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DISNEA
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Causa muy frecuente de consulta en los
servicios de urgencias.
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“sensacion subjetiva de falta de aire”

Es un SINTOMA.

Puede ser manifestacion de
enfermedades potencialmente graves.



TIEMPO APARICION FORMA PRESENTACION

AGUDA CONTINUA
Instauracion breve =
e PAROXISTICA
Patologia aguda o DE REPOSO

cronica reagudizada DE ESFUERZO

Potencialmente grave S
Atencién urgente y ORTOPNEA (en decubito)

diagnostico precoz TREPOPNEA (en decubito
lateral)

CRONICA . PLATIPNEA (en posicion erecta)
Instauracion largo de

tiempo
(semanas/meses)

CRONICA REAGUDIZADA




RELACION CON ACTIVIDAD FiSICA

CLASE I: ausencia de sintomas con actividad habitual
' CLASE II: sintomas con actividad moderada ‘

' CLASE III: sintomas con escasa actividad ‘
I CLASE IV: sintomas en reposo \




ORIGEN RESPIRATORIO: ORIGEN CARDIACO:
obstruccion de via aérea ),
extratoracica (cuerpos = ® [nsuficiencia
extranos, edema de glotis) cardiaca congestiva
, = Cardiopatia
obstruccion via aérea A
intratoracica = " Arritmias
(broncoespasmo) ® Pericarditis
®m Edema agudo de

enfermedades del pulmon

parénquima pulmonar -~/ Valvulopatias
(atelectasia, neumonia)

ORIGEN MECANICO:
® Contusiones
® Fracturas costales
m Volet costal

Embolia pulmonar

Enfermedades de la pleura
(derrame y neumotorax)

ORIGEN METABOLICO: ~' | ORIGEN PSICOGENO:

Anemia

Acidosis metabdlica ' Ansiedad con

|
|
= Fiebre hiperventilacion
" Hipertiroidismo :
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ESTABILIDAD HEMODINAMICA

ANAMNESIS
E. FISICAY PCOMPLEMENTARIAS

. 4

SIGNOSALARMA

OXIGENOTERAPIA

ANAMNESIS
E.FISICAY PCOMPLEMENTARIAS

. 4

INTUBACION

DIAGNOSTICO SINDROMICO

CARDIACA METABOLICA
PULMONAR PSICOGENA



"~ SIGNOS DE ALARMA

* TAQUIPNEA
* TIRAJE
* USO DE MUSCULATURA ACCESORIA

« HIPOPERFUSION: CIANOSIS/PALIDEZ/ SUDORACION
« NIVEL CONCIENCIA: SOMNOLENCIA/AGITACION
* TAQUICARDIA/BRADICARDIA

* SILENCIO AUSCULTATORIO
e ESTRIDOR
» SIBILANCIAS

*« DOLOR TORACICO
« CORTEJO VEGETATIVO (NAUSEAS, VOMITOS)
« SINCOPE



»»»»»»»»

ANTECEDENTES FAMILIARESY PERSONAL

historia respiratoria
enfermedades subyacentes
cardiacas
vasculares

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
HTA
DM
HPL

HABITOS TOXICOS
fumador
drogas de abuso

ENFERMEDADACTUAL.:
B |nicio de la clinica : Subito/Progresivo/Intermitente
B Caracteristicas de la DISNEA : Ortopnea/DPN/trepopnea

B Sintomas acompanantes
o Tos/fiebre/edemas en MMII/dolor toracico

® Factores precipitantes
o Reposo/viajes. Traumatismos
o jngesta cuerpo extrafio/c.catarral/inhalacién de gases
o sjtuaciéon emocional especial




[=] Signos que predicen fracaso ventilatorio inminente
o SIGNOS DE ALARMA

Fracaso muscular respiratorio
Taquipnea progresiva
Disminucion amplitud respiracion
Incoordinacion toracoabdominal

Depresion abdominal en inspiracion



E. GENERAL =] SIGNOS VITALES

Nivel de consciencia Tension arterial

Utilizacion m. accesoria Frecuencia cardiaca y
respiratoria

Coloracion piel y mucosas
Temperatura

Tolerancia al decubito E
= Saturacion de O2

Hematomas/heridas

GRAVEDAD




EH AUSCULTACION
PULMONAR:

Ambos campos pulmonares
comparados

Murmullo vesicular
Ruidos sobreanadidos
Vibraciones

E AUSCULTACION
CARDIACA

Ritmo
Frecuencia
Tonos
soplos

E] EXPLORACIONABDOMINAL

m  Ascitis/edema pared
® Distension abdominal
® Hepatomegalia

[ MIEMBROS INFERIORES

m Edemas

® Patologia vascular
®m |esiones dérmicas




=l ECG | GASOMETRIA ARTERIAL
Necesario en ® Realizar de forma basal, en pacientes
TODOS los seleccionados.
paciente con
disnea = Nos informa de:
Valorar: o |nsuficiencia respiratoria
Ritmo
S o Alteracion ventilacion/perfusion
Eje

o [ntoxicacion por monoxido de

Signos de isquemia e
Bloqueos
Sobrecargas e o Alteraciones del equilibrio acido-

hipertrofias base



=~ VALORES NORMALES EN UNA GASOMETRIA ARTERIAL:

Pa02 > 80 mm Hg

disminuye con la edad

PaC02 35-45 mm Hg

no se modifica con la edad
pH:7,35-7,45
S02 > 90%

94-99%
disminuye con la edad
Carboxihemoglobina (1-5)

aumenta en fumadores

intoxicacion por humo

HCO3:22-26 meq/l




[ PULSIOXIMETRIA '

88
D
, - F
= Util, rapida, no invasiva ¢ 2 :
. . e -
« Eficaz para saturaciones o 2 o B
80-100% o~ T R U
g« /il
: / .
= Menos fiable: v B
> Anemia grave 204 ? E é
- Mala perfusion periférica 3 N
o i i Y
Luz ambiental intensa 0, " % -
- Obstaculos a la
absorcion de la PO , (mm Hg)

luz(esmalte,
hiperpigmentacion de la

piel)



HEMOGRAMA

Poliglobulia = fumadores = |.Respiratoria Croénica
Anemia
Leucocitosis/leucopenia = infeccion/ sepsis

BIOQUIMICA

Glucosa

Urea/ creatinina

Sodio/ potasio

CPK /Troponina | > lesién miocardica

COAGULACION

Dimero D - T.E.P = Valor predictivo negativo
RADIOGRAFIA DETORAX

®  Imprescindible:
Para orientar diagndstico.
Valorar severidad de cuadro.
Complicaciones de maniobras terapéuticas .
Proyecciones:

o PA y Lateral

o AP con portatil






GAMMAGRAFIAV/P
TAC DE TORAX
ECOCARDIOGRAFIA

TORACOCENTESIS DIAGNOSTICA



-

ESTABILIZACION HEMODINAMICA

PERMEABILIDAD VIA AEREA MONITORIZACION
CABECERO ELEVADO CONSTANTES

s 4
S odeote AP,

ADMINISTRACION/GRAVEDAD AEROSOLTERAPIA

,

FLUIDOTERAPIA TRATAMIENTO ESPECIFICO




== DISNEA |

CRITERIOS
DE

CONSTANTES

ECG
GRAVEDAD

RX

CRITERIOS DE GRAVEDAD
Claudicacion de esfuerzo respiratorio
Uso de musculaturaabdominal. Tiraje intercostal

Alteracion del nivel de conciencia (G<9). Agitacion
Cianosis o0 signos de mala perfusion

Taquipnea (FR >26 rpm)

Taquicardia (FC > 120)

m— Desaturacion progresiva (SpO2 <90)
TAS < 100 mmHgo TAD <60 mmHg IS
FISICA
$
TRATAMIENTO ESPECIFICO







GAFAS
NASALES

| -3 litros
Comodidad

Permiten
alimentacion

MASCARILLA
VENTURI

(Ventimask)

3-15 litros
De elecciéonen

Insuficiencia
respiratoriaaguda

MASCARILLA
CON

RESERVORIO

FiO2 0.80

VENTILACION
MECANICA:

FiO2 |

Sustitucion
artificial de
funcion pulmonar

VM no invasiva

VM invasiva




BRONCODILATADORES CORTICOIDES

ANTIBIOTICOS DIURETICOS




« ANTICOLINERGICOS
BROMURO DE IPRATROPIO (ATROVENT)

500 MCRG/6-8 HORAS (> 12 ANOS)

BRONCODILATADORES

- AGONISTA B2 ADRENERGICOS
SALBUTAMOL (VENTOLIN)

0.5CC-1CC/4-6 HORAS

« BUDESONIDA (PULMICORT)
NEBULIZACION EN LARINGITIS

- METILPREDNISONA

URBASON/ SOLU-MODERIN

VIA PARENTERAL
CORTICOIDES DOSIS INICIO: -2 MG/D

MANTENIMIENTO: 2-4 MG/KG

« ACTOCORTINA
PARENTERAL
DOSIS INICIO:4-8 MG/KG
MANTENIMIENO:6-8 MG/KG/D



« INSUFICIENCIA CARDIACA
VIA PARENTERAL U ORAL
* FUROSEMIDA (SEGURIL)

DIURETICOS

.  EN INFECCION RESPIRATORIA
ANTIBIOTICOS ELECCION INDIVIDUALIZADA

s TER
* Dosis: | mg/Kg/12 horas
* Via subcutanea

 PROFILAXIS ENFERMEDADTYV
* Dosis: 0.5-Img/Kg/24 horas




CASO CLINICO |

[=] Varon de 62 anos.Acude a urgencias por disminucion
de diuresis, edemas en miembros inferiores y “fatiga”
nocturna desde hace 2 dias.

[=1 TA: 158/97 Fc:86lpm T®36.3°C  Sat02 90%

[=] Taquipneico en reposo. No tolera decubito.
Normohidratado. Cianosis periférica.

AC: ritmico, soplo sistolico panfocal.
AP: disminucion del murmullo. Crepitantes bilaterales.

Abdomen: sin hallazgos. MMII: edemas con fovea hasta
las rodillas.






Juicio diagnostico:

EDEMA AGUDO DE PULMON

Actitud terapeutica:

Medidas generales: incorporar cama. Oxigenoterapia alto flujo,
sondaje vesical.

Control estricto constantes: TA, sat02, diuresis.

Tratamiento especifico: diureticos, nitroglicerina...



CASO CLINICO 2

Mujer de 72 anos con disnea progresiva en aumento de dos
semanas de evolucion asociada a hematuria sin clinica
miccional.

PA 134/70 Fc96 T°36.4° SatO2 80% Fr 28

Taquipnea sin tiraje . AC: normal AP: hipofonesis generalizada.
Abdomen: doloroso en hipogastrio. MMIl: no edemas

Hematuria franca en muestra de orina.
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[=] Juicio diagnostico:
METASTASIS PULMONARES (“suelta de globos”)

[*] Probable Carcinoma vesical.

[=] Actitud terapéutica:
Medidas generales: oxigenoterapia
Morfina si precisa.
Ingreso para completar estudio.

Tratamiento especifico de la causa.



CASO CLINICO 3

Varon de 20 anos sin antecedentes de interées. Consulta por
cuadro febril, dolor pleuritico intenso de | semana de
evolucion que no mejora con antibioticos y astenia.

TA 123/70 T°37.6° Fc: 105  Sat02 98%

Normohidratado y perfundido. Afectado por el dolor.
AC: ritmico, sin soplos.

AP: hipofonesis base izquierda.

ABD: normal. MMII: sin hallazgos.






Juicio clinico:
DERRAME PLEURAL IZQUIERDO, de probable
origen infeccioso.

Actitud terapeutica:

Medidas generales: tratamiento sintomatico.
Toracocentesis diagnostica.

Tratamiento especifico.



~ VALORACION INTEGRAL EN URGENCIAS

ANTECEDENTES  SIGNOS DE ALARMA
FAMILIARES Y PERSONALES

« CONSTANTES

FACTORES DE RIESGO VITALES
CARDIOVASCULAR
* E.GENERAL

HABITOS TOXICO/,

E.ACTUAL
M. INFERIORES

. TRATAMIENTO PRUEBAS
ESTABILIZACION COMPLEMTAR. ECG

HEMODINAMICA GASOMETRIA

OXIGENOTERAPIA RXTORAX

ACCESO VENOSO LABORATORIO
TTO ESPECIFICO




Si puedes sonarlo, puedes hacerlo.

-Gracias .






Son las infecciones mas graves del parénquima pulmonar.
Principal causa de muerte por enfermedad infecciosa.

6 causa de muerte.

* Proceso infeccioso de la via aérea distal y del parénquima que
produce respuesta inflamatoria pulmonar.

* Tipos:
» NAC (Neumonia adquirida en la comunidad).

> (Neumonia nosocomial/intrahospitalaria).



" NEUMONIA COMUNITARIA

Infeccion del parénquima pulmonar por un agente
infeccioso adquirido fuera del hospital.

FACTORES DE RIESGO:

e Consumo de tabaco: > 20
cigarros/dia.

ETIOLOGIA:

Solo se alcanza el diagnostico T .
microbiolégico en el 40-60% de * Malnutricion. Esplenectomia.

los casos: ..
Sihaa sy Edad avanzada (>65 afios) o

Otros:M._Pneumoniae,C. \ infancia (<5 afios).

Pneumoniae, L.Pneumophila, § .« Enfermedades crénicas: EPOC,

H. Influenzae... : ;
DM, neoplasias, hepatopatias,
cardiopatias, enfermedad renal.




~ NEUMONIA COMUNITARIA

Valoracion en Urgencias

|. EVALUACION HEMODINAMICA:
TA, FC, FR, Temperatura, Saturacion oxigeno.
2. ANAMNESIS:

Edad. Situacion basal.

Tratamientos antibioticos recientes.
Enfermedades asociadas.

Tratamiento habitual del paciente.

Sintomas que presenta: Fiebre, tos, expectoracion, dolor
pleuritico...



NEUMONIA COMUNITARIA

3. EXPLORACION FISICA:

Valorar el estado general y nivel de consciencia.

-

Estado de hidratacion, perfusion periférica y nutricion.

Exploracion completa y sistematica.

AP anomala: disminucion o abolicion del murmullo
vesicular y crepitantes.
iBUSCAR SIGNOS DE GRAVEDAD!

Disnea, taquipnea, cianosis, uso de musculatura accesoria,
respiracion paradojica y edemas, confusion mental o hipotension.



" NEUMONIA COMUNITARIA

SINDROMES CLINICOS EN FUNCION DE LA FORMA DE
PRESENTACION CLINICO-RADIOLOGICA:

SINDROME TIPICO: SINDROME ATIPICO:
Presentacion aguda (dias) Inicio subagudo o insidioso

T°>38 : Predominio de sintomas extrapulmonares
Escalofrlos (Fiebre variable, artromialgias, alt nivel de
Tos productiva conciencia, vomitos, diarrea...)
Expectoracion purulenta Tos seca 0 escasamente productiva

Dolor pleuritico Otros: HipoNa, HipoK, hematuria en
relacion con legionella.

AP: crepitantes y/o soplo tubarico
Rx: condensacion bien delimitada Rx: variable. Afectaciéon multifocal.
con broncograma aéreo

Neumococo
H. Influenzae
M. Catarrhalis

SINDROME MIXTO




NEUMONIA COMUNITARIA

4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
Radiografia de torax PA y Lateral.

Hemograma con formula leucocitaria.
Bioquimica basica.

Hemocultivos (si ingreso).

Pulsioximetria y Gasometria.

Toracocentesis: St derrame pleural significativo.



CARPACTERISTICAS
Edad:

Hombres

Mujeres
Wiwve en residencia o asilo
MNeoplasia
Enfermedad hepatica

Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad renal

Estado mental alterado
Frecuencia respiratoria = 30/ minuto
PA sistolica <90 mmHg
Temperatura <33°C o =40°C
Frecuencia cardiaca =1231pm

pH arterial =<7 33

BUN =30 mg/dl

Na=130 mmol1l

Glucosa = mg/dl
Hematocrito =<30%

PUNTUACION

MNumero de arfios
MNumero de afios — 10
+10
+30
+20
+10
+10
+10
+20
+20
+20
+15
+10
+30
+20
+20
+10
+10
+10
+10




CLASE DE RIESGO PSI/FINE

CLASE DE RIESGO

Clase I: Menor de 50 anos, sin
neoplasia ni IC, enfermedad
cerebrovascular, hepatica o renal.

Clase ll:
Puntuacion <70.

Clase lll:
Puntuacion 71-90.

Clase lV:
Puntuacion 91-130.

ClaseV:
Puntuacion >130.

TRATAMIENTO

Clases | a llI: Riesgo bajo
de muerte.

Clase IV: Riesgo 8,2-9,3%
Clase V: Riesgo 27-30%

! y Il: Tratamiento
domiciliario.
Observacion.

IV y V: Ingreso.



Puntuacion

Confusion.
Urea plasmatica=44 mg/dl
Frecuencia Respiratoria > 30mpm

Edad > 63 afios

Estratificacion

Posible tratamiento ambulatono

Posible tratamiento ambulatano

Ingreso hospitalario (observacion-planta)
Ingreso hospitalanio en planta

Ingreso hospitalano (considerar UCT)

Mortalidad
0.7%
21%

0 1%
143%
=40%




LT T T,

NECESIDAD DE INGRESO EN UCI

NAC grave que cumpla un criterio mayor o tres
menores de la ATS/IDSA

CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES
Necesidad de ventilacion PAS<90 mmHg.
mecanica. Afectacion multilobar.
FR >30 rpm.

Shock séptico.
Confusion/desorientacion

Urea >45 mg/dl.
PaO2/Fio2 <250
Leucopenia <4000/mm3
Trombocitopenia <100000
Hipotermia (T°<36°C).



|| SOSPECHA DE NEUMONIA ,

Clinica, exploracion fisica, RX
torax

I
l

Confirmacion diagnostica

Valoracion de la

Otros procesos:
gravedad

TEP.

Insuficiencia cardiaca.
Neumonitis obstructiva
Neumonia eosindfila.
Neumonia organizada
Vasculitis

Neoplasias:Linfoma, carcinoma
bronquioalveolar

Comorbilidad descompensada.
Signos Rx de cavitacion o derrame pl
Imposibilidad de cuidados domiciliarios

: Otros criterios de ingreso a juicio médico
Fine |-1|
Curb: 0-1

Neumonia por farmacos
Hemorragia alveolar

Fine 11l-1V

Observacion 24
FineV horas
Ciirh 4.k Tto hospitalario No :
Tto en UCI mejoria




NEUMONIA COMUNITARIA
Tratamiento

La administracion precoz del tratamiento
antibiotico adecuado tras el diagnostico, reduce la
mortalidad y la estancia hospitalaria.



\//

“1.NAC SIN CRITERIOS DE INGRESO (Domicilio)
PSIIY I

Medidas generales:

* Ingesta abundante de liquidos.

*Tratamiento antipirético y analgésico

Tratamiento antibiotico: 7dias



\_/

“2.NAC CON CRITERIOS DE INGRESO.
PSI HI-1V-V

Medidas generales:

Canalizacion de VVP e iniciar perfusion de suero fisiologico.
Oxigenoterapia:para conseguir saturacion de oxigeno >90%.
Antipirético/analgésicoi.v.

Fisioterapia respiratoria.

Tratamiento antibioticoi.v.: 7-10 dias



Agente mas frecuente es
el Neumococo.

Diagnostico sindromico se
basa en clinica de infeccion aguda
+ infiltrado pulmonar de reciente
aparicion en Rx torax.

Las decisiones iniciales
tomadas en los SU son
determinantes en la evolucion
del proceso y la mortalidad.
Las guias de practica clinica y
el uso de escalas pronosticas
mejoran la evolucion, la
estancia hospitalaria y la
mortalidad.

Escala PSI o FINE y CURB65
facilitan determinar el destino del
paciente y la antibioterapia.

Criterios de gravedad
ATS/IDSA permiten identificar
pacientes subsidiarios de soporte
ventilatorio y/o tratamiento
inotropico y/o ingreso en UCI

SE RECOMIENDA ADMINISTRAR
LA PRIMERA DOSIS DE
ANTIBIOTICO LO ANTES
POSIBLE: DISMINUYE LA
ESTANCIA HOSPITALARIAY LA
MORTALIDAD.



Segunda causa de infeccion hospitalaria.

Primera causa de muerte nosocomial de origen
infeccioso.

Los germenes que la originan son mas agresivos que en
las NAC.

Se adquieren por tres mecanismos:
Inhalacion de aerosoles.
Diseminacion a partir de otro foco septico.

Aspiracion de contenido orofaringeo.



~NEUMONIA NOSOCOMIAL

Proceso inflamatorio pulmonar de origen infeccioso ausente en el momento

del ingreso hospitalario y que se desarrolla tras mas de 48h de haber
ingresado en el hospital.

Se pueden dividir en dos grupos:

Precoz: Aquella que ocurre en la primeras 96h de estancia

hospitalaria. Gérmenes mas frecuentes: S. Pneumoniae, H.
Influenzae, S.Aureus y Enterobacterias.

Tardia: Tiene lugar a partir del 5* dia tras el alta hospitalaria.
Gérmenes mas frecuentes:

Pseudomonas sp,Acinetobacter sp, S.Aureus metilicin-resistente y
Enterobacterias multirresistentes.



NEUMONIA NOSOCOMIAL

¢ Factores de riesgo para desarrollar NN:

DEPENDIENTES DEL HUESPED

DEPENDIENTES DE TRATAMIENTO,
INSTRUMENTACION Y PERSONAL
SANITARIO

Semlidad =70 afios

EPOC

Alteracion del estado de conclencia
Cirugia abdommal v toracica reciente
[nmunodepresion

Desnutricion

Enfermedad neurovascular

Intubacion vuso derespirador
Sonda nasogastnca

Aerosoles

Tratamiento antiblotico
Tratamiento antiacido

Terapla mmunosupresora
Contaminzacion cruzada

N




~ NEUMONIA NOSOCOMIAL

Todos los pacientes con NN requieren ingreso hospitalario.

Valorar ingreso en UCI si tiene criterios de gravedad.

Criterios de gravedad:
Necesidad de ventilacion mecanica.
Insuficiencia respiratoria con FiO2>35% .

Shock septico.

Progresion radiologica grave, neumonia multilobar o bilateral, neumonia
necrotizante.

Insuficiencia renal aguda.
Disminucion del estado de consciencia.
Acidosis metabolica.

CID.



R e

NEUMONIA NOSOCOMIAL

TRATAMIENTO:
Medidas generales:

/

Canalizacion de VVP y perfusion de suero fisiologico en
funcion de cada paciente.

Antipireticos/analgesicos.
Oxigenoterapia.
Fisioterapia respiratoria.

Tratamiento antibiotico especifico.



CASO CLINICO |

Varon de 36 anos. Refiere desde hace una semana malestar
general, tos con expectoracion purulenta, febricula, astenia y
pérdida de unos 5Kg. No dolor toracico, ni disnea.

Fumador de 40 cigarrillos/dia.

PA 107/68 Fc 98 T° 37,2°C SatO2 94% Fr 20 rpm.

Consciente y orientado. Muy delgado. Bien hidratado y
perfundido. Eupneico en reposo.

AC: ritmica sin soplos. AP: crepitantes en hemitorax izquierdo.
Resto anodino.






Juicio Diagnéstico: NEUMONIA en LSI.
Actitud: tratamiento antibiotico y sintomatico.

Valorar morbimortalidad:
Escala Fine / CURB 65

Ingreso /alta a domicilio



CASO CLINICO 2

Varon 47 anos de edad, fumador activo, consulta por tos y
distermia.

En los ultimos 5 dias tos humeda poco productiva, malestar
general con artromialgias y sensacion distéermica no
termometrada.

Tratamiento con Paracetamol sin mejoria.

TA: 105/92 SAT O2:93% FC:108 FR:20

AP: Crepitantes gruesos mas intensos en BPD. Ruidos de
secreciones anadidos.






Juicio clinico:

NEUMONIA ATIPICA BASAL DERECHA.
(FINE 1I1)

Tratamiento:

Actitud: tratamiento antibiotico y sintomatico.

Valorar morbimortalidad:
Escala Fine / CURB 65

Ingreso






La EPOC es una enfermedad comin prevenible y tratable
caracterizada por una limitacion persistente al flujo aereo.

—> Respuesta inflamatoria créonica aumentada en las viias aéreas
y el pulmon, por el efecto nocivo de gases o particulas.

En nuestro medio el agente etioldgico principal es el humo del
tabaco.



La EPOC es la tercera causa de muerte en el mundo.

La prevalencia en Espana en adultos entre 40-80 anos es de un
10.2%.

Hay un alto grado de infradiagnostico de la EPOC.

Esta demostrado que las agudizaciones de EPOC:
Producen deterioro de la calidad de vida
Generan elevados costes sanitarios.

Se asocian a un elevado aumento de la mortalidad.



Se define como un cambio agudo en la situacion clinica basal del
paciente que cursa con aumento de la disnea, de la
expectoracion, expectoracion purulenta o cualquier combinacion
de estos tres sintomas (criterios de Anthonisen) y que precisa un
cambio terapeutico.

SINTOMAS CLINICOS:

- tos :
- expectoracion

- dishea



/

CLASIFICACIO'N FUNCIONAL DEL PACIENTE TENIENDO EN
CUENTA SU

Grado 0: ausencia de disnea, excepto al realizar ejercicio intenso.

Grado |: Disnea al andar deprisa en llano o subir una cuesta
poco pronunciada.

Grado 2: Incapacidad de mantener el paso de otras personas de
la misma edad, caminando en llano o tener que parar a descansar
en llano al propio paso.

Grado 3: Tener que parar a descansar al andar unos 100 metros
o en unos pocos minutos al andar en llano.

Grado 4: La disnea impide al paciente salir de casa o aparece
con actividades como vestirse.



|. Infecciosa (65-75%): la infeccion respiratoria,
principalmente bacteriana, es la causa mas habitual de la
AEPOC. Las bacterias mas frecuentes son Streptococcus
pneumoniae, Moraxella catarrhalis y Chlamydia
pheumoniae.

2. Otras causas (25-35%): pleuropulmonares (neumonia,
TEP, traumatismo toracico.....), otras (incumplimiento
terapeutico, contaminacion, irritantes,...).



1. HISTORIA CLINICA.

2. EXPLORACION FISICA:
* Constantes vitales: TA, Fc, Fr, Ta, SatO2.

* Exploracion por aparatos:
- Cabeza y cuello: ingurgitacion yugular.
- Torax: auscultacion cardiaca y pulmonar
- Abdomen: uso de la musculatura abdominal, masas y/o
megalias, ascitis.
- Miembros inferiores: pulsos, edemas, insuficiencia venosa...



e
bbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbb
bbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbb

Sighos que predicen fracaso ventilatorio inminente

SIGNOS DE ALARMA :

Fracaso muscular respiratorio

Taquipnea progresiva
Disminucion amplitud respiracion
Incoordinacion toraco-abdominal

Depresion abdominal en inspiracion
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CRITERIOS CLINICOS DE GRAVEDAD
EN LA AEPOC.

Cianosis intensa.

Obnubilacion u otros sintomas neurologicos
(alteracion del nivel de consciencia).

Frecuencia respiratoria > 25 respiraciones por
minuto.

Frecuencia cardiaca > |10 latidos por minuto.
Respiracion paradojica.

Uso de la musculatura accesoria.

Fracaso muscular ventilatorio.

Presencia de arritmia y/o edemas.
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? 3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Pulsioximetria: util para identificar la hipoxemiay
evaluar la respuesta al tratamiento.

Electrocardiograma: valorar arritmias, isquemia...

Radiografia de torax: fundamental para diagnostico
y evolucion.

Hemograma: leucocitosis, poliglobulia, anemia.



3. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS :

* Gasometria arterial:

—> Criterios de descompensacion:

C

C

isminucion de PaO2 2 [0-15 mmHg
isminucién del pH < 7,3

aumento de PaCO2 > 5-10 mmHg

* Bioquimica: funcion renal, iones.

* Otras: TAC, ecocardiograma....



monitorizacion de constantes vitales.
mantener al paciente sentado.

permeabilizar via aerea. Aspirar secreciones.
canalizar via periferica.

Oxigenoterapia: mascarilla venturi (preferible)
con FiO2 0,24-0,28 o gafas nasales (si no tolera
mascarilla) a |-3 Ipm para mantener SatO2 > 90%.



B-2 agonista de accion rapida (salbutamol) + anticolinergico
(bromuro de ipratropio) / 6-8h

(actualmente no recomendadas teofilinas)

hidrocortisona 100-300mgi.v. o metil-prednisolona 0.5-1 mg/kg
i.v. en bolo budesonida inhalacion



HBPM: para prevenir la trombosis venosa.

Diuréticos (furosemida): en caso de insuficiencia
cardiaca.

Protectores de la mucosa gastrica: IBPs

Antitérmicos: si existe fiebre.



Mala respuesta a tratamiento ambulatorio previo.

EPOC grave con OCD.

Disnea grave que dificulta comer, hablar o deambular.
Dificultades sociales para el tratamiento ambulatorio.
Alteracion del estado de conciencia.

Aparicion o empeoramiento de cianosis o cor pulmonale.
Sintomas de instauracion brusca o sintomas prolongados que van empeorando.
Comorbilidad grave o mal estado general del paciente.
Alteraciones radiologicas agudas.

pH < 7,35

Temperatura> 38,50C

Frecuencia respiratoria> 25 rpm.

Frecuencia cardiaca> 110 Ipm.

Diagnostico incierto.

O000000000O0O0O0OO0O0O

Necesidad de procedimientos diagnosticos o quirurgicos que requieran analgesicos o
sedantes que puedan empeorar la funcion pulmonar.



AGUDIZACION"EPOC
MUY GRAVE: “AMENAZA
MODERADA GRAVE i

Sin insuficiencia Insuficiencia respiratoira. Pre-parada Respiratoria

—

Bajo nivel de conciencia

respiratoria Acidosis respiratoria (pH i
Ac respiratoria grave

Sin comorbilidad 7.25-7.35) ph<7.20
Comorbilidad grave

grave

- BRONCODILATADORES
BD Accion corta CORTICOIDES sistémicos

CORTICOIDES BD Accion corta f
Valorar AB CORTICOIDES sistémicos CANAEFIOTICOS

vatotell A VALORAR IOT

OXIGENOTERAPIA ;
Tratar comorbilidad UNIDAD DE CRITICOS

Reevaluar

en 60 min

,ACIDOSIS

Reevaluar
en 60 min.
GA

RESPIRATORIA?
VMNI




PUNTOS CLAVE:

El diagnostico de AEPOC
es fundamentalmente
clinico .

Hay que valorar siempre el
estado hemodinamico y
respiratorio del paciente

Se debe iniciar el
tratamiento sin

esperar el resultado de
las PPCC

Hay que
descartar
otras causas
de dishea



CASO CLiNICO 3

Varon 69 anos de edad, ex-fumador de dos paquetes/dia y
con oxigenoterapia cronica domiciliaria, que consulta por
disnea y fiebre termometrada en domicilio de 38°C en los
ultimos 5 dias.

Valorado por su medico, quien pauta aerosolterapia y tto
Ab sin mejoria segun refiere.

Expectoracion mas verdosa desde el inicio de la clinica y
persistencia de la fiebre con aumento de su disnea habitual
hasta hacerse de reposo. Niega ortopnea ni recorte de
diuresis.



En consulta de Urgencias:

TA: 125/75 mmHg, FR: 42, FC: 130, SatO2: 99%
(Con MAF). Piel y mucosas bien hidratadas. NRL:
Sin focalidad

ACP: Hipofonesis generalizada. Tiraje intercostal.
Uso de musculatura accesoria.

Analitica: Hemograma sin incidencias. Cr: |,4, FG:
45. lones y funcion hepatica normal.

GA (Con MAF): Ph: 7.30, Pco2:52, HCO3: 23, Sat
O2: 95






Juicio clinico:

AGUDIZACION DE EPOC. PATRON
ENFISEMATOSO.

Actitud terapeutica:
Oxigenoterapia
Corticoterapia
Broncodilatadores
Antibioticos |V

Ingreso Hospitalario.





















{Muchas gracias!




