meses. Grado de recomendacion: condicional. Certeza en la evidencia: muy baja.
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Discusion

La EPOC constituye una de las enfermedades respiratorias mas prevalentes en Chile y al estar incluida en
el sistema GES es una obligacion del médico en APS conocer su manejo. La presente revision narrativa
describe y compara estandares internacionales (GOLD 2025) junto con las recomendaciones nacionales
vigentes (Figura 6). Ademas, se agrega informacion relevante para el médico, tales como los farmacos
incluidos en la canasta universal, el precio y la normativa de garantias aplicables. A continuacion, se
presentan algunos puntos que son perfectibles al momento de enfrentarse al manejo de esta patologia.
Sumado con la exposicion de las convergencias y brechas que han sido identificadas entre las

recomendaciones internacionales y el sistema chileno de salud.

Comparacién principales recomendaciones guia MINSAL 2013
con actualizacién 2020 versus GOLD 2025

RECOMENDACION MINSAL

Segun sil I b Segun sil I b
* 0-1 exacerbacién moderada sin * 0-1 exacerbacién moderada sin
hospitalizacién: hospitalizacién:
o A: mMRC 0-1, CAT < a 10 o A: mMRC 0-1, CAT < a 10

CLASIFICACION ° B:mMRC 22, CAT 2 10 ° B:mMRC 22, CAT 2 10
¢ 22 baci deradas o | * >2 exacerbaci deradas o

al menos 1 con hospitalizacion: al menos 1 con hospitalizacion:
© C: mMRC 0-1, CAT menor a 10 o E:independiente de la escala
° D:mMRC 22, CAT 210 mMRC o CAT
1.Sintomas persistentes: De forma  estructurada  seglin

monoterapia con LAMA o LABA clasificacion:

por sobre terapia dual con LABA +| 1.EPOC GOLD A: un broncodilatador
LAMA de accién larga (LABA o LAMA)
TERAPIA 2.Exacerbaciones frecuentes:| 2.EPOC GOLD B: combinacién LABA
triterapia con LABA + LAMA + CSI|  + LAMA

por sobre LABA + LAMA 3.EPOC GOLD E: LABA + LAMA (+ CSI
(Certeza de evidencia moderada-| en caso de ciertos grupos
baja-condicional) especificados) (ANEXO 2)

2 Terapia de reemplazo nicotinico por|Se debe indicar en todos los pacientes
CESACION > A 3

TABAQUICA sobre no usarla. con diagnéstico de EPOC, impacto en
(Certeza de evidencia muy baja) reduccion de la mortalidad

Equipos de salud deben prescribir

G0 B actividad — fisica en  adicién  al|Comenzar programa de rehabilitacién
PULMONAR tratamiento farmacolégico en el primer mes de alta

(Certeza de evidencia muy baja)

1.Neumococo, Influenza, COVID
2.VRS en pacientes mayores de 60

anos y/o enfermedad
cardiaca/pulmonar cronica
1.Neumococo, Influenza y COVID (Evidencia A)
VACUNACION 2.Sin recomendaciones sobre otras| 3.dTPa en pacientes con EPOC que
vacunas no recibieron vacuna en la

adolescencia (Evidencia B)
4.VHZ en pacientes mayores de 50
afos con EPOC (Evidencia B)

Siglas: mMRC (escala de disnea modificada del British Medical Research Council), CAT (escala de evaluacion
de sintomas de EPOC), CSI (corticoides inhalados), COVID (coronavirus), VRS (virus respiratorio sincicial),
dTPA (difteria, tétanos, tos ferina), VHZ (virus herpes z6ster)

Figura 6. Comparacion de las principales diferencias en las recomendaciones de las guias GOLD y MINSAL. Elaboracion propia a partir de guia GOLD y
MINSAL (2) (4) (5).
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Las diferentes guias hacen referencia al tabaquismo, pero hoy en dia comienza a adquirir relevancia el uso
de cigarrillos electronicos, cuyo impacto en las enfermedades respiratorias es una incognita. Una reciente
publicacion del American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine (AJRCCM) (20) analizo
datos sobre la presencia de sintomas respiratorios cronicos en poblacion joven de 18 a 35 afios usuaria de
dispositivos electronicos para fumar, con y sin uso concomitante de tabaco, versus la poblacion que no los
utilizaba, Si bien hubo mayor prevalencia de sintomas respiratorios, atin hay brechas en la evidencia para
establecer claramente el dafo a largo plazo de su uso o su potencial riesgo en desarrollar patologia como

EPOC a futuro (18).

En cuanto a los criterios diagnosticos, la guia GOLD sostiene mantener el criterio espirométrico, si bien
incluye los conceptos de PRISM/pre EPOC. Algunas publicaciones recientes como “A Multidimensional
Diagnostic Approach for Chronic Obstructive Pulmonary Disease” en la Journal of the American Medical
Association (JAMA) (19) basada en los estudios internacionales COPDGene y CanGOLD Sostienen
que ampliar los criterios diagndsticos e incluir criterios imagenoldgicos seria de utilidad. Se describe
que en pacientes diagnosticados bajo estos criterios ampliados se verian beneficiados al recibir

tratamiento EPOC (19).

En cuanto al tratamiento, diversas guias internacionales reconocen el rol de la rehabilitacion pulmonar en
el manejo de la EPOC. En una revision sistematica de 82 ensayos aleatorizados publicada en ATS se
confirma que la rehabilitacion pulmonar mejora la capacidad fisica, calidad de vida y sintomas en
pacientes EPOC (20). La guia GOLD 2025 también hace mencién a su relevancia. A pesar de la fuerte
evidencia en Chile no se cuenta con un proyecto universal de rehabilitacion pulmonar en APS. Las guias
chilenas tampoco dan una recomendacion clara de cuando indicar rehabilitacion pulmonar a un paciente

ni su duracion.

La terapia farmacologica también representa una importante brecha en el manejo de la EPOC en Chile.
Como se describe en esta revision, la terapia triple (ICS + LAMA + LABA) tiene evidencia en manejo de
sintomas y mortalidad en un perfil especifico de pacientes. La guia actual ministerial, al no estar
actualizada, menciona escasamente su beneficio. La terapia triple en inhalador inico no esta disponible
dentro de APS, y tiene un costo elevado si es pagado por el paciente. La implementacion de terapia
farmacologica 6ptima en APS incluso con inhaladores separados se hace casi imposible considerando que

ni siquiera se cuenta con LAMA.
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Finalmente, se hace evidente que el abordaje actual de la EPOC no solo en Chile, sino que también a nivel
mundial presenta oportunidades concretas de intervencion, a modo de fortalecer su manejo. A nivel
internacional, se vuelve relevante considerar los nuevos factores que aumentan el riesgo de desarrollar
esta patologia. Asimismo, es necesario actualizar los criterios diagnosticos para incluir a pacientes que
podrian beneficiarse del tratamiento. El desafio principal en Chile constituye tanto actualizar las guias
ministeriales actuales, como ademas poder implementar medidas a nivel publico (farmacoldgicas y no
farmacologicas) basadas en la evidencia. Esto resulta crucial tomando en cuenta el impacto demostrado

en morbilidad y mortalidad de medidas que no han sido implementadas a nivel publico.

Conclusion

Con el objetivo de universalizar el manejo clinico de la EPOC, se identifican y destacan los pilares
fundamentales para su enfrentamiento. En primer lugar, el diagndstico precoz resulta esencial. Dado que
esta enfermedad presenta factores de riesgo modificables —como el tabaquismo y la exposicion cronica
a contaminantes— y una sintomatologia caracteristica, el médico debe mantener un alto indice de
sospecha clinica en pacientes con riesgo elevado. Asimismo, es imprescindible familiarizarse con los
conceptos de pre-EPOC y PRISm, que permiten identificar estadios tempranos o formas incipientes de la

enfermedad.

En segundo lugar, el tratamiento tiene como principales objetivos reducir la sintomatologia y disminuir el
riesgo de exacerbaciones. Para ello, la terapia debe integrar medidas farmacoldgicas y no farmacologicas.
Entre las intervenciones farmacoldgicas destacan los inhaladores, cuya indicacion debe individualizarse
en funcidn de la severidad de la enfermedad y el estilo de vida del enfermo. Siempre con el objetivo de
garantizar la maxima adherencia terapéutica. El uso de corticoides inhalados no se recomienda como
primera linea y se reserva para situaciones especificas. Las estrategias no farmacoldgicas son
complementarias, y varias de ellas han demostrado impacto en la reduccion de la mortalidad de los

pacientes.

A pesar de la so6lida evidencia que respalda estas recomendaciones, el arsenal farmacoldgico disponible

en APS en Chile continua siendo limitado. Resulta indispensable conocer en profundidad las alternativas
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terapéuticas efectivamente disponibles (dentro y fuera de la canasta GES y APS) con el proposito de

optimizar la atencion y garantizar el mejor manejo clinico posible para cada paciente.
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Anexo 1

Espirometria normal y obstructiva. Adaptado de: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. 2025 Global

Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. (2)
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Anexo 2

Terapia farmacologica en EPOC. Adaptado de: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. 2025 Global

Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. (2)

Factores a considerar al afiadir ICS a broncodilatadores de accién prolongada:
(nétese que el escenario es diferente cuando se considera la retirada de ICS)

uso 1 exacerbacién moderada de EPOC por afio*

RECOMENDADQO  cEosinfilos en sangre entre 100y <300 células / uL

*a pesar de una terapia de imi con il de accién pi
Se debe i que los eosindfilos en sangre rep un inuo; los valores citados son puntos de corte
proxit ylosr de eosi pueden fluctuar.
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