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INTRODUCCION A LA REAGUDIZACION DE EPOC EN URGENCIAS

Se entiende como reagudizacion o exacerbacion de la EPOC (R-EPOC) a la
aparicion de un deterioro en la situacion clinica del paciente, que curse con aumento en
la cantidad de la expectoracion, purulencia del esputo, aumento de la disnea, o cualquier
combinacion de estos tres sintomas.

Ante una R-EPOC, se debe valorar los siguientes aspectos:

1. Factores desencadenantes y enfermedades asociadas, sobre todo patologia
cardiovascular. Entre los factores desencadenantes figuran:

a) Pleuropulmonares: infeccion intercurrente, neumonia, neumotorax,
tromboembolismo pulmonar, neoplasia broncopulmonar.

b) Otros: insuficiencia cardiaca (cor pulmonale), cardiopatia isquémica, estado de
nutricion inadecuado, miopatia esteroidea, anemia, administracion de sedantes/
betabloqueantes, traumatismo toracico, exposicion a la contaminacion atmosférica,
polvo, vapores o humos.

El 50-75% de las reagudizaciones son de causa infecciosa, representando la etiologia
bacteriana casi las tres cuartas partes de los casos, fundamentalmente Haemophilus
influenzae, Streptococus pneumoniae. Moraxella catarrhalis y Chlamydia pneumoniae.
El resto de las causas infecciosas corresponde a virus y otros microorganismos. En el
25-50% de los casos no puede demostrarse una causa infecciosa, atribuyéndose a
exposiciones a toxicos ambientales y a empeoramiento de patologias asociadas como la
insuficiencia cardiaca, las infecciones sistémicas y otras. Hasta en un 30% de casos no
se puede demostrar el origen de la reagudizacion.

2. Gravedad de la agudizacion:

Depende de 3 factores:
a) El grado de la alteracion funcional de base, b) Los antecedentes del paciente y ¢) La
clinica actual.

a. La clasificacion de la gravedad de la EPOC, en funcién del valor del FEV1,
segun la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica es:

* EPOC leve: FEV1 entre el 60-80% del valor de referencia.
* EPOC moderado: FEV1 entre el 40-59% del valor de referencia.
* EPOC grave: FEV1 menor del 40% del valor de referencia.

b. Constituyen factores de riesgo en una reagudizacion, la presencia de alguna de las
siguientes circunstancias en la EPOC con grado de obstruccion moderada o grave
(FEV1 basal < 59%):

* Edad > 70 anos.

» Comorbilidad cardiovascular.

» Antecedentes de cuatro o més agudizaciones en el afio previo.
* Historia de fracaso terapéutico anterior.

* Imposibilidad de controlar la enfermedad en el domicilio.
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c. Respecto a la clinica actual, los datos disponibles en Atencidon Primaria que nos
permiten valorar la reagudizacién como grave, son:

* Disnea intensa que no cede al tratamiento o que limita la movilidad, ingesta o
suefio del paciente.

* Cianosis.

* Incoordinacion toracoabdominal/uso de la musculatura accesoria.

* Deterioro del nivel de conciencia (signos clinicos de encefalopatia hipercapnica:
tendencia al sueno, mioclonias, etc.).

* Cor pulmonale descompensado.

* Sospecha de complicacion pulmonar (neumonia, tromboembolismo pulmonar,
neumotorax) o extrapulmonar que represente riesgo para el paciente.

* Taquipnea > 30 rpm y/o frecuencia cardiaca >110 lpm que no remiten tras
tratamiento inicial de urgencias.

* Persistencia de una saturacion arterial de oxigeno (Sa0O2), medida mediante
pulsioximetria, inferior al 90% a pesar del tratamiento.

En promedio, los pacientes con EPOC experimentan 1-4 exacerbaciones/ afio. Sin
embargo, la distribucion es muy variable. Mientras algunas personas no experimentan
estos episodios, otros los presentan de forma repetida (fenotipo agudizador). Muchos de
estos episodios se observan agrupados en racimos, lo que plantea la duda de si
realmente son nuevas exacerbaciones o son resoluciones incompletas del episodio
precedente. Para distinguir estas situaciones, GesEPOC establece las siguientes
definiciones:

* Fracaso terapéutico: se define como un empeoramiento de sintomas que sucede
durante la propia agudizacion y que requiere un tratamiento adicional.
La recuperacion media después de suftrir una agudizacion es de aproximadamente 2
semanas; No obstante, algunos pacientes no se recuperan de forma completa hasta las 4-
6 semanas.
* Recaida: cuando se produce un nuevo empeoramiento de sintomas entre la finalizacion
del tratamiento de la agudizacidn y las 4 semanas posteriores.
* Recurrencia: se produce cuando los sintomas reaparecen en un plazo inferior a un afio
desde la agudizacion precedente, después de un periodo de relativo buen estado de
salud. Para ello se establece que deben haber transcurrido al menos 4 semanas después
de completar el tratamiento de la agudizacion previa o bien 6 semanas desde que se
iniciaron los sintomas.

Las recurrencias se consideraran tempranas si aparecen entre las 4 y 8 semanas del
episodio anterior, y tardias si aparecen después de este periodo.
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PUNTOS CLAVE

* La agudizacion se define como un empeoramiento mantenido de sintomas
respiratorios, mas alld de su variacion diaria, que es agudo en su inicio.

* Es necesario distinguir una nueva agudizacion de un fracaso terapéutico previo o de
una recaida.

* El diagnéstico de una agudizacion de la EPOC consta de tres pasos esenciales:

a) diagnostico diferencial de la agudizacion de EPOC

b) establecer la gravedad del episodio

C) identificar su etiologia.

* En la agudizacion de la EPOC de cualquier intensidad, la principal intervencion es
optimizar la broncodilatacion, aumentando la dosis y/o la frecuencia de los
broncodilatadores de accion corta y rapida.

* Los antibioticos estan especialmente indicados en presencia de esputo purulento.

* Se debera emplear una pauta corta de corticoides sistémicos en las agudizaciones
moderadas, graves o muy graves.

* La administracioén de oxigeno, cuando este indicada, debe realizarse siempre de forma
controlada.

* La ventilacion mecanica no invasiva se debe valorar en todo paciente que curse con
acidosis respiratoria (pH < 7,35).

Universidad Internacional de Andalucia, 2013



EPIDEMIOLOGIA DE LA EPOC

Puntos clave:

» La EPOC es actualmente la cuarta causa de muerte en el mundo.

* La prevalencia de la EPOC en adultos de 40-80 afos en Espaia se estima del 10,2%,
aunque varia ampliamente segun las distintas areas geograficas.

* Hay un alto grado de infradiagnostico de la EPOC.

* Se aprecia una reduccion del infratratamiento de la EPOC.

* En Espaia se observa una tendencia a disminuir la mortalidad.

Impacto de la EPOC:

Mortalidad de la EPOC

La EPOC es actualmente la cuarta causa de muerte en el mundo y la OMS estima que
sera la tercera en el afio 2030.
La tasa de mortalidad por EPOC por 100.000 habitantes, ajustada por poblacion
mundial, en el ano 2008 fue de 449,22 en hombres y 238,47 en mujeres.
Las tasas de mortalidad aumentan de manera significativa, sobre todo en hombres, a
partir de los 55 afios.
La mortalidad por EPOC en Espana, comparando las tasas ajustadas por poblacion
mundial, muestra una tendencia a la disminucion durante la Gltima década, tanto en
hombres como en mujeres (fig. 1).
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Figura 1 Tendencia temporal en el ndimero de lallecimienios por EPOC en Espafia.
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Otros datos sobre magnitud, coste y carga de enfermedad

Seglin el Registro de Altas de los Hospitales Generales del Sistema Nacional de Salud
(SNS) de 2010, se reconocieron 58.066 altas hospitalarias en relacion con episodios de
EPOC (52.995 bronquitis CIE-9- MC 491 y 5.071 enfisema CIE-9MC 492) en el afio
2010, con una estancia media de 8,25 dias.
Dadas sus caracteristicas de enfermedad cronica y progresiva, la EPOC supone un coste
elevado, tanto en consumo de recursos sanitarios como en perdida de la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) de los pacientes. La estimacion de los costes de la
EPOC en Espafia revisados en el documento Estrategia en EPOC del SNS del
Ministerio de Sanidad y Consumo se estima en 750-1000 millones de euros/afio,
incluidos los costes directos, indirectos e intangibles.
Los pacientes que incurren en un mayor coste son los mas graves y/o con
agudizaciones frecuentes.

La intensidad, la duracion y la frecuencia de las agudizaciones varian enormemente de
unos pacientes a otros e incluso en el mismo paciente, por lo que resulta dificil precisar
sus consecuencias. Sin embargo, distintos estudios han demostrado que las
agudizaciones producen un deterioro de la CVRS (Calidad de vida relacionada con la
salud), generan elevados costes, afectan a la progresion multidimensional de la
enfermedad y aumentan el riesgo de muerte.
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FENOTIPO AGUDIZADOR

Puntos clave:

» La EPOC es una enfermedad respiratoria cronica, compleja y heterogénea.
* El principal factor etioldgico es el tabaco.
* La identificacion de fenotipos clinicos permite un tratamiento mas personalizado.

El fenotipo deberia ser capaz de clasificar a los pacientes en subgrupos con valor
prondstico que permitan determinar el tratamiento mas adecuado para lograr mejores
resultados clinicos (figura 2).

Definicion de fenotipo agudizador:

Se define como fenotipo agudizador a todo paciente con EPOC que presente dos o
mas agudizaciones moderadas o graves al afio. Estas exacerbaciones deben estar
separadas al menos 4 semanas desde la finalizacion del tratamiento de la agudizacion
previa o 6 semanas desde el inicio de la misma en los casos que no han recibido
tratamiento, para diferenciar el nuevo evento de un fracaso terapéutico previo.

La identificacion del fenotipo agudizador se basa en la historia clinica y se ha
demostrado que el diagnéstico basado en la declaracion del paciente sobre su historial
de agudizaciones es fiable.

El fenotipo agudizador subraya la importancia de preguntar por la historia de
agudizaciones en la entrevista clinica e identifica a pacientes que pueden tener
indicacion de tratamiento antiinflamatorio afiadido a los broncodilatadores.

Es importante sefialar que hay diferentes tipos de agudizaciones, relacionados con su
etiologia, y que el tipo de agudizacion que presenta un paciente (bacteriana, viral o
eosinofilica) suele mantenerse constante en episodios sucesivos.

Las agudizaciones frecuentes pueden presentarse en cualquiera de los tres fenotipos
restantes: enfisema, bronquitis cronica o mixto EPOC-asma. Es importante porque
modularan el tipo y/o la intensidad del tratamiento de todos ellos.

Fenotipo
mixto EPOC-asma

Fenotipo (C) (D)

agudizador
(=2
agudizaciones/afio)

(A)

Fenotipo
no agudizador
(< 2 agudizaciones/
ano)

Fenotipo Fenotipo
enfisema bronquitis crénica

Figura 2. Fenotipos clinicos de la EPOC
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DIAGNOSTICO DE REAGUDIZACION DE EPOC

Hay establecidos 3 pasos diagnosticos que se deben seguir para caracterizar
adecuadamente una agudizacion. En primer lugar, se debera confirmar que estamos ante
una agudizacion de la EPOC, descartando otros procesos que cursan con sintomas
similares; en segundo lugar, se valorara la gravedad de la agudizacion, y finalmente se
intentara establecer su causa. Para este ultimo punto, las pruebas diagnosticas que se
realizaran pueden diferir seglin se trate de una agudizacion ambulatoria u hospitalaria.

Paso 1: diagndstico de agudizacion de EPOC

La sospecha clinica de una agudizacion de EPOC se establecera cuando se den los
siguientes 3 criterios (Figura 3):

1. Diagnostico previo de EPOC.

En los casos donde no se disponga de espirometria, no podra establecerse el diagnostico
de EPOC y, por tanto, tampoco el de agudizacion de EPOC. En estos casos se
recomienda utilizar el termino “posible agudizacion de EPOC”. Una vez estabilizado el
paciente, se debera realizar una espirometria para confirmar el diagnostico.

2. Empeoramiento mantenido de sintomas respiratorios, especialmente aumento de la
disnea respecto a la situacion basal, incremento del volumen del esputo y/o cambios en
su coloracion.

Para documentar que existe empeoramiento de sintomas se debera conocer y describir
cual es la situacion basal del paciente. Para valorar el grado de disnea se recomienda
utilizar la escala mMRC (Tabla 1).

3. No haber recibido tratamiento para otra agudizacion en las ultimas 4 semanas.

Si el paciente ha recibido tratamiento en las ultimas 4 semanas por otra agudizacion no
se puede etiquetar de nueva agudizacion, sino de recaida o fracaso terapéutico de la
previa.

Se confirmaré el diagndstico de agudizacion de EPOC en los casos en que, ademas de
cumplir los 3 criterios previos, se hayan descartado otras causas secundarias de disnea
(Tabla 2).

DiagnisEcs diferencial ante un deteTion de sinmmas en pacientes con EPOC

CaUSas MesPilaronias:

Escala de disnea modificada del MRC (mMREC) Neumonia

Meumonina
Grado Actividad
Embalia pulmonar

o Ausencia de disned al realizar ejercenio inienso Derrame pieural

1 Disnea al andar de prisa en lano, o ) andar subjendo una pendiente
POCO pronunciada

Traumarismo Mo
. Causas cardiacas:
2 La dismea le produce una incaparidad de maniener el paso of otras
personas de la misma edad caminando en [lano o ener que parar a Inslaciencia cardiaca

descansar al andar en [lano a su propic paso ATTitMias cardiacas

3 La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar uncs 100 m Cantiopatia isquémica aguda
0 POCOs Minwms después de andar en dano
4 La disnea le impide al paciente salir de Casa ¢ Aparece con Lo

actividades coma Vestirse o desvestirse Obstruccitn de via afrea superior

Tabla 1 Tabla 2
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T — [ Diagnéstico de agudizacién de EPOC |

.

Sintomas respiratorios =4 semanas desde finalizar
(disnea, expectoracion, purulencia) tratamianto por dltima agudizacidn

T ‘
|

Sospecha clinica
Agudizacién de EPQOC
Insuf. cardiaca
Arritmia

Traumatismo tordcico

Neumatorax

Derrame pleural

Figura 3 Primer paso. Diagnostico de la agudizacion de la EPOC

Paso 2: valorar la gravedad de la agudizacion

Una vez establecido el diagndstico de agudizacion de la EPOC es muy importante
describir la gravedad del episodio. En los ultimos afios, las principales guias de practica
clinica han utilizado una clasificacion de gravedad de la agudizacion basada en el
consumo de farmacos o en la utilizacién de recursos (p. €j., agudizacion grave si el
paciente tenia una agudizacidon que precisaba hospitalizacion, o agudizacion moderada
si recibia tratamiento con corticoides orales y/o antibidticos). Sin embargo, esta
clasificacion no sigue criterios fisiopatoldgicos, no esta vinculada a la toma de
decisiones y puede estar influenciada por criterios socioecondmicos o de accesibilidad
al sistema.

GesEPOC propone una nueva clasificacion que ha sido consensuada por un amplio
grupo de expertos (tabla 3). Los criterios de agudizacidon grave o muy grave identifican
riesgo de muerte, mientras que los criterios que se utilizan para identificar la
agudizacion moderada estan relacionados con el riesgo de fracaso terapéutico.

Criterios para establecer 13 gravedad de 1 JgLﬂi.L]C'.-j.'l de la EPOC

Agudizacifn muy grave [0 amenaza vital) Se debe cumpkir 3l Menas und e 105 SigUsnTes Creeris:
- Parada respiramria
- Disminucitn del nivel de consciencia
- Inestabilidad hemodindmica
- Aridosis respiratfia grave (pH = 7.30)

Agudiz acitin grave Se debe cumpkir 3l menos und de 105 SEUEenes CTeros, ¥ mHNguno de 105 CTiterios de amenaza vitalk:
- Disnea 3-4 de 13 escala mMRC
- Cianiasis de nueva aparicin
- Unilizacifn de musculamra acoesotia
- Eddemas periféricos de nueva aparicidn
- 5p0, < 0% 0 Pall, < 50 mmHg
- PaC0,> 45 mmHg (paciente sin hipercapnia previa)
- Aridisis Tespiratania moderada (pH 7.30-7,35)
- Comorbilidad sigraficaniva grave!
- Cimplicaciones (aITitmias graves, insuficiencia candlaca, e
Agudizacitn moderada Se debe cumpkir 2l menos und de 105 SEUEenes CTers, ¥ NN de de 105 anteriores:
- FEV, basal « 50%
- Comorbilidad cardiaca no grave
- Historia de 2 o mis agudizaciones en el dlimo afo

Agudizacifn leve Mo 5e diebe cumplir ningin criverio previo

mMRC: escala de disnea modificada de 1a Medical Research Coundil.
sCardioparia isquémica reciente, insuficiencia renal adnica, hepamparia moderada-grave, eic.
Tabla 3
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Paso 3: diagnostico etiologico

Aproximadamente en un tercio de los casos, la etiologia no se llega a conocer. En el 50-
70% de las ocasiones, la causa de la exacerbacion es la infeccion del arbol
traqueobronquial.

La contaminacion ambiental puede ser la causante del 5-10% de las exacerbaciones.
Las infecciones virales representan cerca del 30% de todas las exacerbaciones de causa
infecciosa, aunque algunos estudios recientes que emplean técnicas diagndsticas mas
precisas elevan hasta el 50% el nimero de exacerbaciones infecciosas causadas por
virus. Las bacterias identificadas con mayor frecuencia son Haemophilus influenzae,
Streptococus pneumoniae y Moraxella catarrhalis, aunque en agudizaciones graves,
Enterobacterias y Pseudomonas aeruginosa pueden ser frecuentes.

La presencia de coinfeccion por bacterias y virus se ha descrito hasta en un 25% de los
pacientes hospitalizados, lo que indica una cierta susceptibilidad a la infeccion
bacteriana tras el proceso viral.

Reconocer la etiologia de la agudizacion no resulta sencillo. El andlisis del esputo
(tincion de Gram y cultivo) estard especialmente indicado en los pacientes con
agudizaciones graves o muy graves que presenten frecuentes agudizaciones, necesidad
de ventilacion asistida o ante un fracaso antibidtico. Sin embargo, en la mayoria de los
casos la aproximacion diagndstica serd clinica. Anthonisen et al demostraron que la
administracion de antibidticos en la EPOC era mas eficaz que el placebo en las
agudizaciones que cumplian al menos dos de los siguientes 3 criterios: aumento de
disnea, purulencia en el esputo o incremento del volumen del esputo. Sin embargo, de
los 3 criterios recomendados, el que mejor predice la infeccion bacteriana es el cambio
en la coloracion del esputo (purulencia). Por el contrario, el esputo mucoso pocas veces
se asocia a infeccion bacteriana.

Existe una gran actividad de investigacion sobre marcadores de infeccion bacteriana en
las agudizaciones. Se han notificado resultados contradictorios con la procalcitonina,
aunque algunos estudios sefialan que la proteina C reactiva es un mejor marcador de

la necesidad de tratamiento antibiotico. A la espera de estudios mas amplios, no se
puede establecer una recomendacion general de uso de un biomarcador para establecer
la etiologia de una agudizacion.

Para tratar de identificar la causa de la agudizacion y establecer adecuadamente el
diagnostico diferencial, se propone una aproximacion diferente segin el ambito
asistencial donde se atienda la descompensacion.

11
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APROXIMACION DIAGNOSTICA AMBULATORIA

La figura 4 senala el proceso diagndstico que se debe realizar en el ambito ambulatorio.
A todos los pacientes se les efectuara una anamnesis adecuada y una exploracion fisica,
de acuerdo con los criterios que se establecen a continuacion. También es recomendable
que se evalue la saturacion arterial periférica de oxigeno (SpO2).
La historia clinica de toda agudizacion debera contener como minimo la siguiente
informacion:
1. Sintomatologia de la agudizacion:

* Disnea.

* Color del esputo.

* Volumen del esputo.
2. Historial de agudizaciones previas:

* La presencia de dos o mas agudizaciones previas en el tltimo afio es un factor de
riesgo de fracaso terapéutico (fenotipo agudizador).
Por este motivo, su sola aparicion ya indica agudizacién moderada y un tratamiento
diferencial.
3. Comorbilidad.
4. Gravedad basal de la EPOC.
5. Tratamiento previo.

En la exploracion fisica se debera registrar:
1. Nivel de consciencia.

2. Cianosis.

3. Utilizacién de la musculatura accesoria.
4. Edemas.

5. Presion arterial.

6. Frecuencia respiratoria y cardiaca.

Pulsioximetria: se aconseja el uso de la pulsioximetria, que evalua de forma no invasiva
la Sa0O2. Sin embargo, no mide la PaCO2 o el pH. Por tanto, no sustituye a la
gasometria en la valoracidn del intercambio de gases, especialmente en situaciones
criticas o donde haya sospecha de hipoventilacion (hipercapnia).

El primer paso para reconocer la agudizacioén de la EPOC es descartar la presencia de
otras causas de empeoramiento sintomatico (ver Diagnostico diferencial, tabla 2).

* Radiografia de torax: no se recomienda realizar la radiografia de térax sistematica en
el medio ambulatorio. Sin embargo, si sera pertinente en el caso de mala evolucién

clinica o sospecha de complicacién (neumonia, insuficiencia cardiaca, etc.).

* Electrocardiograma (ECG): permite descartar arritmias o valorar signos de cardiopatia
isquémica, por lo que esta indicado en caso de sospecha.

Una vez confirmada la agudizacion de la EPOC, se debera valorar el color del esputo.
En caso de un cambio de color, la etiologia posiblemente sea bacteriana.

* Analisis bacteriologico del esputo: no esta indicado de forma habitual en las
agudizaciones ambulatorias.

12
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Paso 1 Sospecha agudizacicn

Anamnesis y exploracion fisica
5

2

l

Diagndstico | Agudizacicn da EPOC | Otras causas da disnea
{ambulatoria) I- aguda an EPOC

|
1 . EcG

S0
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Figura 4 Diagnostico ambulatorio de la etiologia de la agudizacion de la EPOC

Paso 3 Sospecha agudizaciin

Anamnesis y exploracion fisica
Fix torax, ECG, gasometria

I
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Figura 5 Diagnostico hospitalario de la etiologia de la agudizacion de la EPOC
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APROXIMACION DIAGNOSTICA HOSPITALARIA

A todos los pacientes se les debera realizar una adecuada historia clinica y una
exploracion fisica, como se describe en la agudizacién ambulatoria. En la figura 5 se
recogen las principales pruebas diagnésticas que se deben realizar para caracterizar
adecuadamente la agudizacion hospitalaria:

* Historia clinica y exploracion fisica.

* Analitica de sangre: debe incluir hemograma y parametros bioquimicos como
glucemia, urea, creatinina y electrolitos.

» Gasometria arterial: siempre se debera recoger la fraccion inspiratoria de oxigeno a la
que se realiza la técnica. En los pacientes que presenten hipercapnia y/o acidosis inicial
debera repetirse una segunda gasometria de control a los 30-60 minutos.

* Radiografia de torax.

* Electrocardiograma (ECG).

* Analisis microbioldgico del esputo: se debera realizar una tincién de Gram y cultivo
aerobio.

Tras la valoracion inicial, se descartaran otras causas de disnea (véase Diagnostico
diferencial, tabla 2). La radiografia de térax y el ECG pueden ser de ayuda para ello. En
caso de sospecha de insuficiencia cardiaca, también puede ser de ayuda la
ecocardiografia. La angiografia por tomografia computarizada (angio-TC) estara
indicada en pacientes con sospecha moderada-alta de tromboembolia pulmonar

(TEP) y también en las agudizaciones de causa no aclarada. En una revision sistemdtica
reciente se indica que uno de cada 4 pacientes que requiere hospitalizacion por
agudizacion de EPOC puede tener una TEP.

La determinacion de algunos biomarcadores plasmaticos, como el dimero D, la
troponina o el péptido natriurético tipo B (BNP), puede ser de utilidad en caso de
sospecha de TEP, cardiopatia isquémica o insuficiencia cardiaca, respectivamente. De
manera reciente se ha descrito que algunos de estos biomarcadores, como la troponina T
o el BNP, pueden estar elevados en agudizaciones de EPOC sin cardiopatia conocida
asociada. En estos casos, la elevacion de estos biomarcadores se asocia a un peor
pronostico.

En los casos donde la etiologia contintie sin ser conocida después de esta valoracion
inicial, se buscara la posible existencia de una embolia pulmonar, recomendandose la
determinacion de dimero D y de angio-TC.

Las pautas de tratamiento deberan ser adecuadas a cada paciente en funcion de la
posible etiologia de la agudizacion y de su gravedad.

En este sentido, se distinguen dos escenarios de tratamiento: el ambulatorio y el
hospitalario.

En todos los casos, el tratamiento broncodilatador destinado al alivio inmediato de los
sintomas se considera fundamental, mientras que el uso de antibidticos, corticoides
sistémicos, oxigenoterapia, ventilacion asistida, rehabilitacion respiratoria o el
tratamiento de la propia comorbilidad variard segun las caracteristicas de la propia
agudizacion. Se debera valorar la necesidad de tratamiento antibidtico, como se ha
descrito previamente.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA AGUDIZACION

Broncodilatadores

En la agudizacion de la EPOC, de cualquier intensidad, la principal intervencion
consiste en la optimizacion de la broncodilatacion, aumentando la dosis y/o la
frecuencia de los broncodilatadores.

Broncodilatadores de accion corta. Los broncodilatadores de accion corta son los de
eleccion para el tratamiento de la agudizacion.

Se debera emplear farmacos de accion corta y rapida como los agonistas beta-2
adrenérgicos (salbutamol y terbutalina), y se pueden anadir al tratamiento, si fuera
necesario, los anticolinérgicos de accidn corta (ipratropio).

Dispositivos de liberacion. Para administrar los farmacos inhalados durante la
agudizacién se pueden utilizar dispositivos presurizados de dosis medida (pMDI) con
camara de inhalacion o nebulizadores. En una revision sistematica sobre las formas de
administracion de los broncodilatadores de accion corta se concluye que cuando la
técnica inhalatoria es buena, no hay diferencias significativas sobre el FEV1 entre los
cartuchos presurizados con o sin camara espaciadora y los nebulizadores.

La eleccion del sistema dependera de la dosis que precise el paciente, su capacidad para
utilizar el dispositivo y de la posibilidad de supervision del tratamiento. Cuando se
precisan dosis bajas de medicacion (p. ej., 100-400 pg de salbutamol), el pMDI con
camara es preferible, mientras que los nebulizadores pueden liberar dosis mas elevadas
con mayor facilidad. En los casos donde el nivel de colaboracion sea insuficiente se
podra utilizar la medicaciéon de forma nebulizada.

En pacientes con hipercapnia o acidosis, la medicacion nebulizada debe ser liberada
utilizando dispositivos de aire comprimido y no mediante el uso de oxigeno a alto flujo,
ya que esta ultima forma de administracion puede empeorar la hipercapnia.

Dosis. Las dosis recomendadas son, para el caso del salbutamol, de 400-600 pg/4-6 h
(4-6 inhalaciones/4-6 h) o terbutalina 500-1.000 pg/ 4-6 h (1-2 inhalaciones/6 h), y en el
caso de ipratropio, de 80-120 pg/ 4-6 h (4-6 inhalaciones/4-6 h).

En el caso de utilizar la medicacion nebulizada, la pauta serd de 2,5-10 mg de
salbutamol y/o 0,5-1 mg de ipratropio cada 4-6 h.

Broncodilatadores de larga duracion. Los broncodilatadores de larga duracion
constituyen el tratamiento de mantenimiento y su eficacia en la agudizacion no esta
suficientemente documentada. Sin embargo, es importante recordar que si el paciente ya
utiliza BDLD para el control de su enfermedad de base, estos no deberan suspenderse
durante el tratamiento de la agudizacion.

Metilxantinas. Las teofilinas no se recomiendan habitualmente para el tratamiento de las
agudizaciones de la EPOC. En una revision sistematica se observd que las metilxantinas
en pacientes con EPOC moderada-grave no mejoraron de forma importante el curso
clinico de las agudizaciones, mostrando escasos beneficios sobre la funcién pulmonar
(FEV1), con una incidencia significativa de efectos secundarios (nauseas y vomitos).
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Optimizar el tratamiento de la comorbilidad

En la EPOC es frecuente la coexistencia de distintas comorbilidades como hipertension
arterial, cardiopatia isquémica, arritmias, insuficiencia cardiaca o diabetes. Por ello sera
necesario optimizar el tratamiento.

Antibidticos

Se recomienda utilizar un antibidtico durante una agudizacion siempre que aparezca un
cambio en el color del esputo, como expresion indirecta de posible infeccidon bacteriana.
En la agudizacion moderada o grave también estard indicado cuando, en ausencia de
purulencia, haya incremento de la disnea y del volumen del esputo. En las
agudizaciones muy graves, cuando el paciente requiere asistencia ventilatoria, la
cobertura antibiotica es obligada, ya que ha demostrado reducir la incidencia de
neumonia secundaria y también disminuir de forma significativa la mortalidad.

Eleccion del antibidtico. En la tabla 4 se indican cuales son los principales antibidticos
que se utilizardn durante una agudizacion de EPOC. Esta eleccion dependera del
conocimiento de las especies bacterianas involucradas, las resistencias antibidticas
locales, la gravedad de la propia agudizacion y el riesgo de infeccion por Pseudomonas
aeruginosa. Este riesgo se define por el uso de mas de 4 ciclos de tratamiento
antibiotico en el ultimo afo, una funcion pulmonar con un FEV1 < 50% del predicho, la
presencia de bronquiectasias significativas o el aislamiento previo de Pseudomonas en
esputo en fase estable o en una agudizacion previa.

Recomendaciin sobre el uso de amibidicos en La agudizacidn de la EPOC

Gravedad de la agudizacién Gérmenes Antibiftico de elecciin Alternativas

Agudizaciin leve H. influenzie. Amaiciling- icido claulinoe Cefdioren
5 preumanioe. Moifkmacing
M. caraThalis Levofimacing

Agudizaciin moderada Igual que grupo A Moifkmacing Amaiciling-drido clavulinico
+ Levofimacing

S pUeumanioe Tesistente 3 peniciling.
Enerobacterias

Agudizaciin grave-muy grave sin riesgoe  1gual que grupo B Miifkm acing Amaicilina-cido claulinios
de infeccidn por Preudomong Levollm acing Cefriaxona
Ceforaima
Agudizacidin grave-muy grave con riesgo  1gual que grupo B Ciprofimacing frlactamasa con actividad
de infeccidn por Pseudomang + Levollmacing a dosis ahas* antipseudomona®
P penugmosa

500 mg cada 12 h
Cefrazidima, piperaciling tazobactam, imipenem ¢ meropenem, celepima.
Tabla 4

Diosis recomendada, via de administraciin y duracion de los principales aniibidticos

Antibittioo Dosis recomendada Via de administraciin Duraciin del ratamiento
Amoxiciling-icido clavulinioo H75/125 mgE h wa. 7 dias
2,000/ 125 mg/12 h v,
1-2 /200 mgj6-8 h iv
Cefditoren 200-400 mgj 12 h oL 5 dias
M illEacinng 400 mgj24 h wo. 5 dias
Levofimacing 500 mg/12-24 h WO fiv. 7 dias
Gprofkmacing 750 mgi24 h Wi 1 dias
400mgI12h i
Cefrixena -2 gj13-24 iv 7 dias
Ceforaima 1-2 gi5-Eh iv 7 dias
Cefrazidima 2g/8h iv 7 dias
Cefepima 2giEh iv 7 dias
Fiperacilingd tazobactam 405 g6 h iV 7 dias
Imipenem 05-1g/6-8h iv 7 dias
Meropenem 0.5-1g/6-8 h iv 7 dias

v.0: via onal; iv.: via inravenosa.

Tabla 5
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Dosis y duracion. En la tabla 5 se recogen las dosis recomendadas de cada farmaco, la
via de administracion y su duracion de accion.

Corticoides sistémicos

Los corticoides sistémicos han demostrado acelerar la recuperacion de los sintomas,
mejorar la funcion pulmonar y disminuir los fracasos terapéuticos. En las agudizaciones
moderadas y en las graves-muy graves debera emplearse una tanda corta de corticoides
sistémicos durante 7-10 dias. También se valorara el uso de estos farmacos en los
pacientes con agudizaciones leves que no responden satisfactoriamente al tratamiento
inicial.

Dosis, duracion y via de administracion. Se recomienda administrar 0,5 mg/kg/dia por
via oral (maximo de 40 mg/dia) de prednisona o equivalentes hasta obtener la mejoria
clinica, y suspender el tratamiento lo antes posible (preferiblemente, antes de 7-10 dias).
Para las agudizaciones que precisen ingreso hospitalario se podra utilizar la via
parenteral a razén de 0,5 mg/kg/6 h los primeros 3 dias y posteriormente la via oral. No
obstante, en pacientes con agudizaciones no acidoticas ambas vias de administracion
ofrecen los mismos resultados.

En la mayoria de los estudios las tandas cortas de corticoides sistémicos duran menos de
15 dias y se interrumpen de forma brusca, sin que se produzcan efectos secundarios. La
reduccion progresiva de la dosis de corticoides no ha sido estudiada.

Corticoides inhalados

En dos ensayos clinicos aleatorizados se ha evaluado la utilidad de la budesonida
nebulizada en dosis altas (2 mg, 4 veces al dia) frente a placebo en pacientes con EPOC
hospitalizados por agudizacion moderada-grave no acidética y han demostrado mejoria
del FEV1 posbroncodilatacion y de la PaO2. En ambos casos se ha demostrado que éste
tratamiento puede ser una alternativa eficaz y segura a los corticoides orales cuando hay
exacerbacion de los pacientes con EPOC.

Profilaxis de la enfermedad tromboembdlica venosa (ETV)

Las agudizaciones graves o muy graves de la EPOC comportan un riesgo alto de ETV,
por lo que se recomienda el uso de heparinas de bajo peso molecular en dosis
moderadas. En las agudizaciones moderadas, en las que el paciente permanece
encamado o inactivo, también esta indicado su uso.
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TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA AGUDIZACION

Oxigenoterapia

La administracion de oxigeno suplementario se considera una de las piezas clave del
tratamiento de la agudizacion grave de la EPOC que cursa con insuficiencia respiratoria.
El objetivo de la oxigenoterapia es alcanzar una PaO2 para prevenir la hipoxemia de
amenaza vital y optimizar la liberacion de oxigeno a los tejidos periféricos. Sin
embargo, en los paciente con EPOC, la administracion de oxigeno debe realizarse de
forma controlada, ya que en algunos pacientes el principal estimulo del centro
respiratorio depende del grado de hipoxemia mas que del habitual estimulo
hipercapnico. La administracion de oxigeno de forma incontrolada puede producir
supresion del estimulo respiratorio, carbonarcosis e incluso parada respiratoria.

En la practica clinica se deben administrar bajas concentraciones inspiratorias de
oxigeno, del 24 o el 28%, mediante mascarillas de alto flujo tipo Venturi o mediante
gafas nasales a bajos flujos de 2-4 I/min.

Durante las agudizaciones graves o muy graves se debera realizar una gasometria
arterial, antes y después de iniciar el tratamiento suplementario con oxigeno,
especialmente si cursan con hipercapnia.

Rehabilitacion respiratoria temprana

En pacientes con agudizacion grave, la rehabilitacion respiratoria (RR) tras una
agudizacién ofrece importantes beneficios. En una revision sistematica reciente (6 ECA
de moderada calidad metodoldgica y 219 pacientes) se concluye que la RR es efectiva y
segura en términos de reduccion de ingresos hospitalarios, disminucion de la mortalidad
y mejoria de la CVRS en pacientes con EPOC tras una exacerbacion.

Las agudizaciones se asocian a disfunciéon muscular e inactividad fisica, que son
factores de riesgo independientes de ingreso hospitalario.

Las estrategias de entrenamiento han mostrado ser factibles y efectivas cuando se
implementan tanto durante la agudizacidn (entrenamiento de la resistencia muscular,
estimulacién neuromuscular) como en los dias inmediatamente posteriores al alta
hospitalaria (entrenamiento aerdbico, entrenamiento de la resistencia muscular).

Las intervenciones centradas en el autocuidado y en promover la actividad fisica pueden
desempefiar un papel importante en optimizar los resultados a largo plazo y prevenir el
riesgo de recaidas.

Ventilacion asistida

En los casos donde existe un fracaso ventilatorio grave, con alteracion del nivel de
conciencia, disnea invalidante o acidosis respiratoria, a pesar de tratamiento médico
optimo, debe considerarse el empleo de soporte ventilatorio. La ventilaciéon mecanica
puede ser administrada de forma no invasiva (VNI) o invasiva (VI).

Ventilacion mecénica no invasiva (VNI). Una revision sistematica basada en diferentes
ensayos clinicos aleatorizados y controlados proporciona evidencia de que la VNI, junto
con el tratamiento médico convencional, disminuye la mortalidad, la necesidad de
intubacion endotraqueal (por cada 5 pacientes tratados con VNI uno de ellos evitara

la intubacidn) y también reduce el fracaso terapéutico. Ademas, la VNI aumenta el pH,
reduce la hipercapnia y la frecuencia respiratoria de forma temprana, acorta la estancia
hospitalaria y disminuye las complicaciones asociadas al tratamiento. En la tabla 6 se
indican las indicaciones y contraindicaciones de la VNI.
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Indicaciones y conmraindscaciones relarivas de 1 venmilacitn no imasiva [WHI)
Indicaciones

Aridosis respiratoria (pH < 7,35} con hipercapnia {FaC0,> 45 mmHg) 3 pesar
de maamiEnm dprimo

CONITaindicacones
Parada respiraroria
Inestabilidad cardiov asoular
Somnolencia que impida la colaborackin del paciente
Al riesgo de aspiracian
Cirugia facial o gasroesoligica recienie
Anomalias nasolaringeas
Quemados
Tabla 6

Ventilacion mecanica invasiva. La VI debe considerarse en los casos donde se produzca
acidemia y/o hipoxemia grave, junto con deterioro del estado mental. Tradicionalmente
se ha asumido que los pacientes con EPOC que precisan VI presentaban mortalidades
muy elevadas, por lo que en muchas ocasiones su indicacion podria ser controvertida.
Sin embargo, datos consistentes indican que la mortalidad observada se sitia alrededor
del 20%, una cifra incluso inferior a la hallada para otras enfermedades tratadas con V1.
En la tabla 7 se muestran las indicaciones absolutas y relativas de la VI.

Indicaciones absoduras y relarivas de la vemilacidn invasiva (W)

Indicaciones absoluras
Farada respirania
Fracaso de 1a VNI 0 presencia de crierios de exclusion
HipEemia grave (Pad, < 40 MmHg) 3 pesar de [raramiSns Cormectd

Empeoramento de |3 acidosis respiramonia (pH < 7,25) a pesar de maamiento
COTTECTD,

Disminucidn del nivel de conceencia o confussin quE O MEjINA Con
ITALAMi eI,

Indicacsones relativas
Disnea grave con usd de musculamrs accesoria

Complicacsnes candioy asoulares (Niporension, shack)

Tabla 7

Adecuar el tratamiento de base
Si el paciente no recibia tratamiento previo, se debera pautar un tratamiento adecuado
para la fase estable de la enfermedad, de acuerdo con su fenotipo especifico.
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CRITERIOS DE VALORACION HOSPITALARIA

En funcion de la gravedad de la agudizacion, el paciente debera recibir asistencia

ambulatoria u hospitalaria. En la tabla 8 se recogen los criterios que se deben considerar

para remitir al paciente al hospital en el transcurso de una agudizacion.

INdCaciones Para remitir al pacientce avaloracion hospitalaria

Apudiz acifin grave o muy grave

= Disniea 3-4 de 13 escala mMEC

= Inestabilidad hemodindmica

= Almeracian del nivel de consciencia

= Cianosis de mueva aparicitn

= UnilizaciGn de musculanira aocesorsa

= Edemnas perifericos de nueva aparicion
» Sp0, < OO 0 Fa0, < 60 mmHg

= Comorbilidad signilicativa grave

- CoOMPECACEINES [ATTITME3s graves, insuliciendaa cardiaca, etc)

Fracaso I'E"I'.IFIEI.IWII- BN 135 agudir ackones moderadasfalia de respuesta al

Iraramienio)

Facientes con EPOC estable graves/ muy gravesy agudizaciones ITecusntes (= 2) en

el afio previo

Diescartar aros diagndsticos (neumonia, neumortra, insuficiencia cardiaca,

embolia pulmaonar, )
A poyo domiciliario insuficiente

Deteriorn del estado general

mMRC: escala de disnea modificada de 1a Medical Research Coundil.
‘Cardioparia isquémica reciente, insuficiencia renal ardnsca, hepamoparda moderada-

gTave, eIr.
Tabla 8

SEGUIMIENTO

Para las agudizaciones ambulatorias se establece un control evolutivo con una visita
a las 48-72 h, con la intencidn de valorar la evolucion del proceso de agudizacion. Este

periodo es importante para poder identificar la existencia de fracasos terapéuticos

tempranos. En el caso de que el paciente haya precisado ingreso hospitalario, el control

evolutivo debera realizarse dentro de las primeras 2 semanas tras el alta hospitalaria.
En todos los pacientes que no dispongan de espirometria previa, se etiquetara el caso

como “Posible EPOC”. Se debera realizar una espirometria de confirmacion en fase de
estabilidad (al menos 4 semanas después de finalizar el tratamiento de la agudizacion).
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ALGORITMOS TERAPEUTICOS DE LA AGUDIZACION DE LA EPOC

Algoritmo terapéutico ambulatorio de la agudizacion de la EPOC

La figura 6 muestra el esquema terapéutico que se recomienda en pacientes con
agudizaciones leves y moderadas. Los pacientes que cumplan criterios de agudizacion
grave o muy grave deberan ser remitidos al hospital.

Aunque existen pautas terapéuticas comunes, la intensidad del tratamiento administrado
dependera de la gravedad de la propia agudizacion. La principal diferencia entre las
agudizaciones leves y moderadas la encontramos en el uso de corticoides sistémicos,
recomendados para las agudizaciones moderadas. La pauta antibiotica dependera de la
sospecha de infeccion bacteriana. No obstante, mientras en la agudizacion leve se exige
un cambio en la coloracion del esputo (amarillento, verdoso o marronaceo), en la
moderada podria pautarse antibiotico también en los casos donde, ademas de la disnea,
aparece aumento de volumen del esputo, aunque no haya cambios en su color.

Pasc 4 Valorar
Gravedad y efiologia de la
axacerbacion
! 1
Moderada Grave/muy grave
| BOdeaccién coria | | BDdeaccidncoria |
[ Optimizar comorbiidad | | Optimizar comorbilidad |
& Esputo purulento? [ 1 ]
Esputo || z 2 criterios 1 criterio

purulento || Anthonisen | | Anthonisen

o

[ Ma antibigtico | | Antibigtice | [ Antibigice | | Noantibigtico |
' I
| Adecuar fratamiento de base | ! | Adecuar tratamiento de base |

1

Revisidn an 72 horas Rewisidn an 72 horas

L. — : L — Remitir al hospital

| Majoria | | Mo meju:urla| ------ ' | Majoria | | No mejoria |--------------—------a-
Figura 6 Tratamiento de la agudizacion segun su etiologia y gravedad
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Algoritmo terapéutico hospitalario de la agudizacion de la EPOC

Aunque el esquema terapéutico para todas las agudizaciones graves o muy graves es
similar, la estructura y organizacion de la asistencia serd diferente segtn el lugar donde
sea atendido el paciente: servicio de urgencias, sala de hospitalizacion o unidad
especializadas de cuidados intermedios o de cuidados intensivos (UCI), nos centraremos
en urgencias hospitalarias.

Asistencia en el servicio de urgencias hospitalarias. La asistencia al paciente con
agudizacion de EPOC en el servicio de urgencias hospitalarias debe estar estructurada
en 4 fases:

1. Admisidn y clasificacion.

2. Asistencia.

3. Evolucidn, espera y observacion.

4. Resolucion, orientacion y transferencia.

Fase 1. Admision y clasificacion. Ante todo enfermo que consulte en urgencias
hospitalarias, lo primero que se debe hacer es una clasificacién con un sistema de
cribado estructurado y validado. La base fundamental de cualquier sistema de cribado
hospitalario moderno es el establecimiento de niveles o categorias en funcion de los
sintomas que expresa el paciente y los signos observados. Los sistemas de cribado

no se disefan para realizar diagndsticos médicos, que son el resultado final de la
asistencia, sino para conseguir una clasificacion y priorizacion en la asistencia médica
de los servicios de urgencia hospitalarios, y asi conseguir una adecuacion de los
recursos disponibles segun el nivel de gravedad de cada paciente en particular.
Clasificacion de prioridad asistencial. El sistema espaiol de triaje (SET) establece 5
niveles de priorizacion, a partir de la combinacion de las siguientes circunstancias:

1. Categorizacion sintomatica. En un paciente con una agudizacion de EPOC, el
sintoma guia principal que le llevara a un servicio de urgencias hospitalario, en la gran
mayoria de los casos, es el incremento de su disnea.

En la categoria sintomatica disnea se aplican inicialmente los algoritmos y/o escalas de
valoracion globales que determinan el riesgo vital del paciente segin los parametros de
sus constantes vitales. Esta valoracion general puede determinar por si misma un nivel [
de prioridad si encuentra inestabilidad hemodinamica.

2. Valoracion de los signos y sintomas. Las constantes y signos vitales alterados en el
adulto discriminarén los pacientes entre el nivel II y III. Es decir, dos pacientes con
idéntica sintomatologia y situacion clinica seran discriminados a nivel II si tienen las
constantes o signos vitales alterados.

El SET considera constantes vitales alteradas en el adulto dos o mas de las siguientes:
* Presion arterial sistdlica (PAS) <90 o > 200 mmHg.

* Frecuencia cardiaca <40 o > 125 < lat/min.

* Frecuencia respiratoria < 10 o > 30 respiraciones/min.

* SO2 <92%.

* Temperatura corporal < 35,5 0 > 40 oC.

* Glucemia capilar < 40 mg/dl.

* Glasgow < 14.

Se consideran signos vitales alterados en el adulto:
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* Piel fria y palida, o sudada y caliente, o muy caliente.
« Falta de pulso radial, pulso débil o pulso muy fuerte.
* Pulso muy lento o muy rapido.

* Respiracion lenta y profunda, o superficial y rapida.

» Somnolencia o confusion.

3. Escala de gravedad. La categoria disnea en el SET se evalua de la siguiente forma:
* Clase I (leve): ausencia de sintomas con la actividad normal. Equivale a disnea 0 o 1
en la escala mMRC.

* Clase II (moderada): sintomas con la actividad moderada. Equivale a disnea 2 en la
escala mMRC.

* Clase III (grave): sintomas con escasa actividad. Equivale a disnea 3 en la escala
mMRC.

* Clase IV (muy grave): sintomas en reposo. Equivale a disnea 4 en la escala mMRC.
* Clase V (preparada respiratoria).

De acuerdo con esta clasificacion del SET, y también atendiendo a los criterios de
gravedad de la propia agudizacion, de la presencia de insuficiencia respiratoria y/o de
comorbilidad grave, se establecen 3 cdodigos asistenciales iniciales, dentro del servicio
de urgencias.

» Codigo I (amenaza vital): el paciente es subsidiario de ser atendido en una unidad de
cuidados intensivos (tabla 9). Los criterios para traslado inicial a esta unidad son:
- Pacientes en nivel I del SET.
- Pacientes en nivel II del SET que ademas cumplan criterios de ingreso en intensivos.
» Codigo II: el paciente debera ser atendido en una cama de observacion.
- Pacientes en nivel I del SET que no cumplan criterios de ingreso en intensivos.
— Pacientes en nivel I1I del SET.
* Cddigo III: se podra atender en el mismo box de urgencias:
— Pacientes en nivel IV y V del SET.

Indicaciones de ingreso en unidad de cusdadios imiensivos

Audiz acifin may grave

» Farada respiratogia

= Alreracion del nivel de conciencia [confusidn, kerangia, coma)

» Inestabilidad hemodindmica

» Aritosis respiratoria grave (pH < 7,30

Disnea grave que no responde 2l (ratamiento inacial

Hipmemia grave, 3 pesar de rratameento (Fad, < 40 mmHg)

Hipercapnia o acklasis respiratonia (pH < 725) a pesar de venrilacidn no invasiva

Mecesidad de ventilaciin mecinica imvasiva

Tabla 9

Fase 2. Asistencia. La figura 7 muestra el esquema terapéutico que se recomienda en
pacientes con agudizaciones graves o muy graves atendidas en el hospital. En ocasiones,
pacientes con agudizaciones mas leves también acuden a un centro hospitalario. En este
ultimo caso, se recomienda seguir el esquema planteado para la agudizacién
ambulatoria.
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Los pacientes que cumplan criterios de cddigo I (amenaza vital) deberan ser trasladados
al box de criticos para el inicio inmediato del tratamiento. Los casos en los que no se
produce una adecuada respuesta y todos los que cumplan criterios especificos deberan
ser trasladados a una unidad de cuidados intensivos (tabla 9). En cuanto a los
clasificados como codigo 11 y III, el tratamiento sera muy similar, con broncodilatadores
de accion corta y rapida, corticoides sistémicos y antibidticos, siempre que haya
indicacion. No obstante, los pacientes con codigo II deberan ser atendidos en camas de
observacion, ya que con frecuencia precisan oxigenoterapia controlada y/o tratamiento
especifico de comorbilidades graves (arritmias, insuficiencia cardiaca, etc.).

Paso4 Valaorar
Gravedad y eficlogia
T
| Clasificacion clinica inmediata |
I
| |
Cadigo 1l Cadigo 1l Amenaza vital
Codigo |
No insuficiancia respiratona Insuficiencia respiratona
No comorbilidad grave Comorbilidad grave l
I I e
[ Box | [ Camas |
I I
ED da accidn corta BD de accidn corta
Corticoides Corticoidas
Antibidticos ‘ Antibictico |
{si z 2 criterios Anthonisen) _ |
Oxigena (controlado)
Tratamienio comorbilidad
I
[ Reevaluacién en 20-60 minutos | [ Reevaluaciin en 20-60 minutos |
[ Mzioria | [ No mejoria | [ Majoria | [ No mejaria | [ #Acidosis respiratoria?
Alta Observacidn Alta Observacidn VNI
; | A .
Ajustar tratamianto (B-12 ) Ajustar fratamiento (B-12 h)
de basa de base l_k_l
| \.‘ejc-rl'a| | No mejon'a| | Mejoria | | No mejoria Hospitalizacion
[ f
Figura 7 Tratamiento hospitalario de la agudizacion grave
Paso 4 Agudizacitn grave
con hipercapnia
Mantznar Pad, = 60 mmHg
(Sa0, = B0%)
pHz=735 pH: 730-7.35 pH <730
| Tratamiento comenciconal | | Tratamianto convencional < 1 h | VNI o VMI
En unidades de intensivos
[ pH: 7,20-735: VNl en sala” | o unidades especificas
pH: 7,20-7.35: VNI en unidades especificas®

Figura 8 Tratamiento de la agudizacion grave con hipercapnia
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Fase 3. Evolucion, espera y observacion. Tras el tratamiento inicial, se aconseja una
reevaluacion a los 30-60 minutos. Si el paciente presentaba una hipercapnia inicial o
acidosis, se debera repetir la gasometria arterial para valorar la indicacion de VNI (fig.
8). Se aconseja iniciar la VNI de forma temprana, antes de las 4 h.

Se debe optimizar el tratamiento y mantener al paciente en la sala de observacion
durante un periodo de 6-12 h hasta decidir su destino.

Fase 4. Resolucion, orientacion y transferencia

Alta domiciliaria. Los pacientes que respondan favorablemente al tratamiento y
cumplan los criterios de remision domiciliaria podran ser dados de alta. En este
momento serd muy importante adecuar el tratamiento de base, para reducir fracasos
terapéuticos, recaidas o recurrencias. Asimismo, se debera realizar un control clinico en
un plazo de 72 h. Para ello deben establecerse en cada territorio programas o protocolos
destinados a asegurar esta continuidad asistencial.

En todos los pacientes que no dispongan de espirometria previa, se etiquetara el caso
como “Posible EPOC”. Se debera realizar una espirometria de confirmacion en fase de
estabilidad.

Hospitalizacion a domicilio. La hospitalizacién a domicilio (HD) representa una
alternativa asistencial para pacientes con EPOC que presentan exacerbaciones sin
presentar acidosis. Un metaanalisis confirma que este tipo de aproximaciones son
seguras al compararlas con la hospitalizacion convencional. Los pacientes con
alteraciones del estado mental, cambios radioldgicos o electrocardiograficos agudos,
comorbilidades significativas y bajo apoyo social no deben ser incluidos en estos
programas.

Ingreso hospitalario en sala de hospitalizacion. La tabla 10 muestra los criterios de
ingreso hospitalario. En pacientes de edad avanzada y comorbilidad (habitualmente
codigo II) que, sin estar en situacion critica, se considere que un ingreso prolongado
puede comportar riesgo y se prevea una posible mejoria en 48-72 h, debe considerarse
el ingreso en unidades de corta estancia (UCE) en los hospitales en los que haya.
También pueden ser candidatos a UCE los pacientes que inicialmente pueden tener
criterios de remision a HD y que no retinan las condiciones psicosociales y/o familiares
para ello.

Criterios de ingreso hospirtalario en sala de hospiralizacsin

Ausendia de mejoria ras waEamienio corecio y observacitn de 612 h
ACIODSEs TRSPIramna [pH < 7,35)

Fad,< 55 mmHg

PaCD,» 50 mMHE en pacientes sin hipercapnia previa

Recesidad de venrilackin mecinica no imvasiva

Presencia de complicaciones o comorbiladades graves:

= KReumonia, siempre que se cumplan bos criterios especificos de gravedad de 1a
neumonia que indican ingreso

= Derrame pleural

= Neumotdrax

= Enfermedad venosa momboembélica

= Traumarisma Wricico Con rauras costales

= AlreTaciones cardswasoulares (insuficiencia cardiaca, cardioparia isquémica,
AIMilMias no conmHadas)

= ANEmia grave
Sopome domiciliario insulicente

Tabla 10
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Criterios de alta hospitalaria

La duracion de la estancia hospitalaria es variable de unos pacientes a otros, y no
existen suficientes datos para establecer la duracion 6ptima de la hospitalizacion en
pacientes individuales con agudizacién de EPOC.

Tratamiento tras el alta hospitalaria

Siempre que se produzca el alta hospitalaria, se debera adecuar el tratamiento de base,
con especial énfasis en reducir las posibles recaidas.

Los farmacos antinflamatorios deben ser especialmente valorados en los pacientes con
historial de frecuentes agudizaciones.

Seguimiento tras el alta hospitalaria

Tras el alta hospitalaria se debera realizar un seguimiento en un plazo de 2-4 semanas,
en el que se debera revisar el estado clinico del paciente, la resolucion de la infeccion
respiratoria, la cumplimentacion, la técnica inhalatoria y la necesidad de OCD.
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