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Manejo
del paciente
con EPOC en Urgencias

1. Identificacion del paciente con EPOC en la consulta
de Urgencias

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una enfermedad altamente preva-
lente, con una tasa de infradiagnostico que se estima en torno al 75 %'. El sintoma principal
es la disnea, que, a su vez, es un motivo frecuente de consulta en los Servicios de Urgencias
Hospitalarias (SUH).

El sindrome de agudizacién de la EPOC (SAE) grave supone un punto de inflexion en la histo-
ria natural de la enfermedad que implica un tratamiento y sequimiento especificos. A partir de
la segunda exacerbacion grave se produce con mayor frecuencia una préxima exacerbacion,
aumenta exponencialmente la mortalidad y se reduce el tiempo entre ellas’. La mortalidad
que se registra en los 90 dias posteriores a sufrir un SAE grave supera a la que se produce tras
sufrir otros eventos mayores, como el sindrome coronario agudo (SCA)’.

Por tanto, con el objetivo de realizar un diagnéstico precoz de la EPOC, es importante interrogar
sobre la presencia de sintomas respiratorios a los individuos con exposicién a factores de riesgo,
principalmente el tabaquismo y la edad superior a 35 afos, que acudan a los SUH.

Considerar el diagnéstico de EPOC y realizar una espirometria, una vez que el paciente se en-
cuentre en fase estable, si alguno de los indicadores clinicos de la tabla 1* esta presente.

Se debe prestar especial atencion a aquellos pacientes que ya presentan un determinado
grado de disnea basal funcional y acuden por empeoramiento del mismo.

En ocasiones esta atencion serd recurrente y, una vez que se haya excluido la causa cardiaca
como factor etiolégico del empeoramiento, la confirmacion diagnéstica mediante espirome-
tria permitird instaurar el tratamiento capaz de modular el curso de la enfermedad’.
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Tabla 1. Identificadores clinicos para considerar un diagnéstico de EPOC

Disnea - Progresiva a lo largo del tiempo
« Empeora con el gjercicio
- Persistente

Sibilancias recurrentes
Tos crénica - Puede ser intermitente y no productiva

Infecciones recurrentes del
tracto respiratorio inferior

Historial de factores - Humo del tabaco

deriesgo « Humo de cocciones domésticas y combustibles de
calefaccion doméstica

- Polvos, vapores, humos, gases y otros productos quimicos
ocupacionales
- Factores del huésped (por ejemplo: factores genéticos,

anomalfas en el desarrollo, bajo peso al nacer,
prematuridad, infecciones respiratorias en la infancia, etc.)

Adaptada de GOLD 2024".
* Estos indicadores no son diagnosticos por si mismos, pero la presencia de multiples indicadores clave aumenta la probabilidad
de la presencia de EPOC; en cualquier caso, se requiere una espirometria para establecer un diagnéstico de EPOC.

2. Estratificacion del riesgo

Una vez establecido el diagndstico del SAE, es muy importante describir la gravedad del
episodio. La figura 1 muestra los criterios de gravedad propuestos por GesePOC”. La estra-
tificacion de riesgo basal se realizard de acuerdo con la Ultima actualizacion de GesEPOC
2021 para la fase estable de la enfermedad’, mientras que la gravedad del episodio serd
evaluada de acuerdo al nivel de disnea, nivel de conciencia, frecuencia respiratoria e inter-
cambio de gases.

Los pacientes con criterios de agudizacion moderada o leve seran candidatos a tratamiento
ambulatorio, salvo que presenten algun otro rasgo de gravedad (elevacién intensa de reac-
tantes de fase aguda, criterios de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, gravedad en
escalas como el Curb-65 o el Pneumonia Severity Index en caso de neumonia, o en funcién de
las comorbilidades del paciente).

En caso de cumplir criterios de ingreso, la gravedad de la agudizacion se valorara mediante la
escala DECAF".

La escala DECAF (tabla 2) es un predictor eficaz de mortalidad en pacientes hospitalizados
con una exacerbacion de EPOC y tiene el potencial de predecir con mayor precision el pro-
ndstico y el nivel de atencién para mejorar los resultados en esta afeccion’.
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Figura 1. Criterios de gravedad del sindrome de agudizacion de la EPOC

Situacion basal Valoracion del episodio agudo

Estratificacion Disnea Alteracion del nivel Frecuencia Intercambio
deriesgo basal (mMRC) de consciencia respiratoria de gases
Bajo riesgo <2 Ausente <24 5a0,> 95 %
Moderado Alto riesgo 24-30 Sa0, 90-94 %
PaCO, < 60 mmHg
>3 Somnolencia =30 o
Cualquier Sa0,< 90 %
estratificacion de riesgo pH<7,30
Muy grave Estupor / coma
PaCO, > 60 mmHg

Leve: se deben cumplir todos los criterios que aparecen con el color verde.

Moderado: ante la presencia de cualquier criterio amarillo.

Grave: cualquier criterio de color rojo, con independencia de la estratificacién basal de riesgo.
Muy grave: cualquier criterio morado, con independencia de la estratificacion basal de riesgo.
PaCO,: presion del dioxido de carbono en sangre arterial; SaO,: saturacion de oxigeno.

Adaptada de Soler JJ, et al. 2022°,

Tabla 2. indice DECAF para pacientes hospitalizados por sindrome de
agudizacion de la EPOC

Variable Puntuacion
Disnea:

eMRCD 5a 1

eMRCD 5b 2
Eosinopenia (< 0,05 x 10°/1) 1
Consolidacién 1
Acidemia (pH < 7,3) 1
Fibrilacion auricular 1

eMRCD: escala de disnea de la Medical Research Council extendida, donde el grado 5 de disnea equivale al grado 4 de la
escala mMRC; eMRCD 5a: pacientes que son capaces de lavarse o vestirse de forma independiente; eMRCD 5b: pacientes
que requieren asistencia para lavarse y vestirse.

Adaptada de Steer J, et al. 2012°.

Una puntuacién en el DECAF de 3 o mas diagnosticarad una agudizacién de alto riesgo de
mortalidad.
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3. Tratamiento en fase aguda

3.1 Tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico en fase aguda

Tabla 3. Resumen del manejo de la agudizacion de la EPOC

Tratamiento

Detalles

Comentarios

Broncodilatadores - SABA (p. ). salbutamol, 400-600 ug/4 a 6 h)

« SAMA (p. ej.: ipratropio) (80 a 120 ug/4 a 6 h)

Mejoran el flujo aéreo,
proporcionando una
broncodilatacion rapida, y
alivian el broncoespasmo
agudo

Corticosteroides
sistémicos

- La dosis recomendada de corticoides orales es
de 0,5 mg/kg/dia de prednisona o equivalente
durante un maximo de 5 dias en agudizaciones
moderadas y durante un méaximo de 14 dfas en
agudizaciones graves

- La via parenteral es preferible para las
agudizaciones graves

Reducen el tiempo de
recuperacion y previenen
recaidas

Antibidticos

- Indicados para aumento de la purulencia del

esputo, fiebre o neumonia

También se consideraran cuando el paciente

requiera asistencia ventilatoria, tanto invasiva

como no invasiva, y en los casos con PCR

elevada (=20 mg/dL), aunque el aspecto del

esputo no sea concluyente

- Opciones iniciales: amoxicilina-dcido
clavulanico, cefditoreno, levofloxacino,
moxifloxacino

- La eleccién dependerd de las especies
bacterianas involucradas, de los patrones de
resistencia bacteriana locales, del historial del
paciente, de la gravedad de la agudizacién
y del riesgo de infeccién por Pseudomonas
aeruginosa

Evitar el uso rutinario,
salvo que haya signos de
infeccién bacteriana

Oxigenoterapia

+ Iniciar en hipoxemia (5a0, < 90 %)
Saturacion objetivo: 88-92 %

Debe iniciarse de
inmediato y monitorizar
la hipercapnia

Ventilacion
mecanica no
invasiva

- En acidosis respiratoria (pH < 7,35), terapia
convencional fallida o control de disnea

Reduce la necesidad de
intubacién, mejora el
intercambio de gases y
disminuye las tasas de
mortalidad

(Contintia)
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Tabla 3. Resumen del manejo de la agudizacion de la EPOC (continuacion)

Tratamiento Detalles Comentarios
Oxigenoterapia - En pacientes con insuficiencia respiratoria Mejora la oxigenacion y
de alto flujo grave. ventilacion y, por tanto,
+ Actualmente se prioriza la VMNI sobre la OAF  disminuye la hipercapnia;
en los pacientes con EPOC e insuficiencia cOmMO consecuenda,
respiratoria hipercépnica mejora la calidad de vida

relacionada con la salud

Optimizacionde - Asegurar que el tratamiento de las condiciones  Hay que estabilizar las

comorbilidades preexistentes (p. ej.: insuficiencia cardiaca, condiciones previas del
diabetes) esté estabilizado paciente para mejorar su
recuperacion durante las
exacerbaciones
Profilaxis de la - Heparina de bajo peso molecular o Previene trombosis
enfermedad anticoagulantes para pacientes en riesgo e venosa profunday
tromboemboélica inmovilizados embolia pulmonar en
venosa pacientes inmoviles con

exacerbaciones

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; OAF: oxigenoterapia de alto flujo; SABA: broncodilatadores agonistas beta-2
de accion corta; SAMA: broncodilatadores anticolinérgicos de accion corta; SaO,: saturacion de oxigeno; VMNI: ventilacion
mecanica no invasiva.

Elaboracion propia con datos ge GOLD 2024; Soler-Catalufa JJ, et al. 2022; Wedzicha JA, et al. 2017; Rochwerg B, et al. 2017,
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y OczKowski S, etal 2022 ",

4.Valoracion de la evolucion

La duracion de la estancia en el Servicio de Urgencias es variable de unos pacientes a otros,
y no existen suficientes datos para establecer la duracion 6ptima en pacientes individuales
con SAE.

Criterios de alta de los Servicios de Urgencias Hospitalarias’

- No se requiere la utilizacién de broncodilatadores con una frecuencia inferior a 4 horas
- El paciente es capaz de caminar con mejoria de la disnea

- El paciente es capaz de comer y dormir como en su situacién basal

- Se evidencia una estabilidad clinica y gasométrica durante 12-24 horas

- Estd garantizado el uso correcto de la medicacién por parte del paciente y del cuidador
- Existe garantia de continuidad asistencial en las siguientes 48-72 horas

- No se cumple ningun criterio de ingreso hospitalario
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Criterios de ingreso hospitalario’

- Ausencia de mejoria tras tratamiento correcto y observacién de 6-12 horas

- Acidosis respiratoria (pH < 7,35)

- Pa0, <55 mmHg

- PaCO, > 50 mmHg en pacientes sin hipercapnia previa

- Necesidad de ventilacién mecénica no invasiva

- Neumonia, siempre que se cumplan los criterios especificos de gravedad de la misma

- Presencia de complicaciones y comorbilidades graves: derrame pleural, neumotérax, enfermedad
tromboembdlica venosa, alteraciones cardiovasculares, otros

- Soporte domiciliario insuficiente

PaCO,: presion del dioxido de carbono en sangre arterial; PaO : presion del oxigeno en sangre arterial.

4.1 Tratamiento al alta

Una vez se decide el alta de los Servicios de Urgencias de un paciente con sindrome de agu-
dizacién de la EPOC, se abre un periodo en el que deben establecerse unas pautas de sequi-
miento, ya que las siguientes 8 semanas tras el alta de Urgencias constituyen una etapa clinica
crucial. Por ello, se deberé adecuar el tratamiento de base, con especial énfasis en reducir las
posibles recaidas y recurrencias.

4,6,12

Recomendaciones de tratamiento al alta

- Abstinencia tabaquica
- Recomendacion de ejercicio regular. Valorar rehabilitacion pulmonar tras hospitalizacion
- Mantener y ajustar el tratamiento habitual, segtin fenotipo clinico y rasgos tratables:
- Oxigenoterapia: reajustar necesidades
- Ventilacion mecanica no invasiva domiciliaria: considerar en pacientes con agudizaciones
acidoticas recurrentes y/o en aquellos que asocian hipoventilacién por otras causas
- Antibiéticos: si se cumplen las indicaciones
— Corticoides orales: 0,5 mg/kg/dia durante 5-14 dfas (no necesaria pauta descendente)
— Doble terapia broncodilatadora (LAMA + LABA): en paciente con exacerbacién y
< 100 eosinofilos/ul en sangre periférica
— Triple terapia (LABA + LAMA + GCl) en pacientes agudizadores con recuento > 100 eosindfilos/pl
en sangre periférica que continden sintomaticos y/o hayan exacerbado previamente a pesar de estar
tratados con LABA + LAMA o GCl + LABA
- Inhibidores de la fosfodiesterasa 4: indicados en pacientes agudizadores que presentan
bronquitis crénica como rasgo tratable
— Valorar uso de azitromicina a largo plazo en pacientes agudizadores a pesar del tratamiento
inhalado éptimo y que no son fumadores activos
- Control clinico en 72 horas y revisién en 2-4 semanas
- Asegurar la adhesion terapéutica
- Planificacién de cuidados de Enfermeria
- Garantizar la continuidad asistencial

GCl: glucocorticoides inhalados; LABA: broncodilatadores agonistas beta-2 de accién prolongada; LAMA: broncodilatadores
anticolinérgicos de accion prolongada.
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Hay que tener en cuenta que el inicio temprano (< 14 dfas) de la triple terapia tras sufrir un
SAE ha demostrado reducir significativamente el riesgo futuro de sufrir nuevos SAE"”. Por tanto,
deberia considerarse iniciar el tratamiento con triple terapia en pacientes con EPOC con obstruc-
cion moderada-grave, que, a pesar del tratamiento con doble terapia, continden sintomaticos
y/o0 que hayan sufrido exacerbaciones previas (dos 0 mas moderadas/graves en el afio previo
0 Una grave con ingreso), especialmente si el recuento de eosindfilos es > 100 eosindfilos/ul’.

En cuanto al dispositivo, hay que tener presente que el uso de un solo dispositivo es mas
efectivo y conveniente que el empleo de varios dispositivos. Otro aspecto a valorar es el uso
de inhaladores presurizados con camara de inhalacion durante la agudizacion, ya que requie-
ren un menor flujo inspiratorio por parte del paciente™. Posteriormente, deberia reevaluarse
su Uso, ya que, después de la exacerbacién, la gran mayorfa de los pacientes tienen un flujo
inspiratorio suficiente para utilizar cualquier tipo de dispositivo.

4.2 Seguimiento
4.2.1 Sindrome de agudizacién de la EPOC ambulatorio

Para el SAE ambulatorio se recomienda una evaluacion a las 72 horas del inicio del tratamien-
to en el ambito de Atencion Primaria, con la intencién de valorar la evolucion del proceso e
identificar la existencia de posibles fracasos terapéuticos precoces”.

Los aspectos a evaluar en la consulta son los siguientes:

 Entodos aquellos pacientes que no dispongan de espirometria previa, se debera rea-
lizar una espirometria de confirmacion en fase de estabilidad.

« Grado de control y respuesta terapéutica.

e Se detectaran los casos con dificultad para la comprensién de las indicaciones.

« Situaciones de riesgo especial.

o Técnica inhalatoria y adhesién terapéutica.

« Tolerancia del tratamiento.

o Se insistird en aspectos educativos y preventivos y se potenciara la implicacion de
los pacientes y cuidadores en aspectos de autocuidado. Las personas con hospitali-
zaciones frecuentes pueden beneficiarse de programas de cuidados especificos para
reducir los ingresos y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)".

4.2.2 Sindrome de agudizacién de la EPOC hospitalario

En el caso de que el paciente haya requerido ingreso hospitalario, el control evolutivo inicial
deberia realizarse entre 2 y 4 semanas tras el alta hospitalaria, aconsejandose una visita adi-
cional a las 8-12 semanas. Estos pacientes deberdn ser enviados a la consulta de Neumologia
para valoracion y ajuste de tratamiento en caso necesario.

10
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5. Puntos clave

« El SAE grave supone un punto de inflexion en la historia natural de la enferme-
dad que implica un tratamiento y seguimiento especificos.

« A partir de la segunda exacerbacion grave, se produce con mayor frecuencia
una proxima exacerbacién, aumenta exponencialmente la mortalidad y se re-
duce el tiempo entre ellas’.

» La mortalidad que se registra en los 90 dias posteriores a sufrir un SAE grave
supera a la que se produce tras sufrir otros eventos mayores, como el SCA’.

« Elinicio temprano (< 14 dias) de la triple terapia tras sufrir un SAE ha demostra-
do reducir significativamente el riesgo futuro de sufrir nuevos SAE".

« Consideraremos iniciar triple terapia en todos aquellos pacientes con EPOC con
obstruccién moderada-grave, sintomaticos a pesar de una doble broncodilata-
cion y/o que sufran exacerbaciones previas (dos o mas moderadas/graves en
el aino previo o una grave con ingreso), especialmente si la cifra de eosinéfilos
supera las 100 células por mm3’.

« La reduccién en el numero de dispositivos y una posologia con el menor nu-
mero de inhalaciones al dia son factores que favorecen la adherencia al trata-
miento".

» Es fundamental establecer un plan de seguimiento del paciente, tanto por
Atencion Primaria como por Neumologia, en funcion de sus caracteristicas cli-

nicas”.
Abreviaturas
+ CVRS: calidad de vida relacionada con la salud.  « Pa0_: presion del oxigeno en sangre arterial.
« EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva « SABA: broncodilatadores agonistas beta-2 de
cronica. accion corta.
+ GCl: glucocorticoides inhalados. « SAE: sindrome de aqudizacion de la EPOC.

« LABA: broncodilatadores agonistas beta-2 de

« SAMA: broncodilatadores anticolinérgicos de
accion prolongada.

accion corta
« LAMA: broncodilatadores anticolinérgicos de

iy « Sa0,: saturacion de oxigeno.
accion prolongada.
« OAF: oxigenoterapia de alto flujo. « SCA: sindrome coronario agudo.

+ PaCo ; presion del diéxido de carbono en « SUH: Servicios de Urgencias Hospitalarias.

sangre arterial. « VMNI: ventilacién mecénica no invasiva.

11



Bibliografia

Soriano JB, Alfageme |, Miravitlles M, De Lucas P, Soler-Catalufia JJ, Garcfa-Rio F, et al. Prevalence and Determinant-
sof COPD in Spain: EPISCAN II. Arch Bronconeumol (Engl Ed). 2021;57(1):61-9.

Suissa S, Dell’Aniello S, Ernst P. Long-term natural history of chronic obstructive pulmonary disease: severe exacer-
bations and mortality. Thorax. 2012;67(11):957-63.

National Asthma and Chronic Obstructive Pulmonary Disease Audit Programme (NACAP). Outcomes of patients
included in the 2017 COPD clinical audit. 2019. Disponible en: https://www.rcp.ac.uk.

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). Global Strategy for the Diagnosis, Management, and
Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. 2024 Report. Disponible en: https://goldcopd.org.

Mateos Chaparro F, Lino Montengro E, Grasun A, Rubio Sanchez S. En: Alonso H, Gdmez MA. Aproximacién a la
medicina de urgencias. 3.2 ed. 2017;18:139-47.

Soler JJ, Pifiera P, Trigueros JA, Calle M, Casanova C, Cosio BJ, et al. Actualizacion 2021 de la guia espafola de
la EPOC (GesEPOC). Diagnéstico y tratamiento del sindrome de agudizacion de la EPOC. Arch Bronconeumol.
2022;58(2):159-70.

Miravitlles M, Calle M, Molina J, Almagro P, Gémez JT, Trigueros JA, et al. Spanish COPD Guidelines (GesEPOC) 2021:
Updated Pharmacological treatment of stable COPD. Arch Bronconeumol. 2022;58(1):69-81.

Steer J, Gibson J, Bourke SC. The DECAF Score: predicting hospital mortality in exacerbations of chronic obstructive
pulmonary disease. Thorax. 2012,67(11):970-6.

Wedzicha JA, Miravitlles M, Hurst JR, Calverley PM, Albert RK, Anzueto A, et al. Management of COPD exacerbations:
a European Respiratory Society/American Thoracic Society guideline. Eur Respir J. 2017;49(3):1600791.

Rochwerg B, Brochard L, Elliott MW, Hess D, Hill NS, Nava S, et al. Official ERS/ATS clinical practice guidelines: nonin-
vasive ventilation for acute respiratory failure. Eur Respir J. 2017;50(2):1602426.

Oczkowski S, Ergan B, Bos L, Chatwin M, Ferrer M, Gregoretti C, et al. ERS clinical practice guidelines: high-flow nasal
cannula in acute respiratory failure. Eur Respir J. 2022;59(4):2101574.

De la Rosa Carrillo D, Lopez-Campos JL, Alcazar Navarrete B, Calle Rubio M, Cantén Moreno R, Garcia-Rivero JL,
et al. Consensus document on the diagnosis and treatment of chronic bronchial infection in chronic obstructive
pulmonary disease. Arch Bronconeumol. 2020;56(10)0:651-64.

Ismaila AS, Rothnie KJ, Wood RP, Banks VL, Camidge LJ, Czira A, et al. Benefit of prompt initiation of single-inhaler
fluticasone furoate, umeclidinium, and vilanterol (FF/UMEC/VI) in patients with COPD in England following an exa-
cerbation: a retrospective cohort study. Respir Res. 2023;24(1):229.

Garcia Cases S, Caro Aragonés |, Aguinagalde Toya A, Gaspar Carrefio M, Marquez Peiré JF. Dispositivos y gufa de
administracion via inhalatoria. Rev. OFIL. 2017;27;1:31-46.

Soler-Catalufia JJ, Marzo M, Catalan P, Miralles C, Alcazar B, Miravitlles M. Validation of clinical control in COPD as a
new tool for optimizing treatment. Int J Chron Obstr Pulm Dis. 2018;13:3719-31.

Cosio BG, Shafiek H, Verdu J, Fiorentino F, Valera JL, Martinez R, et al. Implementation of an integrated care model
for frequent-exacerbator COPD patients: a controlled prospective study. Arch Bronconeumol. 2021;57(9):577-83.
Lipson DA, Barnacle H, Birk R, Brealey N, Locantore N, Lomas DA, et al. Once-Daily Triple Therapy for Patients with
Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Am J Respir Crit Care Med. 2017;196(4):438-46.

Ginel Mendoza L, Gonzalvez Rey J, Trigueros Carrero JA, Pifiera Salmerdn P. Protocolo de manejo de pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica tras agudizacién en urgencias. Semergen. 2023;49(6):101998.

12






Con la colaboracion de:

GSK

PM-ES-UCV-IMU-240001 (v1)



