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EPOC

Limitacion al flujo aéreo no totalmente reversible y generalmente progresiva,
causada por una reaccion inflamatoria anormal de los pulmones ante particulas nocivas
y gases, fundamentalmente el humo del tabaco.

La reagudizacion de la EPOC es un empeoramiento agudo de los sintomas
respiratorios, fundamentalmente la disnea, la tos y la expectoracion.

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 situacién 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;.

» Contaminacion ambiental: su papel en la etiologia no esta claro. Si existe relacion
entre las exacerbaciones de la bronquitis crénica con la contaminacion por dioxido
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-econémico bajo.

» Factores geneticos: el deficit de a;-antitripsina o 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.

FISIOPATOLOGIA:

Limitacion al flujo aéreo y atrapamiento aéreo:

La inflamacion, fibrosis y exudados endoluminales en las pequefias vias aéreas
causan la reduccion del FEV; y de la relacion FEV1/CVF. Producen ademdas un
progresivo atrapamiento aéreo durante la espiracion, lo que conduce a hiperinsuflacion
pulmonar con una consecuente reduccion de la capacidad inspiratoria aumentando la
capacidad residual funcional.

Alteraciones en el intercambio de gases:

Produce hipoxemia e hipercapnia, aunque no aparecen hasta fases avanzadas de la
enfermedad. El shunt es muy escaso, lo que explica que es posible corregir la hipoxemia
con FiO2 bajas.
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Hipertension pulmonar:

La hipertension pulmonar leve o0 moderada es una complicacion tardia en la EPOC.

Su causa principal es la vasoconstriccion pulmonar hipoxica de las arterias pulmonares
de pequefio calibre, a lo que puede sumarse hiperplasia de la intima e hipertrofia de la
muscular y la pérdida del lecho capilar pulmonar que se observa en el enfisema. Puede
acabar conduciendo a hipertrofia ventricular derecha e incluso a insuficiencia cardiaca
derecha (cor pulmonarle).

FENOTIPOS:

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

pronostica caracteristica, encontrando actualmente los siguientes:

1)

2)

3)

Fenotipo agudizador: 2 0 més agudizaciones moderadas o una grave al afio (las
que precisan tratamiento con corticoides sistémicos y/o antibiéticos). Las
exacerbaciones debe estar separadas al menos 4 semanas desde la finalizacion del
tratamiento de la agudizacion previa, 0 6 semanas desde el inicio de esta en los
casos en que no hayan recibido tratamiento, para diferenciar el nuevo evento de un
fracaso terapéutico 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 méas alla del
bronquiolo terminal, con destruccién de las paredes alveolares. Existe gran
hiperinsuflacion, disminucién del cociente DLCO/VA y con presencia de
enfisema en TACAR. Sus sintomas principales son: disnea y la intolerancia al
ejercicio. 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-radiologico.

Fenotipo mixto EPOC-asma: limitacion cronica al flujo aéreo persistente,
acompariada 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 sintomaticos con peor calidad de vida y mayor
riesgo de agudizaciones, aunque 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.
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CLINICA:

Sintomas mas frecuentes: tos, expectoracion y la disnea en pacientes con historia de
afios de tabaquismo. En las exacerbaciones infecciosas, hay aumento de la tos y la
disnea, con esputo purulento e incluso sibilancias.

Puede haber sintomas como astenia, anorexia, pérdida de peso, que deben
investigarse siempre, pues pueden indicar la presencia de otros procesos méas graves,
como cancer o tuberculosis. La tos puede provocar sincope tusigeno e incluso fracturas
costales.

La aparicion de 1Y, hepatomegalia , reflejo hepatoyugular y edemas en miembros

inferiores sugiere la presencia de cor pulmonale.

No son infrecuentes los sintomas de ansiedad y depresion.

Las acropaquias son raras, su presencia debe hacer descartar otros procesos.

Predominio enfisema

Predominio de bronquitis

Habito exterior Asténico Picnico

Edad en el momento +/- 60 afios +/- 50 afios

del diagnéstico

Disnea Grave Leve
Adquisicién de la tos Después de la disnea Antes de la disnea
Esputo Escaso, mucoso Abundante, purulento
Infecciones Poco frecuentes Mas frecuentes
bronquiales

Episodios de A menudo terminales Repetidos
insuficiencia

respiratoria

PaCO2 crénica 35-40 mmHg 50-60 mmHg
PaO2 crénica 65-75 mmHg 45-60 mmHg
Poliglobulia Rara Frecuente
HTP (reposo) Normal o ligera Moderada o intensa
HTP (ejercicio) Moderada Empeora

Cor pulmonale Raro, salvo en fase terminal Frecuente
Retraccion elastica Disminucién grave Normal
Resistencia a la via Normal o ligeramente aumentada Aumentada

aérea

Capacidad de Disminuida Normal o ligeramente disminuida

difusion

Esfuerzo respiratorio Intenso Moderado

Auscultacién Disminucién del MV Roncus y sibilancias que cambian con
la tos

Rx térax

Hiperinsuflacion, aplanamiento
diafragmatico, hiperclaridad
retroesternal y retrocardiaca.

Patron de deficiencia arterial.

Silueta cardiaca alargada.

A veces bullas.

No hay patrén caracteristico.

Engrosamiento de la  paredes
bronquiales Si se asocian
bronquiectasias (sombras “en rail de
tranvia”).

Aumento de la trama broncovascular.
Cardiomegalia.
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DIAGNOSTICO:

El diagnostico se realiza con ESPIROMETRIA, al observar un cociente
FEV,/FVC < 0,7 tras realizar la prueba broncodilatadora. En la actualidad la
positividad a la prueba broncodilatadora (FEV; postbroncodilatacion > 200 ml o >
12%), con reversibilidad de la obstruccion al flujo aéreo, no nos exluiria el diagndstico
de EPOC, puesto que en los pacientes con fenotipo ACO esto seria posible.

La valoracién de la gravedad debe hacerse valorando de forma conjunta:

e Sintomas: se valora mediante test especificos, como la escala de disnea del
Medical Research Council modificada (Mmrc) o el test de valoracion de EPOC.

Escala de disnea mMRC

Grado Actividad
0 Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.
1 Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente poco
pronunciada.
2 La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras personas

de la misma edad caminando en llano o tener que para a descansar al andar
en llano al propio paso

3 La disnea hace que tenga que para a descansar al andar unos 100 metros o
después de pocos minutos de andar en llano.
4 La disnea impide al paciente salir de casa 0 aparece con actividades como

vestirse o desvertirse

e Gravedad de la obstruccion: se basa en el porcentaje de FEV;
postbroncodilatador con respecto al valor tedrico

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

Il (moderado) >50y <80%
111 (grave) >30y <50%
IV (muy grave) < 30%

Segln la dltima guia de la GeseEPOC (2017), simplificando clasificaciones
anteriores, distinguimos dos grupos de pacientes con EPOC en funcidn del riesgo:

- BAJO RIESGO (han de cumplir los tres criterios siguientes): FEV;
postbroncodilatacion > al 50%, mMRC 0-2 y maximo una exacerbacion en el
afio previo que no haya requerido ingreso.

- ALTO RIESGO (deberan cumplir Gnicamente un criterio de los siguientes):
FEV: postbroncodilatacion < del 50%, mMRC > 2 y al menos una
exacerbacion en el afio previo que haya requerido ingreso 0 2 0 mas que no lo
hayan requerido.




TEMA 12. Urgencias respiratorias [ | 2021

A estos estadios, se asocian parametros como disnea basal (MMRC) o

agudizaciones, quedando de la siguiente manera:

- Categoria A: Bajo riesgo, menos sintomas. GOLD 1 o GOLD 2 y/o una 0 menos
de una exacerbacion al afio, y mMMRC grado < 2.

- Categoria B: Bajo riesgo, mas sintomas. GOLD 1 o GOLD 2 y/o una o menos de
una exacerbacion al aino, y Mmrc GRADO > 2.

- Categoria C: Alto riesgo, menos sintomas. GOLD 3 o GOLD 4 y/o 2 0 méas
exacerbaciones al afio, y mMRC grado < 2.

- Categoria D: Alto riesgo, mas sintomas. GOLD 3 o GOLD 4 y/o 2 o més

exacerbaciones al afilo, y mMRC > 2.

Para conocer la situacion de disnea (MMRC) y gravedad basal del paciente, se
puede establecer mediante indices, como BODE o BODEX (este ultimo mas practico
para el facultativo en el Servicio de Urgencias, sustituyendo la prueba de la marcha en 6
minutos por la frecuencia de exacerbaciones graves que precisan atencion en Urgencias
u hospitalizacion).

IELER A WA [ndice BODEX

0 1 2 3
B IMC (kg/m?) >21 <=21 - -
O FEV1 (%)> =65 50 - 64 36-49 <=35
D Disnea (MMRC) 0-1 2 3 4
Ex Frecuencia exacerbaciones graves 0 1-2 5=3

AGUDIZACION DE EPOC:

Los principales sintomas son el empeoramiento de la disnea, tos, incremento del
volumen y/o cambios en el color del esputo (CRITERIOS ANTHONISEN). Un nuevo
episodio se considera el que sucede después de al menos 4 semanas de haber
completado el tratamiento de una agudizacion previa, 0 6 semanas desde que se
iniciaron los sintomas. Es importante diferenciar este empeoramiento clinico de otros
conceptos como:

- Fracaso terapéutico: empeoramiento sintomatico durante una agudizacion, que
requiere una modificacion de la pauta terapéutica empleada.

- Recaida: nuevo empeoramiento de sintomatologia durante la finalizacion del
tratamiento de la agudizacion previa y las 4 semanas posteriores.
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- Recurrencia: después de 4 semanas tras la Gltima agudizacion o de 6 semanas
tras el inicio de sintomas, en un plazo inferior a un afio, se da un nuevo episodio
de descompensacion sintomaética.

Etiologia de la agudizacion:

Aproximadamente en un tercio de los casos, la etiologia no se llega a conocer.

En el 50-70% de las ocasiones, la causa de la exacerbacion es la infeccion del arbol
traqueobronquial.

Se ha descrito que hasta en un 25% existe coinfeccidén por bacterias y virus en
pacientes hospitalizados, lo que sugiere susceptibilidad a la infeccion bacteriana tras el
proceso viral.

- Virus (30% de las causas infecciosas): rinovirus, influenzae, Parainfluenzae,
Coronavirus, Adenovirus, VRS.

- Bacterias (S. pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis,
Pseudomonas, aeruginosa).

- Microorganismo atipicos: Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae.

- Otros: betabloqueantes, depresores del SNC, O2 altas concentraciones.

Asistencia a la agudizacion de la EPOC:

e Historia clinica: recoger la sintomatologia de la agudizaciéon (disnea, tos,
expectoracion y cambios en la coloracion del esputo), el historial de agudizaciones
previas, la gravedad basal de la EPOC y el tratamiento habitual de la misma.
Igualmente, si se trata de una nueva agudizacion, una recaida o un fracaso
terapéutico.

e Exploracién: Debemos descartar que la sintomatologia del paciente se encuente
producida por otras causas o que existan comorbilidades de gravedad de la EPOC
(auscultacién con tonos arritmicos, taquicardia, refuerzo del 2° tono en cor
pulmonale, sibilantes, disminucion del MV, alargamiento espiratorio) y/o signos de
TVP.
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IEVERS 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.

Utilizacién de musculatura accesoria.

Edemas periféricos de nueva aparicion.

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

PaCQ, > 45 mmHg.

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

Comorbilidad significativa grave (cardiopatia isquémica reciente, insuficiencia renal cronica, 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.

Pruebas complementarias. Destacar:

» Gasometria arterial: podemos considerar aguda la situacion de hipoxemia y de

acidosis, no asi la hipercapnia. También podremos valorar datos de cronicidad,
como bicarbonato elevado.

Diagnoéstico diferencial:

Causas respiratorias: neumonia, neumotorax, TEP, derrame pleural, traumatismo
toracico.

Causas cardiacas: IC, arritmias cardiacas, cardiopatia isquémica aguda.

Otras: obstruccion de la via aérea superior.
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TRATAMIENTO:

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO:

e Abandono del tabaco: es la medida terapéutica mas importante y mas eficaz
para tratar la EPOC. Aumenta la supervivencia.

e Rehabilitacion: mejora la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida. No ha
demostrado impacto sobre la supervivencia.

e Oxigenoterapia cronica domiciliaria: administrada durante un minimo de 15h
al dia (incluyendo el periodo nocturno), la OCD ha demostrado que aumenta la
supervivencia. Su principal efecto hemodindmico es enlentecer la progresion de
la hipertension pulmonar. Se debe plantear en todo paciente clinicamente
estable, que realice un tratamiento broncodilatador completo y correcto, siempre
que cumpla alguna de las siguientes condiciones:

- Pa0O2 en reposo < 55 mmHg, (o saturacion de O2 < 88%).
- PaO2 en reposo de 55-59 mmHg (o saturaciéon de O2 < 89%) junto con
poliglobulia, hipertensién pulmonar o cor pulmonale.

El objetivo que se persigue con la OCD es mantener la PaO2 en reposo por
encima de 60 mmHg.

e Ventilacibn no invasiva domiciliaria: en pacientes seleccionados con

hipercapnia persistente se podria emplear conjuntamente con oxigenoterapia.
Algunos datos indican que podria mejorar la supervivencia sin influir en la
calidad de vida.
Ha demostrado su utilidad en la reagudizaciébn moderada o grave de los
pacientes con EPOC cuando cursa con insuficiencia respiratoria hipercapnica, en
acidosis respiratoria moderada (pH < 7,20/7,25) o con excesiva disnea con
signos de fatiga respiratoria, siempre que mantengan un nivel de consciencia
aceptable. Sus beneficios son una menor estancia hospitalaria, menor necesidad
de intubacién, menor tasa de complicaciones y menor mortalidad hospitalaria.

e Tratamiento quirdrgico:

- Bullectomia: puede mejorar la disnea y la funcion pulmonar en pacientes
muy seleccionados (gran bulla que comprima el parénquima vecino,
tratamiento de sintomas locales como hemoptisis, infeccion o dolor
torécico).

- Cirugia de reduccién de volumen pulmonar: se resecan zonas del pulmoén
para reducir la hiperinsuflacion, mejorando la eficiencia mecénica de los
musculos  respiratorios  (diafragma). Ha demostrado mejorar la
supervivencia frente a tratamiento convencional en pacientes con enfisema
de predominio en lobulos superiores y baja tolerancia al esfuerzo fisico.

- Trasplante pulmonar: la EPOC constituye hoy en dia la indicacion mas
frecuente de trasplante pulmonar. Los criterios de indicacion incluyen
pacientes sintoméaticos con EPOC muy grave y alguna de las siguientes
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condiciones: exacerbaciones frecuentes con hipercapnia, complicaciones
como hipertension pulmonar o cor pulmonale a pesar de oxigenoterapia y
FEV: < 20% acompafado de enfisema homogéneo o de DLCO < 20%.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

>

>

Vacunacion antigripal: indicada en todos los pacientes. Reduce las
complicaciones y la mortalidad de la EPOC en un 50%.

Vacunacion antineumocdcica: se recomienda en todos los pacientes con EPOC,
aunque su principal utilidad demostrada en ensayos clinicos es en mayores de 65
afios 0 menores de esa edad con comorbilidades o con un FEV1 < 40%.
Mucoliticos, antitusigenos, inmunorreguladores, antioxidantes: no existe
evidencia que apoye la utilizacion regular de ninguno de estos medicamentos.
Inhibidores de la fosfodiesterasa-4 (PDE-4): Roflumilast ha mostrado que puede
mejorar la funcion pulmonar y los sintomas, y reducir las exacerbaciones en
pacientes con EPOC grave o muy grave tipo bronquitis crénica, afiadido a
broncodilatadores (anticolinérgicos o B-agonistas). Se administran una vez al dia
por via oral y poseen un buen perfil de seguridad, con pocos efectos secundarios,
siendo los més frecuentes los problemas digestivos, cefalea y pérdida de peso.
Corticoides inhalados: se recomienda afadirlos al régimen terapéutico del
paciente cuando presente hiperreactividad bronquial o se trate de una EPOC grave o
muy grave o con agudizaciones frecuentes (2 0 mas en el ultimo afio), pues su
efecto més destacado en la EPOC es la reduccion de exacerbaciones.

Corticoides sistémicos: se emplean en las agudizaciones moderadas o graves,
puesto que han demostrado mejora de la funcién pulmonar, acelerando la
recuperacion sintomatica y una disminucién de fracasos terapéuticos.
Broncodilatadores de accion corta: de eleccion en el tratamiento de la AEPOC.
Se emplea Beta 2-agonista accién corta (salbutamol o terbutalina), y si fuera
necesario, anticolinérgicos de accion corta (br. De ipratropio).

Broncodilatadores accion larga: no estan indicados en la AEPOC, aunque
constituyen el tratamiento de base de la enfermedad en fase estable. Si el paciente
se encontraba empleando los mismos de manera habitual, no deberan suspenderse
durante la agudizacion.

Antibidticos: se recomienda su uso en caso de pacientes ingresados en UCI, con
VMI o VMNI, y para pacientes con seguimiento ambulatorio o en hospitalizados,
que presenten cambios en el color del esputo sugerentes de purulencia, como
expresion de infeccion (es el criterio de mayor significado, entre los criterios de
Anthonisen).

En las agudizaciones leves, moderadas y graves sin sospecha de infeccién por P.
aeruginosa, el tratamiento de eleccion sera la amoxicilina-ac.clavulanico tras las
ultimas recomendaciones de la FDA y la EMA en cuanto a la limitacion del empleo
de fluoroquinolonas por sus efectos adversos, entre otros sobre el SNC.
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Antibioterapia en agudizacion de la EPOC segiin gravedad

Gravedad
agudizacion

Leve

Moderada

Grave-Muy

grave

Grave o muy

Patogenos
frecuentes

H. influenzae.
S. pneumoniae.
M. catarrhalis.

Los anteriores mas
S. pneumoniae R a
penicilinas.
Enterobacterias.

Los anteriores

Los anteriores +

grave con riesgo P aeruginosa

de
P. aeruginosa

Antibidtico
eleccion

Amoxicilina-ac,
clavulanico

875/125 mg /8 h v.o.
7 dias

0

Cefditoreno 400 mg/
12 hv.0. 5 dias

Cefditoreno 400 mg/
12 hv.o. 5diaso
Amoxicilina-ac.
clavulanico

875/125 mg /8 h v.o.
7 dias

Amoxicilina-Ac.
clavulanico

(1g/8h)i.v

0

Ceftriaxona 1-2 g/

24 hi.w

0

Cefotaxima 1-2g /8 hi.v.

Beta-lactamicos
con actividad
antipseudomonica
(Tabla 41.7)

Alternativa*

Moxifioxacino

400 ma/24 h v.o. 5 dias
0

Levofloxacino

500 mg/12-24 h v.0.

7 dias

Moxifloxacino

400 mg/24 h v.0. 5 dias
o]

Levofloxacino

500 mag/12-24 h v.o.

7 dias

Moxifloxacino

400 mg/24 hi.v.

o

Levofloxacino

500 mg /12-24 hi.v.

Ciprofloxacino 400 mg/
8hiv

Levofloxacino 500 mag/
12hiv

* Como alternativa (tanto FDA como la EMA recomiendan evitar las fluoroquinolonas por sus efectos adversos)

Factores de riesgo a tener en cuenta para la cobertura antipsudomonica:

- Tratamiento antibiotico en los ultimos 4 meses.
- Tratamiento prolongado con corticosteroides.

- >4 agudizaciones en el ultimo afio.

- Obstruccion muy grave al flujo aéreo (FEV1 < 30%).
- Bronquiectasias.
- Residencia en centro de larga estancia.
- Historial de intubacion.

IELER: AWM Cobertura antibidtica antipseudomonica
Betalactamicos con acciéon antipseudomonica

(10-14 dias) (i.v.)

A los betalactamicos puede asociarse un

aminoglucésido o fluorquinolonas (i.v.)
en los 3-5 primeros dias

Ceftazidima 2 g/8 h.

Meropenem 1 g/8 h.

Cefepima 2 g/8-12 h.
Piperacilina-tazobactam 4-0,5 g/6-8 h.
Imipenem 0,5-1 g/6-8 h.

Tobramicina 5 mg/kg/dia.
Amikacina 15-20 mg/kg/dia.
Levofloxacino 500 mg/12-24h.
Ciprofloxacino 400 mg/12h.
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» Metilxantinas: teofilinas y aminofilinas no se recomiendan en las guias de practica
clinica actuales por sus efectos adversos, al igual que los mucoliticos y
expectorantes, al no haber demostrado eficacia en la fase de agudizacion.

» Terapia sustitutiva con al-antitripsina: los pacientes jovenes con déficit grave
de al-antitripsina y enfisema establecido pueden ser candidatos a esta terapia.

| SOSPECHA DE AGUDIZACION l

¥

Anamnesis, exploracion fisica y
pruebas complementarlas

Otras causas de disnea aguda en |

l Agudizacion de EPOC - > EPOC
({Esputo sospecha sospocha sospecha Sospecha |,
purulento? TEP Car. Isq. arritrmia cardiaca

l ’ { v '
I_'SI S >‘ NO | I D-dimero | | ECG l I ECG || Ecocardio l

[ Angio-TC I I Troponina J
v v v
Bacterlana l TEP | |c. lsquomlcal | Arritmia | I I. cardlaca |

A

V [Heomoni |
> 1 criterio de Neumonla
2= 'Ait;rg;‘:gz; de Anthonisen (excl.
purulencia) Derrame
pleural
- ¢ - * # Neumotorax
Posiblemente ’ Virica Etlologfa no _

bacterlana aclarada

Y
D-dimero

EPOC: enlermedad pulmonar obstructiva cronica;, TEP: tromboembolismo pulmonar; Car. Isq.: cardiopatia isquémica,
ECG: electrocardiograma; NT-proBNP: péptido natriurético tipo B,

Figura 41.1. Algoritmo de actuacion en la atencion hospitalaria de la agudizacion de la EPOC.

Adaptado de Soler-Catalufa JJ, Piflera Salmerén P, Trigueros JA, Calle M, Almagro F, Molina J, et al. Gula
espanola de la enfermedad pulmonar obstructiva créonica (GesEPOC). Diagnostico y tratamiento hospita-
lario de la agudizacion Emergencias. 2013;25:301-17.

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO:

e No mejoria tras tratamiento y observacién hasta 12h.

e Acidosis respiratoria (pH < 7,3)

e Pa02 < 55 mmHg.

e PaCO2 > 50 mmHg sin hipercapnia.

e Necesidad de VMNI.

e Complicaciones/comorbilidades graves: neumonia, derrame pleural, neumotorax,
enfermedad tromboembolica venosa, traumatismo toracico con fracturas costales,
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insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, arritmias no controladas, anemia
grave, soporte domiciliario insuficiente.
CRITERIOS DE INGRESO EN UCI:

Agudizacion muy grave (parada respiratoria, alteracion del nivel de consciencia,
inestabilidad hemodinamica).

Acidosis respiratoria grave (pH < 7,30)

Disnea grave que no responde al tratamiento inicial.
Hipoxemia grave, a pesar de tratamiento (PaO2 < 40 mmHg).
Hipercapnia o acidosis respiratoria a pesar de VMNI.
Necesidad de VMI.
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ASMA

Asma: enfermedad inflamatoria crénica de la via aérea con episodios recurrentes
de sibilancias, disnea, opresion toracica y tos asociado a limitacion al flujo aéreo
generalmente reversible espontaneamente o con tratamiento broncodilatador. La
reversibilidad implica el aumento del FEV1 en un 12% o mas de su linea basal tras
aplicar un B-adrenérgico selectivo de accion corta.

Hiperreactividad bronquial: caracteristica cardinal del asma, sensibilidad
exagerada de las vias respiratorias a diversos estimulos pudiendo estar presente en
sujetos sanos y en enfermedades como EPOC, rinitis, SDRA, IC izda. La
hiperreactividad es la diminucion del FEV1 en un 20% o mas de su linea basal tras la
realizacion de una prueba de provocacion con histamina o metacolina.

Exacerbaciones, crisis, ataque o agudizacién de asma: deterioro de la situacion
clinica basal con aumento progresivo de uno 0 mas de los sintomas tipicos (disnea, tos,
sibilancias y opresion toracica), acompafados de una disminucion del flujo espiratorio
(PEF 0 FEV)).

Segun el tiempo de instauracion hay dos tipos:

- De instauracion lenta (dias o semanas): (80%). Se origina por infeccion de las
vias respiratorias altas o por incumplimiento terapéutico. Mecanismo
patogénico: aumento inflamacion. La respuesta al tratamiento es lenta.

- De instauraciéon rapida (< 3h): debido a alérgenos respiratorios, farmacos
(AINES, Bbloqueantes), alimentos o estrés. Su mecanismo patogénico es la
broncoconstriccion. Inicialmente mas grave (mayor mortalidad y riesgo de
necesitar intubacion), pero respuesta al tratamiento mas favorable y rapida.

FACTORES DE RIESGO:

GENES:

En funcion dela presencia o no de atopia se distinguen dos tipos clasicos de asma:

Asma extrinseca Asma intrinseca

Predominio en nifios y jovenes Predominio en adultos

Frecuente historia personal o familiar de | Rara historia personal y familiar de alergia
alergia (rinitis, urticaria, eccema...).
Pruebas cutaneas positivas

IgE total y especifica elevadas IgE normal

Hipersensibilidad tipo | (inmediata) A veces, intolerancia al AAS
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En Manual Toledo 2021, desde el punto de vista etilégico se distingue dos patrones

inflamatorios T2 (asma alérgico y eosinéfilo) y no-T2.

Alérgico-T2

Eosinoéfilo-T2

No-T2

Alérgeno +
IgE especifica
Eosinofilia y neutrofilia

Eosinofilia
IgE +/- elevada

Rinosinusitis y polipos

Neutrofilia (no eosinofilia)

Tabaquismo

OBESIDAD: asma mas frecuente y dificil control.

SEXO: varones en la infancia, mujeres en edad adulta.

INFECCIONES: viricas en la infancia (VRS y parainfluenzae).

PROFESIONES: panaderos, pintores, peluqueros, soldadores. ..

TABACO: asociado a mala respuesta a corticoides y mal control de la enfermedad.

DIETA: se asocia a menor incidencia: lactancia materna, antioxidantes, menos

grasa poliinsaturadas. ..

ICLIER- YR M 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:
* 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 ventilacién mecanica.

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

¢ Ausencia de control periédico.

¢ 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 negacion, ansiedad, depresion, psicosis.

Adaptado de la Guia Espanola para el Manejo del Asma (GEMA) versién 5.0, afno 2020.

Sintomas y signos de compromiso vital (indican una parada cardiorrespiratoria

inminente):

- Disminucién del estado de conciencia o agitacion psicomotriz.
- Bradicardia e hipotension.
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- Cianosis.
- Torax silente.

CLINICA:
La triada clésica es disnea, sibilancias y tos, y a veces opresion toracica.

Los sintomas de asma suelen ocurrir de modo paroxistico, a veces desencadenados
por el ejercicio (asma inducido por esfuerzo) o por la toma de antiinflamatorios no
esteroideos (asma inducido por AAS, asociado a poliposis nasal).

En la exploracién fisica las sibilancias, generalmente espiratorias, son el dato mas
caracteristico. No son especificas del asma y, cuando la obstruccion es grave, pueden
desaparecer. El uso de los masculos accesorios y el pulso paraddjico se encuentra en
casos graves.

IELER: YR M Valoracion de la gravedad de las crisis asmaticas

Crisis leve Crisis Crisis grave Crisis vital
moderada

Disnea Leve Moderada Intensa Respiracion
agoénica, parada
respiratoria

Habla con Parrafos Frases Palabras Ausente

Estado de Normal Normal Normal Disminuido o

conciencia coma

Frecuencia Aumentada =20 > 25 Bradipnea,

respiratoria/min apnea

Uso de musculatura Ausente Presente Muy evidente Movimiento

accesoria téracoabdominal
paradéjico o
ausente

Sibilancias Presentes Presentes Presentes Silencio
auscultatorio

Pulsaciones/min < 100 100-120 >120 Bradicardia,
parada cardiaca

Presién arterial Normal Normal Normal Hipotensidn

FEV, o PEF (valores >70 % <70 % <50 % No procede

referencia)

Pa0, (mmHg) Normal <80 <60 <60

(hipoxemia) (insuficiencia
respiratoria
parcial)

PaCO, (mmHg) Normal <40 <40 > 45
(insuficiencia
respiratoria
hipercapnica)

Sa0, (%) > 95 <95 <90 <90

FEV1: volurmen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio méximo; 5a0,: Saturacién de oxihemnoglobi-
na; Pa0,: presion arterial de oxigeno; PaCO,: presién arterial de anhidrido carbénico.
Adaptado de la Guia Espaficla para el Manejo del Asma (GEMA) versién 5.0, afo 2020.
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DIAGNOSTICO

Se

basa en la clinica, de donde parte la sospecha, junto con la demostracion de

obstruccion reversible, hiperreactividad bronquial o variabilidad de la funcion
pulmonar.

Funcion pulmonar: confirma el diagndstico, establece la gravedad y monitoriza
la respuesta al tratamiento. Se evidencia un patron obstructivo y una mejoria del
FEV1 mayor o igual al 12% (reversibilidad) tras la prueba broncodilatadora,
aunque su negatividad no descarta el diagndstico. Si la espirometria es normal,
se debe investigar la presencia de hiperreactividad bronquial o de variabilidad de
la funcion pulmonar.

Hiperreactividad bronquial: se diagnostica con los test de provocacion
bronquial inespecifica con histamina, metacolina o ejercicio. La disminucion del
FEV1 > 20% con respecto al valor basal hace que el test sea positivo. Es muy
sensible pero poco especifica, pues sujetos con atopia o sinusitis sin asma
pueden presentar hiperreactividad bronquial, e incluso algunos sujetos sanos, por
lo que es mas til para excluir el diagnéstico si el resultado del test es negativo.
Variabilidad: se define como la fluctuacion excesiva de la funcion pulmonar a
lo largo del tiempo.

Fraccion de oOxido nitrico exhalado: es un marcador no invasivo de
inflamacién eosinofilica de la via aérea. Los pacientes asmaticos tienen valores
elevados de FeNO comparados con sujetos sanos. Alcanza elevadas sensibilidad
y especificidad en sujetos no fumadores que no reciben tratamiento
antiasmatico, por lo que puede tener valor diagndstico en pacientes con alta
sospecha clinica y test funcionales no concluyentes. No obstante, un valor
normal no excluye el diagndstico de asma, especialmente en personas no
atdpicas, y aun no ha sido evaluado de forma prospectiva como test diagnostico.
Gasometria arterial: en el asma cronica estable es tipicamente normal. Durante
la agudizacién, suele haber hipocapnia (debido a la hiperventilacion) e
hipoxemia. Generalmente hay alcalosis respiratoria. Cuando la crisis es grave, la
PaCO2 aumenta, indicando fatiga de los mdsculos respiratorios, por lo que se
produce acidosis respiratoria que en ocasiones lleva asociado un componente de
acidosis lactica (acidosis mixta).

Rx térax: el hallazgo mas frecuente es la radiografia de térax normal, tanto en
la fase estable como en las crisis. Si la crisis es grave, puede observarse
hiperinsuflacion toracica. Esta prueba sirve para excluir otras enfermedades y
descubrir complicaciones de la agudizacion asmatica, como neumotodrax,
neumomediastino o atelectasia por impactacion de tapones mucosos.

Test sanguineos: la eosinofilia es tipica del asma, tanto intrinseca como
extrinseca, aunque su ausencia no excluye la enfermedad. Cifras muy altas
sugieren otras enfermedades (Churg-Strauss, ABPA, neumonia eosinofila
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cronica...). La eosinofilia puede no estar presente si el paciente toma
corticoides.

e Test alérgicos: en el caso de sospechar asma alérgico, se debe realizar las
pruebas cutaneas de hipersensibilidad inmediata.

CRITERIOS DE INGRESO:

>

En el &rea de observacion:

- Paciente sintomatico a pesar del tratamiento instaurado.

- Necesidad de O2 para mantener SpO2 > 92%, o al 95% si es una paciente
embarazada o con IC.

- Disminucién persistente de la funcién pulmonar (PEF o FEV?)

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

(SpO2 < 90% a pesar de oxigenoterapia 0 PaCO2 > 45, signo de alarma de

agotamiento muscular).

Neumotodrax.

CRITERIOS DE ALTA:

No existe criterios de alta absolutos aungue se puede proceder a ella si el paciente,

después de 12-24h, cumple los siguientes criterios:

- No precisa medicacion iv.

- No necesita agonistas betaadrenérgicos de accion corta < 4h.

- Puede caminar sin dificultad respiratoria.

- Exploracién fisica normal.

- Sp0O2 > 90% respirando aire ambiente (> 92% segln Toledo).

- PEF o el FEV; estan entre el 75-80% del mejor valor personal o del teérico (>
70% segun Toledo) y una variabilidad < 20% tras dosis de agonista
betaadrenérgico.
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TRATAMIENTO:

JEJER YR Farmacos mas utilizados en la crisis de asma y dosis
Grupo terapéutico Farmaco Dosis utilizada
Primera eleccion

Agonistas B2 adrenérgicos Salbutamal pMDI + camara: 200-800 pg (2-8 inhalaciones
de 100 pg/puls) ¢/10-15 min durante la 1°
hora.

NEB intermitente: 2,5-5 mg /20 min durante
la 1 hora.
NEB continua: 10-15 mg/hora.

Anticolinérgicos Bromuro pMDI + camara: 80-160 pg (4-8 inhalacicnes
de ipratropio de 20 pg/puls) cada 10-15 min.
NEB intermitente: 0,5 mg ¢/20 min.

Glucocorticoides Prednisona v.o. al alta: 50 mg <24 horas (5-7 dias).
sistémicos v.0. ingreso: 20-40 mg ¢/12 horas.
Hidrocortisona  i.w.: 100-200 mg /6 horas.
Glucocorticoides Propionato pMDI + camara: 500 pg
inhalados de fluticasona (2 inhalaciones de 250 pg/puls) ¢ 10-15 min.
pMDI + camara: 800 pg (4 inhalaciones de
Budesonida 200 pg ¢/puls) 10-15 min.

NEB: 0,5 mg </ 20 min durante la 1* hora.
Sulfato de magnesio i.v. i.v.: 2 g a pasar en 20 minutos (una sola vez)

Alternativa ante fracaso de los previos

Agonistas B2 adrenérgicos i.v. Salbutamaol 200 pg en 30 min seguido por 0,1-0,2 pg/kg/
min.
Sulfato de magnesio inhalado NEB: 145-384 mg en solucién isotdnica.

pMDI: inhalador presurizado; NEB: nebulizado; v.o.: via oral; i.v.: via intravenosa.
Adaptado de la Guia Espafola para el Manejo del Asma (GEMA) versién 5.0, afo 2020.

Tratamiento especifico segun la gravedad:
1. CRISIS LEVE:

Pacientes con FEV; o PEF > 70%, SpO2 > 95% vy sin signos de fracaso
ventilatorio: agonista betaadrenérgico de accidn corta y corticoide inhalado u oral
(via oral como im o iv, proporciona similares resultados bioldgicos). No es necesario
afiadir bromuro de ipratropio ni deben prescribirse antibidticos de forma rutinaria.

2. CRISIS MODERADA-GRAVE:

Pacientes con FEV; 0 PEF < 70%, SpO2 < 95% y con signos de fallo respiratorio.
Ademas de la oxigenoterapia, el tratamiento se basa en la administracion de agonista
betaadrenérgico de accion rapida, un anticolinérgico de accion rapida, un corticoide
sistémico e inhalado y en ocasiones sulfato de magnesio.
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Oxigenoterapia: objetivo SpO2 > 90% (0o mayor al 95% en las pacientes
embarazadas o con enfermedad cardiaca concomitante). En las crisis graves con
mayor obstruccién 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%.

Agonistas betaadrenergicos de accién corta.

Adrenalina parenteral si anafilaxia.

Bromuro de ipratropio.

Glucocorticoides sistémicos: administrarse de modo precoz, en la 12 hora, su
efecto comienza tras 4-6h después de la administracion. La via oral es igual de
efectiva, menos invasiva y mas econoémica. La via iv se reserva cuando la clinica
impida la deglucion. El uso precoz de corticoides inhalados, durante al 12 hora,
reduce las necesidades de ingreso hospitalario.

Sulfato de magnesio: no indicado de forma rutinaria, si en sospecha de
obstruccion grave o hipoxemia persistente, reduce la necesidad de
hospitalizacion y una discreta mejoria de la funcion pulmonar.

Teofilinas: no debe usarse en las crisis por la menor efeicacia comparada con
SABA y su menor seguridad.

Heliox: (mezcla de helio y oxigeno). No se emplea en el tratamiento rutinario de
las crisis de asma.

Antibioticos: no hay evidencias que demuestren que modifica el curso evolutivo
de la crisis asmatica.
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EVALUACION INICIAL DEL NIVEL DE GRAVEDAD (ESTATICA) |

mg ipratropio o/20 min durante la 12 hora.
- GC5: prednisona 50 mg v.o. o hidrocortisona

¥ ¥ ¥
CRISIS LEVE CRISIS MODERADA GRAVE | CRISIS VITAL ‘
PEF O FEV, =70 % PEF O FEV, =70 %
v ¥
Salbutamaol: pMDI - Oxlgeno (Fi0,< 40 %) si 5at0,< 92 % Omligena:
+ camara — Salbutamol + ipratropic: * Salbutamol +
2-4 inhalaciones * pMDI + carmara: 4-8 inhalaciones ¢/10-15 min ipratropio NEB.
/20 min durante la 12 hora. # Hidrocortisona.
durante la 1° hora # MEB intermitente: 2,5 mg salbutamol + 0,5 ® Considerar Mg EV;

salbutamaol iv. en
perfusion lenta; ViV,

250 mg iw.
- GCI: fluticasona: pMDI + camara: 4
inhalaciones (250 pg c/puls). h
</10-15 min o budesdnida: pMDI + cdmara: INGRESO A UV
4 inhalaciones (200 pg
c/puls) ¢/10-15 min o MEB: 0,5 mg </20 min
durante la 1* hora.
- Considerar en las crisis graves: Mg i,
salbutamol i.v. en perfusion lenta, VIMNI.

Y 12
| EVALUACION DE LA RESPUESTA A TRATAMIENTO (DINAMIC A) |

¥ ¥ ¥

Buena respuesta (1-3 h) Buena respuesta (1-3 h) Mala respuesta (1-3 h)
FEV, o PEF = 80 % FEV, o PEF =80 % FEV, o PEF < 60 %

estable estable inestable
Asintomatico Asintomatico simtomatico
ALTA HOSPITALIZACION
* Prednisona 50 mg 5-7 dias. * Oxigeno < 40 % si Sa0, <92 %.
* GC|y LABA. * Salbutamal 2,5 mg + ipratropio 0,5 mg

® Plan de accion.
& Concretar cita de control.

NEB o/4-6 h.
e Hidrocortisona i.v. 100-200 mgo/6 h o
¢ Prednisona 20-40 mg v.o. /12 h.
* Considerar Mg i.v.

FEVA: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio méximo; pMDI: inhaladores cartucho
presurizado; UM unidad de cuidados intensivos; MEB: nebuliacion; GC5: glucocorticoides GCl: glucocortiooides in-
halados; LABA: agonistas B2 inhalados de accign prolongada; iv.: intravenoso; WMI: ventilacidn mecanica invasiva;
WIMNI: ventilacién mecdnica no invasiva.

Figura 42.1. Algoritmo de tratamiento de (a erisis de asma.
Adaptado de la Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA) versién 5.0, afio 2020.

Otros tratamientos antiasmaticos:
CROMONAS (Cromoglicato/nedocromil sédico):

Se han propuesto varios mecanismos de accion, entre ellos la estabilizacion de las
celulas cebadas, la accion sobre otras células inflamatorias y la interaccion con nervios
sensoriales.

ANTICUERPOS MONOCLONALES ANTI-IG E (OMALIZUMAB):

Se administran por via subcutanea. Es una opcion terapéutica para pacientes con
asma alérgica (niveles elevados de IgE) que no se controla con dosis altas de
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corticoides inhalados. La dosis debe ajustare al nivel de IgE sérica. Se emplean en los
ultimos escalones debido a su alto precio.

ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE LEUCOTRIENSO
(MONTELUKAST, ZAFIRLUKAST):

Estan indicados en el asma persistente moderada-grave para reducir dosis de
corticoides inhalados, siempre que se mantenga el control de la enfermedad. Algunos
pacientes con asma inducida por salicilatos responden muy bien a estos farmacos. Son
farmacos muy bien tolerados con pocos efectos secundarios.

OTROS FARMACOS ANTIASMATICOS:

Los anticolinérgicos de accion larga se han estudiado recientemente en el
tratamiento del asma estable. Su efecto mas importante es la mejoria de la funcién
pulmonar, con poca influencia en los sintomas y en las exacerbaciones. No obstante, se
reconoce que pueden ser una alternativa para pacientes que experimentan efectos
secundarios significativos con los B-adrenérgicos.

El metrotrexato reduce la necesidad de corticoides en algunos pacientes, pero con
efectos secundarios no despreciables. Se ha empleado también ciclosporina, sales de
oro, inmunoglobulinas iv y anticuerpos monoclonales frente al factor de necrosis
tumoral alfa, todos con eficacia limitada y con frecuencia toxicidad significativa. Los
macrolidos podrian ser utiles por sus efectos antiinflamatorios, pero su toxicidad no es
despreciable.

TERMOPLASTIA:

Técnica broncoscopica que consiste en aplicar radiofrecuencia en la via aérea con el
fin de reducir la contractilidad del musculo liso bronquial. La propia técnica puede
empeorar el asma a corto plazo y sélo en un pequefio porcentaje de pacientes produce
mejorias a largo plazo, por lo que en la actualidad no se recomienda como tratamiento
habitual.

INMUNOTERAPIA

Pueden tener un papel en caso de sensibilizacion a un Unico alérgeno si las medidas
de evitacion y el tratamiento estandar no controlan la enfermedad.

21



TEMA 12. Urgencias respiratorias [ | 2021

ESTATUS ASMATICO

Es la forma mas grave de asma. Es un estrechamiento grave, intenso y prolongado
de las vias respiratorias resistente al tratamiento. En el estatus asmatico, los pulmones
ya no tienen la capacidad de proporcionar un estado adecuado de oxigeno ni eliminar el
CO2 de forma adecuada con lo que empieza a producirse acidosis afectando a la funcion
de casi todos los 6rganos con una reduccion considerable de la presion arterial.

El estatus asmatico requerira ventilacion mecanica y dosis mas altas de lo normal
de diversos farmacos antiasmaticos.

LELER YR Valoracion de la gravedad de las crisis asmaticas

Crisis leve Crisis Crisis grave Crisis vital
moderada

Disnea Leve Moderada Intensa Respiracion
agonica, parada
respiratoria

Habla con Péarrafos Frases Palabras Ausente

Estado de Normal Normal Normal Disminuido o

conciencia coma

Frecuencia Aumentada > 20 > 25 Bradipnea,

respiratoria/min apnea

Uso de musculatura Ausente Presente Muy evidente Movimiento

accesoria téracoabdominal
paraddéjico o
ausente

Sibilancias Presentes Presentes Presentes Silencio
auscultatorio

Pulsaciones/min < 100 100-120 > 120 Bradicardia,
parada cardiaca

Presion arterial Normal Normal Normal Hipotension

FEV, o PEF (valores >70 % <70 % <50 % No procede

referencia)

PaO, (mmHg) Normal <80 < 60 <60

(hipoxemia) (insuficiencia
respiratoria
parcial)

PaCO, (mmHg) Normal <40 <40 > 45
(insuficiencia
respiratoria
hipercapnica)

Sa0, (%) > 95 <95 <90 <90

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio méximo; SaO,: Saturacién de oxihemoglobi-
na; Pa0,: presion arterial de oxigeno; PaCO,: presion arterial de anhidrido carbénico.
Adaptado de la Guia Espafola para el Manejo del Asma (GEMA) versién 5.0, afo 2020.
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Bibliografia:

- Manual de Urgencias Toledo 52 Edicion. 2021
- Manual Jimenez-Murillo 62 Edicion.
- Manual MSD.
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INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA/DISNEA

La disnea es una sensacion subjetiva de dificultad para respirar o percepcion de la

propia respiracion de forma desagradable.

Se denomina hipoxia cuando la PaO2 es menor de 80 mmHg, en reposo y aire

ambiente a nivel del mar, e insuficiencia respiratoria cuando es menor de 60 mmHg.
Refleja el fracaso del aparato respiratorio en su funcion de intercambio gaseoso.

La IRA se instaura en un corto periodo de tiempo y se clasifica como: no

hipercépnica o fallo de oxigenacion y global o hipercapnia por fracaso ventilatorio
(cuano la PaCO2 > 45 mmHg).

CONCEPTOS:

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

» Hipernea: ventilacién por minuto mayor ye la demanda metabodlica, 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, pardlisis
unilateral diafragmatica, tras neumonectomia, etc).

» Platipnea: disnea gque 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).

Pregunta OPE URG-HOSP 2017:

29.- Sefiale la respuesta INCORRECTA:

a) TREPOPNEA: Ventilacion por minuto mayor que la demanda metabodlica, basicamente
hiperventilacidn, y que no siempre se acompafia de disnea.

b) PLATIPNEA: Disnea que se produce en posicidn erecta o vertical y que se alivia en dectbito.

c) ORTOPNEA: Disnea que se produce en dectibito supino.

d) TAQUIPNEA: Aumento de la frecuencia respiratoria normal, respiracién rapida, superficial y corta
que puede o no acompaiiarse de disnea.
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Grados de disnea segin New York Heart Association (NYHA)

Clase |
Clase Il
Clase 1l
Clase IV

Ausencia de sintomas con la actividad habitual.
Sintomas con actividad habitual.

Sintomas con actividad inferior a la habitual.
Sintomas en reposo,

Clasificacién funcional del paciente teniendo en cuenta su disnea basal (BMRC)
No disnea al andar deprisa o subir una cuesta.

0
1
2

3
4

Disnea al andar deprisa o subir una cuesta.

Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad, caminando en llano,
debido a la dificultad respiratoria, o tener que parar a descansar en llano.

Tener que parar a descansar al andar unos 100 metros o en pocos minutos al andar en llano.
La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como vestirse.

ANAMNESIS y EXPLORACION FISICA.

Valorar la situacion hemodindmica y existencia de signos de alarma. Las
enfermedades que mas frecuentemente pueden producir disnea aguda con
inestabilidad hemodinamica son: SDRA, EAP, IAM, TEP, neumotdrax a tension,
asma bronquial, anafilaxia y volet costal.

AELEREYER Datos clinicos, signos y sintomas de alarma en el paciente con disnea

ANAMNESIS

Sincope.

Dolor toracico.

Taquicardia/palpitaciones,

Sintomas vegetativos (nauseas, sudoracion).
Imposibilidad para hablar o toser.
Alteracion del nivel de consciencia.
Agitacion psicomotriz.

ANAMNESIS

Cianosis.

Estridor, tiraje intercostal y supraclavicular,
uso de musculatura accesoria, incoordinacion
toracoabdominal.

Frecuencia respiratoria > 30 rpm.

Frecuencia cardiaca > 120 lpm.

SatO, < 90 % con oxigenoterapia.

Pa0, < 60 mmHg.

PaCO, > 50 (en insuficiencia respiratoria cronica
reagudizada).

Signos de mala perfusion tisular.

25



TEMA 12. Urgencias respiratorias |

2021

‘ Pa0, < B0 mmHg |

=45 mmHg -
{(hipoventilacién) 4@— = 45 mmHg

iAa 07 i i iha 0,7

Normnal Aumentado Mermal
Hipoventilacion Dafo Hipoventilacion
- Depresores del SNC pulmonar - Altura
- Enfermedades - Hacinamientao
neuromusculares - Gases
- Dbesidad
tResponde a O,
a alto flujo
Mo S0
Efecto shunt | l |
- Ocupacién alveclar — —
* EAP Alteracion ViQ* Alteracion difusidn
&= Meymonla - TEP - Enfiserna
* Hemormragia - EPOC - Enf. Intersticiales
* SDRA - Asma - FPI

- Atelectasia
- Shunt vascular
* Pulmonar {cirrosis)
* Extrapulmonar
(cardiopatias ciandgenas)

* La relacidn entre la wentilacidn pulmonar o alvealar por minuto (V) y el fiujo o perfusidn sanguinea pulmaonar {3) esta
estrechaments relaciznada con el intercambio gaseoso. Recuerde que los wértices pulmonarss estan mds ventilados
WD = 3) y las bases estan mas perfundidas (W3 = 0,8).

Az O gradiente alveol-arterial d= oxigenc; Pa0,: presién parcial de oxigero 2n sangre arterial, PZ0,: presidn
panial de didxido de cabono; SMC: sistema nerioso central; EAP: edema agudo de pulmdn; SDRA: sindrome de
distrés respiratoric del adulto; TEP: tromboembolismae pulmonar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Figura 37.1. Algortmao de fa hipoxemia.

Anamnesis:

L EEYE N Anamnesis en el padenta con disnea

CRONOLOGIA
Stbito TEP EAP DPN, neumatdrax, obstruccién de via &rea superior, broncoespasmo.
En horas TEP, EPOC reagudizade, crisis asmatica, SDRA, trastornos del equilibrio dcido-

base, enfermedad pleural.

En dias IC, derrame pericirdico, infeccidn respiratoria, EPOC reagudizado, sindrome
mediastinico, trastornos del equilibro &cido-base, TER

De madrugada IC, 1AM, crisis asmética,
CARACTERISTICAS
En decibito IC {ortopnea), obesidad mérbida, enfermedades diafragméticas.

Decibito lateral (trepopnea) Parélisis diafragmética unilateral, derrame pleural, tumaores
obstructivos del 4rbal bronguial.

Vertical que se alivia conel  Cortodrcuitos intracardiacos, enfermedad que afecta
dectibito (platipnea) predominantemente a bases pulmonares,
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Aproximacion diagndstica/etiologica:

i EEYE-S Porfiles o patmones dinicos en el padente con disnea aguda

CAUSA

Neumonia

Obstruccion
extratoracica
(cuerpo extrano)

Obstruccion
intratoracica
(cuerpo extrano)

Crisis asmatica

EPOC

CLINICA

Disnea progresiva.
Tos con expectoracian
purulenta.

Fiebre.

+~ Dalor pleuritico®.
+- Hemaoptisis.

Disnea.

Tos espasmodica.
Antecedente de
ingesta.

Clinica de edema de
glotis*™*.

Disnea.

Tos irritativa.

Disnea.

Tos paroxistica.
Opresidn toracica.
Autoescucha de
sibilancias.

Habla entrecortada.

Disnea.

Tos.

Aumento de la
expectoracion.
Aumento de la
densidad del moco wo
espute purulento.

EXPLORACION

Taquipnea.

Matidez.

AP: disminucién o
abwolician de mw,
crepitantes finos, soplo o
roce (en caso de demrame
pleural).

Aumento trasmision v

Retraccion en fosa
supraclavicular.

AP: Estridor inspiratorio,
disminucian del m,
disminucién de ww.

Taquipnea.

Cianosis, flapoing y
somnolencia (segun el
grade de compromisa).
Uso de musculatura
accesoria.

AP: roncus wWo sibilancias
localizadas, disminucian
del mw.

Taquipnea.

Uso de musculatura
accesoria.

AP: sibilancias
inspiratorias y
espiratorias, silencio
auscultatorio en casos
qraves.

Taquipnea.

Cianosis, flapping v
somnolencia (segun el
grado de compromisa).
Uso de musculatura
accesoria.

AP: roncus wo sibilancias
dispersos o localizados,
crepitantes, disminucian
del mwv, espiracian
alargada.

PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

GAR: Hipoxemia

55: leucocitosis o
leucopenia

RXT: Condensacitn con
broncograma aéreo

o patran intersticial

o alveclointersticial,
Posible derrame pleural
metapneumaonico.

GAB: posible hipoxia,
hipercapnia y acidosis
segln gravedad y
tiermpao de evolucian,
RXT: sin hallazgos.
Laringoscopia.

GAR: hipoxemia,
hipercapnia y acidosis.
FxT: hiperclaridad

con atrapamiento
aéreo y desviadon del
mediastino en primera
fase. Atelectasia y
retraccién en segunda
fase.

GAB:
1°: hipocapnia.
2% hipoxemia +
hipocapnia.
3% hipoxemia +
nomohipercapnia.
4% hipoxemia +
hipercapnia y acidosis.
55: normal.
FXT: normal,
hiperinsuflacian.

GAR: hipowemia +~
hipercapnia +/- acidosis
respiratoria.

55: leucocitosisf
leucopenia (si infeccian).
RXT: condensacion,
patran de fibrosis,
atrapamiento aéreo,
bullas, bronquiectasias,
signos de cor pulmonale.
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AEVIEEFE-M Porfiles o patrones dinicos en el padente con disnea aguda (oontinuaddn)

Neumotorax

Derrame pleural

Edema pulmonar
cardiogénico
(IC, EAP)

Edema pulmonar
no cardiogénico
(LAP/SDRA)

Disnea subita.
Dolor toracico +~
iradiado a hombro

ipsilateral, de aparicicn

brusca v en relacion
con el esfuerzo wo
la tos.

Tos irritativa.

Varon joven y sano.

Disnea.

Dolor pleuritico.
Tos irritativa o
productiva.

Disnea.

Ortopnea.

Disnea parowistica
nocturna.

Tos con expectoracion

EspUMmosa y rosada,

Disnea.

Clinica de la causa
inicial (sepsis,
broncoaspiracién,
intoxicaciones,
traumatismos,
guemaduras).

Taguipnea.

Inmowilidad toracica
unilateral.

Timpanismao.

AP e oy disminuideo
en lado afecto.

Cianosis & hipotensidn
en caso de neumotdrax a
tension.

Taguipnea.

Inrnovilidad hernitaras
afecta.

Matidez.

AP: Disminucion o
abolicion del my,
abolicién de la trasmision
de v

Taquipnea.

Mala perfusién tisular,
cianosis,

Ingurgitacion yugular,
hepatoesplenomeqalia,
edemas en rmmii 1CC).
AP crepitantes himedaos
bilaterales +~ sibilancias.
AC: 37 v 47 ruidos,
amritmias, soplos.

Taquipnea.
Cianosis,
Sudoracion,
Crepitantes finos y
gruesos bilaterales
difusos.

GAR: hipoxia,
hipercapnia o hipocapnia
segln gravedad.

RXT en inspiracion y
espiracion forzada:

linea pleural, colapso
pulmonar, aplanamisnto
de hemidiafragma,
desplazamiento de
mediastino hacia
contralateral.

ECG: disminucidn
amplitud del QRS en
cara anterior, desviacion
anterior del gje.

GAR: hipoxia,
hipercapnia o hipocapnia
segun gravedad.

551 leucocitosis,
leucopenia, anemia
{seqin eticlogia).

RXT: linea de derame
concava o pulman
blanco (segin volumen).

GAB: normal o
hipoxemia +-
hipercapnia y acidosis
sequn gravedad.
55 aumernto de
NTproBMP v troponing
{si LAM).
RXT: cardiomeagalia,
infiltrado bilateral en alas
de mariposa, lineas B de
Kerey, derrame cisural,
redistribucion vascular.
ECG: alteraciones de la
repolarizaciaon, arrtrmias,
etc,
GAB:

1% hipocapnia.

2% hipoxernia severa,

Pa0/FO, = 200.
RXT:

1% infiltrado intersticial
bibasal.

2% infittrado alveclar
bilateral +/- derrame
pleural.
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LEVIEEYE S Porfiles o patrones dinicos en el padente con disnea aguda (continuadidn)

TEP Disnea. Inestakbilidad GAR: hipoxemia +/~
Dolor tordcico. hemodinamica, hipocapnia y alcalosis.
Hernoptisis. taquicardia. 551 elevacion del
sincope. Taquiprea. dimero D,
Factores de riesgo. Signos de TVR R¥T: normal.
Incapacidad para la BCG: taquicardia sinusal,
deambulacidn. FA, patrén SIQUITHI, eje
AP: normal. derecho, BRD.
Angio-TC.
Traumatismos, Disnea. Intranquilidad. GAB: normal.
fracturas costales Dolor tordcico que Hemataomas, crepitacidn  RTX: infitrado alveolar
aumenta con la tos y escalones dseos. lecalizado (si contusicn).
y los movimientos AP normal o Fx pamrilla costal: 4/~
respiratorios hipoventilacian. fracturas costales.,

+- Hemoptisis (si
contusian pulmonar).

Ansiedad Situacién emocional.  Intrangquilidad. GAR: hipocapnia sin
Parestesias en Taquipnea. hipoia.
miembros, disestesias  Tetania carpopedal. RTX: narmal.
periorales.
Mareo.
Dolor torécico,

FPCC: prugbas complementarias; AF: auscuttacion pulmeonar; MY murmullo vesicular; W vibraciones wocales; GAR: ga-
sometria arterial basal; 55 sktematico de sangre; RET. radiografia de tdrax; ECG: ekctrocardiograma; 1C: insuficiencia
cardiaca; EAP edemna aguda de pulmdn; MBI miembros inferiores; SDRA: sindrome de distrés espiratorio dal adu b
EPCC: enfermedad pulmenar obstructiva crdnica; LAP: lesidn aguda pulmionar.

*Diolor pleuritico.
**(linica de edema de glotis.
MNIDTA: =2 desarmcllan con detalle en capitulos especiiices el asma, EPOC, enfermedad pleural y las intoxicacionss.

[E1L-RE AN Valores normales en la gasometria arterial

Pa0, = B0 mm Hg*

PaCO,: 35-45 mm Hg**

pH: 7,35-7 45

50, > 90 % (habitualmente 54-59 %J*

F(A-a) O, < 10-15 mm Hg**

HCO,: 22-26 mEg/]

EB (exceso de bases) + 2

Valores para un sujeto joven, en repaso, con una RO, del 21 %.

5e debe tener en cuenta que alguno de los valors pusde disminuir con |3 edad (*) y otros que no 52 modfican con [a
edad {**].

29



TEMA 12. Urgencias respiratorias [ | 2021

Tratamiento:
Consta de 3 pilares:

1. Estabilizacién hemodinamica.
2. Soporte sintomatico.
3. Tratamiento especifico de la causa de la disnea.

DISMEA AGUDA

Sintomasfsignos de alarma’
signos de fracaso ventilatorio inminente?

Mo i)

Y Y

Anarmnesis Crtros Estridor +- Tiraje
Exploracién fisica o

GAR = o7 Laringoscopla
R Téras +-RCP urgente
ECG

Analitica

L)

Tratamiento sintomatico
Cigenoterapia
Broncodilatadores

Diuréticos
. Antiardtrmicos
‘f-f-?rlgrar otras PPCC: Amia nginosos
Antibioterapia
- Ecografia i i
) Anticoagulacian
: gammagraf_fa Ansiolfticos
rI:IiﬂSmF'la Drenaje toracico

Tratamiento especifico en fundon del diagnostico definitivo
Decisidn del destino del paciente {alta, observacién, ingreso)

! Sintarmasfsignos de alarma (Tabla 37.3).

* Fracaso ventilatorio inminente: fracaso muscular espiratorio, taquipnea progresiva, disminucian de la amplitud de la
regpiracién, incoordinacidn taraccabdominal, depresidn abdominal durante | ingpiracicn.

KJT. intubacién arotraqueal; RCP: reanimacicn cardicpulmonar, GAR: gasometria arterialbasal; BC G: ekctrocardiogra-
ma; PPCC: pruebes complementarias; TC: tomegrafia computanizada.

Figura 37.2. Algontmo del mansjo de la disnea aguda en Urgencias.
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INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA:

La IR se define por una PaO2 < 60 mmHg, estando el paciente en reposo y
respirando aire ambiente. El caracter agudo o cronico viene dado por la rapidez de
instauracion y consideraremos que una IR crdnica se ha agudizado cuando existe una
variacion de mas de 5 mmHg en los valores de PaO2 y/o PaCO2 sobre los previos en
situacion estable.

La IRA se clasifica en:

>

>

IRA hipoxémica: habitualmente por un problema de oxigenacion. Es
consecuencia de fendmenos de alteracion en la relacion V/Q y efecto shunt.

IRA hipercéapnica (o global): la PaCO2 > 45 mmHg y suele estar provocado por
un mecanismo de hipoventilacion. Refleja el agotamiento de los musculos
respiratorios tras el intento de mantener la ventilacion alveolar para permitir el
intercambio gaseoso. La clinica de la hipercapnia depende sobre todo de su
rapidez de instauracion y, debido al aumento de la presion intracraneal,
provocara cefalea, letargia, flapping tremor y, en los casos mas graves,
convulsiones y coma.

Tratamiento:

El objetivo principal es asegurar la oxigenacién y garantizar la ventilacion.

Buscar signos de alarma o inestabilidad hemodinamica y si estan presentes,
asegurar la via aérea e iniciar la RCP si se precisa.

En paciente estable, asegurar oxigenoterapia para PaO2 > 60 mmHg y una SatO2 >
90%. Para ello emplearemos:

Gafas nasales: un flujo de 1-1,5 Ipm equivale a una FiO2 de 0,24-0,26.
Ventimask: proporciona una FiO2 constante independiente del patron
ventilatorio del paciente, con buena fiabilidad. No es posible administrar una
FiO2 > 0,5-0.6. De eleccion en situacion de IRA.

Mascara con reservorio: permite alcanzar FiO2 de 0,8.

VMIy VMNI.

ECEEFR N Indicaciones de onigenoterapia en situadonas agudas

* FaD, <50 mmHg.
¢ Paciente sano, con Pad, < 60 mmHg.

Valorar en enfermedades agudas en las que se prevén cambios bruscos (asma, TEP, sepsis,

hernorragia) pese a Pa0, = 60 mmHg, siernpre que se tenga en cuenta y evten los efectos
deletéreas de la hiperoxigenaddn.

Hipoxa tisular (aun sin hipoxemia): fallo cardiaco, alteraciones en la hemoglobina (anemia,

intoxicacidn por CO).

Fad,:

prezicn parcial de oxgeno en sangre arterial; TEP: fromboembolsmo pulmeonar, CO: mondzdo de carbono,
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SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO
DEL ADULTO (SDRA).

Lesion inflamatoria de los pulmones debida al aumento de la permeabilidad de la
membrana capilar pulmonar, disminucion de la distensibilidad pulmonar y pérdida del
tejido pulmonar ventilado, produciendo un cuadro de IRA grave con intensa disnea,
taquipnea y cianosis. La lesion de la membrana alveolocapilar provoca edema
intersticial y alveolar que colapsa los alveolos, originando el edema pulmonar no
cardiogeénico.

Clasificacion:

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

Criterios diagnosticos:

1. Inicio agudo: desde una semana desde la exposicion al factor desencadenante.

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

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

Etiologia:

e Lesion pulmonar directa:

- Broncoaspiracion.

- Infeccidn respiratoria.

- Otros: inhalacion de toxicos, contusion pulmonar, ahogamiento, neumonitis
por radiacion, toxicidad por oxigeno, edema pulmonar de las grandes
alturas, lesion por reperfusion.

e Lesion pulmonar indirecta:

- Sepsis.

- Shock.

- Politraumatismo.

- Politrasfusion.

- Otros: pancreatitis aguda, embolia grasa, circulacion extracroporea, grandes
guemados, CID, TCE, abuso de drogas, cetoacidosis diabética, TBC miliar.
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Tratamiento:

» Medidas generales. Monitorizacion respiratoria.

» Tratamiento de la enfermedad desencadenante.

» Manejo de la IRA. En gran parte de los pacientes, va a ser necesaria la
ventilacion mecénica que se aplicara con presion teleespiratoria positiva (PEEP)
para evitar el colapso de los alveolos.

Bibliografia:

- Manual Urgencias Toledo 5 Edicion. 2021
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