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Caso clínico 

PACIENTE EPOC 

CURSO PRECONGRESO 



Presentación Caso 

 Paciente varón de 75 años de edad 

 Dado de alta del hospital hace 10 días por 

descompensación EPOC + neumonía basal 
derecha. 

 Acude al SU por empeoramiento de disnea 

basal acompañado de expectoración 
purulenta + fiebre (37,8ºC). 

 En triaje:  

 HDM estable, no fiebre, taquipnéico 
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Antecedentes clínicos 

 EPOC muy severo (FEV1 17%) fenotipo 

enfisematoso, con frecuentes exacerbaciones, 

con insuficiencia respiratoria crónica en fase de 

OCD a 3 L (mínimo de 16h) 

 Insuficiencia venosa periférica 

 Glaucoma 

 HTA 
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Patologia EPOC 
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Patologia EPOC 

A. Pacientes EPOC no presentan ASMA 

B. El tratamiento de la EPOC estable depende 

del fenotipo de la EPOC del paciente 

C. Metilxantinas deben emplearse en toda 

exacerbación 

D. No existen guías claras de tratamiento de 

EPOC 



EPOC 

 Limitación crónica al flujo aéreo poco reversible 

 Enfermedad que más contribuye a “años 

vividos con enfermedad” 

 Incremento del núm personas que sufre la 

enfermedad. ( > 2 x 106 en España) 

 



www.goldcopd.org 

GUIAS GesEPOC 







Gravedad EPOC 



Patologia EPOC 

A. Pacientes EPOC no presentan ASMA 

B. El tratamiento de la EPOC estable depende 

del fenotipo de la EPOC del paciente 

C. Metilxantinas deben emplearse en toda 

exacerbación 

D. No existen guías claras de tratamiento de 

EPOC 



Exploración física en ingreso 

 TA 125/69 mmHg 

 Afebril inicial pero al poco 38.2ºC 

 Sat O2 94% (VMK 0.28). FR 24 rpm 

 AP: Crepitantes bibasales de predominio 

derecho 

 FC 110 lpm AC: rítmico, no soplos 

 ABD: blando, depresible, no doloroso a la 

palpación, no masas ni megalias, no signos de 

peritonismo 

 NRL sin focalidades 

 Flapping negativo 
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Pruebas imagen 

 ECG: taquicardia sinusal sin alteraciones de la 

conducción ni de la repolarización. 

 

 Rx tórax: infiltrado en base pulmonar derecha, 

presente en Rx previas. 
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Pruebas laboratorio 

 Leucocitos 3.14 x 109/L (4-11 X 109/L) 

 Hemoglobina 121 g/L  (130-175) 

 Hematocrito 0.36 L/L (0.41-0.53) 

 VCM  95 fL (80-100) 

 Hb corpuscular media 31.9 pg (26-34) 

 Plaquetas  224 x 109/L  (130-400) 

 Neutrófilos (%) 26.7 % 

 Neutrófilos  0.84 x 109/L (2.5-7.5) 

 Limfocitos (%) 38.2 % 

 Limfocitos  1.2 x 109/L (1-4.5) 
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Pruebas laboratorio 

Equilibrio ácido-base venoso 

 pH  7.42 pH (7.33-7.42) 

 Presión parcial CO2 48.3 mm Hg (38-51) 

 Bicarbonato actual 30.7 mmol/L (23-27)  

 Exceso de base 5.5 mmol/L (3) 

 

 Glucosa 87 mg/dL (70-110) 

 Urea  48 mg/dL (10-50) 

 Creatinina 0.55 mg/dL (0.7-1.2) 

 Sodio 141 mEq/L (135-145) 

 Potasio 3.9 mEq/L (3.5-5) 
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Medicación habitual (RE) 

 Omeprazol 20 mg/día 

 Salbutamol 100 mcg/dosi susp inhal  2 inh/8h 

 Tiotropio 18 mcg polv inhal   1 inh/24h 

 Seretide accuhaler® 50 mcg/500 mcg 

1inh/mañana y 2 inh/noche 

 Diltiazem 60 mg/8h 

 Azitromicina 500 mg  3 comp/semana 

 Lorazepam 1 mg  1 comp/noche 

 Venoruton® 1 sobre  1 sobre/día 

 Latanoprost/Timolol 0.05/5 mcg 1 gota/día 



Prescripción puntual inicial 

PUNTUAL 

 Paracetamol 1 g iv 

 Ipratropio 500 mcg neb 

 Salbutamol 5 mg neb 

 Metilprednisona 40 mg iv 
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 Dieta cardioprotectora 

 O2 VMK 3 L 

 Control constantes habituales 

 

 



Prescripción 

 Meropenem 1 g/8 h iv 

 Omeprazol 20 mg/día vo 

 Diltiazem 60 mg/8 h vo 

 Azitromizina 500 mg/día los Lu-Mi-Vi 

 Metilprednisolona 32 mg/día vo 

 N-acetilcisteina 600 mg/día 

 Seretide 50/500 1 inh/12h 

 Salbutamol 2.5 mg + ipratropio 500 mcg nebulizado 

cada 6h 

18 



CONCILIACIÓN MEDICACIÓN 
DOMICILIARIA 

19 



CONCILIACIÓN MEDICACIÓN DOMICILIARIA 

A. Conciliación correcta 

B. Suspender Seretide® 

C. Añadir colirio glaucoma 

D. Añadir lorazepan 
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habitual 

 Omeprazol 20 mg/día 

 Salbutamol   2 inh/8h 

 Tiotropio 18 mcg  1 inh/24h 

 Seretide accuhaler® 50 mcg/500 

mcg 

1inh/mañana y 2 inh/noche 

 Diltiazem 60 mg/8h 

 Azitromicina 500 mg 3 

comp/semana 

 Lorazepam 1 mg 1 

comp/noche 

 Venoruton® 1 sobre 1 

sobre/día 

 Latanoprost/Timolol  1 gota/día 

 

En SU 

 Meropenem 1 g/8 h iv 

 Omeprazol 20 mg/día vo 

 Diltiazem 60 mg/8 h vo 

 Azitromizina 500 mg/día los Lu-

Mi-Vi 

 Metilprednisolona 32 mg/día vo 

 N-acetilcisteina 600 mg/día 

 Seretide 50/500 1 inh/12h 

 Salbutamol 2.5 mg + ipratropio 

500 mcg nebulizado cada 6h 

 



CONCILIACIÓN MEDICACIÓN DOMICILIARIA 

A. Conciliación correcta 

B. Suspender Seretide® 

C. Añadir colirio glaucoma 

D. Añadir lorazepan 
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No deben suspenderse los BD acción prolongada para control de 

su enfermedad de base. 

Si el paciente es hospitalizado: utilizar dosis altas de 

broncodilatadores de acción corta y posteriormente reinstaurar el 

tratamiento de mantenimiento en el momento del alta o los días 

previos. 

En los casos que no precisan ingreso: continuar con el 

tratamiento broncodilatador de base, y aumentar la dosis del 

mismo o añadir BD de acción corta a la pauta de mantenimiento, 

aunque a dosis menos altas que en paciente hospitalizado. 



CONCILIACIÓN MEDICACIÓN DOMICILIARIA 

A. Conciliación correcta 

B. Suspender Seretide® 

C. Añadir colirio glaucoma 

D. Añadir lorazepan 
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JAMA May 14, 2014:311(18):1901-1911 



Am J Ophtalmol 2002;134:749-760 

Bloqueantes beta2, pueden exacerbar o desencadenar 

broncoespasmo en pacientes con asma o enfermedad 

pulmonar asociada a hiperreactividad de las vías respiratorias 



CONCILIACIÓN MEDICACIÓN DOMICILIARIA 

A. Conciliación correcta 

B. Suspender Seretide® 

C. Añadir colirio glaucoma 

D. Añadir lorazepan 
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benzodiazepinas 

• Las benzodiazepinas no tienen un papel 

relevante en el tratamiento de la disnea de los 

pacientes con EPOC 

• Pocos estudios sobre tratamiento farmacológico 

de la ansiedad y la depresión en pacientes 

EPOC 

• IRSS son eficaces y seguros en ansiedad 



benzodiazepinas 

• Las benzodiazepinas no tienen un papel 

relevante en el tratamiento de la disnea de los 

pacientes con EPOC 

• Pocos estudios sobre tratamiento farmacológico 

de la ansiedad y la depresión en pacientes 

EPOC 

• IRSS son eficaces y seguros en ansiedad 



CONCILIACIÓN MEDICACIÓN DOMICILIARIA 

A. Conciliación correcta 

B. “Suspender Seretide®” ? 

C. Añadir colirio glaucoma 

D. Añadir lorazepan 
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CONCILIACIÓN MEDICACIÓN DOMICILIARIA 

A. Conciliación correcta 

B. “Suspender Seretide®” ? 

C. Añadir colirio glaucoma 

D. Añadir lorazepan 
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SUSPENDER AZITROMICINA  



Cobertura antibiótica 
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Cobertura antibiótica 

A. levofloxacino o amoxicilina/clavulánico 

B. Meropenem 

C. Meropenem + amikacina 

D. No antibiótico. Mayoría de 

descompensaciones de EPOC son no 

infeciosas i las infecciosas suelen ser víricas 
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Diagnóstico etiológico 

 1/3 casos no se conoce causa de agudización 

 50-70% por infección del árbol traqueobronquial 

 5-10% por contaminación ambiental 

 Bacterias: 70 % de agudizaciones infecciosas 
  (Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae y Moraxella 

catarrhalis. En infecciones graves: enterobacterias y Pseudomonas 
aeruginosa) 

 Infecciones víricas: 30 % de las exacerbaciones de 

causa infecciosa 

 Coinfección hasta en un 25% casos hospitalizados 



Antibiótico? Cuando? 
Criterios de Anthonisen 

Incremento de la disnea 

Incremento del volumen de esputo 

Incremento de la purulencia del esputo 



EVOLUCIÓN AGUDIZACIONES 



Gravedad 
agudización 

Gérmenes ATB elección Alternativas 

Leve H influenzae 
S penumoniar 

M catarrhalis 

Amoxicilina-
clavulánico  

Moxifloxacino 
Levofloxacino 

Moderada Igual grupo anterior + 

S pneumoniae R penicilina 
Enterobacter 

Moxifloxacino 

Levofloxacino 

cefditoren 

Grave-muy grave 
sin riesgo de 
infección por PA 

Igual a grupo anterior Moxifloxacino 
Levofloxacino 

Amoxicilina-clav 
Ceftriaxona 
Cefotaxima 

Grave-muy grave 
con riesgo de 
infección por PA 

Igual a grupo anterior + 
P aeruginosa 

Ciprofloxacino 
Levofloxacino a dosis 
altas1 

Beta-lactámico con 
actividad 
antipseudomona2 

(1): 500mg/12 h; (2): ceftazidima, pipercalinia-tazobactam, imipenem o meropenem, cefepima  



Riesgo de pseudomonas 

 Uso de más de 4 ciclos de tratamiento 

antibiótico en el último año 

 Función pulmonar con FEV1 < 50% del predicho 

 Presencia de bronquiectasias significativas 

 Aislamiento previo de pseudomonas en esputo 

en fase estable o en una agudización previa 



Cobertura antibiótica 

A. levofloxacino o amoxicilina/clavulánico 

B. Meropenem 

C. Meropenem + amikacina 

D. No antibiótico. Mayoría de 

descompensaciones de EPOC son no 

infeciosas i las infecciosas suelen ser víricas 
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Validación prescripción 
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VALIDACIÓN PRESCRIPCIÓN:  

A. Retirar corticosteroide 

B. Control de glicemias 

C. Añadir profilaxis TEV 

D. B y C son correctas 
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Retirar glucocorticoide 

 Se deberá emplear una pauta corta de 

corticoides sistémicos en las agudizaciones 
moderadas, graves o muy graves. 

 0.5 mg/Kg/día vía oral prednisona (máx 40 mg/día) 

 Si hospitalización: vía parenteral 0.5 mg/Kg/6 h los 
primeros 3 días y posteriormente vía oral 

 De 7 a 10 días de duración 

 

 



Control de glucemia 



Profilaxis ETV: PRETEMED 





VALIDACIÓN PRESCRIPCIÓN:  

A. Retirar corticosteroide 

B. Control de glicemias 

C. Añadir profilaxis TEV 

D. B y C son correctas 
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Para llevarse a casa….  

 Guías: GesEPOC  y GOLD 

 Broncodilatadores de base: ? Protocolo? 

 Profilaxis TEV en exacerbación grave de EPOC 

 Control glicemias si tratamiento corticoide 

 Antibioticoterapia: revisar historial 
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