TEMA 12. PREGUNTAS CON RESPUESTAS | 2021

1. Paciente asmatico que acude a nuestro servicio de urgencias refiriendo
aumento de su tos, disnea y sibilancias desde hace 24h. ;Cual de los siguientes
no considera signo de riesgo vital inmediato?

a) Disminucion del nivel de conciencia.

b) Imposibilidad para terminar palabras por disnea.
c¢) Silencio auscultatorio.

d) Hipertension.

RESPUESTA d).
Son signos de riesgo vital inmediato:

- Disminucidn del nivel de conciencia.

- Cianosis.

- Bradicardia.

- Hipotension.

- Imposibilidad para terminar palabras por al disnea.
- Silencio auscultatorio.

IELIER:YRM Factores de riesgo de padecer crisis de asma con compromiso vital
A. Relacionados con la crisis de asma

1. Crisis actual de instauracion rapida.
2. Crisis pasadas que motivaron consultas o ingresos:
e Multiples consultas a los Servicios de Urgencias en el afo previo.
* Hospitalizaciones frecuentes en el afio previo.
¢ Episodios previos de ingreso en UCI, de intubacién o ventilacion mecanica.

B. Relacionados con la enfermedad asmatica crénica y su adecuado control

e Ausencia de control periddico.
e Abuso de agonista B2 adrenérgico de accién corta.

C. Comorbilidad cardiovascular

D. Condiciones psicolégicas, psiquiatricas y sociales que dificulten la adhesion al
tratamiento: alexitimia, actitudes de negacién, ansiedad, depresion, psicosis.

Adaptado de la Guia Espanola para el Manejo del Asma (GEMA) version 5.0, afio 2020

2. Atendemos a un joven de 22 afios, asmatico, que acude con un cuadro de
reagudizacion asmatica, presenta sibilantes dispersos en ambos capos
pulmonares y una saturacion de oxigeno del 91%. No presenta en este
momento signos de riesgo vital. Realizamos una gasometria venosa. ¢Cual
crees que no es un hallazgo esperado en una crisis asmatica no grave como la
de nuestro paciente?

a) pH normal.

b) pO2 > 60 mmHg.

c) pCO2 > 45 mmHg.

d) pO2 en valores normales.
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RESPUESTA ¢).

La gasometria arterial 0 venosa, de eleccion arterial, estaria indicada siempre que la
SatO2 fuese inferior al 92% o el paciente presentase un cuadro de crisis asmatica grave.

Los hallazgos que nos encontramos van en funcion de la gravedad, asi:

- Crisis leves: pH normal (7,35-7,45), PaCo2 normal, PaCO2 < 45 mmHg.
- Crisis moderadas: pH normal, PaO2 > a 60 mmHg, PaCO2 < 45 mmHog.
- Crisis grave: pH < 7,35, PaO2 < 60 mmHg, PaCO2 > 45 mmHg.

- Crisis muy graves: pH < 7,30, PaCO2 > 50 mmHg.

3. ¢Cudl de estos farmacos consideras pilar fundamental en el tratamiento de
una crisis asmatica?.
a) Bromuro de ipatropio.
b) Metilprednisolona.
c¢) Salbutamol.
d) Budesonida inhalada.

RESPUESTA c).

La nebulizacion con 02 a flujo de 6-8 Ipm de B2-adrenérgicos como el salbutamol de
0,5 a 1 cc diluido en SSF, se considera la primera linea del tratamiento de una crisis
asmatica.

4. La principal indicacion de ventilacidn mecanica, en una crisis asmatica, es:
a) Claudicacion de la musculatura respiratoria.
b) Aumento de las sibilancias.
c) SatO2 < a 90%.
d) No mejora tras primera dosis de salbutamol.

RESPUESTA a).

La principal causa de 10T y VMI son: claudicacion musculatura respiratoria, que
Ilevaria a un silencio auscultatorio y a una parada respiratoria, y el deterioro clinico del
paciente que no responde a los tratamiento pautados.

» Criterios de ingreso en UCI:

- Obstruccion muy grave de la via aérea con deterioro clinico.

- Agotamiento.

- Parada respiratoria.

- Alteracion del estado de conciencia.

- SpO2 persistentemente baja, a pesar de la administracion de oxigeno a alto flujo
(Sp0O2 < 90% a pesar de oxigenoterapia o PaCO2 > 45, signo de alarma de
agotamiento muscular).

- Neumotorax.
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5. Respecto a la oxigenoterapia en un paciente que sufre una crisis aguda de

asma:

a) Objetivo SpO2 > 90% (o mayor al 95% en las pacientes embarazadas o con
enfermedad cardiaca concomitante).

b) En las crisis graves con mayor obstruccion y riesgo de hipercapnia, es preferible
FiO2 para satO2 93-95%, que el uso de oxigenoterapia de alto flujo con la que
se puedan alcanzar saturaciones en torno al 100%.

c) Usar oxigenoterapia alto flujo para intentar aproximarnos a SatO2 100%.

d) Las opciones a) y b) son correctas.

RESPUESTA d).

6. En la valoracién inicial de una crisis asmatica existen una seria de criterios
para sospechar que estamos frente a una crisis asmatica grave. ¢Cual de los
siguientes no es uno de esos criterios?.

a) Nivel socioeconémico alto.

b) Trastornos psicolégicos.

c) Multiples consultas en URG en el ultimo afio.

d) Antecedentes familiares de primer grado de asma mortal.

RESPUESTA a)

Son criterios para sospechar una crisis asmatica grave (aunque su ausencia no la
descarta):

- Ingresos previos en la UCI o necesidad de 10T o ventilacion mecéncia.

- Ingresos hospitalarios por asma en el ltimo afio.

- Multiples consultas a Urgencias en afio previo.

- Uso de méas de dos envases de agonistas beta adrenérgicos inhalados de accién
rapida en un mes.

- Dificultad para percibir bien la intensidad de la obstruccion.

- Antecedentes familiares de primer grado de asma mortal.

- Nivel socioeconémico bajo y residencia urbana.

- Comorbilidades: enfermedad cardiovascular y enfermedad pulmonar.

- Trastornos psicoldgicos.

7. La exacerbacién de EPOC es un agravamiento de la situacion basal del
paciente. En dichas exacerbaciones presentan aumento de uno o mas d elos
tres sintomas o signos cardinales. ¢Cual de los siguientes no se considera signo
o sintoma cardinal de EPOC?.

a) Aumento de la disnea.
b) Fiebre.

c) Aumento del esputo.
d) Purulencia del esputo.
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RESPUESTA b).

Criterios de Anthonisen: incremento de la disnea. Incremento del volumen de esputo.
Incremento de la purulencia de esputo.

8. ¢Cual consideras la causa mas frecuente de reagudizacion de EPOC?
a) Contaminacion atmosférica.
b) Infeccion respiratoria.
c) Incumplimiento terapéutico.
d) Depresion respiratoria secundaria a farmacos.

RESPUESTA b)

Las causas mas frecuentes de descompensacion aguda en los pacientes con EPOC son
los siguientes:

- 50-75% son de origen infeccioso, donde en un 60% el causante es un agente
bacteriano: Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae y Moraxella
catarhalis. Ojo a pacientes con reaudizaciones frecuentes que usan siempre en
su tratamiento antibiotico por el riesgo de aparicion de gérmenes resistentes a
las bectalactamasas, sobre todo Pseudomona aeruginosa.

- Otras causas de reagudizacion son: la contaminacion ambiental, insuficiencia
cardiaca, TEP, Neumotdrax, depresion respiratoria secundaria a farmacos.
Cirugia reciente, incumplimiento terapéutico.

9. Todos, salvo uno, son criterios de gravedad en una reagudizacion de EPOC.
Sefalalo:
a) Bradicardia.
b) Cianosis central.
¢) Taquipnea.
d) Confusion mental.

RESPUESTA a).
Se consideran criterios de agudizacién grave de un paciente EPOC los siguientes:

- Disnea intensa que no cede al tratamiento o que limita la movilidad, la
alimentacion o el suefio del paciente.

- Cianosis intensa.

- Incoordinacion toracoabdominal o uso de musculatura accesoria.

- Deterioro del nivel de conciencia, tendencia al suefio.

- Insuficiencia renal, cardiaca o shock.

- Taquipnea, FR superior a 25 rpm.

- Taquicardia, mas de 110 lpm.

- Pa02 <60 mmHg, a pesar de oxigenoterapia.
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- Hipercapnia, con pH < 7,35.
- SatO2 < 90% pese a oxigenoterapia.

IELIER M Criterios clinicos de gravedad en la agudizacion de la EPOC

AGUDIZACION MUY GRAVE (AMENAZA VITAL). Se debe cumplir al menos uno de los siguien-
tes criterios:

Parada respiratoria.

Disminucion del nivel de consciencia.
Inestabilidad hemodinamica.

Acidosis respiratoria grave (pH < 7,30).

AGUDIZACION GRAVE. Se debe cumplir al menos uno de los siguientes criterio, y ninguno de los
criterios de amenaza vital:

Disnea 3 0 4 de la escala mMRC.

Cianosis de nueva aparicion.

Utilizacion de musculatura accesoria.

Edemas periféricos de nueva aparicion.

5a0, < 90 % o Pa0, < 60 mmHg.

PaCO, > 45 mmHg.

Acidosis respiratoria moderada (pH: 7,30-7,35).

Comorbilidad significativa grave (cardiopatia isquémica reciente, insuficiencia renal crénica, he-
patopatia moderada-grave, etc.).

Complicaciones (arritmias graves, insuficiencia cardiaca asociada a la agudizacion, etc.).

AGUDIZACION MODERADA. Se debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios y ninguno
de los anteriores:

FEV1 basal < 50 %.
Comorbilidad cardiaca no grave.
Historia de 2 o mas agudizaciones en el Gltimo afo.

AGUDIZACION LEVE. No se debe cumplir ninguno de los criterios previos.

10. Paciente 80 afios con AP: cardiopatia isquémica crénica, DM2, EPOC grado C

de la Gold. Acude a Urgencias refiriendo aumento de su disnea basal y del
esputo. Febril. En la auscultacion destaca la presencia de roncus y sibilantes
diseminados en ambos campos pulmonares. Mantiene buenas tensiones.
Discreto tiraje subcostal. Respecto al tratamiento del paciente, ¢con qué accidn
estas més de acuerdo?:

a) Nebulizar beta adrenérgicos + bromuro de ipatropio.

b) Oxigenoterapia en Ventimask o mascara reservorio.

¢) Metilprednisolona 40-60 mg en bolo.

d) Todas son actuaciones correctas.

RESPUESTA d).

Ante una reagudizacion de EPOC, nuestra actuacion terapéutica se basa en:
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- Oxigenoterapia: iniciando con una FiO2 al 24% e ir aumentando en caso
necesario. El objetivo es mantener la PaO2 > 60 mmHg o SatO2 superior al
90% (si sospecha de que retiene CO2 es suficiente mantener PaO2 > 55
mmHg).

- Beta-adrenérgicos.

- Corticoides.

- Metilxantinas.

- Antibioticos si cumple criterios.

11. Respecto al uso de antibioticos en las exacerbaciones de EPOC, sefiala la
respuesta falsa:
a) Esté indicada la utilizacion de tratamiento antimicrobiano empirico siempre.
b) Esta indicado si existe aumento del esputo y purulencia del mismo.
c) Se debe prescribir si existen 2 0 3 de los sintomas cardinales.
d) La eleccién del antibidtico dependerd del grado EPOC y la comorbilidad del
paciente.

RESPUESTA a)

El uso empirico de antimicrobianos no siempre esta indicado puesto que no todas las
exacerbaciones son de causa bacteriana. El tratamiento antimicrobiano esté indicado en
pacientes que presenten dos o tres de los sintomas cardinales.

Antiboteragna en agudizacion de la EPOC segun gravedad

Gravedad Patogenos Antibiético Alternativa*
agudizadon frecuentes elecclon
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Grave o muy Los anterionas + Beta-lactamicos Ciprofloracino 400 mg/
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de amt ["‘.' ;)Y‘A_-’]H:I':N 3 L"'-‘," DESCIN0 5 ‘\:'.A' Y w},'
P. aeruginosa Tabla 41.7) 124
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12.

La ventilacion mecénica no invasiva es muy util en las reagudizaciones de
EPOC. ¢(Cuél no considera una ventaja de su utilizacién en una reagudizacion
EPOC?:

a) Disminuye necesidad de intubacion y mortalidad.

b) Aumenta el pH.

c) No requiere personal experimentado para su utilizacion.

d) Reduce pCO2.

RESPUESTA c).

Los criterios de VMNI en paciente con reagudizacion EPOC son: pacientes con fracaso
ventilatorio moderado/grave que presentan insuficiencia respiratoria hipercdpnica
(pCO2 > a 45 mmHg) con acidosis respiratoria (pH 7,25-7,35) que no ha mejorado tras
dos horas de tratamiento farmacol6gico a dosis éptima.

Dentro de las caracteristicas de la VMNI es importante destacar que:

13.

- Disminuye la necesidad de intubacion y mortalidad.

- Aumenta pH y reduce pCO2.

- Disminuye la gravedad de la disnea en las 4 primeras horas de tratamiento.
- Acorta tiempo de hospitalizacion.

- Requiere personal sanitario experimentado y material adecuado.

¢ Cual de los siguientes considera criterio de exclusion para la utilizacion de la
VMNI en paciente con reagudizacion EPOC?.

a) Obesidad morbida.

b) Inestabilidad hemodindmica.

c¢) Paciente no colaborador.

d) Todas son correctas.

RESPUESTA d)

Los criterios de exclusion para utilizacion de VMNI son:

14.

- PCR.

- Inestabilidad hemodindmica.

- Somnolencia, estupor o coma.

- Paciente no colaborador.

- Riesgo alto de broncoaspiracion o aspiracion masiva.

- Neumotorax no drenado.

- Traumatismo craneofacial, cirugia facial o gastrointestinal reciente.
- Obesidad morbida.

- Hemorragia digestiva.

¢Cual no considera criterio para IOT de un paciente que sufre una
exacerbacién de EPOC para conectarlo a la ventilacion mecénica?
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a) Inestabiliad hemodinamica.

b) Somnolencia, estupor, coma.

c) Frecuencia respiratoria < a 35 rpm.
d) Mala tolerancia a VMNI.

RESPUESTA c)

Son criterios de IOT en paciente con exacerbacion EPOC:

15.

- Criterios de exclusion, ausencia de respuesta o0 mala tolerancia a la VMNI.

- FR>35rpm.

- Disnea en reposo, con uso de musculatura accesoria y movimientos
abdmominales paraddjicos.

- Parada respiratoria.

- Hipoxemia grave (PaO2 < 40 mmHg o PaO2/FiO2 < 200 mmhg, acidosis
intensa (pH < 7,25) e hipecapnia (PaCO2 > 60 mmHg) no controlada con
VMNI.

- Somnolencia, estupor o coma.

- Agitacion psicomotora no controlada con sensacion.

- Sepsis, neumonia, barotrauma, alteraciones metabdlicas.

- Inestabilidad hemodindmica.

La principal causa de EPOC es:

a) Tabaco.

b) Infecciones del tracto respiratorio.

c) Exposicién a polvos y productos quimicos.
d) Contaminacién del aire exterior.

RESPUESTA a)

ETIOLOGIA:

» Tabaco: principal factor de riesgo de EPOC, dosis dependiente. Son factores
predictivos de mortalidad por EPOC la edad de comienzo,, el numero de
paquetes/afio y la situacion actual en cuanto al consumo de cigarrillos. Su abandono
no conlleva una recuperacion de la funcion pulmonar perdida pero si elentece la
caida anual del FEV;.

» Contaminacién ambiental: su papel en la etiologia no esta claro. Si existe relacion
entre las exacerbaciones de la bronquitis cronica con la contaminacién por diéxido
de azufre.

» Profesion: trabajadores de plasticos expuestos a diisocianato de tolueno, algodon,
mineria y grano.

» Sexo, raza y nivel socioecondmico: mayor prevalencia en hombres y en blancos y

nivel socio-economico bajo.
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» Factores genéticos: el déficit de aj-antitripsina 0 aj-proteasa inhibidor, Unica
anomalia genética conocida que conduce a EPOC. Provoca enfisema precoz (por
debajo de 45 afios) en fumadores y es del tipo panacinar.

16. Los cambios fisiopatoldgicos que aparecen en la EPOC originan:

a) Hiperproduccion de mocos.
b) Enfisema.
c) Disminucién del flujo aéreo por las vias respiratorias.
d) Todas son ciertas.
RESPUESTA d)

Son muchos los cambios fisiopatologicos que aparecen con esta enfermedad; la
secuencia de aparicion es la siguiente:

17.

- Aumento en la produccion de moco y alteracion en la depuracion mucociliar,
puede no ser sintomatica en todos los pacientes.

- Disminucién del flujo aéreo en las vias respiratorias como consecuencia de la
obstruccion de bronquios y bronquiolos.

- Hperinsuflacion pulmonar y enfisema, aumentando los espacios aéreos por
destruccidn de la pared alveolar.

- Aparicién de hipertension pulmonar y cor pulmonale.

El tratamiento curativo de la EPOC no incluye:
a) Corticoides iv.

b) Broncodilatadores.

c) Rehabilitacion pulmonar.

d) Todas son falsas.

RESPUESTA d).

No existe ningun tratamiento curativo para la EPOC, tan solo se puede poner
tratamiento paliativo para aumentar la calidad de vida del paciente o contrarrestar los
momentos de exacerbacion de la enfermedad.

18. Segun la GesEPOC existen 4 fenotipos de EPOC, entre los que nho

encontramos:

a) No agudizador, con enfisema o bronquitis cronica.
b) Mixto EPOC-asma.

¢) Agudizador con enfisema.

d) Agudizador con asma.

RESPUESTA d)
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Segun la GeseEPOC los cuatro fenotipos son los tres primeros y el cuarto es agudizador
con bronquitis cronica. Cada fenotipo conllevara un tipo de tratamiento determinado por
sus caracteristicas especificas.

FENOTIPOS:

Se han establecido diferentes fenotipos, con una implicacion clinica, terapéutica y

prondstica caracteristica, encontrando actualmente los siguientes:

1)

2)

3)

Fenotipo agudizador: 2 0 mas agudizaciones moderadas o0 una grave al afio (las
que precisan tratamiento con corticoides sistémicos y/o antibioticos). Las
exacerbaciones debe estar separadas al menos 4 semanas desde la finalizacion del
tratamiento de la agudizacion previa, o 6 semanas desde el inicio de esta en los
casos en que no hayan recibido tratamiento, para diferenciar el nuevo evento de un
fracaso terapeutico o una recaida. Presentan mayor riesgo de hospitalizacion e
indica un peor prondstico. Se distinguen dos subgrupos:

- Fenotipo agudizador con bronquitis cronica: presencia predominante de tos
con expectoracion al menos 3 meses al afio durante 2 afios consecutivos. Se
relaciona con mayor inflamacion de la via aérea y mayor riesgo de infeccion
respiratoria, con presencia frecuente de bronquiectasias y, por tanto, riesgo de
infeccion por Pseudomonas aeruginosa.

- Fenotipo agudizador con enfisema: existe dafio en la via aérea mas alla del
bronquiolo terminal, con destruccién de las paredes alveolares. Existe gran
hiperinsuflacion, disminucion del cociente DLCO/VA y con presencia de
enfisema en TACAR. Sus sintomas principales son: disnea y la intolerancia al
gjercicio. Menos agudizaciones respecto al bronquitico aunque si en la forma
mas grave, peor prondstico, mayor mortalidad y mayor descenso anual del
FEV;.

Fenotipo no agudizador: una agudizacion como maximo en el ultimo afio y que
no haya requerido ingreso hospitalario, sea cual sea el perfil clinico-radiolégico.

Fenotipo mixto EPOC-asma: limitacion crénica al flujo aéreo persistente,
acompafada de sintomas propios del asma (prueba broncodilatadora muy positiva,
eosinofilia en esputo, antecedentes personales de asma o atopia, IgE total elevada,
PEF > 20%). Son pacientes mas sintométicos con peor calidad de vida y mayor
riesgo de agudizaciones, aungue con mayor supervivencia.

Aunque en general los fenotipos suelen ser estables, es posible el paso de uno a otro,
bien sea por el propio curso de la enfermedad o por la accion del tratamiento pautado.

19. ¢Cual de los siguientes no es un paso para la evaluacion del paciente con

EPOC segun la GesEPOC?.
a) Diagndstico.

10
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b) Tratamiento sintomatico en pacientes de alto riesgo.
c) Estratificacion del riesgo.
d) Determinacion del fenotipo en pacientes de alto riesgo.

RESPUESTA b)

Segun la GesePOC el proceso de la atencién inicial al paciente se debe realizar en 4

pasos:

Diagnostico de la EPOC.

Estratificacion del riesgo en bajo o alto.

Determinacion del fenotio en pacientes de alto riesgo.

Tratamiento guiado por sintomas (bajo riesgo) o por fenotipo (alto riesgo)

E A

20. La gravedad de la obstruccion se basa en el porcentaje de FEV; postbroncodilatador

con respecto al valor tedrico, sefiale la opcién incorrecta:
a) FEV1 >50y < 80%, grado Il (moderado).

b) FEV: >80%, grado I (leve).

c) FEV1 <30%, grado IV (muy grave).

d) Todas las opciones son correctas.

RESPUESTA d).

Grado FEV; (% sobre el tedrico)
I (leve) >80%

Il (moderado) >50y<80%

111 (grave) >30y<50%

IV (muy grave) < 30%

21. ¢Cudl o cuéles son criterios diagndsticos del SDRA?:

a) Inicio agudo: desde una semana desde la exposicidn al factor desencadenante.

b) Infiltrados bilaterales difusos: no explicados por derrame, atelectasia lobar o
pulmonar o nédulos pulmonares.

c) Origen pulmonar no explicado completamente por insuficiencia cardiaca o
sobrecarga de liquido.

d) Todos son criterios diagnosticos del SDRA.

RESPUESTA d).

a), b) y c) son los tres criterios diagndsticos del SDRA.

22. Una PaO2/FiO2 entre 100-200 mmHg, clasifica al SDRA en grado:

a) Leve.

b) Moderado.

c) Grave.

11
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d) Ninguna opcion es correcta.

RESPUESTA b)

Clasificacion:

- Leve: PaO2 / FiO2 = 200 — 300 mmHg.
- Moderado: PaO2 / FiO2 = 100 — 200 mmHg.
- Grave: Pa0O2 / FiO2 < 100 mmHg.

23. Senale la definicion incorrecta:

a) Polipnea: inspiracion profunda y prolongada (p.ej.: respiracion kussmaul).

b) Ortopnea: disnea que se produce en decubito supino (IC).

c) Trepopnea: disnea que se produce en decubito lateral (cardiopatia, paralisis
unilateral diafragmatica, tras neumonectomia, etc).

d) Platipnea: disnea que se produce en posicién decubito y que se alivia al
incorporarnos (se asocia a la insuficiencia de la musculatura de la pared
abdominal y en la persistencia del agujero oval).

RESPUESTA d).

» Taquipnea: aumento de la frecuencia respiratoria normal, respiracion rapida,
superficial y corta que puede 0 no acompariarse de disnea.

» Hipernea: ventilacién por minuto mayor ye la demanda metabolica, basicamente
hiperventilacion, y que no siempre se acomparia de disnea.

» Polipnea: inspiracion profunda y prolongada (p.ej.: respiracion kussmaul).

» Ortopnea: disnea que se produce en decubito supino (IC).

» Trepopnea: disnea que se produce en decubito lateral (cardiopatia, paralisis
unilateral diafragmatica, tras neumonectomia, etc).

» Platipnea: disnea que se produce en posicion erecta o vertical y que se alivia en
decubito (se asocia a la insuficiencia de la musculatura de la pared abdominal y en
la persistencia del agujero oval).

» Disnea paroxistica nocturna (DPN): acceso intenso de la disnea que despierta al

paciente por la noche obligandole a permanecer sentado en la cama durante un
tiempo hasta que desaparece. (IC).
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