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RESUMEN:

Las emergencias respiratorias son de las mas frecuentes en la practica médica
diaria. La inmediatez en la asistencia médica especializada y el apoyo de los sistemas
organicos en los pacientes que se presentan en este estado constituyen prioridad, pues los
retrasos y los errores diagnosticos o terapéuticos pueden transformar una situacion
aparentemente sin importancia en otra totalmente grave. El acto respiratorio, como
mecanismo basico de supervivencia, y el proceso que permite mantener una adecuada
oxigenacion resultan fundamentales en la cadena de supervivencia de aquellos pacientes
con enfermedades cuya etiologia se relaciona con el mal funcionamiento de dicho
mecanismo o proceso. Son multiples los factores de riesgo asociados a este tipo de
enfermedades (asma bronquial, agudizacion de una enfermedad pulmonar obstructiva
cronica), los cuales favorecen a que se desencadenen cuadros agudos que demandan una
atencién médica prioritaria y que frecuentemente muestran refractariedad.
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ABSTRACT:

Respiratory emergencies are among the most frequent in daily medical practice.
The immediacy of specialized medical care and the support of the organ systems in
patients presenting in this state are a priority, since delays and diagnostic or therapeutic
errors can transform an apparently unimportant situation into a totally serious one. The
respiratory act, as a basic survival mechanism, and the process that allows maintaining
adequate oxygenation are fundamental in the chain of survival of those patients with
diseases whose etiology is related to the malfunction of this mechanism or process. There
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are multiple risk factors associated with this type of disease (bronchial asthma,
exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease), which favor the triggering of
acute conditions that require priority medical attention and frequently show
refractoriness.

Keywords: medical emergency, bronchial asthma, lung obstruction, oxygenation

2.1. Asma Bronquial

2.1.1. Definicién

Se caracteriza por ser una enfermedad en la que predomina una respuesta
exagerada del arbol traqueobronquial con hiperreactividad a determinados estimulos
(sobre todo externos). Esta respuesta exagerada se traduce en un estrechamiento difuso
de las vias aéreas en relacién con una contraccion excesiva del musculo liso bronquial,
hipersecrecion de moco y edema de la mucosa. Puede ser reversible de manera espontanea
con tratamiento médico e involucra un componente genético. *

2.1.2. Clasificacion

Existen varias clasificaciones de esta enfermedad clinica segun su etiologia,
teniendo en cuenta los factores desencadenantes, entre otras categorias; pero desde el
punto de vista de la emergencia, segun la severidad de la clinica, se clasifica en leve,
moderada, grave y agudizacion grave del asma (antes llamada «estado del mal
asmatico»). Conceptualmente, nos referiremos a las dos Ultimas clasificaciones por ser
estas las que se relacionas directamente con la emergencia: 23

2.1.3. Asma severa o grave

Se caracteriza por una insuficiencia respiratoria aguda (IRA), en la que se produce
una importante reduccién del volumen espiratorio final en 1 minuto (VEF 1) a menos del
60 %, caracterizada por ausencia de respuesta al uso de aerosoles broncodilatadores y
otras medidas terapéuticas convencionales, y acompafiada de importantes alteraciones
clinicas y hemogasométricas. *°

2.1.4. Agudizacion grave del asma, asma potencialmente fatal o asma de
riesgo vital

Anteriormente conocida en la literatura médica como «estado del mal asmatico»,
gue consiste en un ataque de asma de tal gravedad que amenaza la vida del paciente por
asfixia, con extrema obstruccion al flujo aéreo que induce hipoxia e hipercapnia y que
puede culminar en paro respiratorio.

En el asma potencialmente fatal existe un broncoespasmo muy marcado, intenso

y mantenido, el cual se ha hecho refractario al tratamiento con los medicamentos
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habituales y que de forma rapida y progresiva produce un estado de graves alteraciones
clinicas, bioldgicas y fisioldgicas, que de no ser resueltas de forma répida, adecuada y
enérgica ocasiona una falla respiratoria irreversible. 4°

Generalmente no existe un consenso acerca de la durabilidad del cuadro y varios
autores coinciden en aproximadamente 24 horas; sin embargo, dicho consenso no es
objetivo ni representa la verdadera gravedad de muchos cuadros agudos que desde el
inicio van empeorando progresivamente y llegan a la bancarrota respiratoria en un lapso
de menos de un dia. *°

2.1.4.1. Etiopatogenia

Esta enfermedad ocurre a todas las edades, pero es mas frecuente en personas
jovenes. Se considera que afecta del 3 al 6% de la poblacion en los paises industrializados
y entre 100 y 150 millones de personas en el mundo; ademas, debido a modos y estilos
de vida que desencadenan la entidad, un nimero importante de pacientes padecen formas
graves de asma bronquial. &’

2.1.4.2. Factores desencadenantes de la agudizacion grave de asma,
potencialmente fatal o de riesgo vital

- Infecciones del aparato respiratorio: infecciones bronquiales generalmente por
virus o bacterias; sinusitis, faringoamigdalitis, etc.

- Procesos sensibilizantes: uso de medicamentos como aspirina, vacunaciones,
aire frio, alimentos como el tomate, chocolate, polvos inhalados, gases irritantes,
ejercicios, estrés emocional.

- Errores terapéuticos: uso de sedantes, antitusigenos, opiédceos, atropina,
intervenciones otorrinolaringoldgicas innecesarias, abuso de Beta 2 estimulantes,
supresién brusca de esteroides, empleo de betabloqueadores, dosis inadecuadas o
suspension de los medicamentos de sostén.

- Causas mecanicas: enfisema mediastinal, neumotdrax, atelectasias, embarazo
avanzado.®’

2.1.4.3. Fisiopatologia de la agudizacion grave del asma

Desde el punto de vista inmunopatogénico se produce un proceso muy complejo
de inflamacién dado por los mediadores inflamatorios a nivel de la mucosa bronquial,
membrana, musculos y espacio peribronquial y perivascular. El estrechamiento de las
vias respiratorias es el origen de todas las alteraciones que se observan en la agudizacion

grave del asma. &’
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Este estrechamiento estd condicionado por la inflamacion bronquial, pues
precisamente este proceso inflamatorio inicia la obstruccién de la via respiratoria,
condicionando una broncoconstriccion que deriva de la inflamacion y de los mecanismos
neurales que desempefian su papel (pérdida del equilibrio entre el simpético y el
parasimpatico); asi como edema bronquial, que se produce tras el dafio epitelial y la
hipersecrecion de moco. No solo la cantidad de moco en la via respiratoria esta
aumentada, sino que este presenta unas caracteristicas mas viscosas, razén por la cual los
pacientes tienen mayor dificultad para expectorar adecuadamente las secreciones
bronquiales y, en consecuencia, la formacion de tapones de moco en la via respiratoria es
algo habitual. &7

Esta obstruccion bronquial grave y prolongada en algunos casos desencadena
aumento de la resistencia en las vias respiratorias, disminucion del flujo y atrapamiento
aéreo con hiperinsuflacion pulmonar. %’

Ocurre una alteracion de la relacion ventilacion-perfusion que conduce a la
hipoxemia, hipercapnia y acidosis respiratoria. Los hallazgos clinicos son muy
importantes, pero la hemogasometria arterial es esencial para la atencion éptima de estos
pacientes. 3

El aumento del trabajo respiratorio que causan todas las alteraciones descritas
puede precipitar el fallo ventilatorio. De una forma u otra, las alteraciones antes descritas
también tienen repercusiones sobre el sistema cardiovascular, tales como disminucion del
retorno venoso, de la precarga del ventriculo derecho e izquierdo, aumento de la poscarga
del ventriculo derecho y disminucion de la distensibilidad del ventriculo izquierdo. >’

2.1.4.4. Formas clinicas de la agudizacién grave del asma

- Subaguda o lenta: por lo general, el paciente comienza presentando sintomas
nocturnos que le impiden dormir con normalidad. Posteriormente, los sintomas también
aparecen durante el dia y progresan en su intensidad, hecho que el paciente advierte por
la aparicion de disnea ante esfuerzos minimos. El empleo de broncodilatadores es
continuo y el asmatico percibe que su efecto es inferior al habitual y que la duracion de
su accién broncodilatadora se acorta dia a dia. Por ultimo, la progresién de la obstruccion
lleva al paciente a una situacion critica que obliga a su traslado a un servicio de urgencias
hospitalario. 3 8

- Hiperaguda o explosiva: es menos frecuente, puede ocurrir sin factores

precipitantes aparentes, y suele presentarse en personas mas jovenes. Clinicamente se
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manifiesta con cianosis que aparece de forma brusca, sudoracién profusa y gran aumento
del trabajo respiratorio. La muerte puede suceder en minutos, incluso antes de que el
paciente pueda ser atendido en salas de emergencias. Se cree que este cuadro se debe a
una crisis de broncoespasmo de instauracion brusca y gravedad extrema. En las
necropsias practicadas a fallecidos con esta forma de presentacién no se han encontrado
tapones mucosos, paraddjicamente. 3 '8

2.1.4.5. Cuadro clinico y examenes complementarios de interés de la
agudizacion grave del asma

Generalmente se trata de un paciente con antecedentes de asma bronquial que
acude por disnea de tipo espiratoria, que se puede instalar de forma subita o progresiva
en el curso de horas o dias .8 %12

2.1.4.6. Criterios que se asocian a una agudizacion grave del asma

- Trastornos de conciencia

- Cianosis central

- Pulso paraddjico

- Presencia de neumotdrax o neumomediastino

- Incapacidad para expectorar

- Silencio auscultatorio (pulmén bloqueado)

- Signos de agotamiento fisico

- Insomnio durante mas de 24 horas

- Signos crecientes de ansiedad

- Taquicardia u otra arritmia importante

- Signos de hipoxemia y/o hipercapnia (confusién, somnolencia, asterixis,
irritabilidad, hasta llegar al coma)

- Hiperinsuflacion del térax

- Retraccion del esternocleidomastoideo

- Reduccidn de la presion parcial de oxigeno y aumento del dioxido de carbono

- PH menor a 7,25

- Crisis asmatica de mas de 8 horas de duracién a pesar del tratamiento intensivo
completo. 2

2.1.4.7. Criterios que se asocian a pacientes con alto riesgo de muerte por
asma

- Uso corriente o eliminacién reciente de esteroides sistémicos
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- Ingreso hospitalario por asma en el afio anterior

- Intubacion endotraqueal previas por crisis de asma severa

- Admision en sala de atencion a pacientes graves por episodios severos de asma
en el afio anterior

- Asma asociada a enfermedades psiquiatricas o problemas sociales

- Falta de colaboracion del paciente con las indicaciones médicas

- Maés de 24 horas con asma " 1314

2.1.4.8. Tratamiento de la agudizacién grave del asma

El objetivo fundamental es que el paciente asmatico no llegue a este estado dada
su peligrosidad, por lo que la profilaxis es vital, encaminada a no someter al paciente a
los factores que lo desencadenan. Si lo anterior no se logra, existen dos tipos de
tratamiento: "+ 1518

General:

- Reposo en posicion Fowler de 30-45 grados para favorecer trabajo de musculos
accesorios y fluidificar secreciones.

- Signos vitales horario

- Monitorizacion continua

- Verificacion de ritmo diurético

- Dieta con liquidos abundantes. Si hay presencia de vémitos, valorar la
colocacion de Levin para evitar broncoaspiracion.

- Abordaje venoso

- Garantizar via aérea permeable y administrar oxigeno por canula nasal a flujo de
1 L/min a 3 L/min o mascarilla Venturi a fraccion de oxigeno inspirado (FiO 2) de 28 %
a 31 % (asegurar nivel de saturacion de oxigeno por oximetria de pulso mayor a 92 %.

- Realizar exdmenes paraclinicos de ser posible (hematocrito, leucograma,
glucemia, electrocardiograma y rayos X de torax).

Especifico:

a) Liberacion de secreciones: esto se logra con adecuada hidratacion,
individualizada, con soluciones isotdnicas: 50-70 ml/kg/dia, en la practica 2 000 ml a 3
000 ml al dia. También con aerosolterapia a presion positiva intermitente (PP1): utilizando
soluciones salinas, las cuales tienen mas facil penetrabilidad y distribucion como
Albuterol o Salbutamol, con una frecuencia de cada 20 minutos, por lo general preparando

Salbutamol al 0,5%; se inicia el aerosol con 1 ml (5 mg) mas 4 ml de solucion salina al
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0,9 %, y si es necesario se repite, pero con 0,5 ml (2,5 mg) por tres dosis. Después, en la
medida que el paciente mejora, se indica cada 1 h, luego cada 2 h y finalmente cada 4 h
a la dosis de 2,5 mg. 192

El empleo previo de este producto en el servicio de urgencias no limita la
indicacion a su arribo a menos que estén identificados los efectos toxicos (taquicardia
importante mayor de 120 latidos por minuto, arritmias, temblores, entre otros). Vigilar
atentamente hipopotasemia y arritmias cardiacas que pueden aparecer con este
tratamiento. El Gltimo elemento para la liberacion de secreciones se realiza con el uso de
expectorantes, que puede ser via oral o parenteral sefialando que el mejor expectorante es
el agua, y si el paciente coopera, la administracion de esta por via oral es lo ideal. 222

b) Terapia farmacologica

- Esteroides por via endovenosa: hidrocortisona: 4 mg/kg/dosis cada 4 horas, en
la practica un bolo inicial de 400 mg, luego continuar con 200 mg cada 4 h a 6 h o,
prednisona: 1-2 mg/kg/dosis cada 4-6 horas, en la practica 60 mg (2ampulas) cada 4 h a
6 h o, dexametasona: 0,75 mg/kg/dosis cada 4-6 horas.

- Broncodilatadores del tipo inhibidores de la fosfodiesterasa que, aunque tienen
un margen terapéutico estrecho que limitan su uso, broncodilatan, al relajar los masculos
lisos bronquiales; tienen propiedades antiedematosas, al disminuir respuesta tardia y el
influjo de neutréfilos a los pulmones; y facilitan un aumento del flujo sanguineo
diafragmatico, por lo que aumentan sus contracciones isorritmicas como musculo
accesorio: aminofilina (dmp. 250 mg): bolo inicial: 5-6 mg/kg y continuar cada 6 h (No
exceder de 1,5 g/dia), en pacientes con antecedentes de hepatopatia e insuficiencia
cardiaca emplear dosis de 0,3 mg/kg/h.

En los pacientes que recibieron previamente esta medicacion, la dosis de carga
sera la mitad (2,5 mg/kg en 20 min) y la dosis de mantenimiento la misma, en caso de
una infusion: 0,9 mg/kg/h. Los niveles séricos terapéuticos usualmente recomendados
para las metilxantinas son entre 10-20 mcg/ml. Estos deben medirse entre 1-2 horas
después de iniciado el tratamiento. 23-2°

Si el cuadro es muy severo se puede prescribir Salbutamol o Epinefrina via
endovenosa, aungque hay gue tener precaucion en pacientes cardidpatas e hipertensos.

- Salbutamol (&mp. 1 ml = 0,5 mg 0 3 ml = 1,5 mg 5 ml=5 mg). Bolo inicial: 4
mcg/kg. Infusion: 0,8-2 mcg/min.

- Epinefrina (amp. 1 mg): Infusion: 0,01-0,02 mcg/kg/min. Esta contraindicado en
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pacientes de edad avanzada (mayores de 40 afios) con enfermedad cardiaca asociada y
cuando la frecuencia cardiaca es mayor a 140 latidos por minuto.

- Medicamentos coadyuvantes: sulfato se magnesio 10 % (d&mp. de 1g) es una
alternativa terapéutica cuando no se tiene una respuesta satisfactoria con los
medicamentos clasicos, y aunque no es un broncodilatador, potencia su accion. Se usa 2
g diluidos en 100 ml de dextrosa al 5 % por via intravenosa en dosis Unica. Otros autores
la prescriben de forma mas radical en forma de infusién: 12-40 g en 1 000 ml de dextrosa
5% en 24 h. Se ha descrito a la heparina convencional (bulbo de 50 mg por ml), como un
claro inhibidor de la proteina basica mayor del mastocito, lo que impide su degranulacion;
se emplean 50 mg cada 6-8 horas via endovenosa. 2-2°

Los antimicrobianos no se utilizan profilacticamente, sino solo cuando existen
signos de infeccion del tracto respiratorio, tales como aparicion de infiltrados
inflamatorios en la radiografia de torax o progresion de los existentes, fiebre, leucocitosis
mayor a 12 por 10%1 o secreciones traqueobronquiales purulentas con presencia de formas
patdgenas en coloracion de Gram. 22°

c) Intubacién orotraqueal y ventilacion mecanica invasiva: la decision de llevar a
cabo este procedimiento debe basarse en la experiencia del personal meédico y
principalmente en criterios cinicos y espirométricos: 2% 2

Clinicos:

- Disminucion importante del nivel de consciencia

- Cianosis extrema

- Bradicardia

- Hipotension arterial

- Silencio auscultatorio

- Imposibilidad para hablar

Espirométricos y gasométricos:

- Capacidad vital menor de 15 ml/kg

- Fuerza inspiratoria menor de 25 cm H20

- Presion parcial de oxigeno menor de 60 mmHg

- Presion parcial de dioxido de carbono mayor a 60 mmHg

- D A-a 0 2 > 350, luego de respirar O 2 al 100 % durante 5 minutos

- Relacién Vd/Vt mayor a 0,6

Modalidades ventilatorias en la agudizacién grave del asma

Valverde K. et al., 2024.
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Por presentar el asmético altas presiones en las vias aéreas, la ventilacion debe
realizarse con ventiladores volumétricos. 212

* Ventilacion con volumen controlado: constituye una de las mas utilizadas para
lograr un reposo de los musculos respiratorios que no debe exceder las 24-48 horas.
Volumen tidal: 6-8 ml /kg, FR: 12-16 x min., FiO 2 < 0,5 PEEP —presion positiva al
final de la espiracion— (PEEP, por sus siglas en inglés): 0 cm de H20.

* Ventilacion con soporte de presion inspiratoria (IPS, por sus siglas en inglés):
permite mantener una presion constante en la via aérea durante la inspiracién y mantiene
el reclutamiento alveolar si se utiliza ademas PEEP. EIl nivel de presion inicial debe
ajustarse en la fase inicial de la inspiracion para dar apoyo maximo a la bomba
ventilatoria. Esta modalidad surgio para el destete, es obligatorio que el paciente tenga un
control respiratorio intacto.

* PEEP: El nivel de PEEP necesario debe individualizarse; se debe aumentar de 2
cm en 2 cm. El broncoespasmo desaparece cuando el nivel de PEEP se incrementa al
«punto de rotura.

 Ventilacion con relacion L:E inversa (IRV): La IRV puede ser usada para
proporcionar algunas de las ventajas de la PEEP para vencer el broncoespasmo. Cuando
el nivel de PEEP alcanza los 25 cm H20 se necesita entonces de la IRV.

Si es necesario sedar al paciente se pueden utilizar diazepam: 10 mg endovenosos
cada 6 horas o midazolam: 0,1 mg/kg/dosis.

Sies necesario relajar al paciente se pueden utilizar arduan: 0,02-0,08 mg/kg/dosis
o succinilcolina: bolo inicial: 50 mg endovenosos infusién: 4 g en 500 ml de dextrosa 5
% a 8 gotas por minuto.

Precauciones e indicaciones a tener en cuenta después de acoplar al paciente al
ventilador: 2%

- Observar la expansibilidad de ambos hemitérax.

- Auscultar minuciosamente ambos hemitorax.

- Ajustar la inspiracion y espiracion.

- Realizar espirometria cada 4 horas o segun criterio medico.

- Gasometria: Indicar a los 30 minutos aproximadamente de haber iniciado la
ventilacion y evaluar los cambios ocurridos; luego, indicar segun criterio médico.

- Ajustar el volumen minuto y la frecuencia respiratoria para lograr un nivel de

CO2 entre 35y 45, excepto en indicaciones muy precisas.
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- Aspirar secreciones cada vez que sea necesario. La aspiracion rutinaria de
secreciones bronquiales no es aconsejable, ya que puede incrementar el broncoespasmo.
Solo se recomienda en aquellos casos que tienen abundantes secreciones que dificulten la
adecuada ventilacion o en presencia de atelectasias, en cuyo caso sera de eleccion la
broncoscopia como método terapéutico de mayor eficacia. Para evitar el broncoespasmo
por aspiracion, se recomienda la instilacion de 40 mg de lidocaina disueltos en 5-10 ml
de cloruro de sodio 0,9 % 5 minutos antes de la aspiracion, lo cual ha demostrado que
previene la contraccion del masculo bronquial y evita la liberacion de mediadores.

- Realizar instilaciones cada 4 h con solucién salina 2 ml méas agua destilada 2 ml.
No obstante, se ha reportado que el excesivo y frecuente lavado bronquial podria eliminar
el agente surfactante de las vias respiratorias, lo cual puede originar una predisposicion
al colapso alveolar y provocar alteraciones de la ventilacion-perfusion.

- Mantener el humificador encendido.

- Capnografia permanente

- Oximetria permanente

- Rx de torax diario 212°

2.2. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) agudizada
2.2.1. Definiciones

La Sociedad Americana Torécica define la EPOC como una obstruccion en el
flujo aéreo debido a lesiones bronquiales cronicas o enfisema; esta obstruccion es
generalmente progresiva, puede acompariarse de hiperreactividad de la via aérea y es
parcialmente reversible. Por tanto, la presencia de forma aislada o, como resulta mas
comun, asociada con otra enfermedad (bronquitis crénica y enfisema) constituye la base
anatomofuncional responsable de la limitacion al flujo aéreo que caracteriza a esta
enfermedad. %%’

La bronquitis crénica es definida por la presencia de tos productiva crénica

durante mas de tres meses en dos afios sucesivos en un paciente en el que se descartan
otras causas de tos con expectoracion (tuberculosis, neumopatias inflamatorias y
bronquiectasias). 262’

El enfisema se define, en términos anatomopatolégicos, como un agrandamiento
permanente anormal de los espacios aéreos distales a los bronquiolos terminales,
acompafiado por destruccion de sus paredes y sin fibrosis caracteristica. 262

La agudizacién de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica es el
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empeoramiento de los sintomas basales, de inicio agudo, sostenido, méas severo que las
variaciones diarias usuales y que requiere de cambio de la medicacién. Clasicamente se
define como aumento de la disnea, del volumen y de la purulencia del esputo. Esta puede
estar acompafiada de manifestaciones inespecificas tales como indisposicidn,
somnolencia, fatiga, depresion y confusion. 252

2.2.2. Causas de agudizacion de las EPOC

- Infecciones bacterianas (65 % a 75 % de los casos). Estos pacientes tienen
alteraciones patoldgicas que predisponen a la colonizacién crénica por microorganismos
potencialmente patégenos como Haemophylusinfluenzae, Streptococcuspneumoniae y
Moraxellacatarrhalis y, durante la agudizacién, se observa que hay un aumento en el
nimero de colonias. 228

- Infecciones virales (20 % de los casos)

- Presencia de enfermedades sistémicas: insuficiencia cardiaca congestiva,
embolismo pulmonar y alergia

- Pobre adherencia al tratamiento de sostén

2.2.3. Clasificacion de la gravedad de la EPOC

El reconocimiento del episodio grave de agudizacion de la EPOC se determina
por la presencia de uno o mas de estos sintomas: 2% °

- Cianosis intensa

- Obnubilacion u otros sintomas neuroldgicos (alteracion nivel consciencia)

- Frecuencia respiratoria mayor a 25 respiraciones por minuto

- Frecuencia cardiaca mayor a 110 latidos por minuto

- Respiracion paradojica

- Uso de la musculatura accesoria

- Presencia de arritmia o edemas o ambas

2.2.4. Factores de riesgo de evolucion desfavorables de agudizacion de la
EPOC

- Pacientes seniles

- Disnea severa

- Comorbilidad significativa sobre todo de enfermedades cronicas

- Més de cuatro agudizaciones en los 12 meses previos

- Hospitalizacion por agudizacion en los 12 meses previos

- Uso de esteroides sistémicos en los tres meses previos
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- Uso de antibidticos en los 15 dias previos

- Malnutricion 2°-32

2.2.5. Examenes complementarios de urgencia

- Hematocrito

- Leucograma

- Glicemia

- Electrocardiograma

- Radiografia de tdrax vista Pa y lateral

- Esputo 2632

2.2.6. Conducta de emergencia ante una EPOC agudizada: 273

e Reposo en posicion Fowler de 30 a 45 grados.

e Oxigeno de forma precoz que, aunque muchos autores lo consideran controversial
porque puede empeorar la hipercapnia, alivia la hipoxia, al tiempo que evita la
hiperoxia, y ha mostrado que disminuye tanto la morbilidad como la mortalidad.
Se indica inicialmente por catéter nasal a flujo de 1 L/min a 2 L/min o mascarilla
Venturi a fraccion de oxigeno inspirado de 24 a 28 % para alcanzar una saturacion
de oxigeno por oximetria de pulso de entre el 88 y el 92 %.

e Abordaje venoso

e Monitoreo continuo de frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, presion
arterial, saturacion de oxigeno por oximetria de pulso y electrocardiograma.

e Hidratacion: se comienza con infusion de dextrosa al 5 % o solucion salina al 0,9
% a un ritmo inicial de 21 gotas/min (1500 ml/dia), que luego se puede modificar
sobre la base de la edad, grado de contraccion celular y funcion cardiovascular.

e Farmacoterapia:

- Broncodilatadores: agonista 2 adrenérgico selectivo empleado en forma de
aerosol o Salbutamol al 0,5 %: iniciar el aerosol con 1 ml (5 mg) mas 4 ml de solucién
salina al 0,9%, se repite cada 30 min a 60 min a la dosis 0,5 ml (2,5 mg) por tres dosis.
Después se indican cada 4 h a 6 h a la dosis de 2,5 mg. Se pueden usar otros como
Albuterol o Clembuterol.® 3¢

- Antiinflamatorios: hidrocortisona (bulbo de 500 mg a 100 mg) en dosis de 100
mg cada 6 h; prednisolona (bulbo y &mpula de 60 mg) en dosis de 60 mg cada6 ha8ho
metilprednisolona (bulbo de 500 mg) 125 mg cada 6 h.

- Antibioticoterapia si estan presentes los tres sintomas cardinales: esputo
purulento, aumento de la expectoracion y aumento de la disnea o si estan presente dos y
uno de ellos es el esputo purulento o si el paciente presenta una agudizacion grave que
requiere ventilacién mecanica invasiva o no. 27 3%3°

La eleccién de la pauta antimicrobiana empirica debe basarse en la existencia de
factores de riesgo de infeccion por Pseudomona aeruginosa en la agudizacién como
hospitalizacion y tratamiento antibi6tico en los tres a cuatro meses previos, mas de cuatro
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agudizaciones en el afio previo, tratamiento prolongado con corticoides, bronquiectasias
significativas, cultivo previo de Pseudomona aeruginosa durante una agudizacion, 28 40-42

En ausencia de estos factores se utilizan las cefalosporinas de tercera generacion
(ceftriaxona 1 g a2 g cada 12 h a 24 h o cefotaxima 1 g a 2 g cada 8 h). *3

En presencia de estos factores se utilizan antimicrobianos con actividad
antipseudomona (ceftazidima 1 g a 2 g cada 6 h a 12 h) o moxifloxacino 400mg al dia o
la combinacion de ceftriaxona a dosis ya sefialada con amikacina a razén de 15 mg por
kg por dia. *3

El uso de agentes mucoliticos como la acetilcisteina en aerosol cada 6 horas sigue
siendo controvertido en el tratamiento de la EPOC. Podrian beneficiarse aquellos
pacientes con cuadros mas severos o que sufren de exacerbaciones mas prolongadas y
con ingresos repetidos, 0 que no movilicen secreciones por enfermedades de base, pues
se han descrito cuadros rebotes de broncoespasmo. Las teofilinas tienen un uso muy

limitado por el estrecho rango terapéutico y la frecuente aparicion de efectos secundarios.
27,28,42,43

e Ventilacion: de ser necesario con presion positiva no invasiva, el modo
ventilatorio a emplear es presion de soporte. De inicio se emplean de 6-8 cm H20
para ir aumentando de 2 en 2 la presion y una presion positiva al final de la
espiracion de 4-6 cm de H>O hasta obtener buena sincronia entre el esfuerzo
inspiratorio y el soporte ventilatorio, confort del paciente, una frecuencia
respiratoria menor a 25 rpm y una saturacion de oxigeno por oximetria de pulso
objetivo de 88 a 90 %.

Criterios de ventilacion con presion positiva no invasiva en la agudizacion de la
EPOQC: 4446

- Insuficiencia respiratoria aguda establecida que no responde inicialmente al
tratamiento convencional:

- Frecuencia respiratoria mayor a 25 por minuto.

- Saturacion de oxigeno por oximetria de pulso menor a 90 % tras aplicarse
fraccidn de oxigeno inspirado superior a 50 %.

- Disnea en reposo con utilizacion de musculatura accesoria.

- Cambio en el estado de conciencia (somnolencia).

Conclusiones
La exacerbacion aguda y grave del asma bronquial es en la actualidad uno de los

motivos mas frecuentes de llamado a la emergencia médica. Asimismo, constituye un reto
para el personal sanitario que debera actuar de manera inmediata en aras de implementar
una terapéutica precoz y enérgica. Los beta-agonistas de accion ultracorta y los esteroides
parenterales son los dos elementos basicos en su manejo. Resulta crucial la deteccion
temprana de los factores de agravamiento con el fin de disminuir la mortalidad por esta
enfermedad.

Por otra parte, la descompensacion aguda de una EPOC debe tratarse precozmente
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con oxigenoterapia para disminuir la mortalidad. Debe realizarse el traslado hacia la
unidad de cuidados intensivos hospitalarios de referencia. Esta accion se llevara a cabo
una vez que se hayan tomado las medidas iniciales y que se hayan identificado los factores
que se asocian a la inminente necesidad de apoyo ventilatorio invasivo y al mal prondstico
del paciente.
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