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410/69 - ATENCION MULTIDISCIPLINAR AL PACIENTE CON ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA EN FASE TERMINAL
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Resumen

Descripcion del caso: Hombre de 78 afios exfumador desde hace 15 afios con 60 paguetes/ario, dislipémico e
hipertenso. Presenta insuficiencia respiratoria cronica por enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
grave con afa-1-antitripsina normal y fibroenfisema pulmonar, con multiples ingresos por exacerbacionesy
descompensaciones (en el tltimo afio, 5 visitas a urgencias hospitalarias y 3 ingresos en neumologia).
Presenta disnea basal grado 3 seguin laMRC modificada, con indice BODE de 5y FEV 1 posbroncodilatacion
50% en Ultima espirometria. Como tratamiento, utiliza: triple terapiainhal atoria con broncodilatadores
(indacaterol y glicopirronio) y budesonida inhalada, O2 domiciliario, alprazolam 0,5 mg, fentanilo parche 50
29, fentanilo bucal 67 ?g a demanda, atorvastatina 30 mg, AAS 100 mg, ramipril 2,5 mgy omeprazol 20 mg.
Acude a consulta por aumento de disnea habitual de 12 dias de evolucion, exacerbandose progresivamente,
siendo de reposo en las Ultimas 24 horas. Vaorado hace 8 dias por mismo motivo, se pauto levofloxacino,
corticoterapia oral y mucoliticos sin mejoria. Actuamente niega esputo purulento o fiebre.

Exploracion y pruebas complementarias: Afebril, taquicardico a 130 latidos por minuto, taguipneico con 30
respiraciones por minuto, usando musculatura accesoria. Saturacion de O2 del 85% con gafas nasales a 2
litros por minuto. Regular estado general. Consciente y orientado. Normocoloreado y normohidratado.
Auscultacion cardiopulmonar: tonos ritmicos, taquicéardicos, sin soplos. Hipofonesis generalizada con roncus
y sibilantes diseminados y crepitantes finos en ambas bases. Por ello se remite a Urgencias hospitalarias para
realizar pruebas complementarias. En la analitica sanguinea destaca PCR 0,3 mg/dl y 9.550/mL leucocitos
con 60% neutréfilos. En la gasometria arterial con FiO2 28% se objetiva pH: 7,43; PCO2: 38; PO2: 64;
bicarbonato: 25y Sat O2: 87%. En la Rx térax, observamos un térax enfisematoso con patron intersticial
bilateral. Se comenta situacion con paciente y familiares, y se decide ingreso domiciliario acargo dela
Unidad de Hospitalizacion a domicilio (UHD) paratratamiento y manejo de la disnea.

Juicio clinico: Se trata de un paciente EPOC grave con aumento de frecuencia de visitas a urgenciasy
deterioro de su formafisica con actual incapacidad y falta de autonomia para actividades basicas de lavida
diaria, con agudizacion severa que no responde a tratamiento. Estamos frente a un paciente en fase terminal
de la enfermedad con una supervivencia de vida estimada menor a 6 meses por 10 que procede seguimiento
por UHD para control de su disnea. Actualmente maneja su disnea con nebulizaciones, oxigenoterapia
domiciliaria, oxicodona/naloxona 40/20 mg cada 12h y fentanilo nasal 100 7g.
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Diagnostico diferencial: Agudizacién EPOC, insuficiencia cardiaca descompensada, neumonia,
tromboembolismo pulmonar y edema agudo de pulmon.

Comentario final: Los sintomas mas usual es asociados a EPOC avanzada son disnea, dolor, somnolencia,
depresion y ansiedad. Una de | as caracteristicas de estos pacientes es su incertidumbre prondstica, por lo que
ladecision deiniciar cuidados paliativos para el control de sintomas refractarios alaterapia convencional no
debe basarse en la esperanza de vida, sino en el aumento de lafrecuencia de visitas a urgencias (2 en los
ultimos 6 meses por infecciones pulmonares o insuficiencia respiratoria); deterioro de laformafisica con
incapacidad y falta de autonomia pararealizar actividades basicas de lavida diaria (incluso vestirse y
confinamiento a una vida cama-sillon) y mejoria clinica escasa tras un ingreso prolongado con cambios
gasométricos muy limitados (reduccién de hipoxemia manteniendo hipercapnia).
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