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Valoracion inicial del paciente con agudizacion
de la EPOC

La valoracion del paciente con una agudizacion de la EPOC
(AEPOC) debe centrarse inicialmente en la anamnesis y en
la exploracion fisica, ya que el diagnostico es clinico'™*. Tras
esta valoracion inicial, se decide la necesidad de efectuar
exploraciones complementarias o realizar actividades tera-
péuticas que puedan precisar la derivacion a otros niveles
asistenciales. La valoracion del paciente, que se expone a
continuacion, es aplicable a todos los niveles asistenciales.

Historia clinica

Antecedentes

e Antecedentes familiares. Especialmente déficit de
aq-antitripsina y de asma bronquial/atopia.

e Antecedentes personales. Reacciones
medicamentos, alergias, intervenciones

adversas a
quirdrgicas,

* Documento de consenso publicado integramente en la Revista
Espanola de Patologia Tordcica, Suplemento 1, aino 2012.
Correo electronico: arnedillo@comcadiz.com
¢ Véase el anexo al final del articulo para consultar el grupo de
autores y las sociedades participantes.

tabaquismo, alcoholismo, enfermedades previas,
antecedentes profesionales y tratamiento de base.

e Antecedentes especificos en caso de paciente con diagnds-
tico previo de EPOC. Se debe incluir grado de disnea basal
del paciente medida por la escala del Medical Research
Council (MRC), gravedad de su EPOC (segun FEV,), tra-
tamiento actual y grado de cumplimiento, nimero de
agudizaciones al afo, ingresos previos por la misma causa,
necesidad de ventilacion mecanica previa, tratamientos
antibioticos utilizados y nimero de los mismos en el
ultimo afo, asi como comorbilidades asociadas.

Anamnesis

e Disnea. Es el mas constante e importante de todos los
sintomas. Se debe precisar el tiempo de evolucion del
incremento de la disnea y las caracteristicas de la misma
(ortopnea, disnea paroxistica nocturna, de esfuerzo, etc.)
para tratar de diferenciar la disnea de origen respiratorio
de la de origen cardiaco.

e Tos. Incremento y/o cambios en el ritmo habitual de la
tos.

e Expectoracion. Sobre todo los cambios en las caracteris-
ticas de la misma (cantidad, dificultad para llevarla a
cabo, color, aspecto), prestando especial atencion a la
purulencia del esputo.

e Otros. Sibilancias audibles por el paciente, dolor toracico,
hemoptisis, fiebre, palpitaciones, cefalea, sudoracion,
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desorientacion, somnolencia, trastornos de la conducta
e incluso convulsiones.

Exploracion fisica
Debe ser lo mas completa posible.

e Constantes vitales. Frecuencia cardiaca y respiratoria,
presion arterial, temperatura y saturacion de oxigeno,
saturacion de oxigeno basal o con oxigeno adicional pre-
cisando el flujo administrado.

e De tipo respiratorio. Cianosis, taquipnea, tiraje supra-
clavicular, supraesternal y/o intercostal y disnea que
incapacita para hablar con uso de musculatura accesoria.

e De tipo cardiocirculatorio. Edemas en miembros infe-
riores, ingurgitacion yugular, hepatomegalia, palidez,
sudoracion, frialdad, hipotension.

e De tipo neuroldgico. Pueden indicar signos clinicos de
insuficiencia respiratoria, como somnolencia, disminucion
del nivel de conciencia, obnubilacion, agitacion, asterixis
(flapping).

e Auscultacion cardiorrespiratoria. Sibilancias, roncus, cre-
pitantes, soplos y arritmias.

Manejo extrahospitalario de la AEPOC
Exploraciones complementarias

Basandonos en la anamnesis y la exploracion fisica deben
decidirse las exploraciones complementarias.

En general, las pruebas que pueden realizarse en el
ambito extrahospitalario son:

e Electrocardiograma (ECG). Es util para el diagnostico de
arritmias, isquemia y sobrecargas derechas o izquierdas.

e Oximetria de pulso. Es fundamental ya que puede aseso-
rar sobre el estado de oxigenacion del paciente.

e Radiografia de térax (segun disponibilidad). No indicada
de rutina en la AEPOC leve, indicada para el diagndstico
diferencial o ante sospecha de complicaciones.

e Cultivo de esputo. No se recomienda de manera sistema-
tica en las consultas extrahospitalarias.

Si fuera necesario realizar otras exploraciones com-
plementarias se debe derivar al paciente a un centro
hospitalario.

Criterios de derivacién hospitalaria

Ante un paciente diagnosticado de EPOC que sufre una agu-
dizacion, lo prioritario es establecer la presencia o ausencia
de criterios de gravedad de la misma (tabla 1)'-33. Es de
interés indagar sobre las necesidades terapéuticas en ante-
riores agudizaciones y la necesidad de ingreso hospitalario
o ventilacion mecanica.

En la valoracion de la gravedad de la AEPOC lo impor-
tante es decidir donde hay que tratar al paciente: si puede
ser tratado de forma extrahospitalaria (ambulatoria) o en
el hospital?®. Las indicaciones de derivacion al servicio de
urgencias hospitalario pueden verse en la tabla 2%7.

Tabla 1

Criterios de gravedad y factores de riesgo en la

agudizacion de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Criterios de gravedad de la
AEPOC

Factores de riesgo de mala
evolucion de las AEPOC

Cianosis intensa
Signos y sintomas de
hipercapnia
Frecuencia respiratoria >
25 resp./min
Frecuencia cardiaca > 120
lat./min
Sp0; < 90%, sin IR previa
conocida
Respiracion paradojica
Uso de la musculatura
accesoria de la
respiracion
Signos de fracaso
muscular ventilatorio
Sospecha de complicacion
pulmonar (neumonia, TEP,
etc.) o extrapulmonar
(cardiaca, renal, etc.)
Fracaso del tratamiento
inicial correcto

EPOC grave y muy grave
Dos 0 mas AEPOC en el
ultimo ano

Presencia de comorbilidad
cardiovascular

Historia de ingresos previos
por AEPOC

Disnea grado 4

Edad mayor de 70 anos
Condiciones sociofamiliares
desfavorables

AEPOC: agudizaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; IR: insuficiencia respiratoria; TEP: tromboembolia pul-

monar.

Clasificacion de la AEPOC

No existe una clasificacion unanime para la gradacion de la
gravedad de la AEPOC. Segln el ambito donde pueda resol-
verse la agudizacion se puede clasificar en’:

e Leve. La que se resuelve de forma ambulatoria.
e Moderada. La que se resuelve en las urgencias extrahos-

pitalarias y/u hospitalarias.

e Grave. La que se resuelve con ingreso hospitalario.
e Muy grave. La que requiere ingreso en UCI.

Tratamiento extrahospitalario de la AEPOC

El paciente con AEPOC leve o moderada sera tratado ambu-
latoriamente como primera opcién, aunque en todos los

Tabla 2

Indicaciones de derivacion hospitalaria de la agu-

dizacion de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica

e Agudizacion con criterios clinicos de gravedad

(anteriormente referidos)

o Evolucion desfavorable de los sintomas en las siguientes
12-24 h pese al reajuste de tratamiento

e Necesidad de descartar otros procesos

e Imposibilidad de controlar la enfermedad en el domicilio

AEPOC: agudizaciones de la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica; FEV4: volumen espiratorio maximo en el primer

segundo.
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episodios de agudizacion debera realizarse un seguimiento
en las primeras 72 h.
El tratamiento a este nivel asistencial incluye?>°:

Oxigenoterapia

El objetivo de esta terapia es garantizar una adecuada oxi-
genacion a los tejidos, por lo que se debe administrar en
pacientes en AEPOC con sospecha de insuficiencia respira-
toria (SpO; < 92%). Se aconseja mantener esta saturacion
con el menor flujo de oxigeno posible para evitar la acidosis
respiratoria o empeorar la hipercapnia si existiera.

Se recomienda  su administracion mediante
mascarilla tipo Venturi, ya que proporciona una frac-
cion inspiratoria de oxigeno estable y conocida. En general,
se consigue una adecuada oxigenacion con fracciones
inspiratoria (FiO,) de oxigeno entre el 24 y el 28%.

Broncodilatadores de accion corta

e Los B,-agonistas de accion corta serian los preferibles en
el tratamiento inicial de una AEPOC, por su menor tiempo
en el inicio de accién’; sin embargo, no existe suficiente
evidencia en cuanto a diferencias en eficacia broncodi-
latadora entre B,-agonistas y anticolinérgicos de accion
corta en AEPOC8.

e En cuanto a la asociacion de ambos broncodilatadores, se
recomienda en casos de AEPOC moderada-grave, o si hay
respuesta incompleta inicial a un broncodilatador solo,
por la posibilidad de sus efectos sinérgicos en cuanto a su
accion broncodilatadora.

e Se deben emplear cartuchos presurizados con camara
espaciadora en las AEPOC leves y moderadas, ya que la
eficacia de estos frente a la terapia nebulizada ha demos-
trado ser similar, refuerza el aprendizaje de la técnica
inhalatoria y es mas coste-eficiente.

e No obstante, en los pacientes muy taquipneicos o inca-
paces de utilizar correctamente el sistema presurizado,
se puede emplear terapia nebulizada para garantizar un
adecuado deposito del farmaco. Se prefiere emplear aire
medicinal, o nebulizadores ultrasonicos, en vez de oxi-
geno a alto flujo, en caso de insuficiencia respiratoria
hipercapnica. En caso de no disponer de nebulizadores
ultrasonicos, se puede utilizar la nebulizacion con oxi-
geno a bajo flujo (aproximadamente 6 |/m), y en cuanto
sea posible se debe cambiar a cartucho presurizado con
camara espaciadora.

Dosis recomendada.

1 Con cartucho presurizado con cdmara espaciadora:

e [3;-agonistas. O salbutamol, 2-4 inhalaciones o terbu-
talina, 1-2 inhalaciones, que se pueden repetir a los
20 min si hay mala respuesta y no existe contraindica-
cion.

e Anticolinérgicos. Bromuro de ipratropio, 2 a 4 inha-
laciones, con la misma pauta que la descrita con los
B,-agonistas de corta duracion.

2 Solucién para nebulizacion

o Salbutamol solucion para inhalacion, 5mg (1ml), y/o
bromuro de ipratropio solucion para inhalacion, 250-
500 g, diluidos en 1-2ml de suero fisioldgico, a 6-8

[/m. Valorar utilizar 2,5mg (0,5ml) de salbutamol en
los pacientes cardiopatas.

Corticoides sistémicos

e Los corticoides sistémicos han demostrado ser beneficio-
sos en el tratamiento de la AEPOC. Acortan el tiempo
de recuperacién, mejoran la funciéon pulmonar, reducen
el riesgo de recidiva y la estancia hospitalaria. Por esto,
se deben administrar a todos los pacientes con criterios
de gravedad descritos anteriormente®®'°, En la AEPOC
leve-moderada se recomienda su uso si existen signos
y/o sintomas de hiperreactividad bronquial, disnea impor-
tante que interfiera con las actividades diarias o cuando
la evolucion inicial tras el tratamiento broncodilatador no
es favorable'34.

¢ No se han demostrado diferencias entre su administracion
oral o parenteral, por lo que se prefiere la via oral, en el
tratamiento extrahospitalario de las AEPOC.

e En cuanto a los corticoides nebulizados en dosis elevadas
para el tratamiento de la AEPOC leve-moderada, junto
a los broncodilatadores, se requieren mas estudios para
establecer evidencias consistentes'"'2,

e En pacientes con frecuentes pautas de esteroides ora-
les se debiera valorar el tratamiento profilactico de la
osteoporosis* con calcio y vitamina D, asociados a bifos-
fonatos.

Dosis recomendada.

e Las actuales normativas recomiendan emplear
0,5mg/kg/dia que suelen corresponder con dosis
entre 30 y 40mg/dia de prednisona o equivalente, en
dosis Unica y matutina. La duracion del tratamiento suele
ser de 7-14 dias. En estos casos no es necesario realizar
una pauta descendente para suspenderlos.

e En pacientes con AEPOC que vayan a ser trasladados en
ambulancia medicalizada, se administrara por via intra-
venosa. La dosis sera de 0,5-1mg/kg de peso ideal de
metilprednisolona o equivalente.

Teofilinas

En nuestro medio no se recomienda el uso de metilxantinas
de rutina en las AEPOC, debido a sus mdltiples interaccio-
nes con otros farmacos y su toxicidad'. En pacientes que
las estuvieran tomando se recomienda controlar los valores
plasmaticos.

Mucoliticos

Aunque un ensayo controlado aleatorizado ha mostrado que
el uso de carbocisteina a largo plazo, comparado con pla-
cebo, reduce el nimero de exacerbaciones y retrasa el
empeoramiento de los sintomas'#, las guias actuales no reco-
miendan el uso de mucoliticos durante las AEPOC.

Antibiéticos
1. En pacientes con AEPOC con incremento de la tos y

la purulencia del esputo, el tratamiento antibidtico
redujo el riesgo de mortalidad a corto plazo en un 77%,
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Tabla 3  Aspectos a tener en cuenta al prescribir un anti-
bidtico durante una agudizacion de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica

1 Microorganismos mas frecuentes responsables de las
AEPOC

2 Patrones de resistencia locales

3 Capacidad de erradicacion bacteriana

4 Caracteristicas del paciente: comorbilidad, alergias,
contraindicaciones, etc.

5 Factores que influyen en el cumplimiento terapéutico

6 Coste economico

disminuyd el riesgo de fracaso terapéutico en un 53%

y la purulencia del esputo en un 44%>.

2. El tratamiento antibidtico estaria indicado en"%'617;

e Pacientes con AEPOC y los 3 sintomas cardinales:
aumento de la disnea, aumento del volumen del esputo
y de la purulencia del mismo.

e Pacientes con dos de los sintomas cardinales, siendo
uno de ellos la purulencia del esputo.

e Pacientes con agudizacion grave, o que requieran ven-
tilacion mecanica.

3. En pacientes con EPOC moderada-grave, el criterio cli-
nico de esputo purulento debe ser el que mas influya a
la hora de prescribir tratamiento antibi6tico® 5.

En los pacientes con AEPOC que relnan criterios de
tratamiento antibiotico, este se realiza habitualmente
de manera empirica.

Solo estaria indicado obtener muestras biologicas para
llegar a un diagnodstico etioldgico en'®:

e Aquellos pacientes con mala respuesta al tratamiento
empirico (fracaso a las 72 h de tratamiento).

e Pacientes ingresados en unidades de cuidados inten-
sivos y hospitalizados que hayan recibido tratamiento
antibiotico en los 4 meses previos.

e Tratamiento prolongado con corticoides.

e Mas de 4 agudizaciones en el aio previo.

o FEV; menor del 30%.

4. El tratamiento antibidtico depende de una serie de fac-
tores que pueden verse en la tabla 3'819,

5. Los microorganismos mas frecuentes y el tratamiento
antibiotico empirico en funcion de la gravedad previa
de la EPOC, comorbilidades asociadas y probabilidad de
infeccion por Pseudomonas aeruginosa pueden verse en
la tabla 4'7:'8,

6. En cuanto a la duracion del tratamiento, se sabe
que tratar mas de 7 dias empeoran el cumplimiento
terapéutico?. En este aspecto, un metaanalisis ha mos-
trado que un ciclo corto de antibiotico (menor o igual a
5 dias) es tan efectivo como los tratamientos mas largos
tradicionales en pacientes con AEPOC leve o moderada,
con menos efectos secundarios, mejor cumplimiento y
con menor riesgo de desarrollar resistencias?'.

Optimizacion del tratamiento de base

En aquellos pacientes que han precisado esteroides sisté-
micos, con agudizaciones moderadas o frecuentes, se debe
optimizar el tratamiento de base, valorando la necesidad

de tratamiento con broncodilatadores de larga duracion
y/o esteroides inhalados.

Ventilacion no invasiva extrahospitalaria

En la actualidad existen ventiladores de transporte utili-
zados en urgencias y emergencias para aplicar ventilacion
tanto invasiva como no invasiva (VNI), bien en modo CPAP
como presion positiva en la via aérea bi-nivel (BiPAP) (véase
manejo hospitalario).

Seguimiento

Si el paciente mejora con el tratamiento instaurado, debera
ser valorado por su médico de atencion primaria en menos
de 48 h quien ajustara el tratamiento y decidira si precisa
ser remitido a atencion especializada.

El tratamiento se basara en el algoritmo expuesto en la
figura 1.

Manejo en los servicios de urgencias
hospitalarias de la AEPOC

Historia clinica

Para la historia clinica del paciente con AEPOC en los
servicios de urgencias hospitalarias se seguira la misma
sistematica descrita en el manejo extrahospitalario, e ira
encaminada inicialmente a valorar si la gravedad de la
AEPOC puede comprometer la vida del paciente, requiriendo
VNI o ingreso en la UCI. Mientras se realiza la historia se
comenzara con el tratamiento oportuno.

Exploraciones complementarias?-6:7-22

Las exploraciones complementarias que se deben realizar en
los servicios de urgencias hospitalarias son mas amplias que
en la asistencia extrahospitalaria, e incluyen los siguientes
estudios, ademas de la oximetria de pulso y el electrocar-
diograma:

e Gasometria arterial: si es posible se debe realizar antes
de iniciar el tratamiento, si no, es necesario anotar la
FiO, con la que se ha realizado la gasometria arterial.
Debe realizarse ante la sospecha por la historia clinica de
encefalopatia hipercapnica o cuando la SpO, sea menor
de 92%. Hay que tener en cuenta para su interpreta-
cion que el paciente puede tener insuficiencia respiratoria
cronica.

e Hemograma con férmula y recuento leucocitario.

e Bioquimica sanguinea basica, que incluya glucosa, urea,
creatinina, sodio y potasio. En determinados casos se
puede ampliar segln la sospecha diagnostica o para ayu-
dar al diagnostico diferencial, por ejemplo afadiendo
dimeros D, péptido natriurético cerebral, procalcitonina,
proteina C reactiva, etc.

e Cultivo de esputo: debe realizarse en aquellos pacientes
con los criterios descritos anteriormente.

o Radiografia posteroanterior y lateral de térax: permite
descartar complicaciones como neumonia, neumotorax,
derrame pleural, etc.



Tabla4 Microorganismos mas frecuentemente asociados a la agudizacion de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica en funcion de la gravedad de la enfermedad
y los factores de riesgo asociados y tratamiento empirico asociado

Gravedad de la Factores de riesgo Microorganismos mas frecuentes Antibioticos Dosis Via
EPOC
EPOC leve o Sin comorbilidad® Haemophilus influenzae Amoxicilina-clavulanico 2g/125 mg/12 h, 5-7 dias Oral
moderada (FEV/ Streptococcus pneumoniae 875/125 mg/8 h, 7 dias Oral
> del 50%) Moraxella catarrhalis Alternativas:
Otros: virus, Mycoplasma Cefditoren 400 mg/12 h, 5 dias Oral
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae Moxifloxacino 400 mg/24 h, 5 dias Oral
Azitromicina 500 mg/24 h, 3-6 dias Oral
Con comorbilidad?® Los anteriores mas Enterobacterias Moxifloxacino 400 mg/24 h, 5 dias Oral
gramnegativas Levofloxacino 500 mg/12-24 h, 7 dias Oral/i.v.
Alternativas: 2 g/125 mg/12 h, 7 dias Oral
Amoxicilina-clavulanico 875/125 mg/8 h, 7 dias Oral
1-2 g/200 mg/6-8 h, 7-10 i.v.
Ceftriaxona dias iv.
Cefotaxima 1-2 g/12-24 h, 7-10 dias® i.V.
. 1-2 g/6-8 h, 7-10 dias®
EPOC grave o muy Sin riesgo de
grave (FEV; < infeccion por P
del 50%) aeruginosa®
Con riesgo de Los anteriores mas P. aeruginosa Levofloxacino 500 mg/12-24 h, 10 dias Oral/i.v.
infeccion por P Ciprofloxacino 750 mg/12 h, 10 dias Oral
aeruginosa? 200-400 mg/8-12 h, 10 i.v.
Alternativas: dias
Cefepima i.V.
Ceftazidima 2 g/8 h, 10 dias iV,
Piperacilina-tazobactam 2 g/8 h, 10 dias i.v.
Imepenem 4-0,5 g/6 h, 10 dias i.V.
Meropenem 0,5-1 g/6-8 h, 10 dias iV,

0,5-1 g/6-8 h, 10 dias

AEPOC: agudizaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica. FEV4: volumen espirado forzado en el primer segundo. h: horas. iv: via intravenosa. Considerar la via iv

en ingresados.

Factores de riesgo asociados:

aExistencia de comorbilidad asociada: si existe diabetes mellitus, cirrosis hepatica, insuficiencia renal crénica y/o cardiopatia.

bExiste riesgo de infeccion por P. aeruginosa si ha recibido tratamiento antibiético en los Gltimos 3 meses o en mas de 4 ocasiones en el Gltimo afio y cuando existen bronquiectasias

asociadas.

CPuede continuarse tratamiento con cefalosporinas orales de tercera generacion. Si se confirma P. aeruginosa valorar combinar el tratamiento con 2 antibioticos de grupos

diferentes.

Modificada de Miravitlles et al'® y Arnedillo et al..
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e Otras exploraciones complementarias: se realizarian
en funcion de la sospecha diagnostica, por ejem-
plo angiotomografia computarizada o gammagrafia de

Parametros iniciales ventilatorios
(orientativos):

S/T modo

IPAP 10-14

EPAP 4-6

Frecuencia respiratoria 14-16
Frecuencia de seguridad 6-8
Ajustar FiO, para SpO, 90%

v

Evaluacion del paciente en la primera hora

v

h 4

v

Optimizar ventilacion:
Incrementar IPAP de 2 en
2 cm H,0, si precisa,
hasta tolerancia

>

Objetivos clinicos de la VMNI:

- Optimizar volumen minuto y tidal
(6ml/kg)

- Reducir frecuencia respiratoria

- Disminuir uso de musculatura
accesoria

- Incrementar confort del paciente.

- Mejorar acidosis respiratoria.
- Mejorar la oxigenacion

Optimizar oxigenacion:
Incrementar FiO2 y/o
incrementar EPAP de 2 en 2 cm
H,O, méaximo de 12 y minimo
PSV de 8cm H20

p |

|

Paciente no tolera VMNI
No mejoria clinica ni
gasomeétrica

!

Considerar
intubacion endotraqueal
y VMI si no hay mejoria
(ver criterios en tabla 9.5)

-

Paciente tolera VMNI
mejoria clinica y
gasomeétrica

!

Continuar VMNI hasta que se
cumplan los objetivos
terapéuticos

Revertir acidosis y distress respiratorio:

Frecuencia respiratoria < 25

pH normalizado.

SpO2 > 90% con FiO2 < 50%
Eupneico o no uso de musculatura
accesoria

Buen nivel de conciencia y orientacion.

S/T: modo asistido/controlado. IPAP: presion inspiratoria positiva en la via aérea. EPAP: presion
espiratoria positiva en la via aérea. FIO,: fraccion inspiratoria de oxigeno. SpO,: saturacién de oxigeno
medida por pulsioximetria. PSV: presiéon de soporte ventilatoria. VMI: ventilacién mecanica invasiva.

Figura 1

ventilacion/perfusion pulmonares si se sospecha trom-
boembolia pulmonar, ecocardiografia si se sospecha de
insuficiencia cardiaca, etc.

La informacion aportada por la historia clinica y las
exploraciones complementarias permiten: a) establecer el

Manejo del paciente en tratamiento con ventilacion mecanica no invasiva (VMNI).

diagndstico de AEPOC; b) su gravedad, y c¢) decidir la
necesidad de hospitalizacion, oxigenoterapia y/o soporte
ventilatorio?2.

Criterios de ingreso hospitalario

51,22

Los criterios de ingreso hospitalario pueden verse en la tabla



Consenso sobre atencion integral de las agudizaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica 517

Tabla 5 Criterios de ingreso hospitalario

- Agudizacion que no mejora a pesar del tratamiento en el
servicio de urgencias

- Existencia de comorbilidad grave o descompensada, o mal
estado general del paciente

- Signos neuroldgicos debidos a hipercapnia y fatiga
muscular: confusion, estupor, coma

- Inestabilidad hemodinamica o necesidad de farmacos
vasopresores

- Hipoxemia (PaO; < 40 mmHg), hipercapnia (PaCO; >
60 mmHg) o empeoramiento o persistencia de acidosis
respiratoria (pH < 7,25), a pesar del tratamiento
adecuado

- Necesidad de procedimientos diagnosticos o terapéuticos
adicionales (dudas diagnosticas, hallazgos radiologicos,
etc.)

- Dificultades sociales que impidan el manejo en domicilio

Tratamiento en los servicios de urgencias
hospitalarias

El tratamiento inicial es similar al extrahospitalario con
algunas salvedades.

Medidas generales

o Colocacion del paciente en sedestacion, salvo que exista
alteracion del estado de consciencia o inestabilidad
hemodinamica, en cuyo caso se colocara en decubito
supino con la cabeza elevada a unos 30°.

e Permeabilizacion de la via aérea mediante la aspiracion
frecuente de las secreciones y conseguir la cooperacion
del paciente para obtener una tos eficaz.

o Canalizacion de una via venosa periférica, si no la trajera
ya.

e Monitorizacion de la SpO,, de la presion arterial, de las
frecuencias cardiaca y respiratoria y diuresis cada 8 h o
con menor periodicidad si hay inestabilidad hemodina-
mica.

Oxigenoterapia, broncodilatadores de accion corta,
esteroides sistémicos, teofilinas y mucoliticos
Igual a lo descrito en el medio extrahospitalario.

Antibioticos

Las indicaciones, eleccion del antibiotico y dosis son las
mismas expuestas en el manejo extrahospitalario, con
la consideracion de que inicialmente se suele emplear la
via intravenosa. Para su administracion en el medio hospi-
talario.

Estimulantes respiratorios

Algunas guias recomiendan el uso de doxapram como esti-
mulante respiratorio, solo cuando no esta disponible la
ventilacion mecanica no invasiva (VMNI)h4,

Otras medidas terapéuticas
En los servicios de urgencias hospitalarias se deben conside-
rar otras medidas terapéuticas cuando sean necesarias como

son la fluidoterapia, electrolitos, profilaxis de enfermedad
tromboembdlica venosa (tabla 6)?3, diuréticos, protector
gastrico, antihipertensivos, antiarritmicos, insulina, etc.

Ademas, se deben tratar el resto de enfermedades que
presente el paciente. Deben evitarse los sedantes y nar-
coticos, en caso de agitacion puede emplearse haloperidol
5-10mg por via parenteral.

Ventilacién mecanica no invasiva''"22

La VMNI esta indicada en pacientes con AEPOC y fracaso
respiratorio. En estos pacientes, la VMNI ha demostrado dis-
minuir el valor de PaCO, y aumentar el del pH arterial;
mejorar los sintomas derivados de la fatiga de los musculos
respiratorios (como la disnea); reducir la estancia hospi-
talaria media de los pacientes, disminuir la necesidad de
intubaciones, el nimero de complicaciones y la mortali-
dad hospitalaria. Las indicaciones y contraindicaciones de
la VMNI pueden verse en la tabla 7.

Aunque existen distintas modalidades de ventilacion, la
mas empleada es la presion positiva en la via aérea bi-nivel,
es decir, una presion inspiratoria y otra espiratoria (BiPAP).

La VMNI debe aplicarse lo antes posible, solo si se dispone
de personal entrenado en esta técnica y de equipo adecuado
para monitorizar al paciente.

A nivel hospitalario el lugar mas idoneo para realizar
la VMNI es la unidad de cuidados respiratorios intermedios
(UCRI)*, donde se garantiza la atencion médica especiali-
zada y la disponibilidad de ventiladores de soporte vital si
falla la VMNI.

Las recomendaciones generales para el inicio de la VMNI
pueden verse en la tabla 8.

Para aplicar la VMNI existen 2 tipos de mascarillas, las
faciales, que cubren la nariz y la boca, y las nasales, que
cubren solo la nariz. La mascarilla facial permite aplicar
presiones mayores con menores fugas (ya que permite abrir
la boca), requiere menos colaboracion del paciente, por lo
que se aconsejan éstas inicialmente. La eleccion del tipo
de mascarilla depende de la disponibilidad, experiencia del
equipo médico y el grado de adaptacion de cada paciente a
la mascarilla.

El tiempo de aplicacion de la VMNI depende de la evolu-
cion y de la tolerancia del paciente. Posiblemente lo ideal
sea administrar la VMNI durante el mayor tiempo posible
las primeras 24 h con descansos para comer, y progresiva-
mente ir retirandola segln la evolucion. Ello es debido a que
uno de los principales factores predictores del éxito tera-
péutico parece ser la evoluciéon del pH, con un riesgo de
fracaso elevado si el pH tras 2 h de ventilacion es < 7,25%°.

El ajuste de los parametros de VMNI en pacientes agu-
dos depende, entre otros, de la enfermedad de base del
paciente, de la causa de la descompensacion, del tipo de
ventilador, de la experiencia del equipo médico y de la tole-
rancia del paciente.

En la figura 2 puede verse un esquema del manejo del
paciente con VMNI. Se comenzaria la ventilacién en modo
asistida/controlada (ST), con mascarilla facial, presiones
inspiratorias (IPAP) de 10-14cm de H,0, espiratorias (EPAP)
de 4-6 cm de agua y frecuencia respiratoria minima de 14-16
respiraciones por minuto, aunque debera medirse la fre-
cuencia respiratoria del paciente y ajustar la del equipo en
funcion de ésta.
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Tabla 6 Tabla para el calculo del riesgo de enfermedad tromboembolica venosa en procesos médicos e indicaciones de
tromboprofilaxis

Pesos ajustados

1 2 3

AVCA con paralisis de
miembros inferiores EPOC
con descompensacion grave
Infarto agudo de miocardio
Insuficiencia cardiaca clase
IV Mieloma con
quimioterapiad
Traumatismos de MMII sin
cirugia

Enfermedad inflamatoria
intestinal activa Infeccion
aguda grave Insuficiencia
cardiaca clase Il Neoplasia

Embarazo/puerperio? Viajes en
avion>6 h

Procesos precipitantes

Sindrome nefrotico
Trombofilia® TVP previa®
Vasculitis (Bechet/Wegener)

Diabetes mellitus
Hiperhomocisteinemia Infeccion
por VIH

Paralisis de MMII

TVS previa

Procesos asociados

Anticonceptivos hormonales
Antidepresivoss Antipsicoticos
Inhibidores de la aromatasa
Temoxifeno-Raloxifeno
Terapia hormonal sustitutiva

Farmacos Quimioterapia

Catéter venoso central Encamamiento > 4 dias
Edad > 60 anos
Obesidad (IMC >28)

Tabaquismo > 35 cigarrilos/dia

Otros

Calculo del Riesgo Ajustado (RA)
RA=Suma de pesos de los distintos procesos precipitantes + suma de pesos de otras circunstancias de riesgo. Esta formula
solo puede aplicarse si su paciente presenta al menos un proceso precipitante o un proceso asociado con peso ajustado > 2.

Recomendaciones de profilaxis de ETV

Riesgo ajustado Recomendacion

1-3 Considerar el uso de medidas fisicas
4 Se sugiere profilaxis con HBPM

>4 Se recomienda profilaxis con HBPM

AVCA: accidente vascular cerebral agudo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IMC: indice de masa corporal; MMII: miem-
bros inferiores; TVP: trombosis venosa profunda previa; TVS: trombosis venosa superficial; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
3Peso 3 si: embarazo y trombofilia; peso 4 si: embarazo y TVP previa.

bpeso 2 si: factor V de Leyden en > 60 afios, déficit de proteina S o C, déficit combinado, déficit de antitrombina, anticuerpos antifos-
folipidos. Peso 1 si: factor VIIl > 150% o factor V de Leyden en < 60 anos.

“Peso 3 si: TVP previa espontanea. Peso 5 si: TVP previa y trombofilia.

dpeso 4 si: mieloma en tratamiento con quimioterapia y talidomida.

Medrano Ortega et al?3.

En la tabla 9 vienen recogidas las indicaciones de la ven-  Criterios de alta de urgencias y seguimiento
tilacion mecanica invasiva (VMI) si fracasa la VMNI.

Los objetivos basicos de la VMNI durante las AEPOC  |os criterios de alta desde los servicios de urgencias son los

son?: mismos que desde la hospitalizacion y estan reflejados en la
tabla 10.
e Disminuir el trabajo respiratorio, permitiendo el descanso Existen alternativas de altas precoces que se

de los musculos que integran la bomba ventilatoria.

e Proporcionar un intercambio gaseoso adecuado, mejo-
rando el equilibrio acido basico y las relaciones
ventilacion/perfusion pulmonares.

acompanan de programas de atencion domiciliaria o
consultas de atencion rapida con resultados satisfacto-
rios (véase la seccion «Alternativas a la hospitalizacion
convencional»).
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Tratamiento extrahospitalario de las AEPOC
(AEPOC leve-moderada)

Optimizar BD de accion corta

+

Valorar 02, si:
Sp02<92%

Tratamiento antibiético, si:
- Cumple 3 sintomas cardinales*
- Esputo purulento + otro sintoma cardinal.

Esteroides sistémicos, si:
- HRB importante
- Disnea importante, limita actividades
- Evolucién inicial no favorable

EVOLUCION

Mala evolucién

Derivacion
hospitalaria

Buena evolucién

- Continuar con su tratamiento habitual.

- Valorar BF LD + El si no los tenia.

- ATB y/o esteroides sistémicos si esta indicado.
- BD CD a demanda.

- Reevaluacion en 48-72 horas.

* Los 3 sintomas cardinales son: aumento de disnea, del volumen y de la purulencia del esputo

BD: broncodilatadores. O2: oxigenoterapia. SpO2: saturacion arterial de oxigeno por

pulsioximetria. HRB: hiperreactividad importante. BDLD: broncodilatadores de larga duracion.

El: esteroides inhalados. ATB: antibiéticos. BDCD: broncodilatadores de corta duracion.

Figura 2
criterios de asistencia hospitalaria.

El paciente debera ser revisado en atencion primaria pre-
cozmente tras el alta, controlando el correcto cumplimiento
del tratamiento instaurado y las posibles complicaciones
asociadas como cambios en la glucemia y las cifras tensio-
nales. Debe tenerse especial cuidado con la duracion del
tratamiento esteroideo y antibidtico, la cumplimentacion y
la técnica del tratamiento inhalado y la oxigenoterapia.

La primera revision por atencion especializada se hara
como maximo a los 30 dias tras el alta en pacientes con EPOC
grave-muy grave, con agudizaciones o ingresos frecuentes.
Cuando el paciente requiera oxigenoterapia domiciliaria al
alta, la gasometria arterial debera ser repetida en situacion
clinica estable, para determinar si es candidato a oxigeno-
terapia cronica domiciliaria.

Manejo de la AEPOC en planta de
hospitalizacion'7-24

Historia clinica

La anamnesis y la exploracion se han comentado anterior-
mente. No obstante, en la planta de hospitalizacion se

Algoritmo de tratamiento extrahospitalario de las agudizaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Sin

aconseja volver a realizar la historia del paciente y confirmar
el diagnostico de AEPOC, descartando otras posibilidades de
diagnéstico diferencial.

Exploraciones complementarias

Similares a las descritas en los servicios de urgencias. En
planta, tras volver a hacer la historia del paciente, puede ser
necesaria la realizacion de alguna prueba complementaria
adicional ante dudas diagndsticas, hallazgos no conocidos,
evolucion desfavorable del paciente o simplemente como
control evolutivo.

Tratamiento en la planta hospitalaria

El tratamiento no difiere del ya comentado. Habitualmente
el paciente vendra de los servicios de urgencias con el tra-
tamiento instaurado, salvo ingreso en planta por via no
urgente, en cuyo caso la pauta sera la misma que ya se ha
expuesto. En planta se valorara la reduccion/retirada del
tratamiento instaurado, de la siguiente manera:
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Tabla 7 Indicaciones y contraindicaciones de ventilacion
mecanica no invasiva en la agudizacion de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica

Indicaciones
Insuficiencia respiratoria global con acidosis respiratoria
a pesar de un tratamiento correcto y que no presenten
ninguna contraindicacion
Pacientes con necesidad de soporte ventilatorio invasivo
sin criterios de ingreso en UCI y sin contraindicaciones
para la VMNI
A nivel extrahospitalario se indicara la VMNI en pacientes
con sospecha clinica de fallo ventilatorio hipercapnico o
hipoxemia resistente

Contraindicaciones
Parada respiratoria
Inestabilidad cardiovascular (arritmias, hipotension,
shock, isquemia cardiaca)
Fracaso de otros 6rganos no respiratorios
Encefalopatia grave (Glasgow < 10). Paciente no
colaborador
Hemorragia digestiva alta grave
Riesgo alto de broncoaspiracion
Traumatismo craneofacial, cirugia facial o
gastrointestinal reciente
Quemados
Obstruccion de la via aérea superior
Neumotorax no controlado

Tabla 8 Recomendaciones generales para el inicio de la
ventilacion mecanica no invasiva

1. Informar y explicar al paciente en qué consiste la
técnica, tranquilizarlo, darle confianza y bajar la
ansiedad

2. Colocar al enfermo en posicion semisentado, con la
cabeza a 45° sobre la cama

3. Monitorizar el electrocardiograma (ECG), la presion
arterial no invasiva, la frecuencia respiratoria y la
saturacion de oxigeno por oximetria de pulso

4. Escoger la mdscara facial adecuada y conectarla al
aparato

5. Encender el ventilador, silenciar las alarmas y
establecer el programa basico de comienzo

7. Aplicar suavemente la mdscara sobre la cara hasta que
el paciente se encuentre comodo y sincronizado con el
ventilador. En individuos muy angustiados se puede dejar
que él mismo se aplique la mascarilla hasta que pierda el
temor

8. Proteger el puente nasal con un aposito coloide para
evitar las erosiones o las Ulceras por presion o decubito,
en el caso de que lo precise

9. Fijar la mdscara con el arnés para conseguir la minima
fuga posible. Entre la mascara y la cara debe pasar al
menos 1-2 dedos del operador

10. Preguntar frecuentemente al enfermo por sus
necesidades (posicion de la mascara, dolor, incomodidad,
fugas molestas, deseo de expectorar) o posibles
complicaciones (mas disnea, distension abdominal,
nauseas, vomitos)

Tabla 9 Criterios de ventilacion mecanica invasiva

Absolutas
Paro cardiaco o respiratorio
Fracaso de la ventilacion no invasiva o presencia de
criterios de exclusion de la misma
Fallo multiorganico

Relativas
Acidosis respiratoria (pH < 7,25) o hipoxemia (PaO; <
40 mmHg) graves, a pesar de recibir tratamiento 6ptimo
Utilizacion de la musculatura accesoria
Frecuencia respiratoria > 35 resp./min
Complicaciones vasculares (hipotension, shock,
insuficiencia cardiaca)
Otras complicaciones (neumonia grave, tromboembolia
pulmonar, etc.)

Oxigenoterapia

Cuando la evolucion es satisfactoria se puede cambiar la
mascarilla de tipo Venturi por las gafas nasales, que pro-
porcionan mayor comodidad al paciente. Antes del alta hay
que valorar si el paciente cumple criterios de oxigenote-
rapia domiciliaria, en cuyo caso habria que asegurar que
disponga de la oxigenoterapia en el domicilio en el momento
del alta. Tras el alta, los pacientes deben ser reevaluados
para confirmar si persiste la indicacion de oxigenoterapia
cronica domiciliaria.

Broncodilatadores de accion corta
Si la evolucion del paciente es satisfactoria, se procedera
a retirar las nebulizaciones por cartucho presurizado con
camara espaciadora, en caso de que se hubieran indicado.
Se puede comenzar tratamiento con broncodilatadores de
accion prolongada y esteroides inhalados, con reduccion
progresiva de la dosis de broncodilatadores de accion corta.
Durante la fase mas aguda no existen estudios sobre la segu-
ridad y eficacia de anadir o mantener los broncodilatadores
de accién prolongada’.

Se debe instruir a los pacientes en el manejo correcto de
los dispositivos inhalados que se prescriban.

Esteroides sistémicos

Si la evolucion es satisfactoria, se deben pasar los este-
roides intravenosos a la via oral. Es importante reflejar en
el informe de alta cuando deben retirar este tratamiento.
También es importante controlar los efectos secundarios
derivados del uso de esteroides, en especial la hipergluce-
mia.

Tabla 10 Criterios de alta de los servicios de urgencias
hospitalarias/hospitalizacion

Estabilidad clinica y gasométrica, cercana a su situacion
basal durante al menos 6 h en los servicios de urgencias y
24 h en hospitalizacion

El paciente o el cuidador entienden el esquema terapéutico
domiciliario prescrito

Que estén programados el seguimiento clinico ambulatorio
y los cuidados domiciliarios
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Tabla 11 Criterios para iniciar el destete en pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva cronica y ventilacion
mecanica invasiva

Descripcion

Datos objetivos Oxigenacion adecuada (PaO; >

60 mm Hg con FiO; < 0,4, PEEP <
5-10cm H,0, Pa0O;/FiO; > 150-300)
Estabilidad hemodinamica (FC < 140
lat./min, sin necesidad de farmacos
vasoactivos)

No acidosis respiratoria significativa
Hemoglobina adecuada (Hb > 8-10
g/dl)

Adecuado estado mental (sin
sedacion, GCS > 13)

Sin alteraciones en electrolitos

Datos subjetivos Resolucion de la fase aguda. Tos
adecuada. Impresion del médico que

atiende

FC: frecuencia cardiaca; FiO,: fraccion espirada de oxigeno;
GCS: escala de coma de Glasgow; Hb: hemoglobina; PaO;: pre-
sion arterial de oxigeno; PEEP: presion positiva la final de la
espiracion; VMI: ventilacion mecanica invasiva.

Antibioticos

Se deben pasar a la via oral lo antes posible segln la evo-
lucion del paciente. También se debe reflejar en el informe
de alta cuando deben suspenderse.

Ventilacion mecanica no invasiva

No difiere de lo ya comentado en el apartado acerca de
los servicios de urgencias. Los criterios de retirada de la
misma también se han comentado en dicho apartado. Se
debe considerar la VMNI al alta, durante la fase estable,
en pacientes con hipercapnia diurna grave > 55mmHg o
entre 50 y 54 mmHg con desaturaciones nocturnas a pesar
de tratamiento con oxigenoterapia a 2 lat./min o > 2 hospi-
talizaciones anuales por insuficiencia respiratoria global?2.

Otros

e Dieta: el control nutricional del paciente con EPOC es
importante. Durante el ingreso en planta debemos elegir
la dieta mas conveniente para el paciente, y asesorarle
para que al alta siga un régimen alimenticio adecuado.

e Tabaquismo: si el paciente es fumador activo, durante
el ingreso podemos realizar ademas de la intervencion
minima antitabaco, tratamiento farmacoldgico. Al alta se
debe derivar a consultas de deshabituacion para segui-
miento.

o Diuréticos: en pacientes con cor pulmonale y edemas en
miembros inferiores, esta indicado el tratamiento diuré-
tico.

e Retirada de la anticoagulacion profilactica: segin reco-
mendaciones de las guias de practica clinica??.

e Control de enfermedades comorbidas detectadas, ade-
cuando el tratamiento de las mismas.

e Incluir en programa de rehabilitacion respiratoria al
alta.

Criterios de alta hospitalaria y seguimiento

Los criterios de alta hospitalaria y seguimiento son similares
a los descritos en el manejo en los servicios de urgencias
y pueden verse en la tabla 11. La estabilidad clinica debe
permanecer al menos 24 h antes del alta y debe incluir que el
paciente no precise medicacion por via ivintravenosa, que
no precise broncodilatadores de accion corta a intervalos
menores de 4-6 h, capacidad de deambular (si previamente
podia), comer y dormir sin interrupciones por la disnea y
capacidad de manejar su enfermedad en domicilio.

El seguimiento es el mismo descrito en el apartado de los
servicios de urgencias.

Tratamiento al alta

Se recomienda optimizar el tratamiento de base de su EPOC
recomendado segun las guias actuales’® y completar el tra-
tamiento hospitalario.

Manejo de la AEPOC en la unidad de cuidados
intensivos

Introduccion

A pesar de un tratamiento médico optimo, entre el 2 y el
25% de los pacientes hospitalizados por una AEPOC preci-
saran ingreso en una UCI, sobre todo en las primeras 48 h,
como consecuencia del deterioro del intercambio gaseoso
y del equilibrio acidobasico?’-28. Aproximadamente el 25%
de los mismos fallecera durante su ingreso en UCI?, y la
supervivencia al afio es del 65%%.

Valoracién inicial

Los criterios de ingreso en UCI"® no han sido validados en
estudios prospectivos y se basan en la experiencia clinica y
en opiniones de comités de expertos°.

En el momento de decidir el ingreso en UCI, se tendran en
cuenta los criterios de VMI recogidos en la tabla 9, y ademas
se valorara la situacion basal del paciente, el nUmero y la
gravedad de las AEPOC previas.

El tratamiento médico de estos pacientes se basa en las
medidas generales ya comentadas en anteriores apartados,
con la Unica singularidad de la cobertura antibiotica amplia
con especial atencion a la posibilidad de gérmenes multirre-
sistentes (Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus,
etc.).

Ventilacion mecanica no invasiva

Comentada en el manejo en los servicios de urgencias. La
VMNI puede emplearse como soporte ventilatorio también
en UCI. En aquellos pacientes que presenten contraindica-
ciones para la VMNI debe valorarse la intubacion orotraqueal
y el empleo de ventilacion mecanica invasiva.

Ventilacion mecanica invasiva

La ventilacion mecanica invasiva (VMI) tiene los mis-
mos objetivos que la VMNI, intentando disminuir las
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complicaciones secundarias a su uso (barotrauma, lesion
pulmonar inducida por ventilador, neumonia asociada a ven-
tilacion mecanica) y manejar la auto-PEEP (presion positiva
al final de la espiracion) o PEEPi (PEEP intrinseca).

Dentro de los parametros del ventilador, las estrategias
actuales son tendentes a programar un volumen corriente
(Vc) bajo, con valores de 5-7ml/kg, que sean suficien-
tes para asegurar una ventilacion eficaz, disminuyendo las
consecuencias de presiones meseta al final de la espiracion
altas, y consiguiendo mejorar el equilibrio acidobasico, sin
provocar hiperventilacion excesiva que provoque pérdidas
de bicarbonato que dificulten posteriormente las maniobras
de destete?'»32,

La hiperinsuflacion dinamica (HD), que frecuentemente
se produce durante las AEPOC, es consecuencia de 3 varia-
bles: ventilacion minuto, relacién entre tiempo inspiratorio
y espiratorio (I/E), y las constantes del tiempo espirato-
rio (resistencia x distensibilidad). Cualquier incremento en
alguna de estas variables conllevara un aumento de la PEEPi
y la HD, y por tanto, la disminucion del Vc, disminucion
de la relacion I/E (aumento del tiempo espiratorio) o de
la resistencia (los broncodilatadores mejoraran la HD).

En pacientes con HD la aplicacién de PEEP extrinseca
(PEEPe) disminuye el esfuerzo respiratorio (disminuyendo el
umbral inspiratorio necesario para la activacion del ventila-
dor) y aumenta los flujos espiratorios evitando el colapso de
las vias aéreas periféricas®.

En aquellos pacientes con obstruccion bronquial muy
grave puede ser Util el empleo de gases de baja densidad
como el helio (He), que disminuye la resistencia al flujo, lo
que produce una disminucion de la carga de los muUsculos
inspiratorios cuando la resistencia de la via aérea es muy
alta y con ello una disminucion de la disnea y una mejora
del intercambio gaseoso. Su empleo precisa recalibrar los
sensores de flujo, debido a la menor densidad del gas. Hasta
la fecha, su uso en VMNI no ha demostrado ser superior a las
mezclas de aire con oxigeno*.

En aquellos pacientes en los que se ha alcanzado una
estabilidad clinica y del intercambio gaseoso, y en los que
la causa de la AEPOC ha sido adecuadamente tratada, deben
intentarse maniobras de destete (weaning) del respirador.

Maniobras de destete. Criterios de alta de UCI

La fase de destete representa un problema clinico
fundamental con implicaciones pronosticas, ya que las extu-
baciones prematuras se asocian a aumento de la mortalidad,
prolongacion del tiempo de estancia en UCl y aumento de las
necesidades de rehabilitacion por largos periodos de tiempo.
La prolongacion de los dias de permanencia en VMI se aso-
cia a peor pronostico por aumento de las complicaciones
derivadas de la misma.

Para iniciar maniobras de destete es preciso reconocer
determinados datos clinicos que permiten afirmar que el
paciente se ha recuperado del proceso. Estos datos se reco-
gen en la tabla 113,

En aquellos pacientes que cumplen los criterios debe
intentarse una prueba de respiracion espontanea (PRE)
monitorizada, en la que se debe valorar el patron respira-
torio, la adecuacion del intercambio gaseoso, la estabilidad
hemodinamica y el confort del paciente. La decision de des-

tete debe basarse en la tolerancia a una PRE de al menos
30-120 min.

La VMNI permite la interrupcion de la VMI en pacien-
tes con AEPOC con fallo hipercapnico, e incluso en aquellos
pacientes con fracaso previo en una PRE3¢, sobre todo si
presentan una gran probabilidad de fallo de la extubacion?’.

En aquellos pacientes en los que es imposible retirar el
ventilador, debe valorarse el traslado a una unidad de ven-
tilacion (unidad de cuidados respiratorios o de cuidados a
largo plazo), donde puede plantearse la posibilidad de reti-
rada de la VMI.

Los criterios de alta de la UCI no han sido bien definidos
ni han sido validados en estudios apropiados. Estos criterios
pueden basarse en?':

e Correccion o mejoria significativa de la causa de la agu-
dizacion.

e Ausencia de complicaciones médicas relevantes.

e No necesidad de soporte ventilatorio ni de monitoriza-
cion.
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