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Capitulo 23

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA EN URGENCIAS

A. Blanco Orenes - M. Gonzalez Rubio - A. Julian Jiménez

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) REAGUDIZADA.
CONCEPTO Y DEFINICION

Se define como la limitacion cronica al flujo aéreo con cierto componente reversible
y que cursa de forma progresiva, debida a bronquitis cronica y/o enfisema pulmo-
nar. Debe sospecharse obstruccion cronica al flujo aéreo en todo paciente con habi-
to tabaquico, tos y expectoracién matutina, infecciones recurrentes y disnea progresi-
va. Sin embargo, el diagndstico requiere demostrar la existencia de un patron
obstructivo mediante pruebas funcionales respiratorias, asi como excluir otras causas
como el asma bronquial. Se objetiva la presencia de inflamacién y sus mediadores
principalmente a nivel de vias aéreas de pequefio calibre y bronquiolos.

ENFOQUE DEL PACIENTE REAGUDIZADO EN URGENCIAS

1. Primero hay que valorar la situacion del paciente e iniciar las medidas de estabi-
lizacion si la misma lo requiere. Si el enfermo esta comprometido clinicamente se
canaliza una via, se extrae muestra para gasometria arterial basal (GAB) o con
oxigeno, si lo trae o tiene en su domicilio, asi como el resto de analitica necesa-
ria. En general, de entrada, se administra oxigeno con FiOz 0.24.

2. Silasituacién clinica lo permite o después del punto 1, se realizara la Historia Cli-
nica prestando especial atencion a:

Anamnesis

A Enfermedad respiratoria previa:
Los sintomas principales del EPOC son disnea y tos, habitualmente productiva.
Historia de tabaquismo.
Ingresos previos (pedir informes previos): datos analiticos (GAB), funcion respira-
toria, tratamiento actual, uso de corticoides, oxigeno domiciliario, si necesitd ven-
tilacidn mecénica en algin ingreso previo o ingreso en UVI.
Situacion funcional: grado de disnea (minimos, moderados, grandes esfuerzos;
disnea paroxistica nocturna - DPN -, ortopnea), edemas, (nos indicaria la exis-
tencia de un cor pulmonale), calidad de vida (vida cama-sillén, dependencia pa-
ra las actividades de la vida diaria, etc.); ésto nos permitird individualizar cada
situacion en funcién de las posibilidades del paciente.
Dependiendo de su situacion, grado de evolucion y reversibilidad del cuadro se
considerard si el paciente es candidato a ventilacion mecanica.

A Enfermedad actual:

- Sintomas habituales agudizados: tos, expectoracién y sus caracteristicas, dis-
nea, dolor toracico, fiebre, hemoptisis, sibilancias audibles, trastornos de con-
ducta, edemas, etc.

- Factores desencadenantes: no toda reagudizacion se debe a una infeccion
respiratoria. Valorar infecciones (sobre todo viricas, neumonia), hiperreactivi-
dad bronquial, neumotérax, tromboembolismo pulmonar, insuficiencia cardia-
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ca izquierda, abandono del tratamiento, traumatismo toracico, cirugia toraci-
ca 0 abdominal recientes, farmacos, sedantes, altitud, polucion, etc.

EXPLORACION FISICA

A Observacion: estado general, nivel de conciencia y orientacién, flapping, ciano-
sis, uso de musculatura accesoria, incoordinacion téraco-abdominal. Frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, T.A, T2. Estado de nutricion.

A Inspeccion: se pueden detectar signos de hiperinsuflacién, como aumento del dia-
metro anteroposterior del térax, borde hepatico palpable sin hepatomegalia, res-
piracién con labios fruncidos.

A Percusion: puede existir timpanismo, localizado o generalizado, por atrapamien-
to aéreo.

A Auscultacién pulmonar: roncus y sibilancias por ambos campos pulmonares, si se
modifican con la tos se deben a secreciones. Crepitantes difusos en caso de insu-
ficiencia cardiaca izquierda o localizados si hay neumonia. Abolicion o disminu-
cion del murmullo vesicular cuando existe neumotérax o derrame pleural. Taquip-
nea.

A Auscultacion cardiaca: ritmo de galope en caso de insuficiencia cardiaca izquier-
da, refuerzo del 2° tono en cor pulmonale, arritmias si hay fibrilacién auricular o
ritmo auricular cadtico. En general, suelen aparecer arritmias supraventriculares
en la patologia respiratoria.

A Oftros: Ingurgitacion yugular, reflujo hepatoyugular, hepatomegalia, edemas,
acropaquias.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
A Laboratorio: gasometria arterial (antes de iniciar el tratamiento)

Cuadro 23.1: Criterios de descompensacion

~ PO:23 10-15 mm Hg
“pH<73
- PCO:2

Hay que valorar deterioro de la PO-, asi como un aumento brusco de la PCO: con el

pH aciddtico.

Bioquimica rutinaria: glucosa, iones, urea, creatinina, CPK.

Hemograma: valoracion de anemia, poliglobulia, leucocitosis-leucopenia, signos de

desviacion izquierda, trombocitosis o trombopenia.

A ECG: taquicardia, arritmias, sobrecarga del ventriculo derecho, IAM, TEP.

A Rxtérax PA y L o si no es posible una Rx AP portdtil: para descartar neumonia,
neumotdrax, derrame pleural, insuficiencia cardiaca, cardiomegalia, atrapamien-
to aéreo.

A Otras exploraciones: se realizaran en una segunda linea segun el caso.

TRATAMIENTO
1.- MEDIDAS GENERALES:
- Colocacion del paciente, preferiblemente sentado salvo inestabilidad hemodi-
namica o alteracion del nivel de conciencia.
- Permeabilizacién de la via aérea, aspiracion de secreciones.
- Canalizacion de una via venosa.
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- Prevencién tromboembodlica.

2.- OXIGENOTERAPIA:
Con el fin de evitar la hipoxia, debemos conseguir una_PO2: 55-60 mm Hg y sa-
turacién O: superior o cercana al 90% con la menor FiO= posible. Tras la admi-
nistracion de oxigeno existe el riesgo de aumentar la PCO: al disminuir el estimu-
lo que produce la hipoxemia sobre el centro respiratorio. Sin embargo el objetivo
es corregir la hipoxemia aun a riesgo de aumentar la hipercapnia, ya que la pri-
mera representa mayor riesgo de sufrir parada cardiorrespiratoria.
Si el paciente presenta criterios clinico-gasométricos (Cuadro 23.3) de gravedad
esta indicada la intubacion endotraqueal y la ventilacion mecanica.
El oxigeno se administrara en general por mascara o por gafas nasales con la
FiO2 necesaria para conseguir una oxigenacion adecuada sin aumentar la PCOs.
Cuadro 2B.2. Sistemds ¢le administracion de|Oz
FiO: Flujo O- SISTEMAS DE FiO2 Flujo Oz
BAJO FLUJO
24% 1 1/min
Canula nasal 28% 2 1/min
32% 3 1/min
SISTEMAS DE 25% 31/min 36% 4 1/min
ALTO FLUJO 26% 4 1/min 40% 5 1/min
28% 5 1/min 50% 6 1/min
Mascara 30% 7 1/min
Venturi 35% 10 I/min Méscara de O2 40% 5-6 I/min
40% 12 1/min 50% 6-7 I/min
50% 15 I/min 60% 7-8 1/min
Mascara reservorio
- con reventilacion |60-80% | 10-15 I/min
- sin reventilacién >80% ' 10-151/min

Solicitar una nueva gasometria con oxigeno tras el tratamiento y ajustar la FiO2.

Cuadro 23.3: Criterio clinico-gasométricos de gravedad

Clinicos Gasométricos
Taquipnea > 30 POz < 35 mmHg a pesar de oxigenoterapia adecuada
Incoordinacion téraco-abdominal PCO: elevada con pH < 7,25

Agotamiento muscular
Incapacidad para toser y hablar
Inestabilidad hemodinamica
Encefalopatia hipercapnica

En algunos pacientes seleccionados pueden emplearse gafas nasales, y existen mas-
carillas de flujos medios y mascarillas con reservorio que aumentan la FiO2> 50%, si
bien lo indicado es la mascarilla con efecto Venturi.

3.- BRONCODILATADORES:
Se utilizan habitualmente agonistas beta2, metilxantinas, anticolinérgicos y este-
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roides. Es preferible la via inhalada en nebulizacion.

Beta-2 adrenérgicos: indicados los de accion corta; terbutalina, salbutamol, feno-

terol. El més usado es el salbutamol a dosis de 0,5-1 cc disuelto en 5 cc de suero

salino fisiologico al 0,9% a un flujo de 6-8 I/Min en nebulizacion. Repetir cada

20 min durante tres veces y luego cada cuatro horas segln se precise. Si retiene

CO2 o situacion grave se administrara salbutamol subcutdneo 1/2 ampolla en

uno o los dos brazos. En algunos pacientes se puede usar la via intravenosa.

Anticolinérgicos: se ha demostrado que la accion asociada de bromuro de ipra-

tropio y beta2 presenta mayor accion broncodilatadora; asi p.e: 0,5 cc de salbu-

tamol + 250-500 mcg de bromuro de ipratropio diluidos en 5 cc de suero salino
al 0,9% nebulizado. Existe la presentacion compuesta por 500 mcg de bromuro
de ipratropio y 1 mg de fenoterol.

CORTICOIDES:

4 Debe ser empleado en todas las agudizaciones con componente de hiperre-
actividad bronquial o insuficiencia respiratoria grave con hipercapnia y pa-
cientes corticodependientes. Tienen efecto antiinflamatorio y regulador muco-
ciliar.

A Se utilizara 6-metilprednisolona en Urgencias segun el peso y las necesidades
40-80 mg i.v. Posteriormente se puede pautar 1,5 mg/kg/dia repartidos en
tres dosis.

A También se puede utilizar hidrocortisona con capacidad de accién mas rapi-
da, 100-200 mg iv. diluidos en 100 cc SSF 0,9%.

4 Ofra posibilidad es utilizar la via inhalatoria: Budesonida una ampolla nebu-
lizada en 5 cc SSF 0,9%.

5.- TEOFILINAS:

6.

A Su uso esté sujeto a controversia y se prefieren los agonistas beta2 de entra-
da; hay que tener en cuenta su estrecho margen terapéutico. Se utilizarian co-
mo siguiente eslabon si no existe respuesta al tratamiento previo. Producen
broncodilatacién, estimulan el centro respiratorio, mejoran la funcién cardia-
ca y reducen las resistencias vasculares pulmonares, por lo que estan indica-
dos en pacientes con cor pulmonale (deben usarse con precaucion en ancia-
nos y pacientes con |.C.C, teniendo en cuenta los efectos secundarios, las
interacciones medicamentosas y el desconocimiento de teofilinemia).

4 Dosis de ataque: 5 mg/kg en 250 cc de suero glucosado 5% a pasar en 30
min. Si ha tomado teofilinas en las dltimas 24 horas, tiene mas de 60 afios y/o
insuficiencia cardiaca o insuficiencia hepatica la dosis se reduce a 3 mg/kg.

4 Dosis de mantenimiento: 0.4 mg/kg/hora en infusién continua o cada 6 ho-
ras. Si tiene méas de 60 afios, insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica o
ha tomado eufilinas en las Ultimas 24 horas la dosis se reduce.

ANTIBIOTICOS:

El inicio del tratamiento antimicrobiano de forma empirica en el servicio de ur-

gencias se hara si se cumplen dos de los siguientes criterios: aumento de la dis-

nea, aumento de la expectoraciéon o aumento de la purulencia del esputo. Dado
que los gérmenes que con mas frecuencia se aislan son: H. influenzae, S. pneu -
moniae y M. catarrhalis y teniendo en cuenta los factores que dependen del pa-
ciente: gravedad de la EPOC, edad, patologias o enfermedades crénicas debili-
tantes (diabetes, inmunodepresion, cirrosis, insuficiencia renal, cardiopatias...),
asi como los ciclos de tratamientos antimicrobianos administrados que influyan en
la posibilidad de participacion de P. aeruginosa, recomendamos las pautas de
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tratamiento que se citan a continuacion:

A Moxifloxacino 400 mg/24 horas v.o (5 dias) o Levofloxacino 500 mg/24 ho-
ras v.o/i.v (7-10 dias).

4 Amoxicilina-clavulanico: 875/125 mg v.o cada 8 horas o 1 gr/8 horas i.v por

7-10 dias.

4 Otras alternativas en caso de que no puedan usarse las dos opciones anterio-
res serian los macrélidos:

- Azitromicina 500 mg v.o/ 24 horas por 3 dias 6 Telitromicina 800 mg
v.0/24 horas por 5 dias 6 Claritromicina modificada ("unidia") 1000
mg/24 horas v.o por 7-10 dias (no debiéndose usar si existe insuficiencia
renal, en este caso Claritromicina (“'clasica”) 500 mg v.o o i.v/12 horas).

4 Enlos casos con sospecha de infeccidn por P. aeruginosa (mdltiples ciclos
de antimicrobianos, bronquiectasias, EPOC grave...) la recomendacion se-
rd Ciprofloxacino 500 -750 mg v.0/12 horas o 400 mg i.v/12 horas por

7-10 dias teniendo este régimen como alternativa Ceftazidima o Cefepime

1-2 gr/8-12 horas i.v

7.- TRATAMIENTO DE LA |. CARDIACA:
En caso de existir Cor purmonale asociado.
8- OTRAS MEDIDAS:
4 Heparina de bajo peso molecular subcutanea para profilaxis de TEP (por
ejemplo Enoxiparina 20-40 mg subcutanea al dia).
4 Valorar sangrias si Htco > 60%.
A Proteccion gastrica: Omeprazol 20mg/24 horas. AntagonistasH2: Ranitidina

150 mg/12 horas. Protectores géstricos, etc.

4 Dieta sin sal en caso de I.C 6 cor pulmonale.

A Medicacion habitual del paciente por otro proceso (no olvidar que puede te-
ner otras patologias y otros tratamientos y sus posibles interacciones).

4 Control de constantes, diuresis, frecuencia respiratoria, sensacién de discon-
fort, nivel de conciencia, control de glucemia si se usan corticoides.

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

1.- Exacerbacion aguda con aumento de disnea, tos, expectoracion purulenta y al
menos uno de los siguientes:
- No respuesta a tratamiento ambulatorio bien realizado.
- Incapacidad para realizar el tratamiento.
- Incapacidad para caminar como la hacia antes.
- Falta de apoyo familiar.
- Comorbilidad de alto riesgo.
- Alteracion del nivel de conciencia.
- Empeoramiento de la hipercapnia (> 7 mmHg sobre la cifra basal).
- Empeoramiento de la hipoxia con disminucion en mas de 5-10 mm Hg de la
previa.
- Primer episodio que le obliga a acudir a Urgencias.
2.- Apariciéon o empeoramiento de cor pulmonale.
3.- Realizacion de métodos diagnésticos o terapéuticos que requieren analgesia o se-
dacién.

CRITERIOS DE INGRESO EN U.V.I
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Hipercapnia con disminucién del nivel de conciencia y/o acidosis: pH<7,25.
Hipoxemia PO2 < 35 a pesar de oxigenoterapia, PO2 < 60 con FiO2 > 50%.
Paciente recuperable susceptible de intubacion (FEV1 > 600-800 ml) y reversibili-
dad factible de los factores que precipitan la crisis. Valoracion individual de cada
caso por el servicio de UVI.

Taquipnea > 35-40 con signos de fatiga muscular respiratoria.

Incapacidad para toser, incoordinacion téraco-abdominal.

Parada cardiorrespiratoria.

CRITERIOS DE OXIGENOTERAPIA CRONICA DOMICILIARIA

1.

Insuficiencia respiratoria cronica con PO2 < 55 siempre que tenga tratamiento
broncodilatador y se encuentre en una situacion estable (no reagudizaciones en
los tres meses anteriores).
Si no se cumplen las dos condiciones, se recomendara oxigenoterapia transitoria
y revision por parte del neumélogo.
Si PO2 55-60 mmHg y:

- Poliglobulia (Hto > 55).

- Hipertensién pulmonar.

- Cor pulmonale.

- Insuficiencia cardiaca y/o arritmias.
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