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CONCEPTO

» La insuficiencia respiratoria (IR) se produce cuando el intercambio gaseoso no se
realiza de forma correcta. Como consecuencia de ello, en reposo, vigilia y
respirando aire ambiente a nivel del mar la PaO, es menor de 60 mmHg y/o la
PaCO, mayor de 45 mmHg.

T T

Normal 80-100 95-100%
Hipoxemia 60-79 90-94%
IR 41-59 75-89%

IR grave <40 <75%
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CLASIFICACION IR

* Desde el punto de vista evolutivo:

* Insuficiencia respiratoria aguda: Instauracion rdpida en horas o dias y que
condiciona una inadecuada oxigenaciéon de la sangre arterial con o sin
retencion de CO, asociada y una alteracion en el equilibrio acido-base.

* Insuficiencia respiratoria cronica: Instauracion progresiva y lenta que permite
desarrollar mecanismos de compensacion, fundamentalmente renales para
corregir las alteraciones del equilibrio acido-base.
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CLASIFICACION IR

* Desde el punto de vista gasométrico 2 IRA:

° IRA tipo 1, parcial o hipoxémica: Implica fallo en la oxigenacidn por alteracién
en el intercambio gaseoso. En este caso sélo hay alteracién de la PaO, por
debajo de 60 mmHg con normocapnia.

° IRA tipo 2, global o hipercdpnica: Implica fallo en la ventilacién (ya sea
primario o afadido a alteracion pulmonar). En este caso, ademas de la
hipoxemia hay hipercapnia (PaO, por encima de 45 mmHg).

COCIENTE PaO,/FiO,

Normal: 300-500
Lesion pulmonar aguda: < 300
SDRA: <200
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MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS

Mecanismos causantes de la IRA:

Alteraciones en la relacion ventilacion / perfusion (V/Q): el mas frecuente.
Intercambio de gases inefectivo por desequilibrio entre las areas ventiladas y

las perfundidas.

Shunt intrapulmonar: Caso extremo de alteraciéon en la ventilaciéon /
perfusion. Hay unidades que no se ventilan pero si se perfunden, por lo que
pasa sangre al territorio arterial que no se ha oxigenado.

Hipoventilacion alveolar: Disminuye el volumen/minuto movilizado (causas
relacionadas con en centro respiratorio, musculos, pared toracica...).

Disminucion de la FIO,: La cantidad de oxigeno en el aire inspirado es baja,
como en los casos en los que el oxigeno es sustituido por otros gases.

Alteracion de la difusion: Limitacion al paso de oxigeno del alveolo al capilar..
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MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS

Alteracion V/Q Baja
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MANIFESTACIONES CLINICAS

* Ladisnea es el sintoma guia principal de la insuficiencia respiratoria.

e Sintomas neuroldgicos: incoordinacion motora, alteracion de la conducta,
confusion, irritabilidad, agitacion, desorientacion, somnolencia, obnubilacidn,
coma.

» Sintomas cardiovasculares: hipertension, taquicardia, vasodilatacion periférica. Si
la disminucion de la PaO, se acentua puede dar lugar a bradicardia, hipotensién,
cor puimonaie, shock.

e Sintomas respiratorios: disnea, taquipnea.
e Sintomas cutdneos: cianosis, diaforesis.

* Sintomas generales: desnutricion, pérdida de peso.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

|II

Gasometria _arterial: Es el “gold” estdndar para establecer el diagndstico de IR,
conocer el estado acido-base y monitorizar la respuesta al tratamiento.

Pulsioximetria: Método no invasivo para medir la saturacion de oxigeno (SpO,).
Una SpO, del 90% > PaO, 60 mmHg. Menos fiable en casos de SpO, < 80%,
hipoperfusion periférica, hipotensidon, hipovolemia, anemia, coloracién oscura o
aumento del grosor de la piel.

Rx _térax: Indicada para establecer posibles causas de IRA: neumonia, EAP,
neumotdrax o derrame pleural. Menos util: EPOC, asma, TEP o enfermedades
neuromusculares.

ECG: Indicada para establecer o descartar patologia cardiaca causante de la IRA:
arritmias, isquemia miocardica.

Otras pruebas: dimero D, procalcitonina, angio-TC, TC térax, ecocardiograma.
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GASOMETRIA ARTERIAL

tratamiento.

pH, PaO,, PaCoO,,
HCO, S$aO0,.

* Gasometria arterial (GA): Es el “gold” estandar para establecer el diagndstico de
IR, los desequilibrios acido-base acompafiantes y monitorizar la respuesta al

* Errores frecuentes en la GA:

real.

>

= Muestra venosa: PaO, mas bajas de la real.

= Tardanza en el procesado de la muestra: PaO, mas baja y PaCO, mas alta de la

= Burbujas de aire en la muestra: PaO, mas alta y PaCO, mas baja.

= Exceso de heparina en la jeringa: PaCO, mas baja y un pH mas bajo.
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INDICACIONES

COMPLICACIONES

Valoracion de la disnea, poliglobulia,
equilibrio acido-base.

Obstruccion bronquial significativa,
neumopatias intersticiales, SAHS,
enfermedades vasculares

niilmonarec enfermedadec
rJMllIlvllul\-J’ el 1INl T 1IN NAA -~

A

cardiacas.

Valoracion de la gravedad de una
neumonia.

Alteracion de la ventilacion por
enfermedades de la caja toracica o
trastornos neuromusculares.

Unicamente locales:
e Hemorragia.

* Formacion de hematoma.
* Trombosis arterial.

e Espasmo arterial.

e Infeccion.

* Dolor.

CONTRAINDICACIONES

* Alteracion grave de la coagulacion.
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GASOMETRIA ARTERIAL

* Determinaciones en la GA: pH, PaO, PaCO, HCO, SaO,.

= Hipoxemia: PaO, < 80 mmHg:

* Leve: PaO, 71-80 mmHg.

* Moderada: PaO, 61-70 mmHg.
* Grave: Pa0O, 45-60 mmHg.

* Muy grave: PaO, <45 mmHg.

= Insuficiencia respiratoria: Si la PaO, < 60 mmHg o Sa0, < 90%.
= Hipocapnia: PaCO, < 45 mmHg > Hiperventilacion.

= Hipercapnia: PaCO, > 45 mmHg > Insuficiencia respiratoria por
hipoventilacion o por alteracion en la V/Q.
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GASOMETRIA ARTERIAL

* Trastornos del equilibrio acido-base:

Acidosis
metabdlica

Alcalosis
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Acidosis
respiratoria

Alcalosis
respiratoria

Normal,
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oo o | o, | i | Gnosounts

Por cada mEq que baja el
HCO3, la PaCO2 baja 1,2

Por cada mEq que
aumnta el HCO3, la
PaCO2 aumenta 0,7

Por cada 10 mmHg que
sube la PaCO2, el HCO3
sube 1 mEq.

Por cada 10 mmHg que
baja la PaCO2, el HCO3

baja2,5mEgenlalRAYy
4-5 mEq en la IRC.
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TRATAMIENTO

 Medidas generales de estabilizacion y tratamiento especifico del proceso causal de
la insuficiencia respiratoria.

» Oxigenoterapia: Mejora los niveles de la PaO, y es la base del tratamiento de la
insuficiencia respiratoria aguda.

e Ventilacion mecanica no _invasiva (VMNI): Soporte ventilatorio que hay que
considerar en caso de evolucién desfavorable, pero en situacion de estabilidad
hemodinamica y aceptable nivel de conciencia.

* Ventilacion mecdnica invasiva (VMI): Soporte ventilatorio que hay que considerar
en caso de evolucion desfavorable, pero en situacion de inestabilidad
hemodinamica, claudicacion de la musculatura respiratoria y empeoramiento del
nivel de conciencia.
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TRATAMIENTO: OXIGENOTERAPIA

¢ |Indicaciones:

= Procesos agudos: PaO, < 60 mmHg o bien Sa0, < 90%.

= Procesos cronicos: Situacion de estabilidad, pero con PaO, < 55 mmHg o bien
Sa0, < 88%.

= QOtras situaciones: enfermos graves en situacion shock, bajo gasto cardiaco,
acidosis metabdlica grave, SCA, intoxicacion por CO, anemia grave...

¢ Sistemas administracion de la oxigenoterapia:

= Sistemas de alto flujo con rendimiento fijo: Mascarilla Ventimask®.

= Sistemas de bajo flujo con rendimiento variable: Gafas nasales y Mascarilla
con reservorio.
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TRATAMIENTO: OXIGENOTERAPIA

¢ Sistemas administracion de la oxigenoterapia:

= Sistemas de alto flujo con rendimiento fijo:

* Mascarilla Ventimask® —=> Es el método mds adecuado en la IRA.
Suministra niveles de FIO, constantes y predecibles.

= Sistemas de bajo flujo con rendimiento variable:

* Gafas nasales = No se puede estimar la FIO, y su capacidad estd en
funcion dela capacidad inspiratoria del pacientes.

* Mascarilla con reservorio = Pueden alcanzar FIO, superiores al 90% a 10
lpm.
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TRATAMIENTO: OXIGENOTERAPIA

Aire ambiente

Gafas nasales

21%

24%

28%

32%

36%

40%

0
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TRATAMIENTO: OXIGENOTERAPIA

T o, T Fujode oigeno pm)
24% 3
Mascarilla tipo Venturi 26% 5
28% 6
31% 8
35% 10
40% 12
50% 15
Mascarilla con reservorio 60% 8
70% 9
80% 10
90% 12
>90% 15




TRATAMIENTO: OXIGENOTERAPIA

* Criterios de inicio de oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD):

= EPOC estable con PaO, < 55 mmHg (Con FIO2 al 21%).

= EPOC estable con PaO, 55-59 mmHg y poliglobulia (Hematocrito > 50%) y/o
cor pulmonale crénico y/o hipertensién pulmonar y/o arritmias y/o
insuficiencia cardiaca congestiva.
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CONCEPTO

 La EPOC se caracteriza por una limitacion al flujo aéreo no completamente
reversible, relacionada con una respuesta inflamatoria anormal, principalmente al
humo del tabaco. El diagndstico se basa en la espirometria, al objetivar un patron
obstructivo definido por una relacién FEV1/FVC < 70% post-broncodilatacion.

* La agudizacion de la EPOC se define como el empeoramiento brusco y mantenido
gue acontece en el curso natural de la enfermedad, mas alla de los cambios que
puede sufrir en situacion estable, y que requieren una modificacion en el
tratamiento.

* Los principales sintomas:

 Empeoramiento de la disnea.
e Empeoramiento de la tos.

* Incremento del volumen de la expectoracion y/o cambios en la coloraciéon del
esputo (purulento, hemoptico).
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ETIOLOGIA EXACERBACIONES

* La causa mas frecuente de las agudizaciones son las infecciones respiratorias.

ETIOLOGIA DE LAS AGUDIZACIONES

CAUSAS FRECUENTES OTRAS CAUSAS

- Insuficiencia cardiaca.

- Infecciones respiratorias (50-70%): - TEP.
virus, bacterias, microorganismos - Neumotodrax.
atipicos. - Mala adherencia al tratamiento.

- Uso inadecuado de farmacos:
hipndtico, morfina,

- Desconocida (30%). benzodiacepinas, betabloqueantes.

- Oxigeno altas concentraciones.

- RGE.

- Polucion ambiental (5-10%).
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ETIOLOGIA EXACERBACIONES

Virus (30%)

Bacterias (>50%)

Microorganismos atipicos

Polucion ambiental

INFECCIONES

Rinovirus, Adenovirus, Coronavirus

Influenza, Parainfluenza
Virus respiratorio sincitial

Haemophilus influenzae
Streptococcus pneumoniae
Moraxella catarrhalis
Pseudomonas aeruginosa

Chlamydia pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae

Ozono

Particulas £ 10 umde diametro
Dioxido de sulfuro

Dioxido de nitrégeno
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IVIANIFESTACIONE CLINICAS

* Sintomas:

o Incremento de la disnea.

CRITERIOS

= Incremento del volumen del esputo. . ANTHONISEN

= Incremento de la purulencia del esputo.
= Aumento de la tos.

= Sensacion distérmica / fiebre.

= Opresion toracica.

= Escasa tolerancia al ejercicio.

= Afectacion del estado general.

= Cefalea.

= Somnolencia.
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 Exploracion fisica:

= Constantes vitales: tension arterial, temperatura (fiebre), frecuencia cardiaca
(taquicardia), frecuencia respiratoria (taquipnea).

= Utilizacién de la musculatura accesoria.

= Movimientos paraddjicos de la caja toracica.

= Aparicion o empeoramiento de la cianosis.

= Presencia o empeoramiento de edemas periféricos.

= Auscultacion pulmonar: mvc, roncus, sibilancias, crepitantes.

= Casos graves: inestabilidad hemodinamica, disminucién del nivel de
conciencia.
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* El diagndstico es principalmente clinico.

» Diagnéstico agudizacion EPOC (AEPOC):

= Diagnostico previo de EPOC confirmado por espirometria.
= Empeoramiento mantenido de sintomas respiratorios.

= No haber recibido tratamiento para otra agudizacidn en las ultimas 4 semanas:

* Fracaso terapéutico.
* Recaida.
* Recurrencia.

* Las pruebas diagndsticas van encaminadas para graduar la gravedad de la
agudizacion o descartar otros procesos.
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DIAGNOSTICO AGUDIZACION

ES

* Pruebas complementarias:

= Hemograma.
= Bioquimica.
= Coagulacion.

= GAB (considerar la FIO, a la que se realiza).

O DRDv +Avrav AD v lavAaval
NA LUIdA A Yy ladlcidl.
= ECG.

= Cultivos esputo = No de forma rutinaria.
= Hemocultivos.

= Biomarcadores: troponinas, dimero D, pro-BNP, procalcitonina.
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DIAGNOSTICO AGUDIZACIONES

» Clasificacion de la gravedad de la agudizacion de la EPOC:

= Leve.

= Moderada.
= @Grave.

= Muy grave.

Agudizacidon muy severa

Clasificacion gravedad agudizacion

Se debe cumplir al menos 1 de los siguientes
criterios:

e Parada respiratoria.

* Disminucion del nivel de conciencia.

e |nestabilidad hemodinamica.

e Acidosis respiratoria grave (pH < 7,30).
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Clasificacion graveda
agudizacion

Agudizacion severa

d

Se debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios
y ninguno de los anteriores:

Disnea grado 3-4 mMRC.

Cianosis de nueva aparicion.

Utilizacidon de musculatura accesoria.

Edemas periféricos de nueva aparicion.

Sp0O, < 90% o Pa02 < 60 mmHg.

PaCO, > 45 mmHg (sin hipercapnia previa).
Acidosis respiratoria moderada (pH: 7,30-7,35).
Comorbilidad significativa grave.
Complicaciones (arritmias graves, ICC...).
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CLASIFICACION EXACERBACIONES

Agudizacion moderada

Agudizacion leve

C

lasificacion gravedad agudizacion

Se debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios
y ninguno de los anteriores:

FEV1 basal < 50%.
Comorbilidad cardiaca no grave.
Historia de > 2 agudizaciones en el ultimo aio.

No se cumple ninguno de los criterios previos.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIA

e (Causas respiratorias:

= Neumonia.

= Neumotorax.

= Embolia pulmonar.

= Derrame pleural.

= Traumatismo toracico.

e Causas cardiacas:

o Insuficiencia cardiaca.
o Arritmias cardiacas.
= Cardiopatia isquémica aguda.

e Otras:
= Obstruccién de la via aérea superior.
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TRATAMIENTO

Medidas generales:

= Reposo en cama a 459, control de constantes, balance hidroelectrolitico, dieta
y/o sueroterapia segun la patologia de base y gravedad del estado actual o via
heparinizada.

= No olvidar: la proteccion gastrica, la prevencion de la enfermedad
tromboembdlica con HBPM vy los diuréticos (en caso de ICC).

Oxigenoterapia:

= |niciar con mascarilla Venturi 24-28%, aumentando si fuera necesario para
conseguir mantener una Sa0, > 90% (PaO, > 60 mmHg) o Sa0, 88-90% (PaO, >
55 mmHg) en caso de los pacientes hipercapnicos, ya que el aporte excesivo
de oxigeno deprime el centro respiratorio y aumentar la hipercapnia.
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TRATAMIENTO

* Broncodilatadores:

= Emplear farmacos de accion corta y rdpida. Se pueden utilizar tanto
nebulizadores como dispositivos presurizados con camara de inhalacion.

= Los broncodilatadores de larga duracion no son de eleccion en las AEPOC, pero
si el paciente los usa habitualmente se deben de mantener.

= Dosis:
* Nebulizado: Salbutamol: 2,5-10 mg + Bromuro de ipatropio 0,5-1 mg +

SSF hasta completar 3-5 ml, nebulizado con mascarilla de oxigeno a 6-8
lpm cada 4-6 durante unos 10 min.

* Presurizada: Salbutamol: 400-600 pg (4-6 inh) cada 4-6 horas /

Terbutalina: 500-1000 pg (1-2 inh) cada 4-6 horas y Bromuro de ipatropio:
80-120 pg (4-6 inh) cada 4-6 horas.
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TRATAMIENT

* Corticoides: Uso inicial por via sistémica.

= Gravedad de la agudizacion:

* Leve: No esta indicado el uso de corticoides iv, excepto que la evolucion
no se favorable.

* Moderada, Grave y Muy Grave: Indicado desde el momento inicial de la
valoracion del paciente.

= Dosis: Hidrocortisona (Actocortina®) iv: 100-300 mg y después 100 mg /12 h o
Metilprednisolona (Urbason®) iv: 0,5-1 mg / Kg en bolo iv (0,6 mg/Kg iv cada
6-8 h) -> Repetir a los 20-30 min segln respuesta y posteriormente.

= Mantener esta dosis via parenteral durante las primeras 72 horas vy
posteriormente pasar a la via oral y reducir hasta suspender a los 7-14 dias.
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TRATAMIENTO

* Metilxantinas: Indicada en la reagudizacion grave de la EPOC que no mejoran
clinicamente (sibilancias) a pesar de los broncodilatadores nebulizados. Dosis de
carga en los pacientes que no lo estuvieran tomando previamente -> Estrecho
seguimiento por su alta toxicidad.

= Dosis de carga: Aminofilina iv: 2,5-5 mg / Kg en 30 min con posterior
perfusion.

= Dosis de mantenimiento: Aminofilina iv: 0,2-0,5 mg/Kg/h

e Diuréticos: Furosemida 40 mg iv

= |ndicados en el caso de la existencia de cor pulmonale > Es frecuente en
pacientes con EPOC agudizado la asociacion de una descompensacion de la
insuficiencia cardiaca de base
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TRATAMIENTO

* Mucoliticos y expectorantes: No hay evidencia para recomendarlos de forma
sistematica en una agudizacion de EPOC.

o Hiperhidratacion: No se ha demostrado eficaz en la facilitacion de la
expectoracion.

= Antitusigenos: No deben utilizarse en una agudizacion de EPOC con acumulo
abundante de secreciones.

* Antibidticos: Indicados en el caso que exista la sospecha que una infeccidn
bacteriana haya sido la causa de la exacerbacion = Esputo purulento.

= Presencia de 3 criterios de Anthonisen.
= Presencia de 2 criterios de Anthonise (uno de ellos la purulencia del esputo).

= Pacientes que necesiten el empleo de VMNI y VMI.
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TRATAMIENTO

e Antibiédticos: Indicado:

= Agudizacion leve: Siempre que aparezca un cambio en e color del esputo,
como expresion indirecta de posible infeccion bacteriana, edad menor de 65
anos sin comorbilidades.

= Agudizaciones moderadas-severas: Si hay incremento de la disnea y del
volumen del esputo (aungue no sea purulento), edad mayor de 65 afios o
menor de 65 afos pero con comorbilidades asociadas y riesgo de Ps.

= Agudizaciones muy graves: siempre esta indicado iniciar tratamiento
antibidtico = Alto riesgo de infeccion por Ps.
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TRATAMIENTO

Gravedad agudizacion Antibiotico de eleccion Alternativas

H. influenzae Amoxicilina-Clavulanico Moxifloxacino
Asudizacién leve S. pneumoniae Levofloxacino

M. catharralis Cefditoreno

H. influenzae Moxifloxacino Cefditoreno

S. pneumoniae Levofloxacino Amoxicilina-

M. Catharralis Clavulanico

+

Agudizacion moderada Enterobacterias

S. pneumoniae
resistente a
penicilina
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Gravedad
agudizacion

Gérmenes mas

frecuentes

Antibiotico de eleccion

Alternativas

Agudizacion grave

/ muy grave

Sin riesgo de
Pseudomona
aeruginosa

Agudizacion grave

/ muy grave

Riesgo de
Pseudomona
aeruginosa

H. influenzae

S. pneumoniae
M. Catharralis
+
Enterobacterias
S. pneumoniae
resistente a
penicilina

H. influenzae

S. pneumoniae
M. Catharralis
+
Enterobacterias
S. pneumoniae
resistente a
penicilina

+

P aeruginosa
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Moxifloxacino
Levofloxacino

Ciprofloxacino
Levofloxacino a dosis
altas

Amoxicilina-Clavulanico
Ceftriaxona
Cefotaxima

Betalactamasas con
actividad antipseudomona:
*Cefepime
*Piperacilina-Tazobactam
*Ceftazidima

*Imipenem

*Meropenem



Amoxicilina-
Clavulanico

Cefditoreno
Moxifloxacino

Levofloxacino

Ciprofloxacino

Ceftriaxona
Cefotaxima
Ceftazidima
Cefepime

Piperaciina-
Tazobactam

Imipenem

Meropenem

875/125 mg cada 8 horas
2000 /125 mg casa 12 horas
1-2 g/200 mg cada 6-8 horas

200-400 mg cada 12 horas
400 mg cada 24 horas
500 mg cada 12-24 h

750 mg cada 24 horas
400 mg cada 12 horas

1-2 g cada 12-24 horas
1-2 g cada 6-8 h
2 gr cada 8 horas

2 gr cada 8 horas

4/0,5 g cada 6 horas

0,5-1 gr cada 6-8 h
0,5-1 gr cada 6-8 h
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V.O.
\Y2

V.0.

iv. / v.o.

iv/v.o.

Dosis recomendada Duracion del
admlnlstraaon tratamiento

7 dias

5 dias
5 dias
7 dias

10 dias

7 dias
7 dias
7 dias
7 dias

7 dias

7 dias
7 dias



TRATAMIENTO

e VMNI: Todo modo de soporte ventilatorio que mejora la ventilacion alveolar sin
necesidad de intubacion orotraqueal.

= QOBJETIVOS: Disminuir el trabajo respiratorio, evitar la fatiga muscular,
aumentar el volumen corriente y mejorar el intercambio gaseoso.

= INDICACIONES: Paciente que respire espontaneamente y que presente un fallo
respiratorio agudo:

* Criterios clinicos: disnea moderada o severa, taquipnea (FR > 24 rpm) y
uso de la musculatura accesoria.

* Criterios gasométricos: hipoxemia (PaO,/FIO0,<200), hipercapnia
(PaCO,>45 mmHg) y acidosis respiratoria (pH<7,35).
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INDICACIONES VMNI

u]

* VMNI: junto con el tratamiento médico convencional disminuye la mortalidad, |a
necesidad de IOT y el fracaso terapéutico. Otros beneficios:

Disminuye la sensacion de disnea y frecuencia respiratoria.
Permite el reposo de la musculatura respiratoria.

Mejora el intercambio gaseoso.

Aumenta el pH.

Reduce la hipercapnia.

Acorta la estancia hospitalaria.
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TRATAMIENTO

e VMI: Necesidad de intubacion orotraqueal, si reune alguno de los siguientes
criterios:

= Disnea grave con uso de musculatura accesoria y respiracion paraddjica
abdominal.

= Frecuencia respiratoria > 35 rpm.

= Hipoxemia grave (Pa02 < 40 mmHg).

= Acidosis grave (pH < 7,25) e hipercapnia moderada (PaCO2 > 60 mmHg).
= Parada respiratoria.

= Obnubilacion o alteracidon grave del nivel de conciencia no justificada por los
niveles de CO2.

= Complicaciones cardiovasculares: hipotension, insuficiencia cardiaca, TEP,
derrame pleural masivo, shock.

= Fracaso de la VMNI o contraindicacion para inicio de la VMNI.
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DESTINO DEL PACIENTE

e Criterios de alta a domicilio:

= Pacientes con buen control de los sintomas, en los que existe situacion de estabilidad
clinica tras un periodo maximo en Urgencias de 12 horas.

= Sp0, > 95% —> Recomendable GAB previa al alta si hubo hipoxemia o insuficiencia
respiratoria.

= Mantener tratamiento habitual con optimizacion del tratamiento broncodilatador.

= Considerar antibioterapia (si se sospecha etiologia infeccioso) y ciclo de corticoides
orales en pauta descendente.

= Recomendar tratamiento de base en aquellos casos que no lo realicen y presentan

buena evolucion.

= Valoracion de oxigenoterapia domiciliaria en casos que persiste insuficiencia respiratoria
a pesar de la mejoria clinica.

Curso Urgencias residentes. Badajoz, mayol/junio 2017



DESTINO DEL PACIENTE

e Criterios de ingreso en planta de hospitalizacion:

= AEPOC leve-moderada: Si no hay mejoria de la clinica tras tratamiento ambulatorio
correcto y/o observacion de 2-24 h en Urgencias.

= AEPOC grave-muy grave: obnubilacion, FR>25 rpm, FC>110lpm, respiracién paraddjica,
tiraje, arritmias, fracaso muscular ventilatorio, pH<7,35, Pa02<55 mmHg, PaCO2>50
mmHg. Si hay alteracién previa = Disminucion de la PaO2 y/o aumento de la PaCO2 >
10% respecto a su basal.

= Mayor disnea de la habitual, incapacidad para comer o dormir.

= Presencia de complicaciones o comorbilidades graves.

= Incapacidad del paciente para cuidados y tratamiento domiciliarios adecuados.
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DESTINO DEL PACIENTE

Criterios de ingreso en UCI:

= Disnea grave-muy grave sin respuesta al tratamiento.
= Hipoxemia y/o hipercapnia y/o acidosis que empeoran a pesar de VMNI.
= Necesidad de VMI.

= Agudizacidon muy grave: parada respiratoria, alteracion del nivel de conciencia
(confusidn, letargia, coma), inestabilidad hemodinamica.
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CASO CLINICO

e Varon de 65 anos, exfumador importante, sin alergias conocidas, con AP de HTA,
DM-2, FA crdnica, cardiopatia isquémica y EPOC muy severo.

* Tratamiento domiciliario: |[ECA, betabloqueante, insulina, antidiabético y triple
terapia broncodilatadora.

* Acude a Urgencias por aumento progresivo de su disnea habitual, incremento de
la expectoracion con coloracion purulenta, dolor costal y fiebre de 382 de 2
semanas de evolucidn, que ha empeorado en las ultimas horas.

* Ha consultado con su MAP pautando un ciclo de antibioticos con augmentine y un
ciclo de corticoides durante 7 dias, con escasa mejoria clinica y aparicion de fiebre
elevada, motivo por el que decide consultar.
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CASO CLiNICO

ab

m}

* EF: REG, VOC, taquipneico en reposo con cierto trabajo respiratorio. T2 392. TA:
130/80. FC: 110 Ipm. SpO, (basal): 91%.

e CyC: no IY. AC: irregular, sin soplos. AP: hipofonesis global, roncus dispersos,

undantes sibilancias y crepitantes en bases de predominio en hemitorax

derecho. EEll: no edemas.

* PC:

Analitica completa: hemograma, bioquimica, coagulacion.
GAB.

ECG.

Rx torax.

Hemocultivos.
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CASO CLINICO

 Hemograma: 22.000 leucocitos con 95% neutrofilos. Resto normal.

* Bioquimica: Todos los parametros incluida la funcion renal dentro de los limites de
la normalidad.

e Coagulacién: normal.

* GAB: pH: 7,42; PaCO,: 42; Pa0,: 50; HCO;: 25; Sa0,: 88%.

* ECG: FA aunos 115 Ipm, sin otras alteraciones.

e Rx térax: Condensacion en LSD.
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siguientes opci

ual de las
clinica instauraria en primer lugar?

éC

Iniciar tratamiento diurético intravenoso, oxigeno con MAF con reservorio y seguir
con el resto del tratamiento ya prescrito.

Iniciar tratamiento con aerosoles de salbutamol + ipatropio + budesonida,
corticoides iv, afadir tratamiento antibiodtico con una cefalosporina como Ia
ceftriaxona y administrar oxigenoterapia con VMK al 31% a 8 lpm.

Iniciar tratamiento de la acidosis con bicarbonato 1M, corregir la hiperglucemia,
continuar mismo tratamiento domiciliario y administrar una dosis de diuréticos iv.

Dada la situacion de gravedad del paciente se procederia a la intubacion
orotraqueal e ingreso en Medicina Intensiva.

Iniciar tratamiento con VMNI, prescribir aerosoles con salbutamol, ipatropio vy
budesonida, corticoides ivy cambiar tratamiento antibidtico con cefotaxima iv.
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CASO CLINICO

* Varon de 40 aios, fumador activo de 2 paquetes al dia desde hace 15 aios (ICAT:
30 paq/anos), sin alergias conocidas, con AP de HTA, EPOC GOLD A, Fenotipo no
agudizador bronquitis cronica.

* Tratamiento domiciliario: 1ECA, anticolinérgico de larga duracidn.

e Acude a Urgencias por aumento de disnea habitual, incremento de |a
expectoracion con coloracion blanquecino-amarillenta y sibilancias, de inicio hace
4 dias.

* No ha consultado previamente con su MAP ni ha realizado ciclo de antibidticos ni
corticoides previamente, excepto su tratamiento habitual.
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CASO CLINICO

» EF: BEG, VOC, levemente taquipneico en reposo. Afebril. TA: 130/80. FC: 90 lpm.
SpO, (basal): 95%.

e CyC: no IY. AC: irregular, sin soplos. AP: mvc, roncus dispersos y sibilancias
aisladas bilaterales. EEIl: no edemas.

e PC
= Analitica completa: hemograma, bioquimica, coagulacion.
= GAB.
= ECG.
= Rx térax.
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CASO CLINICO

* Hemograma: 15.000 leucocitos con 92% neutrofilos. Resto normal.

* Bioquimica: urea: 65. Resto de los parametros dentro de los limites de la
normalidad.

e Coagulacién: normal.

* GAB: pH: 7,42; PaCO,: 42; Pa0,: 70; HCO;: 25; Sa0,: 93%.
* ECG: RS a unos 95 Ipm, sin otras alteraciones.

e Rx_térax: Sin imdagenes de condensacion ni de infiltrados, con datos de
atrapamiento aéreo.

Curso Urgencias residentes. Badajoz, mayo/junio 2017



CASO CLINICO

Curso Urgencias residentes. Badajoz, mayo/junio 2017



s siguientes opci
clinica instauraria en primer lugar?

cCual de |

Iniciamos aerosoles de salbutamol + ipatropio + budesonida, corticoides iv,
primera dosis de antibidticos iv con amoxicilina-clavulanico, diuréticos iv y
oxigenoterapia con VMK al 31% a 6 Ipm.

No precisa tratamiento y puede ser dado de alta a su domicilio manteniendo su
tratamiento broncodilatador.

Administramos aerosoles de salbutamol + ipatropio + budesonida, corticoides iv,
primera dosis de antibioticos iv con amoxicilina-clavulanico y oxigenoterapia con
gafas nasales a 2 Ipm.

El paciente presenta situacion de gravedad y requiere ingreso en UCI.

La situacion del paciente es compatible con un cuadro de insuficiencia cardiaca
franca y precisa de valoracion por Cardiologia e ingreso en su unidad.
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DESTINO DEL PACIENTE

e CASO1:

= Varén de 65 anos EPOC grado
severo con varias comorbilidades.

= JC: Reagudizacion moderada-
severa de EPOC por neumonia en
LSD con insuficiencia respiratoria
aguda parcial sin acidosis
respiratoria.

= Mala respuesta a tratamiento
domiciliario previo a su visita a
Urgencias.

* CASO 2:

= Varon de 40 afios EPOC grado leve
con una comorbilidad.

= JC: Reagudizacion leve de EPOC
por infeccion respiratoria con
hipoxemia moderada.

o Sin tratamiento domiciliario
previo a su visita a Urgencias,
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DESTINO DEL PACIENTE

e CASO1:

o Pasar a Observacion durante unas
horas para estabilizacion.

= Posterior INGRESO EN
NEUMOLOGIA con aerosolterapia,
corticoides iv, antibidticos ivy
oxigenoterapia con VMK.

* CASO 2:

[m]

Pasar a Observacion durante unas
horas para control de sintomas.

Posterior ALTA A DOMICILIO con
un ciclo de antibioticos y
corticoides junto con su
tratamiento BD.
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MUCHAS GRACIAS






