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Resumen  En  la  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica  el síndrome  de  agudización  (SAE)
es un  episodio  de  inestabilidad  clínica  por  agravamiento  de la  limitación  espiratoria  al  flujo
aéreo o  del  proceso  inflamatorio  subyacente.  La  gravedad  del  SAE  depende  de la  estratificación
del riesgo  basal  y  la  intensidad  del episodio  agudo.  La  Atención  Primaria  es  el  epicentro  del
circuito  asistencial  del  SAE,  pero  puede  extenderse  al  Servicio  de Urgencias  Extrahospitalarias  y
al propio  hospital  dependiendo  de  la  situación  clínica,  del  nivel  de  gravedad,  de  la  disponibilidad
de pruebas  complementarias  y  de  los  recursos  terapéuticos  necesarios  para  cada  paciente.  El
registro de  los  datos  clínicos,  antecedentes,  factores  desencadenantes,  tratamiento  y  evolución
de  los  episodios  previos  de SAE  en  la  historia  clínica  electrónica  son  un  aspecto  esencial  para
ajustar el  tratamiento  actual  y  prevenir  la  aparición  de futuros  episodios.
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Protocol  for  the  management  of  patients  with  chronic  obstructive  pulmonary  disease

after  exacerbation  in  the  emergency  department

Abstract  In  chronic  obstructive  pulmonary  disease,  an acute  exacerbation  of  chronic  obstruc-
tive pulmonary  disease  (AECOPD)  is an  episode  of  clinical  instability  due  to  the  worsening  of
expiratory  airflow  limitation  or  of  the  underlying  inflammatory  process.  The  severity  of  AECOPD
depends on  baseline  risk  stratification  and  the  intensity  of the  acute  episode.  Primary  Care
is the  epicenter  of  the AECOPD  care  circuit,  but  it  can  be  extended  to  the  out-of-hospital
emergency  department  and  the  hospital  itself  depending  on the clinical  situation,  the  level  of
severity, the  availability  of  complementary  tests,  and  the  therapeutic  resources  required  for
each patient.  Recording  clinical  data,  history,  triggering  factors,  treatment,  and  evolution  of
previous episodes  of  AECOPD  in  the electronic  medical  record  is  an  essential  aspect  to  adjust
current treatment  and prevent  the  occurrence  of  future  episodes.
© 2023  Sociedad  Española  de  Médicos  de Atención  Primaria  (SEMERGEN).  Published  by  Elsevier
España, S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

La  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica  (EPOC)  es  una
dolencia  frecuente,  prevenible  y tratable,  caracterizada  por
síntomas  respiratorios  persistentes  y limitación  crónica  del
flujo  aéreo.  La  enfermedad  sigue  siendo  una  causa creciente
de  morbimortalidad  y discapacidad  que  afecta  a 392  millo-
nes  de  personas  a nivel  mundial1.  La EPOC  es la  tercera  causa
de mortalidad  global  y  la cuarta  en  España2,3.  Según  datos
del  estudio  EPISCAN  II, la prevalencia  de  EPOC  en  la  pobla-
ción  general  española  en  el  año 2021  era  del 11,8%,  con una
alta  variabilidad  (más  de  2,4  veces)  entre  las  diferentes  17
comunidades  autónomas4.

Durante  la evolución  de  la enfermedad  se pueden  pro-
ducir  exacerbaciones  de  los  síntomas  respiratorios5,  siendo
especialmente  relevante  el  reconocimiento  actual  del  sín-
drome  de  agudización  de  la EPOC  (SAE).  En  la  última
actualización  de  la guía  española  de  la EPOC  (GesEPOC),  el
SAE  se  define  como  un  episodio  de  inestabilidad  clínica  que
se  produce  en  un  paciente  con  EPOC  como  consecuencia  del
agravamiento  de  la limitación  espiratoria  al  flujo  aéreo  o
del  proceso  inflamatorio  subyacente,  y se caracteriza  por
un  empeoramiento  agudo  de  los síntomas  respiratorios  res-
pecto  de  la  situación  basal6.  La  gravedad  del SAE se debe
evaluar  de  acuerdo  con la  estratificación  del  riesgo  basal  y  la
intensidad  del episodio  agudo. Con respecto al tratamiento,
además  de los  broncodilatadores,  el uso  de  antibióticos,  cor-
ticoides  sistémicos,  oxigenoterapia,  ventilación  asistida  o  el
tratamiento  de  las  comorbilidades  se deben  establecer  en
función  de  la gravedad  y  de  los  posibles  rasgos tratables6.

Ante  un  paciente  con  SAE  que  requiere  atención  urgente,
se deben  adoptar  actitudes  terapéuticas  que,  además  de
ser  individualizadas,  estén  coordinadas  entre  los  diferentes
niveles  asistenciales,  evitando  la  falta  de  registro del epi-
sodio  y  su  seguimiento  adecuado.  Sin  embargo,  a pesar  de
la  relevancia  del SAE  en  el  curso  y pronóstico  del paciente
con  EPOC7,  los protocolos  de  actuación  multidisciplinar  para
mejorar  la  calidad  del circuito  asistencial,  y  con  ello  el
tratamiento  del paciente,  no  están  bien  definidos.  En  este
trabajo  se  presenta  un  protocolo  de  manejo  del  paciente

con  SAE desde  la perspectiva  de la  Atención  Primaria  (AP)  y
de  los  servicios  de urgencias,  a  fin  de facilitar  y  agilizar  los
procesos  de derivación  desde  dichos  ámbitos  para  asegurar
una  atención  óptima  y una  correcta  continuidad  asistencial
(Anexo  1).

Evaluación  clínica de las agudizaciones
moderadas de la  EPOC

La  agudización  es una  situación  clínica  posible  o probable
en  los  pacientes  con EPOC, en  particular  en  aquellos  que
presentan  episodios  frecuentes,  estratificados  de riesgo  alto
tanto  de fenotipo  agudizador  eosinofílico  como  no eosinofí-
lico.  La aparición  del  SAE,  y  sobre  todo  su  repetición,  supone
un  aumento  del riesgo  de empeoramiento  del estado  basal
de la  EPOC  en  fase  estable,  con una  mayor  gravedad  clínica
y  funcional,  así como  un  peor  pronóstico  y  un  aumento  de
la  mortalidad8.

El concepto  clásico  de  agudización  de la  EPOC  se basa
en  un  empeoramiento  clínico,  de  inicio  brusco,  con  necesi-
dad  de establecer  un cambio  en el tratamiento  y definición
de la gravedad  del  episodio  post  facto.  La  definición  de
SAE  de la  GesEPOC6 considera  la  agudización  como  una
situación  de inestabilidad  clínica  que  se produce  en un
paciente  previamente  diagnosticado  de EPOC  como  conse-
cuencia  de un  proceso  iniciado  por  uno  o varios  factores
desencadenantes9.  Dichos  factores  incrementan  la infla-
mación  de las  vías  aéreas  y  la limitación  espiratoria  al
flujo  aéreo,  determinando  una  hiperinsuflación  dinámica
que  motiva  la  aparición  del complejo  de síntomas  y signos
que  se añaden  o incrementan  los  que  el  paciente  padecía
previamente.  Todo  ello  se puede  asociar  a  la coexisten-
cia  de inflamación  sistémica,  alteraciones  cardiovasculares
y  problemas  en  el  intercambio  de  gases.  La comorbilidad
del  paciente  y los  condicionantes  sociales  también  pueden
agravar  la  situación  clínica10.

La  definición  de SAE  incluye  la  consideración  global
sindrómica  del proceso  como  heterogéneo  y  complejo
desde  las  diversas situaciones  fisiopatológicas,  pero  que  se
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Tabla  1  Variables  para  considerar  en  el manejo  de  la  agudización  en  un  paciente  con  EPOC

Variables  Caracterización  Factores  desen-
cadenantes

Nivel  de  gravedad  Diagnóstico  diferencial

Antecedentes  EPOC
confirmada

Frecuencia  y  gravedad
de exacerbaciones
previas

Comorbilidades

Estado  basal  Nivel  de  riesgo
Síntomas  Inestabilidad

clínica  brusca
Esputo
purulento

Nivel  de  conciencia
Disnea (mMRC  o  EVA)

Exploración  Frecuencia  respiratoria  y
cardiaca
Saturación  de oxígeno
(SO2)
Temperatura

Pruebas com-
plementarias

PCR  capilar  Análisis  (eosinófilos,
NT-proBNP,  dímero  D,
troponina)
Radiografía  de tórax
ECG
Ecografía
Test  de ansiedad
TAI
Valoración  social
Cultivo  de esputo  (si
bronquiectasias  previas  o
múltiples  agudizaciones)

ECG: electrocardiograma; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; EVA: escala visual analógica; mMRC: Medical Research Council
modificado; NT-proBNP: propéptido natriurético cerebral N-terminal; PCR: proteína C reactiva; TAI: Test de Adherencia a los Inhaladores.

manifiesta  clínicamente  de  manera  similar.  El proceso  de
manejo  de  un paciente  con sospecha  de  SAE necesita  de una
sistemática  ordenada  que  sirva  para  determinar  los  factores
desencadenantes  implicados  (bacterias,  virus,  contaminan-
tes  ambientales),  los  criterios  de  gravedad  y  el  diagnóstico
diferencial  con  otras situaciones  clínicas  respiratorias  y
cardiovasculares,  mediante  la utilización  de  una  serie  de
variables  lo más  precisas  y  accesibles  en  el  entorno  de  AP.

Determinar  el  nivel  de  gravedad  es fundamental  para
poder  evaluar  el  pronóstico  con mayor  precisión  y  seleccio-
nar  las  medidas  terapéuticas  más  efectivas  y  eficientes.  La
clasificación  de  la  gravedad  más  utilizada  en  estudios  clíni-
cos  establece  la  exacerbación  moderada  como  aquella  que
precisa  la  utilización  de  antibióticos  y/o  corticoides5 sisté-
micos  para  su resolución  en un  entorno  extrahospitalario.
Esta  definición  aporta  ventajas  por su  claro  criterio  unifi-
cador  para  la  comparabilidad  de  los  estudios,  pero  no  es
tan  útil  para  los  profesionales  asistenciales  que  necesitan
variables  clínicas  que  permitan  la  elección  adecuada  del
tratamiento.  Recientemente,  las  guías  de  práctica  clínica,
tales  como  la  GesEPOC6, han  llamado  la  atención  sobre  la
importancia  pronóstica  de  la  acumulación  de  agudizaciones
moderadas,  la presentación  secuencial  de  las  mismas  y  la
pertenencia  de  los  pacientes  al fenotipo  agudizador  (2  o
más  exacerbaciones  moderadas  en  el  último  año,  o  bien  una
agudización  que  haya  requerido  ingreso  hospitalario),  lo que
permite  considerar  a  estos  pacientes  como  de  alto riesgo  en
situación  basal.

Para  abordar  de  manera  práctica  el  manejo  del  paciente
con  sospecha  de SAE se  debe  estructurar  su evaluación

clínica  y conocer  con  precisión  las  variables  que  facilitan
su  caracterización  como  SAE,  la  gravedad  clínica,  el  diag-
nóstico  diferencial  preciso,  así como  la  identificación  de
sus  factores  desencadenantes  y  rasgos  tratables.  Esta  selec-
ción  de variables  no  pretende  ser exhaustiva  y recoger  las
distintas  posibilidades  que  un  paciente  con SAE  puede  pre-
sentar,  sino  seleccionar  aquellas  más  relevantes  con  las  que
es  posible  manejar  de  manera  precisa  la mayoría  de  los
casos  de agudización  moderada  en  el  entorno  de AP.  Es  obli-
gado  señalar  que  la valoración  completa  de un paciente  con
sospecha  de  SAE  debe  extenderse  a todos  aquellos  datos  y
valores  de  la  historia  clínica  propios  de una  situación  clínica
potencialmente  grave  (tabla  1).

Antecedentes  personales

En primer  lugar,  es necesario  asegurar  que  se  haya  esta-
blecido  con anterioridad  un diagnóstico  inequívoco  de  EPOC
y,  en  caso contrario,  considerar  la  presencia  de un posible
SAE  no  confirmado.  También  es  preciso  conocer  el  perfil  de
gravedad  basal  (de  bajo  o alto riesgo)  previo  al SAE actual,
así  como  el  fenotipo  clínico  del paciente  de alto riesgo  (no
agudizador,  agudizador  no  eosinofílico  o agudizador  eosino-
fílico).

Hay  que  revisar  los  datos  de la  historia  clínica  para
determinar  la presencia  de  comorbilidades,  especialmente
aquellas  situaciones  o  dolencias  que  puedan  influir  en  la
gravedad  de  la agudización,  tales  como  las  enfermedades
cardiovasculares3,  o que  posteriormente  precisen  medios
diagnósticos  específicos.  Asimismo,  se debe comprobar  el
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grado  de  control  de  dichas  comorbilidades  antes  del  episodio
de  agudización11.

Es  importante  determinar  el  número  y gravedad  de las
agudizaciones  previas,  su distribución  en el  tiempo,  la posi-
bilidad  de  un  fracaso  terapéutico,  recaída  o  recurrencia,  así
como  la  respuesta  al  tratamiento,  los  recursos  terapéuti-
cos  empleados  y  la aparición  de  complicaciones.  Hay  que
tener  presente  realizar  una valoración  social  del paciente,
dado  que  determinados  rasgos  de  desprotección  social  se
relacionan  con  mayores  tasas  de  agudización  y  peores  resul-
tados  del  tratamiento.  Todos  estos  datos  son importantes
porque  permiten  tener  una  visión  precisa  de  la  gravedad
previa  de  la  enfermedad  y establecer  modelos  de  predicción
para  resolver  el  SAE actual.

Síntomas

El  inicio  de  los  síntomas  es de  corta  duración,  en  un  90%
en  un  periodo  inferior  a  5  días,  aunque  el  intervalo  puede
extenderse  a los  10-14  días  previos12.  En  todo  caso,  se pre-
cisa  de  un periodo  de  tiempo  breve  en el  que  aparece  un
incremento  de  los  síntomas  habituales,  especialmente  dis-
nea,  tos  y  expectoración.  La  expectoración  puede  cambiar
de  aspecto,  siendo  más  espesa,  mucopurulenta  o  franca-
mente  purulenta.  El  esputo  purulento  se correlaciona  con
la  presencia  de  una  bacteria  como  factor  desencadenante,
aunque  hay  que  mencionar  que  la  evidencia  que  lo  sustenta
es  débil  y  su grado  de  recomendación  es  bajo13.  A pesar  de
ello,  y  dada  la experiencia  clínica,  la  eficiencia  y  la  dispo-
nibilidad,  es la  variable  más  utilizada  como  indicativa  de
infección  bacteriana.

La  disnea  se ha medido  utilizando  índices conocidos,
como  el  Medical  Research  Council modificado14,  el  índice
transicional  de  disnea15 o  la  escala visual  analógica16. En
el  caso  de  utilizar  el  primero,  se considera  SAE moderado
si  la disnea  se encuentra  por debajo  de  3  (sobre  4).  En
lo  que  respecta  a  la  escala  visual analógica,  debería  ser
igual  o superior  a 5  (sobre  10), aunque  en este  caso la
cuantificación  viene  condicionada  por el  valor  en situación
basal.  La  presencia  de  somnolencia  o  estupor  como  altera-
ciones  del  nivel  de  consciencia  indican  la existencia  de una
agudización  grave.

Exploración  física

Respecto  a las  constantes  vitales,  es  necesario  obtener  infor-
mación  de  las  alteraciones  de  la frecuencia  respiratoria
(>  24  rpm),  la frecuencia  cardiaca  (> 95  lpm o  ≥ 15%  respecto
a  la  frecuencia  basal),  la SO2 medida  por  pulsioximetría
(entre  90  y  94%,  aunque  puede  ser  inferior  al 92%  o  <  3%
respecto  a  la  saturación  basal  previa)  y  la  temperatura.
La  auscultación  cardiopulmonar  puede  ser anodina,  excepto
cuando  se  asocia  a una  neumonía  u otras  enfermedades  car-
diorrespiratorias,  tales  como  neumotórax,  derrame  pleural,
arritmia  o insuficiencia  cardiaca.

Pruebas  complementarias

En  el  ámbito  de AP,  hay  que  tener  en cuenta  que  no
existe  una  disponibilidad  generalizada  para  efectuar  una
amplia  batería  de  pruebas.  Las  recomendaciones  principales

incluyen  un hemograma  completo,  siendo  de especial  inte-
rés  la  elevación  de leucocitos  y eosinófilos  (> 300 cél/�L)
por  su connotación  terapéutica,  así como  la  determinación
de péptidos  natriuréticos  (NT-proBNP),  dímero  D y  tropo-
nina.  El test  de microbiología  rápido  basado  en la proteína
C  reactiva  (PCR)  capilar  está indicado  para  el diagnóstico
de las  infecciones  del tracto  respiratorio  inferior,  pero  por
el  momento  su uso no  está generalizado  en  AP.  El diagnós-
tico  de infección  y,  por  tanto, la  indicación  de tratamiento
antibiótico  podría  basarse  en la  PCR  capilar,  especialmente
cuando  existe  esputo  purulento.

La  radiografía  de tórax,  el  electrocardiograma  y la
ecografía  torácica  son pruebas  complementarias  de gran uti-
lidad,  no  solo  para  establecer  el  diagnóstico  de neumonía
(radiografía  de tórax),  sino para  identificar  la presencia  de
rasgos  respiratorios,  cardiológicos  y/o  vasculares  que pudie-
ran  ser tratados.

Test  de  valoración  clínica

Por  otra  parte,  puede  ser  de  utilidad efectuar  algún  test
para  valorar  la  presencia  de comorbilidad  psiquiátrica,  como
ansiedad  o  depresión,  especialmente  frecuente  en  las  muje-
res  con  SAE17,18.  Con  respecto  a  la  medicación  inhalada,  es
necesario  evaluar  y  confirmar  el  uso correcto  de los  dispo-
sitivos,  siendo  útil  la  práctica  del Test  de Adherencia  a  los
Inhaladores,  de 12  ítems19.

Derivación  del paciente con SAE desde AP

AP  es el  epicentro  del  circuito  relacionado  con  el  proceso
de  agudización  del  paciente  con  EPOC20,  a  partir  del cual,
y  como  primer  nivel  asistencial,  hay  que  dar  respuesta  a las
demandas  y necesidades  para  establecer  un  correcto  diag-
nóstico,  tratamiento  y seguimiento  del paciente  con  SAE.
Cabe  señalar  que  el  paciente  puede  ser  atendido  en ámbitos
diversos  propios  del médico  de  familia,  incluyendo  el  centro
de salud,  el  servicio  de urgencias  extrahospitalario,  el  domi-
cilio  del  paciente,  incluso  la vía pública  o  a  través  de telea-
sistencia.  Una  vez  efectuada  una  evaluación  clínica  correcta
y  la  estratificación  de la gravedad  del episodio  de  SAE,  hay
que  proceder  a  un correcto  abordaje  terapéutico,  instau-
rando  el  tratamiento  adecuado,  que  supondrá  un continuum

asistencial  hasta  lograr  la  estabilidad  clínica  del  paciente,
Teniendo  en cuenta  que  el  SAE es  un  empeoramiento  de

los  síntomas  respiratorios  basales  del paciente,  es  impres-
cindible  proceder  a  la  revisión  del  proceso  de EPOC  en la
historia  clínica  electrónica  de este.  Sin  embargo,  a veces
no  es  posible  la  valoración  de la historia  clínica  cuando  el
médico  de familia se encuentra  en  el  domicilio  del  paciente,
por  lo  que  recurrir  a  un informe  previo  suele  ser muy  útil.

Respecto  a la  historia  clínica,  la  información  de interés
se  refiere  al  conocimiento  de  la  sintomatología  en fase  de
estabilidad,  la historia  de exacerbaciones  previas,  los resul-
tados  de  la espirometría,  la  caracterización  fenotípica  de  la
EPOC,  así  como  la gravedad  y el  tratamiento  farmacológico
previo.  Los  datos  de  eosinófilos  en sangre  periférica  en  los
análisis  históricos  de  los pacientes  pueden  dirigir  la  actitud
terapéutica  a  uno  u otro  principio  farmacológico,  así como
determinar  la caracterización  de los  fenotipos  agudizador
eosinofílico  o  no  eosinofílico6.  Todo  ello  puede  contribuir
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Tabla  2  Pautas  recomendadas  en  el  tratamiento  con  broncodilatadores  de  corta  duración

Fármaco  Dosis  Frecuencia  Pauta  de  inhalaciones

Salbutamola 400  a  600  �g  Cada  4 a  6 h  4-6  inhalaciones/4-6  h
Terbutalinaa 500  a  1.000  �g Cada  4 a  6 h  1-2  inhalaciones/4-6  h
Ipratropiob 80  a 120 �g  Cada  4 a  6 h  4-6  inhalaciones/4-6  h
En caso  de  medicación  nebulizada  2,5  a  5  mg  de salbutamol  y/o  0,5  a  1  mg  de ipratropio  cada  4 a  6 h

a Fármacos excluyentes.
b Cuando sea  necesario añadir al salbutamol o  a la terbutalina.

a  modificar  el  tratamiento  del propio  SAE  y/o  el  reajuste
de  la  pauta  de  mantenimiento  tras la recuperación  de este.
Asimismo,  las  pruebas  complementarias  disponibles  en AP,
aunque  en  número  reducido,  son importantes  para  el  diag-
nóstico  diferencial  y  la evaluación  global  del SAE.

El  registro  en  la  historia  clínica  de  los  SAE  que  padece
un  paciente  es  fundamental  para  la  toma  de  decisiones,  y
para  no  infravalorar  la situación  clínica  y  la  posible  mala
evolución  del  episodio  de  agudización.

En  resumen,  hay que  tratar  en  todos  los  niveles  de gra-
vedad,  pero  el  tratamiento  ambulatorio  puro  se refiere  a  los
casos  de  gravedad  leve o  moderada  y  se derivará  a urgen-
cias  si  la  agudización  es  grave  o  muy  grave.  Por  lo que, salvo
la  estabilización  clínica  del  paciente,  que  se debe  intentar
iniciar  en  todos  los  estadios  de  gravedad  desde  AP,  el  resto
de  los  tratamientos  que  abordamos  desde  AP únicamente
hacen  referencia  a las  agudizaciones  leves  o  moderadas.

Tratamiento  inicial

El tratamiento  con broncodilatadores  de  corta  duración
es  esencial  para  todos  los  pacientes.  Pueden  adminis-
trarse  mediante  dispositivo  presurizado  de  dosis  medida en
cámara  espaciadora  por  nebulización  o  dispositivos  de  malla
vibrante.  Las dosis  y pautas  recomendadas  se describen  en
la  tabla  2. La  administración  de  oxígeno  suplementario  no
siempre  es  necesaria  y debe  realizarse  solo  en aquellos
pacientes  que cursan  con insuficiencia  respiratoria.  El obje-
tivo  será  alcanzar  una  SO2 entre  el  88  y el  92%.  Esta  admi-
nistración  de  oxígeno  debe  realizarse  de  forma  controlada,
en  forma  de bajas  concentraciones  inspiratorias  de  oxígeno,
bien  24  o  28%,  mediante  mascarillas  de  alto  flujo  tipo  Venturi
o  mediante  gafas  nasales  a  bajos  flujos  de  2 a  4  L/min.

Una  vez se ha  instaurado  el  tratamiento  inicial  y trans-
curridos  unos  20  min,  se  procederá  a una  reevaluación
clínica,  valorando  las  constantes  vitales  y  los  cambios  que  se
hayan  podido  producir  tras  el  tratamiento,  así como  la conti-
nuidad  y/o  necesidad  de continuar  el  tratamiento  de forma
urgente.  La atención  en  el  domicilio  del paciente  requiere
cierta  rapidez  de  actuación  para  decidir  sobre  la  resolución
del  caso.  La  valoración  se efectuará  en  un máximo  de  20  min
tras  la  aplicación  del  tratamiento  inicial.  En  ese  momento,
se  decidirá  si  el  paciente  cumple  criterios  de  alta  domicilia-
ria  o de  derivación  al  servicio  de  urgencias  hospitalario.

Fase  de  estabilización  y derivación  a  urgencias

Una  vez  estabilizado  el  paciente,  es  recomendable  una valo-
ración  complementaria  a nivel  hospitalario  en  las  siguientes
situaciones21:

•  SAE  grave  o muy grave.
•  Insuficiencia  respiratoria  aguda:  SaO2 < 90%.
•  Deterioro  del estado  general.
•  Dificultad  para  cumplir  el  tratamiento  de la agudización

en  su domicilio  (limitaciones  físicas-psíquicas,  falta  de
apoyo  familiar,  etc.).

•  Presencia  de  comorbilidades  o complicaciones  graves:
cardiopatía  isquémica,  arritmias,  insuficiencia  renal  cró-
nica,  hepatopatía  moderada/grave.

•  Falta  de respuesta  al  tratamiento  ambulatorio  correcto
en  agudizaciones  leves/moderadas.

•  Pacientes  con  EPOC  grave/muy  grave  y  agudizaciones  fre-
cuentes  (≥  2) el  año  anterior.

•  Diagnóstico  diferencial  con  otras  enfermedades:  neumo-
nía,  cardiopatía  isquémica,  tromboembolismo  pulmonar,
neumotórax,  etc.

El  médico  de familia  del centro  de  salud  o del centro  de
urgencias  extrahospitalarias  debe decidir  si  el  paciente  cum-
ple  criterios  para  continuar  el  tratamiento  en su  domicilio  o
si,  por el  contrario,  está indicada  la derivación  a un servicio
de  urgencias  hospitalario.  En  los  casos  en que  se  procede
al  traslado  de un  paciente  a  urgencias  hospitalarias,  previa-
mente  será  necesario  canalizar  una  vía  venosa  si  se precisa
un  traslado  medicalizado.

La  decisión  referente  a la  derivación  en  ambulancia  medi-
calizada  debe  tomarse  si  el  paciente  presenta  alguno  de los
siguientes  criterios22:

•  Parada  cardiorrespiratoria.
•  Inestabilidad  hemodinámica.
•  Alteración  del  nivel  de consciencia.
•  Disnea  intensa  en  reposo.
•  SO2 <  90%  a  pesar  de oxigenoterapia.
•  Complicaciones  cardiovasculares  graves.

Recomendaciones  al  alta

En caso  de alta domiciliaria,  hay  que informar  sobre  la
necesidad  de  una  visita  programada  en 48-72  h  con  el
equipo  correspondiente  de AP.  El facultativo  que  atiende
al  paciente  con SAE y  es el  responsable  inmediato  de  su
alta  domiciliaria  debe revisar  todos  y cada  uno de  los  posi-
bles  desencadenantes  del episodio  de SAE,  así  como  llevar
a  cabo  una  optimización  adecuada  del  tratamiento  ajus-
tada  a las  necesidades  del  paciente.  Ello  puede  implicar
un  cambio  de tratamiento  ajustado  a  la  gravedad  actual,
siguiendo  la escala  del  algoritmo  terapéutico  recomendado
en la GesEPOC23.
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Tabla  3  Adecuación  del  tratamiento  antes  del alta domiciliaria

Tratamiento  habitual  Ajustar  para  optimizar  el control  de  la  EPOC  siguiendo  las  recomendaciones  de
GesPOC23

Mantener  (excepto  en  casos  de inadecuada  adherencia  al  inhalador  cambio  de
dispositivo  de inhalación)
Añadir  una  pauta  con  BDCD,  incluso  en  los pacientes  con  broncodilatadores  de larga
duración de  base
Corticoides  inhalados  combinados  con  BDLD  en  el fenotipo  agudizador  eosinofílico

Sin tratamiento  previo  Pautar  el  tratamiento  adecuado  para  la  fase  estable  de la  enfermedad,  de acuerdo
con el  fenotipo  específico  y  el  nivel  de gravedad

Antibióticos  Prescribir  en  los  siguientes  casos:
Si  aparece  un cambio  en  el  color  del  esputo
En las  agudizaciones  moderadas,  cuando,  en  ausencia  de  purulencia,  exista  un
incremento  de  la  disnea  y  del volumen  del esputo22,24

Corticoides  sistémicos  En  agudizaciones  moderadas:  0,5  mg/kg/día  por  vía  oral  de prednisona  o  equivalente
durante  5 días25

Heparinas  de  bajo  peso molecular  A dosis  medias  cuando  el  paciente  permanece  encamado  o inactivo
Tratamiento  para  comorbilidades  Optimizar  en  caso  de hipertensión  arterial,  cardiopatía  isquémica,  arritmias,

insuficiencia  cardiaca  o  diabetes

BDCD: broncodilatadores de corta duración; BDLD: broncodilatadores de larga duración; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

A la hora  de  adecuar  el  tratamiento  de  base,  hay que
hacer  especial  énfasis  en reducir  las  posibles  recaídas,  para
lo  cual  es  preciso  insistir  en  la  cesación  tabáquica,  la  prác-
tica  de  ejercicio  regular  y mantener  y  ajustar  el  tratamiento
habitual  individualizándolo  y ajustándolo  al  fenotipo  espe-
cífico  del  paciente  que  tratamos.

Las principales  recomendaciones  respecto  al  tratamiento
se exponen  en la  tabla  3.

Es  importante  recordar  el  papel  fundamental  de  todos  los
profesionales  implicados  en  el  proceso  del SAE,  no  solo  en la
atención  médica  inicial,  en la que  tanto  el médico  de familia
como  el personal  de  enfermería  desempeñan  un  rol perfec-
tamente  validado,  sino  incluso  el  personal  administrativo,
detectando  la urgencia  de  atención  a la  hora  de  realizar  un
correcto  triaje  de  los  pacientes  con  SAE.  De este  modo,  aun-
que no  exista  una  derivación  a un  servicio  de  urgencias  y/u
hospitalario,  no  es menos  importante  recordar  la derivación
a  enfermería  del  paciente  con SAE,  que  requiere  informa-
ción  y  seguimiento;  el  personal  de  enfermería  detectará  la
cesación  tabáquica  (en caso  de  persistencia),  la  correcta
adhesión  al  tratamiento,  la  evolución  de  posibles  comor-
bilidades,  la necesidad  de  un posible  soporte  social,  etc.,
realizando,  como  en  otras  enfermedades,  una  educación
sanitaria  y  actividades  preventivas  personalizadas  para  el
paciente  con  EPOC.  Asimismo,  en  los  últimos  años, destaca
también  la contribución  de  los profesionales  de  farmacia
comunitaria  que,  muchas  veces,  son los primeros  en  detec-
tar al paciente  con  SAE,  además  de  realizar  una  educación
sanitaria  dirigida  en  dichos pacientes.

Derivación  del  paciente  con  SAE  desde  urgencias

El médico  de  urgencias  debe  identificar  y  manejar  los  aspec-
tos  tratables  causantes  de  la  agudización  individualizando
el  tratamiento,  no  solo  durante  la  estancia  en  el  servicio  de
urgencias,  sino  también  al  alta.  Ello contribuye  a lograr  un
mejor  control  de  la  agudización  cuando  el  paciente  deba  ser
atendido  en  otros  niveles  asistenciales6.

Con  respecto  al tratamiento  al alta desde  urgencias26,
hay  que  tener  en cuenta  lo siguiente:

a) No  se deben  retirar  los  broncodilatadores  de larga  dura-
ción  en  el  paciente  con EPOC.

b)  En  los pacientes  que  continúan  presentando  agudizacio-
nes  a pesar  de un  tratamiento  broncodilatador  óptimo
deben  valorarse  otras  características  tratables  para  ofre-
cer  un manejo  más  personalizado.

c) El  tratamiento  broncodilatador  impacta  en las  agudiza-
ciones  por  su  efecto  sobre  la  función  pulmonar  al  reducir
la  hiperinsuflación.

A  continuación,  se  incluyen  las  recomendaciones  tera-
péuticas:

a)  Tratamiento:
•  Broncodilatadores  de larga  duración  de base.
•  Corticoides  inhalados  recomendados  para  pacientes

agudizadores  con recuento  de eosinófilos  en sangre  peri-
férica  >  100 cél/mm3.

•  Inhibidores  de la fosfodiesterasa  4: indicados  para  algu-
nos  pacientes  agudizadores  que  presentan  bronquitis
crónica  como  rasgo  tratable.

•  Oxigenoterapia:  reajustar  según  necesidades.
• Antibióticos  si  esputo  purulento  o  PCR  positiva.
•  Corticoides  orales:  30-40  mg  de  prednisolona  o  equiva-

lente  durante  5  días  sin pauta  descendente.
•  Ventilación  mecánica  no  invasiva  domiciliaria.  A con-

siderar  en pacientes  con agudizaciones  acidóticas
recurrentes  y/o  en  pacientes  que  asocien  hipoventi-
lación  por  otras  causas  (apnea  obstructiva  del sueño,
obesidad-hipoventilación,  etc.).

b)  Otras  medidas:
•  Abstinencia  tabáquica.
•  Recomendación  de ejercicio  regular.  Valorar  rehabilita-

ción  respiratoria  tras hospitalización.
•  Optimizar  y ajustar  el  tratamiento  habitual.
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• Revisar  la  técnica  inhalatoria.
• Control  clínico  en  48-72  h  y revisión  a las  2-4  semanas.
•  Asegurar  una  correcta  adherencia.
•  Planificación  de  cuidados  de  enfermería.
•  Garantizar  la continuidad  asistencial  tanto  en  AP  como

en  su neumólogo.

No  obstante,  el  cuidado  y manejo  del paciente  con SAE
debe  realizarse  de  forma  coordinada,  dentro  del  marco  de
un  programa  de  atención  integrada,  entre  AP y Neumología,
siendo  el  médico  de  AP  el  profesional  de  referencia.

A partir  del  alta  del paciente  con SAE del  servicio  de
urgencias,  el  periodo  de  las  8  semanas  siguientes  es  cru-
cial  desde  el  punto  de  vista  clínico,  ya  que  en esta etapa
es  cuando  pueden  aparecer  las  recaídas.  Estos  eventos  se
asocian  a  un  mal  pronóstico  y  a un  aumento  del  consumo  de
recursos  sanitarios,  fundamentalmente  asociados  a  la  hospi-
talización.  Un  seguimiento  adecuado  durante  este  periodo,
al  mejorar  la  continuidad  asistencial,  especialmente  en
pacientes  de  mayor  riesgo, podría  permitir  la detección
precoz  de  dichos  eventos,  la corrección  de  errores  en  el
tratamiento  y la  potenciación  del  autocuidado.  Se  reco-
mienda,  además,  independientemente  del  ámbito  en  que
se  realice  el  diagnóstico  de  SAE y el  inicio  del  tratamiento,
un  seguimiento  por  el  médico  de  AP  o  por  el  neumólogo  o  el
internista  para  garantizar  la continuidad  asistencial.

Salvo  situaciones  especiales,  todo  paciente  dado  de alta
del  servicio  de  urgencias  debe  ser  valorado  de  forma  pre-
sencial  por su equipo  de  AP (médico  y  enfermera)  en las
siguientes  48-72  h. En  esta  primera  consulta  se evaluará  la
situación  clínica  y la respuesta  terapéutica,  se  detectarán
los  casos  con  dificultad  para  la  comprensión  de  las  indica-
ciones  y  se  revisarán  aspectos  diagnósticos,  de  adherencia  y
tolerancia  del tratamiento.  Asimismo,  se  valorará  la  nece-
sidad  de  la  derivación  preferente  del  paciente  a la  consulta
externa  hospitalaria  (facilitándole,  incluso,  la  cita).

Seguimiento del paciente con  SAE  en  AP

Con  independencia  del  ámbito  en que  el  paciente  con  SAE
hubiera  sido  diagnosticado  y tratado  -  AP,  urgencias  hospi-
talarias,  hospital  -, la  continuidad  asistencial  corresponde
a  los  profesionales  del  centro  de  salud  a  través  de  una pri-
mera  consulta  de  seguimiento  en el  plazo  de  48-72  h6.  En
el  caso  de un ingreso hospitalario  por  SAE,  las  principales
guías  de  práctica  clínica1,6 recomiendan  también  el  segui-
miento  por  el  especialista  hospitalario  entre  2  y  4 semanas
tras  el  alta  hospitalaria,  con  una  visita  adicional  transcurri-
das  8  a  12  semanas.  Cuando  el  seguimiento  es  compartido
entre  AP  y los  especialistas  del hospital  (Neumología  o  Medi-
cina  Interna),  hay  que  evitar  las  duplicidades  en  consulta  y
en  pruebas  complementarias.

La  continuidad  asistencial  en  un SAE  es  especialmente
importante  en  los pacientes  de  mayor  riesgo,  en  los  que  se
producen  con  más  frecuencia  fracasos  terapéuticos,  recaí-
das  y  recurrencias27.

El  objetivo  en  el  seguimiento  del paciente  tras  un nuevo
episodio  de  SAE  debe  ser,  además  de  la  mejora  de su
situación  actual,  prevenir  nuevas  agudizaciones,  ya  que  con-
tribuyen  a la progresión  de  la  enfermedad,  así como  a un
aumento  de  las  hospitalizaciones  (especialmente  cuando

se  asocian  a  insuficiencia  cardiaca)  y  de la  mortalidad
hospitalaria28.  Además,  la presencia  de multimorbilidad,
fragilidad  y un nivel  socioeconómico  desfavorable  son fac-
tores  de riesgo  para  el  reingreso  hospitalario29.

Es  necesario  disponer  de un buen  acceso  a la  historia
clínica  electrónica  del  paciente  que  permita  conocer  la
asistencia  proporcionada  en los diferentes  ámbitos,  aunque
las  posibilidades  son dispares  y  dependen  de los sistemas
informáticos  de  las  diferentes  comunidades  autónomas.  En
algunas  de ellas,  por  ejemplo,  se alerta  diariamente  al
médico  de  familia  del  centro  de  salud  si los  pacientes  han
consultado  a  cualquier  nivel  del  sistema  sanitario  público
de  dicha  comunidad.  Todos  los  pacientes  con EPOC  deben
tener  bien registradas  todas  las  agudizaciones  en  la  historia
clínica  electrónica,  independientemente  del lugar  en  que
sean  tratados  y  de  su  gravedad,  ya  que,  en  muchas  oca-
siones,  pueden pasan  desapercibidas  y  serán determinantes
para  optimizar  el  tratamiento  tras  cada episodio  de  SAE.

Consulta  programada  en  AP  tras  el  SAE

Siempre  que  sea posible,  a  los  3 días del  diagnóstico  de  SAE
o del alta  hospitalaria,  el  paciente  debe ser valorado  en
AP.  El  tiempo máximo  para  esta primera  consulta  no  debe
ser  superior  a  5  días,  teniendo  en cuenta  que  durante  los
fines  de semana  no  existe  disponibilidad  de citación  en  con-
sulta  programada.  La  programación  de esta  primera  consulta
(incluyendo  al médico  de familia  y  enfermería)  debe obte-
nerse,  si es posible,  cuando  finaliza  la  atención  del SAE o
se  produce  el  alta  hospitalaria.  En  los  pacientes  con  impo-
sibilidad  de acudir  al  centro  de  salud,  por  dificultad  para
su  movilización,  se  debe  programar  una  visita  domiciliaria
para  consulta  médica  o de la  enfermera  de  AP en los  pla-
zos  descritos.  En  pacientes  institucionalizados,  esta primera
consulta  de  control  dependerá  de  la  organización  interna  de
los  centros,  procurando  cumplir  el  cronograma.

Si  el  episodio  de  SAE  es grave  o  el  paciente  ha  nece-
sitado  ingreso  hospitalario,  deberá  programarse  una  cita
con  el  especialista  hospitalario  en un periodo  de entre  2
y  4 semanas  tras  el alta,  independientemente  de  las  citas
correspondientes  en  AP.

Valoración  inicial  por enfermería  de  AP

Para evitar  traslados  innecesarios,  es conveniente  que  la
cita  con enfermería  y el  médico  de familia  se realicen  en
el  mismo  día y  de  forma  simultánea.  De  no  poder  ser así,  la
consulta  de enfermería  debería  efectuarse  en primer  lugar.
Las  actividades  para  llevar  a cabo  por  enfermería  deben  que-
dar  registradas  en  la  historia  clínica  electrónica  e  incluyen
las  siguientes:

•  Registro  de  constantes  vitales:  SO2 por  pulsioximetría,
temperatura,  frecuencia  respiratoria  y  cardiaca,  tensión
arterial.

•  Manejo  efectivo  de  dispositivos  (comprobación  e  ins-
trucciones):  inhaladores,  oxigenoterapia,  nebulizadores,
ventilación  mecánica  no  invasiva.

•  Cumplimiento  terapéutico:  Test  de Adherencia  a los
Inhaladores19,  medicación.
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Tabla  4  Actividades  para  realizar  por  el  médico  de  familia  en  una  primera  consulta  tras  el  SAE

Valoración  de  la  situación
clínica  actual

Anamnesis  y  exploración  física  con  especial  atención  a  la  auscultación  cardiorrespiratoria
Si las  constantes  mencionadas  no  estuvieran  recogidas  por  consulta  de Enfermería,
medirlas  y  registrar

Comprobar  el  diagnóstico
de  SAE

Revisar  el  informe  emitido  en  AP  u  hospital  (urgencias  o  ingreso)
Categorizar  la  agudización  en:
Leves:  tratadas  solo  con  broncodilatadores  de acción  corta  (SABA  o  SAMA)
Moderadas:  tratadas  con  SABA  más  antibióticos  y/o  corticoides  orales
Graves:  se  requiere  hospitalización  o  ingreso  en  urgencias  por  insuficiencia  respiratoria

Comprobar el  diagnóstico
previo  de  EPOC

Diagnóstico  que  consta  en  la  historia  clínica
En  ausencia  de  constancia  en  la  historia  clínica,  clasificar  al  paciente  como  posible  EPOC
hasta efectuar  una  espirometría  con  prueba  broncodilatadora  en  fase  estable

Evaluar factores  de  riesgo
de  fracaso,  recaída  o
recurrencia

Edad  avanzada
Comorbilidades  y  especialmente  las  enfermedades  cardiovasculares
EPOC grave  o  muy grave
Agudizaciones  en  el último  año
Fracasos  terapéuticos  anteriores
Deficiencias  en  las  condiciones  sociales  del  entorno  familiar  y  domiciliario

Revisión del  tratamiento Conciliación  de  la  medicación
Duplicidades  e interacciones  farmacológicas
Adherencia  y  posibles  efectos  secundarios
Simplificar,  en  lo  posible,  en  pacientes  con  múltiples  enfermedades  y  polimedicación
Realizar ajustes  terapéuticos  si fuera  necesario:
En  el tratamiento  de la  agudización
En  el tratamiento  de mantenimiento

Otras  consideraciones  Revisar  los resultados  de las pruebas  complementarias
Valorar  rasgos  tratables  (comorbilidades)
Ajustar  tratamiento  de  las enfermedades  concomitantes
Valorar  la  indicación  de  oxigenoterapia  (SO2 < 91-92%)
En caso  de  tabaquismo:  intervención  y  planificar  terapia  de cesación  tabáquica

Educación sanitaria  Explicar  al  paciente  y/o  cuidadores  los  conocimientos  básicos  sobre:
Estilos de  vida
Autocuidado
Reconocimiento  de  signos  y  síntomas  orientativos  de  fracaso  del tratamiento  del SAE
Medicación:  para  qué  sirve,  motivo  de su uso,  orden  de  administración,  efectos  secundarios

AP: Atención Primaria; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; SABA: agonistas beta-2 adrenérgicos de acción corta; SAE:
síndrome de agudización; SAMA: antagonista muscarínico de acción corta.

• Registros  de  diagnósticos  de  la  North  American  Nursing
Diagnosis  Association  para  detectar  conductas  ineficaces
para  el  mantenimiento  de  la  salud30.

•  Valoración  social:  detección  de  necesidades  de  apoyo.
•  Realizar  actividades  preventivas:  deshabituación  tabá-

quica,  actividad  física  adaptada  al  paciente,  consejos
nutricionales  y  revisión  de  la vacunación.

Valoración inicial  por el médico  de  AP

En  la primera  consulta  tras  el  SAE  se evaluará  la situación
clínica  y  la  respuesta  al  tratamiento,  revisando  los diag-
nósticos  y el  tratamiento  propuesto.  Las  actividades  para
realizar  por el  médico  de  familia  son  diversas  y están  rela-
cionadas  con múltiples  aspectos del  cuidado  del  paciente,
tales  como  la  valoración  de  la situación  clínica  actual,  la
comprobación  del diagnóstico  de  SAE y  el  diagnóstico  previo
de  EPOC,  la  revisión  del  tratamiento  y ajustes  terapéuticos,
así  como  actividades  preventivas  y de  educación  sanitaria
(tabla  4).

Visitas sucesivas  en  AP

Las  siguientes  visitas  al  equipo  de AP  (medicina  y  enfer-
mería)  dependerán  de la  respuesta  al  tratamiento  y  de  las
características  del paciente.  En  caso  de evolución  tórpida
o en  los  pacientes  con  EPOC  grave  o muy  grave,  es  reco-
mendable  programar  una  segunda  visita  entre  2 y  3  semanas
desde  el  inicio  del SAE.  Si  existe  agravamiento  de  los  sínto-
mas,  el  paciente  acudirá  al  centro  de salud  con  carácter  no
demorable,  y si  existe  un empeoramiento  grave,  se valorará
la  derivación  a  urgencias  hospitalarias.  Si aparecen  sínto-
mas  de alarma,  como  fiebre  elevada,  somnolencia  excesiva,
estupor,  taquipnea  mayor  de 30 rpm  o empeoramiento  súbito
de  la  disnea,  el  paciente  será  derivado  a urgencias  hospita-
larias.

En caso  de evolución  favorable  del SAE  es  recomendable
programar  una  segunda  visita  presencial  aproximadamente
a  los 2  meses  desde  su inicio.  En esta segunda  visita,  el
paciente  puede  presentar  una  fase  estable  de la  enferme-
dad.  Es el  momento  de realizar  una  nueva  valoración  para
estratificar  la  gravedad  de la EPOC  y  realizar  los  ajustes  de
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Figura  1 Cuestionario  de  control  clínico  de  la  EPOC.  Adaptada  de Miravitlles  et  al.23.

tratamiento,  basados fundamentalmente  en la  frecuencia  y
la  gravedad  de  las  agudizaciones  en  el  último  año  y en  los
síntomas  actuales.  El registro  correcto  de  todas  las  agudiza-
ciones  en  el  último  año  es fundamental  para  poder  decidir
el  tratamiento  adecuado.

La  visita  de  enfermería  es la  adecuada  para  realizar  la
medición  de  variables  antropométricas  y  la  toma  de cons-
tantes,  incluyendo  una  pulsioximetría.  De nuevo  se ha de
comprobar  el  manejo  adecuado  de  los  inhaladores  y conti-
nuar  con  las  actividades  preventivas,  con especial  interés  en
la  cesación  tabáquica.  Siempre  ha de  insistirse  en la impor-
tancia  de  la  realización  de  ejercicio  físico  diario  adecuado
para  la  edad  y  características  del  paciente.  Se ha de medir
el  impacto  de  la EPOC  en  la calidad  de  vida  mediante  el
cuestionario  COPD  Assessment  Test31.  Por  parte  del  médico
de  AP,  esta  visita  es fundamental  para  determinar  el  grado
de  control  de  la  enfermedad,  pudiéndose  utilizar  el  cues-
tionario  de control  clínico  descrito  por  Miravitlles  et  al.23

(fig.  1).  La falta  de  control  conlleva  un  mayor  riesgo  de
nuevas  agudizaciones  y  peor  calidad  de  vida. Si el  paciente
no  está  controlado,  hay  que  determinar  las  posibles  causas,
pudiendo  ser  necesario  modificar  el  tratamiento  previo.

Las  comorbilidades  deben  evaluarse  y tratarse  indepen-
dientemente  del tratamiento  de  la EPOC.  Cuando  la  EPOC
forma  parte  de  un plan  de  asistencia  para  pacientes  con múl-
tiples  enfermedades  y  polimedicados,  hay  que  prestar  una
atención  especial  para  asegurar  la  sencillez  del tratamiento
y  minimizar  la  polifarmacia  mediante  criterios  de  despres-
cripción  adecuados  a las  características  del paciente.

Criterios  de  derivación  desde  AP  y urgencias  al

especialista  del  hospital

La  derivación  al  especialista  del hospital  suele  estar  dirigida
a  Neumología  o  a Medicina  Interna,  según  las  características

del paciente  (edad  y comorbilidades).  Estos  criterios  son
variables  dependiendo  de la  situación  clínica  y de la  posi-
bilidad  de los médicos  de AP  para  prescribir  determinadas
terapias,  como oxígeno  domiciliario  o nebulizadores,  o  bien
el  acceso  a  pruebas  complementarias.

La  derivación  del paciente  desde  AP a atención  hospita-
laria  puede  tener  carácter  normal  (antes  de las  4 semanas),
preferente  (menos  de un semana)  o inmediata  al  servicio  de
urgencias  hospitalarias,  como se  explica  a continuación:

a)  Derivación  normal:
•  Agudización  grave  que  no obtuvo  cita  con el  especialista

hospitalario  tras  el  alta  del hospital.
•  Agudizaciones  moderadas  frecuentes:  2 o más  en  el

último  año.
•  Disnea  grado  3-4  de la  escala  modificada  del British  Medi-

cal  Research  Council.
•  Necesidad  de realizar  estudios  complementarios  que  no

se  pueden  solicitar  desde  AP,  incluyendo  la  imposibilidad
de realizar  espirometrías  de calidad.

b)  Derivación  preferente:
•  Fracaso  terapéutico  en  agudizaciones  moderadas  con

falta  de  respuesta  a  la  intensificación  del  tratamiento
y  siempre  que  el  paciente  esté  estable.

•  Indicación  de  oxigenoterapia  en  pacientes  con  SO2 <  91-
92%  por  pulsioximetría.

•  Cuando  se detecte  un  cultivo  positivo  para  gérmenes
multirresistentes  no  adecuadamente  cubiertos  con  el
tipo de antibiótico  prescrito.

• Cuando  sea  necesario  descartar  otros  diagnósticos  de
enfermedades  importantes  concomitantes  con  SAE.

c) Derivación  urgente:
•  Alteración  del nivel  de consciencia  con  confusión,  agita-

ción,  letargia  o coma.
•  Disnea  intensa  en reposo.
•  Taquipnea  > 30  rpm.
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•  SO2 medida  por pulsioximetría  < 90%  a  pesar  de  oxigeno-
terapia.

•  Complicaciones  cardiovasculares  graves  con aparición
de  arritmias  severas,  signos  de  insuficiencia  cardiaca  y
shock.

•  Inestabilidad  hemodinámica.

Las  propuestas  de  tiempos  máximos  de  obtención  de cita
con  el  especialista  del hospital  parten  del consenso  de un
grupo  Delphi  multidisciplinar22.  Si el  paciente  ha estado
ingresado  en  el  hospital  por SAE deberá  tener  una  cita  ya
programada  con  el  especialista  hospitalario  en  un  periodo
de  2  a  4  semanas  tras  el  alta6.

Durante  la  pandemia  por  COVID-19,  y  probablemente
debido  a  las  medidas  de  protección,  se ha observado  una  dis-
minución  de  ingresos  hospitalarios  y mortalidad  por  SAE32---34.

En resumen,  el diagnóstico  y  tratamiento  del paciente
con  SAE  precisa  la  actuación  coordinada  de  profesionales  de
diferentes  ámbitos  para  garantizar  la continuidad  asisten-
cial,  promover  una  gestión  integral  de  la EPOC  y  optimizar
el  control  de  la enfermedad  en  fase estable.  El  registro
correcto  de  la  situación  clínica,  los  antecedentes,  los fac-
tores  desencadenantes,  el  tratamiento  y  la evolución  de
los  episodios  de  SAE en  la historia  clínica  electrónica  del
paciente  son  un  aspecto  esencial  para  ajustar  el  tratamiento
actual  y prevenir  la  aparición  de  otros  episodios  de SAE
durante  la  evolución  de  la EPOC.
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