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CONCEPTO 
  

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC),  es una de las patologías 
respiratorias crónicas más frecuentes. Se caracteriza por una limitación del flujo aéreo, 
poco reversible asociado a una reacción inflamatoria anómala.  

 
 Una agudización de la EPOC es un cambio agudo, con respecto a la situación 
basal del paciente, más allá de la variabilidad diaria, que cursa con aumento de la disnea, 
de la expectoración, expectoración purulenta o cualquier combinación de estos tres 
síntomas y que precisa un cambio terapéutico. 
 
ETIOLOGÍA 
 
 Entre el 50-70% de las agudizaciones de EPOC tienen origen infeccioso. 

 
 
Agentes infecciosos en la agudización de EPOC 

  AGENTE  PROBABILIDAD                    TIPO DE GERMEN 

 
  Bacterias 

 
          50% 

Haemophilus Influenzae, Streptococcus 
pneumoniae, Moraxella Catarrhalis 
Pseudomona Aeruginosa 

 
    Virus 

 
          30% 

 
Rhinovirus 

 
    Otros 

 
          20% 

Clamydia Pneumoniae 
Micoplasma Pneumoniae 
Otros patógenos respiratorios 

 
 
 



DIAGNÓSTICO 
 
 Ante un paciente con agudización de EPOC debemos realizar una correcta historia 
clínica, una minuciosa exploración física y una serie de pruebas complementarias. 
 

 
 
 
 
 
Se debe valorar la presencia de criterios de gravedad en el episodio y los factores de 
riesgo en la agudización y de recaídas en la EPOC moderada grave, en el momento de la 
evaluación inicial. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



ACTITUD 
 
Manejo Hospitalario y extrahospitalario en la Agudización de EPOC 
 

 
 
 
 
TRATAMIENTO 
 

El tratamiento ambulatorio del enfermo con agudización de la EPOC debe incluir: 

 

 

o Mantener tratamiento habitual para la enfermedad.  

o Revisar la técnica inhalatoria del enfermo. 

o Broncodilatadores de larga duración de base*: 

  β 2 

 Anticolinergicos 

o β 2 corta inhalados – a demanda. 

o Corticoides inhalados. 

 EPOC con > 2 agudizaciones/año 

 EPOC grave o muy grave. 

 Síntomas persistentes  

 Valorar asociaciones con β 2 larga duración* 

o Antibióticos siempre que se cumplan los criterios de empeoramiento de situación 

basal y según: 

 Gravedad de la EPOC  

 Existencia de comorbilidad. 

 Riesgo de presencia de pseudomonas aeruginosa 

o Corticoides sistémicos 

 Si se inician hacerlo a dosis de 30 a 60 mg de prednisona al día 

manteniéndolos hasta un máximo de 10 días en pauta 

descendente. 

o Continuar, si llevaba, con oxigenoterapia domiciliaria más de 15 horas al día. 



o No encontramos evidencia sobre el uso de mucoliticos o antioxidantes en la 

agudización de la EPOC. 

o No tiene indicación el uso de antitusigenos ni antileucotrienos. 

o No se recomienda el uso sistemático de metilxantinas en la agudización de la 

EPOC. 

o Asegurarse de la correcta cumplimentación del tratamiento. 

o Si no ingreso asegurar el control del enfermo en un máximo de 72 horas. 

*Valorarlos con la finalidad de asegurar una correcta cumplimentación. 

 

 

Tratamiento en el box de urgencias 

 

• β 2 adrenérgicos nebulizados/inhalados. 

• Anticolinérgicos nebulizados/inhalados. 

• Oxigenoterapia con mascarilla tipo Venturi al 28%. 

• Valorar corticoides sistémicos. 

• Valorar diuréticos. 

• Si fiebre 

• Valorar toma de muestras. 

• Primera dosis de Antitérmicos. 

• Valorar antibióticos y administrar primera dosis si: 

• Empeoramiento de clínica basal con presencia de: 

 Tos. 

 Aumento de disnea. 

 Aumento de Volumen esputo. 

 Aumento purulencia del esputo. 

Siendo el más determinante el aumento de la purulencia en el esputo. 

• Dieta absoluta.  

 

 

 

Tratamiento en la Sala de Observación 

 

• β 2 adrenérgicos corta nebulizados/inhalados 

• Anticolinérgicos corta nebulizados/inhalados 

• Valorar Corticoides sistémicos – si EPOC Grave o posible ingreso 

• Oxigenoterapia con mascarilla tipo Venturi según Pa CO2 

• Si fiebre 

• Antitérmicos 

• Valorar antibióticos, pautarlos y administrarlos. 

• Tratamiento de la insuficiencia respiratoria 

• Mejorar la oxigenación arterial 

• Evitar la acidosis 

• Sueroterapia 

• Valorar sangría según hematocrito. 

• Valorar dieta absoluta. 

• Tratar insuficiencia cardiaca sihubiera – diuréticos. 

• Valorar Anti H2 

• Profilaxis enfermedad tromboembólica venosa 

 
 

 

 

 



RECOGIDA DE SECRECIONES RESPIRATORIAS PARA CULTIVO: 

 

Esputo en:: 

 Paciente con riesgo de microorganismos poco habituales (P. aeruginosa) o resistentes a los 

antibióticos: 

o  Tratamiento antibiótico en los 4 meses previos 

o Tratamiento prolongado con corticoides 

o Pacientes con más de 4 agudizaciones el año anterior  

o Pacientes con y/o obstrucción muy grave al flujo aéreo (FEV1 < 30%)  

 Paciente que precisen ingreso en UCI 

 Pacientes que presenten una agudización con mala respuesta al tratamiento empírico evidenciado por 

la persistencia de signos y síntomas capitales de la agudización a las 72 h de iniciado el tratamiento 

 

ELECCIÓN DE ANTIBIÓTICOS 

 

 
 
 
 

CRITERIOS DE VENTILACION MECANICA 
 

 



 
 

Siempre individualizar casa caso 
 
Criterios de ingreso: 

Agudización de insuficiencia respiratoria: 
Hipoxemia refractaria 
Hipercapmia con repercusión clínica. 
Acidosis grave no compensada 

Pacientes que no presentan respuesta adecuada a pesar de un correcto 
tratamiento. 
Complicaciones o patologías agravantes. 
Procedimientos que requieran ingreso. 
 

Criterios de ingreso en UCI 
Hipoxemia persistente o que empeora. 
Hipercapnia grave o que empeora. 
Acidosis grave o que empeora. 
Inestabilidad hemodinámica manifiesta. 
Necesidad de ventilación mecánica invasiva. 

Todo ello a pesar de un correcto tratamiento en urgencias. 
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