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La exacerbacion aguda de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), es un
evento clinico significativo y por lo general requerira manejo terapéutico activo.

En general durante la exacerbacién aguda se encontrard un incremento de la
sintomatologia de base. En €l paciente con EPOC leve a moderado (estadios clinicos | y I1):
aumentard la disnea, acompafiada con aumento de la tos y aparicién de expectoracion
purulenta, por lo general la atencion médica puede ser prestada de manera ambulatoria. En
el EPOC severo (estadio Il1): La exacerbacion aguda se asocia a falla respiratoria,
representa un costo significativo en el cuidado de la salud, la mortalidad hospitalaria se
encuentra en un 10% y en general e prondstico es malo. La mortalidad de estos pacientes
puede alcanzar €l 40% durante el primer afio y es aun mayor en pacientes de mas de 65
afos de edad. Es por lo tanto fundamental tener un conocimiento claro de lafisiopatologia e
historia natural de la enfermedad, como del nivel funcional del paciente individual al iniciar
el manejo de la exacerbacién aguda de lo sintomas del paciente con EPOC severo, quien es
el que se encuentra en mayor riesgo de hacer falla ventilatoria.

Las causas més frecuentes de exacerbacion aguda de EPOC son: primarias. infeccion
traqueobronquial y aumento de la contaminacién ambiental. Secundarias. neumonia,
embolia pulmonar, neumotérax, fracturas costales, uso inapropiado de analgeésicos,
sedantes o betabloqueadores asi como la falla cardiaca derecha y/o izquierda, |o mismo que
las arritmias.

Sera por lo tanto fundamental establecer los sintomas iniciales de la exacerbacion:
aumento de la disnea, cambios en las caracteristicas de la tos, aumento en € volumen o
cambio de las caracteristicas del esputo, fiebre, dolor toraxico, la presencia de edemas,
alteracion de la conciencia son signos de aerta que hacen el diagndstico clinico de la
exacerbacion aguda de EPOC.

El examen fisico y los halazgos de laboratorio son fundamentales para establecer el
grado de severidad de la exacerbacion y definiran e manejo terapéutico y su intensidad del
paci ente especifico.

El tiempo de evolucién de los sintomas agudos, € numero y severidad de las
exacerbaciones previas, € tipo de tratamiento, €l uso de musculos accesorios de la
respiracion, el movimiento paradgjico de la pared del térax, presencia o0 empeoramiento de
la cianosis, edemas, inestabilidad hemodi-namica, alteracion de conciencia serviran para
determinar el grado de severidad de la exacerbacion. El paciente y su familia deben ser
educados para identificar estos sintomasy solicitar evaluacion médica urgente.



Desde e punto de vista funcional respiratorio se sabe que un pico flujo espiratorio
méaximo > de 100 L por minuto o un VEF{ > de 1.00 L, indican una exacerbacion severa

En cuanto a los gases arteriales, y dependiendo de la altura sobre € nivel del mar donde
viva el paciente haran el diagnostico de falla ventilaria, esto a nivel de mar con una PaO2 <

de 60 mm Hg y a 2.640 m sobre el nivel del mar con una PaOy < 45 mm Hg. S la
hipoxemia empeora y a ésta se asocia retencion de CO» y acidemia respiratoria, se puede

considerar que la falla respiratoria es severay que € paciente requiere mangjo en Cuidado
Intensivo.

La radiografia de torax es fundamental en el diagnostico de la etiologia de la
exacerbacion, 1o mismo que @ eectrocardiograma ayudara a identificar arritmias o eventos
isquémicos. Si se piensa en embolia pulmonar el angio TAC y e dimero D son los mejores
examenes para confirmarlo.

El cuadro hemaético puede mostrar poliglobulia y por lo genera la coloracion de Gram
del esputo no es necesaria ya que los gérmenes mas comunes en la exacerbacion son
Streptoccocus pneumoniae, Hemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis. Si no hay
mejoria con € antibidtico inicia sera necesario hacer cultivo de esputo y antibiograma.

El riesgo de muerte durante la exacerbacion aguda de EPOC es proporciona a la
aparicion de acidosis respiratoria, la presencia de comorbilidad y la necesidad de asistencia
ventilatoria. Por |o tanto la evaluacion inicial buscara estos signos para determinar el mejor
sitio de atencion para el paciente, un servicio de Medicina Interna o la Unidad de Cuidado
Intensivo, laadmision se hara urgente a ésta Ultima si € paciente tiene disnea severa que no
responde a la terapia inicia en Urgencias, confusion, somnolencia o coma y s tiene
hipoxemia severa PaO2 < de 50 mm de Hg a nivel del mar y > de 40 mm Hg a 2.640

metros sobre e nivel de mar, la presencia o empeoramiento de acidosis respiratoria y la
presencia de acidemiapH < 7.3, apesar del uso de oxigeno suplementario.

L os pasos iniciales del manegjo seran por lo tanto:

» Oxigenoterapia: esta es fundamental en el manegjo hospitalario del paciente con falla
ventilatoria por EPOC, la meta es alcanzar una PaO2 > de 60 mm de Hg, o una

saturacion arterial de oxigeno > de 90%. Todo esto sin producir un incremento de la
PaCO», por lo tanto se debera controlar a paciente con gases arteriales a los 30 minutos

de iniciar la terapia. EI método ideal de administracion de oxigeno por €l control de la
fraccion inspirada de oxigeno son las mascaras de venturi, pero la canula se desplaza
menos y garantiza una mayor continuidad en la administracion del oxigeno.

» Broncodilatadores: los [o-agonistas de corta accion por via inhalada son los

broncodilatadores de eleccién en la exacerbacion aguda e EPOC. A esta terapia se
pueden afiadir anticolinéricos, aungque la evidencia en exacerbacion aguda de la
combinacién no es concluyente. Los broncodilatadores pueden administrarse a dtas



dosis y con la frecuencia que sea necesaria, pero monitorizando la presencia de efectos
colaterales adversos. En exacerbaciones severas se puede utilizar la teofilina, aungque su
uso es controvertido, ya que s bien produce una leve mejoria en los volimenes
pulmonares, tiene un bajo indice terapéutico y puede empeorar € intercambio gaseoso,
por 1o que se hace necesario un monitoreo permanente de los niveles séricos de teofilina
paraevitar la aparicion de efectos secundarios.

* Glucocorticoides: recomendados en el manegjo de todas las exacerbaciones agudas de
EPOC que requiera manejo hospitalario. La dosis y duracién del tratamiento no se
conocen de manera clara, pero la administracion del equivalente a 1 mg/kg de peso de
prednisolona por via oral o parenteral por 10 a 14 dias, parece ser una terapia adecuada
para esta patol ogia.

» Antibidticos: son efectivos solamente cuando el paciente presenta aumento de la disnea,
asociado a incremento de la tos y cambios en la purulencia y volumen de la
expectoracion. Este deberd escogerse de acuerdo con la sensibilidad local para los
gérmenes mas frecuentes. Streptoccocus pneumoniae, Hemophilus influenzae y
Moraxella catarrhalis. En general se recomienda un antibidtico en espectro ampliado
para estos gérmenes, pero debido a la severidad se recomienda e uso de una
cefalosporina de 111 generacion no antiseudomona, una fluoroquinolona o un macrdlido
de nueva generacion.

« Soporte ventilatorio: e principal objetivo de esta terapia es el dar apoyo ventilatorio a
pacientes con EPOC severo durante la exacerbacion para disminuir la morbilidad y la
mortalidad y para producir un alivio de los sintomas. Este soporte incluye ventilacién
mecanica no invasiva tanto con equipos de presion negativa, como con equipos de
presién positiva y también ventilacidbn mecanica invasiva con intubacion oro/naso
traqueal o tragueotomia.

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

Esta terapia ha sido evaluada en muchos estudios no aeatorizados y en 5 experimentos
clinicos controlados, en éstos se ha encontrado una efectividad del 80 al 85% medida como
mejoria del pH, disminucion de la PaCO», mejoria de la disnea y disminucion de la

estancia hospitalaria. Ademas la mortalidad es menor al compararla con aquellos que
requieren ventilacion mecanica invasiva. Lo que si es claro es que tiene unas indicaciones
definidas y unas contraindicaciones claras.



Indicada en aquell os pacientes que tengan por |o menos dos de |os siguientes hallazgos:
1. Dificultad respiratoria severa 0 moderada, con uso de musculos accesorios de la
respiracion y respiracion paradojica.
2. Acidosisrespiratorialeve pH 7.30-7.35 e hipercapmia PaCO2 45-60 mm Hg.

3. Frecuenciarespiratoria> de 25 por minuto.

Contraindicaciones

1. Paro respiratorio.

2. Inestabilidad cardiovascular.

3. Somnolencia, alteracion del sensorio o paciente que no colabora.
4. Alto riesgo de broncoaspiracion, Secreciones copiosas.

5. Cirugiafacia o gastrointestinal reciente.

6. Trauma craneofacial o ateraciones fijas nasofaringeas.

7. Obesidad extrema.

VENTILACION MECANICA INVASIVA

Necesaria en aquellos pacientes en clarafalla ventilatoriay especialmente en situaciones en
que la vida esta en peligro: alteracion severa del equilibrio acido-basico. Inestabilidad
hemodinamica o cuando haya una contraindicacién para ventilacion mecanica no invasiva.
Los métodos ventilatoria mas utilizados son: ventilacion asistida-controlada, ventilacion
con soporte de presion sola o asociada a ventilacion obligatoriaintermitente (IMV).

Es importante tener en cuenta que €l uso de ventilacion mecanica durante la
exacerbacion aguda del EPOC, debe ser supeditado alareversibilidad probable del paciente
y alos deseos del paciente. La ventilacion mecanica sirve para dar tiempo a que se puedan
corregir aquellas alteraciones agudas asociadas a la exacerbacion, pero no detiene e curso
natural de la enfermedad. Puede tener complicaciones serias. neumonia asociada a
ventilador, barotrauma e imposibilidad de retiro de la ventilacion mecanica.



En & proceso de extubacion influye e usar un protocolo claro y establecido y la
ventilacion mecanica no invasiva ha demostrado ser de utilidad en este proceso.

Medidas generales

Hidratacion, nutricion, € uso de heparinas de bajo peso molecular (fraxiparing) y terapia
respiratoria han demostrado ser de utilidad en el mangjo de las exacerbaciones agudas de
EPOC:

Unavez el paciente demuestra estabilidad de los sintomas, mejoria de la disnea, y de los

signos de dificultad respiratoria podra ser dado de alta, con la terapia necesaria para
garantizar que permanezcalo mas estable posible en su casa.
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