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PROLOGO

Los cambios experimentados en el

conocimiento y tratamiento de la
agudizacion de la  Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica en los
Gltimos afos han motivado esta cuarta
actualizacion.

En esta edicién de bolsillo se recoge
las recomendaciones  sobre el
diagnostico y tratamiento del sindrome
de agudizacion de la EPOC (SAE) de
GesePOC 2021. Como principales
novedades la guia propone una
definicion y aproximacion sindromica,
una nueva clasificacion de gravedad y
el reconocimiento de diferentes rasgos
tratables (RT), lo que supone un nuevo
paso hacia la medicina personalizada.
Confiamos que esta guia de bolsillo
resulte Gtil como documento de
consulta rapida, “a mano”, para llevar
en el bolsillo de los profesionales que
atienen a los pacientes con

agudizacion de la EPOC.

esEPOC)
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DEFINICION

La agudizacion de la EPOC debe
considerarse como un sindrome
consecuencia de distintos
mecanismos etiopatogénicos. El SAE
se define como un episodio de
inestabilidad clinica que se produce en
un paciente con EPOC como
consecuencia del agravamiento de la
limitacion espiratoria al flujo aéreo o
del proceso inflamatorio subyacente, y
se caracteriza por un empeoramiento
agudo de los sintomas respiratorios
respecto de la situacion basal del
paciente. Con frecuencia se observan
agrupados en racimos, lo que plantea
la necesidad de distinguir estas
situaciones:

e Fracaso terapéutico: se define
como un empeoramiento de
sintomas que sucede durante el
propio SAE y que requiere un

tratamiento adicional.
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e Recaida: cuando se produce un

nuevo empeoramiento de

sintomas entre la finalizacién del

tratamiento del SAE y las 4

semanas posteriores.
e Recurrencia: los sintomas
reaparecen en un plazo inferior a
un ano desde el SAE precedente,
después de un periodo de
relativo buen estado de salud, y
deben considerarse un nuevo

SAE.

DIAGNOSTICO

La sospecha clinica se establecera

ante un empeoramiento agudo,
mantenido y significativo de sintomas
respiratorios (disnea, tos, cambios en
el color o en el volumen del esputo)
respecto a la situacion basal en un
paciente con diagnéstico previo de
EPOC. El sintoma cardinal del SAE es
el incremento significativo de la
disnea. El aumento de tos o los

cambios en el color y/o el aumento en

esEPOC)
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el volumen del esputo también se
consideran sintomas de SAE. Se
confirmara el diagnéstico cuando
ademas de los criterios anteriores se
haya realizado el correspondiente

diagnéstico diferencial

Causas respiratorias:

- Embolia pulmonar

- Neumotérax

- Derrame pleural

- Traumatismo toracico

Causas cardiacas:

- Insuficiencia cardiaca
- Arritmias cardiacas
- Cardiopatia isquémica aguda

- Ansiedad
- Obstruccién de via aérea superior
Tabla 1. Diagnéstico diferencial

VALORAR LA GRAVEDAD DEL
EPISODIO

La gravedad del SAE es el resultado de

la interaccion entre la enfermedad de
base y la intensidad del episodio
agudo. La figura 1 muestra los criterios

de gravedad propuestos por GesEPOC.
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La estratificacion de riesgo basal se

realizard de acuerdo con la Ultima
actualizacién de GeseEPOC 20211 para
la fase estable de la enfermedad,
mientras que la gravedad del episodio
serd evaluada de acorde al nivel de
disnea, nivel de consciencia,

frecuencia respiratoria e intercambio
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de gases. Se recomienda el uso
adicional de escalas predictivas de
riesgo, como el indice DECAF2, en
pacientes con SAE hospitalario (grave

0 muy grave).

Situacion basal Valoracion del episodio agudo

Estratificacién de Disnea Alteracion Frecuencia Intercambio
riesgo basal (mMRC) nivel de consciencia respiratoria de gases
o & e deven cumpir
H Bajo riesgo <2 Ausente <24 Sa0;2 95% S todoslos criterios
3
% Sa0- g
) al Cualquier criterio
3 Alto riesgo 24 -30 90 - 94?% S amario
= &
(FelElmmiy] @ cualquier criterio rojo,
e >3 Somnolencia > 30 o 8 con independencia del
3 Cualquier 5a0,<90% & nivel ge riesge basal
- estratificacién
de riesgo @ = Cualquier criterio morado,
58 pH<7.30 SE  conmdcosndentiadel
25 EE e PaCO260 mmHg [ fhtus esge e

Figura 1. Criterios de gravedad del SAE. Leve: se deben cumplir todos los criterios que
aparecen con el color verde; moderado: ante la presencia de cualquier criterio
amarillo; grave: cualquier criterio de color rojo, con independencia de la estratificacion
basal de riesgo; muy grave: cualquier criterio moderado, con independencia de la
estratificacion basal de riesgo.
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IDENTIFICAR EL FACTOR
DESENCADENANTE

Sera de especial interés  su
identificacion. Entre los factores

desencadenantes mas reconocidos se
encuentran las infecciones
respiratorias, tanto viricas como
bacterianas (tabla 2). El criterio que
mejor predice la infeccion bacteriana
es el cambio en la coloracion del

esputos. Por el contrario, el esputo

esEPOC)
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Mucoso pocas veces se asocia a
infeccién bacteriana. El andlisis de
esputo (tinciébn de gram y cultivo)
estard especialmente indicado en
aquellos pacientes con SAE graves o
muy graves que presenten frecuentes
agudizaciones, necesidad de
ventilacion asistida o ante un fracaso

terapéutico.

Contaminacion

ambiental

Rinovirus (resfriado comun)

Influenza

Parainfluenza

Coronavirus (incluyendo el SARS-CoV-2)
Adenovirus

Virus respiratorio sincitial

Haemophilus influenzae
Streptococcus pneumoniae
Moraxella catarrhalis
Pseudomonas aeruginosa

Organismos atipicos;
Chlamydophila pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae.

Ozono (03)

Particulas en suspension < 10 ym de diametro (PM1o)

Di6xido de sulfuro (SO2)
Di6xido de nitrogeno (NO2)

Tabla 2. Factores desencadenantes del SAE
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IDENTIFICAR RASGOS TRATABLES

Los RT son caracteristicas presentes en cada paciente, que se pueden identificar
mediante pruebas diagnésticas o biomarcadores y que tienen un tratamiento

especifico. En la tabla 3 se recogen los principales RT del SAE.

Rasgos tratables ‘ Biomarcador Tratamiento

RT endotipicos
. . - Color del esputo I
- Infeccion bacteriana - PCR (20 mg/L) Antibiético
- Inflamacion T2 - Eosinofilia periférica (=300 cél/mms3) Corticoides sistémicos
Diuréticos, beta-
- Disfuncién ventricular - NT-proBNP bloqueantes,
ARA-ll, IECAs
- Isquemia miocéardica - Troponina TS,
q P beta-bloqueantes
RT funcionales
- Insuficiencia respiratoria . ’ . .
aguda hipoxémica - PaO2 inferior a 60 mmHg Oxigenoterapia
- Insuficiencia respiratoria .
aguda hipercapnica - PaCO2 > 45 mmHg Evitar sedantes
- Acidosis respiratoria - pH<7.35 .Con5|lderarventlla0|on no
Invasiva.
RT imagen
Rx térax / TC toracico
- Neumonia - Infiltrado parénquima pulmonar Antibiético
- Embolia pulmonar - Defecto de repleccion vascular. Anticoagulacion
- Hipertension pulmonar - Belacic’)n arteria pulmonar/aorta>1. Valorar oxigenoterapia
- Bronquiolitis infecciosa - Arbol en brote Valorar antibiético
- Bronquiectasias - Bronquiectasias Valorar antibiético
RT de estilo de vida /
conductuales
- Baja adhesion terapéutica - Cuestionarios de adhesion (TAl, etc.) Educacion sanitaria
- el ik - Revision de la técnica (cuestionarios) el
incorrecta.
- Problematica social - Evaluacion social y de dependencia .
(Pfeiffer, etc..) Programas de apoyo social

Tabla 3. Rasgos tratables del sindrome de agudizacién de la EPOC
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APROXIMACION AMBULATORIA

Y HOSPITALARIA

Se distinguen dos escenarios de

aproximacion  diagnéstica y de
tratamiento, el ambulatorio y el
hospitalario.

En el ambito de la atencién primaria se
considera basica la determinacion de
la saturacion arterial de oxigeno
(Sa02), siendo

realizacion de una

recomendable la
radiografia,
electrocardiograma (ECG) y analitica,
junto con la determinacion capilar de
la PCR4.

En el hospital, el estudio debera ser
mucho mas exhaustivo. GesEPOC
considera pruebas basicas la
realizacion de una radiografia de torax,
ECG, gasometria arterial y analitica
(hemograma y bioquimica estandar),
en la que se incluya como minimo la

determinacién de la PCR. También se

esEPOC)
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recomienda el uso de otros
biomarcadores como la troponina, NT-
proBNP o el dimero D. La blsqueda de
virus, mediante el uso de paneles de
RT-PCR, debera valorarse en funcién
de la situacion epidemiolégica. La
ecocardiografia estara indicada ante la
sospecha de cardiopatia concomitante
o elevacion de biomarcadores
cardiovasculares. La  angiografia
pulmonar por TC (AngioTC) se valorara
ante sospecha de embolia pulmonar,
aconsejandose el uso de herramientas
de probabilidad clinica pretest, como
la escala de Wells5. La figura 2
muestra las exploraciones
complementarias basicas y
recomendadas, en funcion del nivel

asistencial.
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Exploraciones complement

Valorar gravedad
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l

SAE leve-moderada

(Atencion Primaria);

Pruebas

Pruebas basicas.

Pruebas basicas:
- sa0;

Pruebas recomendadas:
- Radiografia de térax
-ECG

- Hemograma

- PCR capilar

Microbiologia

Técnicas de imagen

Analisis de esputo

8a0, Andlisis de esputo’ Ecografia toracica?
Radiografia de térax RT-PCR para virus? Ecocardiografiat
) Recomendados: AngioTC toracico®
Hemograma y bioquimica - NT-proBNP
Gasometria arterial - Troponina
- Dimere D
En pacientes que SAES, de ventilacién asistida o en

presencia de fracaso terapéutico.

RT-PCR para virus

Segin situacién epidemiologia

3Ecografia toracica

Recomendado, segun sospecha clinica.

*Ecocardiografia

Si pe cardiaca
cardiovasculares elevados

3Angio TC toracico

En caso de sospecha de embolia pulmonar

Figura 2. Exploraciones complementarias recomendadas para el SAE, en funcién del

nivel asistencial. SaO2: Saturacion arterial de oxigeno; ECG: electrocardiograma; PCR:

proteina C-reactiva; NT-proBNP: fraccion N-terminal del propéptido natriurético

cerebral; RT-PCR: reaccion en cadena de polimerasa con transcriptasa inversa;

AngioTC: angiografia pulmonar por tomografia computerizada.

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

Broncodilatadores

En el SAE de cualquier intensidad, la

principal intervencién consiste en la

10

optimizacion de la broncodilatacion.
Los broncodilatadores de accién corta
son de eleccion para el tratamiento del
SAE. Se deberan emplear farmacos de
accion rapida como los B2-agonistas

(salbutamol y terbutalina), y se puede

Sociedad Espanola
de Neumologia

y Cirugia Toracica
SEPAR



anadir al tratamiento si fuera

necesario un anticolinérgico de accion
corta (ipratropio).

Las dosis recomendadas son para el
caso del salbutamol de 400-600 pg/4-
6 h (4-6 inhalaciones/ 4-6h) o
terbutalina 500-1.000 pg/ 4-6h (1-2
inhalaciones/6h) y en el caso de
ipratropio de 80-120 pg/4-6h (4-6
inhalaciones c/4-6h). En el caso de
utilizar la medicacion nebulizada la
pauta sera de 2,5-5 mg de salbutamol
y/o 0,5-1 mg de ipratropio cada 4-6
horas. En cuanto a la técnica
inhalatoria utilizada, no hay diferencias
significativas sobre el FEV1 entre los
cartuchos presurizados con o0 sin
camara espaciadora, y los
nebulizadores si la técnica es
correctaé. En pacientes cardidpatas,
tanto los P2-agonistas como los
anticolinérgicos de accién corta se han
asociado a un incremento de arritmias,

por lo que se debe ser cauteloso con la

11
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dosis empleada, especialmente con
los dispositivos nebulizados.

Durante el tratamiento del SAE
ambulatorio es importante recordar
qué si el paciente vya utiliza
broncodilatadores de accion larga para
el control de su enfermedad de base,
éstos no deberan suspenderse.
Antibiético

La administracién de antibidtico
estara especialmente indicada ante
un cambio en el color del esputo (de
mucoso a oscuro); cuando el
paciente requiere asistencia
ventilatoria tanto invasiva como no
invasiva y en los casos con PCR
elevada (=20 mg/dL), aunque el
aspecto del esputo hno sea
concluyente?. También se
recomienda el empleo de
antibiéticos en todos los pacientes
con SEA que cursen con neumonia.
La tabla 4 indica cudles son los
principales antibiéticos para

considerar durante el SAE.
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AGUDIZACION

SAE leve

GERMENES

H. influenzae.
S. pneumoniae.
M. catarrhalis

ANTIBIOTICO DE ELECCION

Amoxicilina-acido clavulanico
Cefditoreno

Levofloxacino?l
Moxifloxacino?

SAE moderado

Igual que grupo A

+

S. pneumoniae con
sensibilidad reducida
a penicilina.
Enterobacterias

Amoxicilina-acido clavulanico
Cefditoreno

Levofloxacinol
Moxifloxacino?

SAE grave-muy grave
sin riesgo de infeccion
por Pseudomonas

Igual que grupo A

+

S. pneumoniae con
sensibilidad reducida
a penicilina.
Enterobacterias

Amoxicilina-acido clavulanico
Ceftriaxona

Cefotaxima

Levofloxacino?l
Moxifloxacino?

SAE grave-muy grave
con riesgo de
infeccion por
Pseudomonas

Igual que grupo B
+
P. aeruginosa

b-lactamico con actividad
antipseudomona?
Alternativa: quinolonas? con
actividad antipseudomonica3

Tabla 4. Recomendacion sobre el uso de antibioticos en el SAE

La administracion de medicamentos y alimentos de los Estados Unidos (FDA) y la
Agencia Europea de Medicamentos (EMA) recomiendan evitar fluoroquinolonas si
existe
1 alternativa terapéutica debido a sus efectos adversos.

2 Piperacilina-tazobactam, ceftazidima, cefepima, meropenem, ceftolozano-
tazobactam, ceftazidima-avibactam.

3 Ciprofloacino 500-750 mg cada 12 horas o levofloxacino 500 mg cada 12 horas.

12
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Corticoides sistémicos

Los corticoides sistémicos  han
demostrado acelerar la recuperacion
de los sintomas, mejorar la funcion
pulmonar y disminuir los fracasos
terapéuticos, aunque sin reducir la
mortalidad. Se recomienda el empleo
de corticoides orales en pacientes con
SAE grave o muy grave y se sugiere su
empleo para el SAE moderado8. La
eficacia de estos farmacos en el SAE
es mayor en pacientes con recuento
de eosindfilos > 300 células/mm3. La
dosis recomendada es de 0,5
mg/kg/dia de

equivalente durante un méaximo de 5

prednisona o]

dias en el SAE moderado y un maximo
de 14 dias en el grave o muy grave,
siendo preferible la via parenteral para
los SAE muy graves.

Profilaxis de la enfermedad
tromboembdlica venosa (ETV)

Los SAE graves o muy graves de la

EPOC comportan un riesgo elevado de

13
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ETV, por lo que se recomienda el uso
de heparinas de bajo peso molecular a
dosis profilacticas de alto riesgo. En el
SAE moderado, en el que el paciente
permanece encamado o inactivo,
también esta indicado su uso.

La figura 3 muestra el tratamiento
farmacolégico del sindrome de

agudizacion de la EPOC.

Sociedad Espanola

de Neumologia

y Cirugia Toracica

SEPAR



GUIA Espaiiola de la EPOC (GesEPOC)
osticoy i del sil de izacion de la EPOC

Edicion de Bolsillo 2021

S
" . wr (e
bacteriang bacteriano sosinaflico 1
Esputo oscuro f e ! e
PCR slevada PCR slevada ftabla 3)
Neumonia Antibiotico .. Lot
Infeccién respiratoria
Brote inflamatorio
Antibidtico 3 Evento cardiovascular
i Insuficiencia respirataria
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B
0 100 200 300 400
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( o

as) y ajustar

Figura 3. Tratamiento farmacolégico del sindrome de agudizacién de la EPOC. RT:

rasgo tratable; BDAC: broncodilatadores de accion corta; SAMA: antimuscarinicos de

accion corta; SABA: B2-agonistas adrenérgicos de accioén corta.
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TRATAMIENTO NO

FARMACOLOGICO

Oxigenoterapia

El objetivo de la oxigenoterapia es
alcanzar una SaO:2 entre 88-92%. Se
recomienda administrar bajas
concentraciones inspiratorias de
oxigeno, bien 24% o 28%, mediante
mascarillas de alto flujo tipo Venturi o
mediante gafas nasales a bajos flujos
de 2-4 L/min de forma controlada.
Ventilacion asistida

En los casos donde existe un fracaso
ventilatorio grave, con alteracion del
nivel de consciencia o0 acidosis
respiratoria, a pesar de tratamiento
médico 6ptimo, se debe considerar el
empleo de soporte ventilatorio®. La
tabla 5 sefala cudles son las
indicaciones y contraindicaciones de la

ventilacion no invasiva.

15
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Indicaciones

- Acidosis respiratoria (pH<7.35) con
hipercapnia (PaCO2>45mmHg) a

pesar de tratamiento 6ptimo.

Contraindicaciones

- Parada respiratoria

- Inestabilidad cardiovascular

- Somnolencia que impida la
colaboracién del paciente

- Alto riesgo de aspiracion

- Cirugia facial o gastroesofagica
reciente

- Anomalias nasofaringeas

- Quemados

Tabla 5. Indicaciones y
contraindicaciones relativas de la

ventilacién no invasiva (VNI).
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Criterios de ingreso y

recomendaciones al alta hospitalaria.

La tabla 6 muestra los criterios de
ingreso hospitalario. En el momento
del alta hospitalaria, se debera
adecuar el tratamiento de base (tabla
7), con especial énfasis en reducir las
posibles recaidas y recurrencias. Se
aconseja en los SAE ambulatorios y
control

hospitalario  realizar un

ind
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evolutivo a las 72 horas del inicio del
tratamiento o del alta, en el ambito de
atencion primaria, con la intencion de
valorar la evolucién del proceso e
identificar la existencia de posibles
fracasos terapéuticos precoces. En
todos aquellos pacientes que no
dispongan de espirometria previa, se
debera realizar una de confirmacion

en fase de estabilidad.

- Ausencia de mejoria tras tratamiento correcto y observacion de 6-12 horas.

- Acidosis respiratoria (pH<7.35)

- Pa02< 55 mmHg

- PaC02>50 mmHg en pacientes sin hipercapnia previa.

- Necesidad de ventilacion mecanica no invasiva

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

neumonia que indican ingreso.

- Presencia de complicaciones o comorbilidades graves:

e  Derrame pleural
Neumotdrax

arritmias no controladas)
e Anemia grave

Enfermedad venosa tromboemboélica
Traumatismo toracico con fracturas costales
Alteraciones cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica,

- Soporte domiciliario insuficiente

Tabla 6. Criterios de ingreso hospitalario en sala de hospitalizacion
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Abstinencia tabaquica

Recomendacion de ejercicio regular. Valorar rehabilitacibn pulmonar tras
hospitalizacion.

Mantener y ajustar el tratamiento habitual, segln fenotipo clinico y rasgos tratables:

- Revisar la técnica inhalatoria del enfermo

- Fenotipo no agudizador: LAMA+LABA

- Fenotipo agudizador no eosinofilico: LAMA + LABA. Se puede considerar aiadir CSI
(triple terapia) en pacientes con recuento de eosinéfilos en sangre periférica >100
células/mms3.

- Fenotipo agudizador eosinofilico: LABA/CSI o triple terapia (LAMA+LABA+CSI),
segun intensidad del cuadro.

- Evaluar y tratar diferentes rasgos tratables.

- Oxigenoterapia: reajustar segun necesidades

Antibidticos si se cumplen las indicaciones

Corticoides orales: 0,5 mg/kg/dia durante 5-14 dias.

Ventilacion mecanica no invasiva domiciliaria. Considerarla en pacientes con
agudizaciones acidéticas recurrentes y/o en paciente que asocien hipoventilaciéon por
otras causas (sindrome de apnea-hipoapnea, obesidad-hipoventilacion, etc.)

Control clinico en 72 horas y revisién en 2-4 semanas

Asegurar adhesion terapéutica

Planificacion de cuidados de enfermeria

Garantizar continuidad asistencial

Tabla 7. Recomendaciones de tratamiento al alta hospitalaria
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