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EXACERBACIONES DE LA EPOC
Enfoque y manejo ambulatorio

Carlos E Aguirre Franco
Alejandro Casas Herrera
Fabio Andrés Varén Vega

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es una enfermedad prevenible y tratable con efectos
extrapulmonares significativos que pueden contribuir
a determinar su gravedad en los pacientes'. El
componente pulmonar se caracteriza por limitacién
al flujo de aire, parcialmente reversible y progresiva,
que se asocia con una respuesta inflamatoria anormal
del pulmoén a particulas nocivas o gases. La limitacién
crénica al flujo de aire, caracteristica de la EPOC,
es causada por un compromiso de la pequena via
aérea (bronquiolitis obstructiva) y por destruccién
del parénquima (enfisema)’. La EPOC fluctda
entre periodos de relativa estabilidad y episodios
denominados exacerbaciones, caracterizados por
incremento de la disnea y la tos, aumento del
volumen del esputo y cambios en su color, que van
mas alla de las usuales variaciones diarias propias
de la enfermedad, y que pueden requerir una
intervencion terapéutica adicional (generalmente
corticoides o antibidticos)**. Se ha demostrado que
estos episodios (exacerbaciones) aceleran el deterioro
de la funciéon pulmonar, son la causa mas frecuente de
hospitalizaciones, son los principales responsables del
aumento de los costos de la EPOCYy su frecuencia se
relaciona directamente con una mayor mortalidad>®.

Caso cLiNIco

Hombre de 65 anos de edad, quien consulta al
servicio de urgencias, por un cuadro de cinco dias
de evolucién de aumento de la “sensacion de ahogo”
que lo limita para deambular y le impide realizar sus
actividades de auto-cuidado, edema de miembros
inferiores, aumento de la tos y del volumen del
esputo y cambios en su coloracion (hacia amarillo-
verdoso), fiebre no cuantificada y escalofrios.

Tiene sintomas respiratorios (tos, expectoracion y
disnea) desde hace 5 afios, historia de tabaquismo
de maés de 50 paquetes/afio hasta hace 3 afios y un
diagnostico de EPOC severa (VEF, del 46%); recibe
tratamiento con budesonida-formoterol (160/4,5),
dos inhalaciones dos veces al dia, bromuro de
ipratropio, dos inhalaciones cuatro veces al dia y
oxigenoterapia crénica domiciliaria que usa de forma
irregular (menos de 12 horas/dia en promedio).
Tuvo una hospitalizacion por exacerbacion hace un
aflo que se asocié con una descompensacién del cor
pulmonale por lo que recibe espironolactona. Ademas
tiene enfermedad coronaria (Infarto agudo del
miocardio hace 8 afios) por lo que recibe metoprolol
y ASA, e hipertension arterial en tratamiento con
enalapril.

Al examen de ingreso se encontré un paciente en
regular estado general, sudoroso, hipertenso (150/100),
taquipneico (30x"), taquicardico (110x’), febril (38,8°C)
con tirajes intercostales, cianosis e ingurgitacion
yugular grado I. Los ruidos cardiacos estaban
velados, sin soplos y los ruidos respiratorios estaban
disminuidos de intensidad, con aumento del tiempo
espiratorioy sibilancias audibles distancia, distribuidas
simétricamente. No habia signos de consolidacién o
derrame pleural. El higado se palpaba descendido y
aumentado de tamafio y tenia edema peri-maleolar
simétrico. Al examen neurolégico, somnoliento, con
asterixis y sin déficit motor o sensitivo.

Como enfoque diagnéstico de su cuadro
respiratorio agudo se plante6 una exacerbacion de
la EPOC, de posible origen infeccioso bacteriano,
dada la clinica descrita y la purulencia del esputo,
en un paciente con EPOC severa y cor pulmonale
descompensado. Ademas hipertensiéon arterial
no controlada y enfermedad coronaria. Dada la
severidad de la dificultad respiratoria, la sudoracién,
asterixis y somnolencia, se consider6 como una
exacerbaciéon grave, en insuficiencia respiratoria
aguda hipercapnica y riesgo de falla respiratoria.

Con el cuadro clinico y la gravedad de los
sintomas se solicit6: a) un hemograma que mostré
una leucocitosis discreta con neutrofilia, sin formas
inmaduras, y una hemoglobina de 18 g/dL; b)
una gasimetria arterial que mostré una acidosis
respiratoria crénica (PaCO,: 44 mmHg, HCO;:
23 mEq/L), en el limite de la acidemia (pH 7,35),
hipoxemia severa (PaO,: 40 mmHg) y una diferencia
alveolo-arterial aumentada; c) por la gravedad del
cuadro en un paciente no conocido, se solicité una
radiograffa postero-anterior y lateral de térax que
mostré unos pulmones grandes, con aplanamiento
de los diafragmas, sin consolidaciones alveolares,
silueta cardiaca de tamafio normal y signos
radiogréficos de hipertensién pulmonar precapilar.
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Se decidi6 hospitalizar por la gravedad del cuadro agudo y
la comorbilidad e iniciar tratamiento con ampicilina sulbactam
endovenosa (1,5 g IV cada 8 horas), prednisolona oral 0,5 mg/kg
dia, terapiarespiratoria, bromurodeipratropiocuatroinhalaciones
tres veces al dia y salbutamol dos inhalaciones tres veces al dia;
para el manejo del cor pulmonale se deja con oxigenoterapia por
canula nasal a 2 L/min permanente, furosemida, espironolactona
y reposo semi-sentado en cama. La mejoria clinica fue clara en
los dias siguientes, se corrigié el trastorno acido-base agudo,
regresando a su nivel de acidosis respiratoria cronica (PaCO,
alrededor de 40 mmHg), se compensé el cor pulmonale y se
controlaron los signos agudos de infecciéon. Cinco dias después
el paciente fue enviado a su casa con el programa de cuidado
domiciliario para completar tratamiento antibiético oral, y se
insisti6 en la importancia del uso de la oxigenoterapia crénica al
menos 16 horas al dia y de iniciar el programa de rehabilitacién
pulmonar ambulatoria. La evaluacién realizada un mes después,
habiendo iniciado el programa de rehabilitacién pulmonar e
ingresado al Programa de Atencion Integral del Paciente con
EPOC - AIREPOC -, mostré un paciente con mejoria clinica
muy significativa y, especialmente, integrado a sus actividades
cotidianas con independencia.

DiscusioN

La EPOC es reconocida como la patologia respiratoria asociada a
inhalacién de gases toxicos (humo de cigarrillo [tabaco], humo de
lefia y/ o ambientales) de mayor impacto sobre la salud en adultos
mayores, aunque cada vez se presenta con mayor frecuencia en
los menores de 65 afios'. Su prevalencia es variable, siendo tres a
cuatro veces mas frecuente en fumadores que en no fumadores.
A nivel mundial, la prevalencia de EPOC en adultos oscila entre
8,5% en mujeres y 11,8% en hombres. Mientras en Latinoamérica,
las diferencias oscilan entre 7.8% en Ciudad de México (México)
y 19.7% en Montevideo (Uruguay), en Colombia el estudio
PREPOCOL’ mostr6 una prevalencia de 8,9% en mayores de 40
afos. En todos los estudios se corrobora que el subdiagnéstico es
muy frecuente (superior al 80%).

Las exacerbaciones de la EPOC se han descrito como episodios
intermitentes de agudizacion de la enfermedad y se han definido
como “Empeoramiento sostenido (mayor a dos dias) y de inicio agudo,
de la condicion basal del paciente con EPOC, que se manifiesta por la
aparicion de nuevos sintomas o el aumento de los ya existentes, que
podria obligar a modificar o necesitar el uso de nuevos medicamentos /o
la utilizacion de recursos asistenciales”’®. Los criterios diagndsticos
de exacerbacién son eminentemente clinicos e incluyen sintomas
cardinales (aumento de la disnea, aumento del volumen del esputo
y cambio de coloracién [purulencia]) y secundarios (antecedente
de infeccién respiratoria alta, resfriado comtn o gripa, fiebre,
aumento de la tos o aparicion de sibilancias).

La presencia de exacerbaciones acelera la pérdida progresiva
de la funcién pulmonar la cual, a su vez, se asocia con una
mayor frecuencia de exacerbaciones. FEstas se relacionan con
deterioro en la calidad de vida, mayor riesgo de hospitalizacion
y de muerte®’. En paises con estaciones, se presentan con mayor
frecuencia durante los periodos invernales dada su estrecha
relacion con los episodios virales de las vias aéreas superiores,
por lo que son responsables del aumento en la utilizacién de
recursos asistenciales durante estos periodos del afio.

Aunque las exacerbaciones no son informadas en un 50% de
los casos, su frecuencia varia entre 2.5 y 3 exacerbaciones por
aflo, siendo la causa mas frecuente de consulta no programada,
consultas a urgencias y hospitalizaciones en los pacientes con
EPOC. Habitualmente los sintomas regresan a su nivel de base
dentro de los siguientes siete dias, pero en algunos pacientes esto
no ocurre sino luego de treinta dias y en otros nunca se regresa
al nivel basal.
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Uno de cada cinco episodios (+ 20%) requiere hospitalizacion y
la mortalidad hospitalaria varia entre el 4 y el 30%, en funcion de
la gravedad y la necesidad de vigilancia intensiva. En pacientes
ingresados en salas de hospitalizacién convencional, sin
insuficiencia respiratoria, la mortalidad intrahospitalaria oscila
entre el 5 y el 14%, mientras que si el paciente ingresa en una
unidad de cuidado intensivo, la mortalidad puede llegar al 30%.
La demora en reconocer tempranamente una exacerbacién se
asocia con tiempos de recuperacién mas prolongados y un mayor
riesgo de hospitalizacion; el fracaso del tratamiento ambulatorio
es frecuente y puede alcanzar el 25% de los casos.

Etiologia

Las infecciones son la causa mas frecuentemente implicada (75%
de los casos)*’; de este porcentaje, el 30% parecen corresponder a
infecciones bacterianas, 23% a virus y 25% a coinfeccién de virus
y bacterias.

Bacterias. Estos microorganismos son responsables de al menos
el 50% de las exacerbaciones de EPOC, solos o en conjunto con
los virus®. Los pacientes con EPOC tienen mayor posibilidad
de estar colonizados por bacterias que la poblacién normal,
encontrandose bacterias en el 40% de las muestras obtenidas por
broncoscopia. Sin embargo, la idea de que las exacerbaciones
son causadas simplemente por la proliferacion de las bacterias
previamente colonizantes no es aceptada en la actualidad, ya que
los estudios encaminados a detectar y diferenciar cepas bacterianas
especificas han mostrado que la adquisicion de nuevas cepas
(y en especial Haemophilus y Moraxella) inducen una respuesta
inflamatoria local y luego global causante de los sintomas locales y
sistémicos relacionados con la exacerbacion. El proceso de injuria
y reparacion es responsable del deterioro funcional y sintomético
que experimenta el paciente en el curso de la enfermedad.

Las bacterias informadas con mayor frecuencia como
responsables de exacerbaciones de EPOC son: Haemophilus
influenza, Streptococcus pneumoniae y Moraxela catarrhalis. La
Pseudomonas aeuriginosa se debe tener en cuenta en pacientes con
enfermedad obstructiva muy severa, presencia de bronquiectasias
y con visitas hospitalarias previas. El verdadero papel de las
bacterias “atipicas” no ha sido bien documentado.

Virus. La variabilidad que se encuentra en la literatura al
intentar dar un valor a la infeccion viral en la exacerbacién
tiene su origen en las diferentes técnicas utilizadas para su
deteccién. Sin embargo, se acepta que en promedio el 50% de las
exacerbaciones estan relacionadas con ellos. Es bien conocido que
las exacerbaciones que se asocian a sintomas respiratorios altos
relacionados con infecciones virales tienen un curso clinico peor
y un tiempo de recuperacion mds prolongado. Ademads de esto,
los virus, al invadir el epitelio bronquial, favorecen la adhesién
bacteriana y la infeccién bronquial. Los virus mas frecuentemente
implicados son los Rhinovirus, Influenza, Parainfluenza, Sincitial
respiratorio, Adenovirus y Coronavirus.

Otros. El aumento de los niveles de polucién ha sido
documentado en estudios poblacionales, como factor de riesgo
para el ingreso hospitalario por exacerbacion en los pacientes
con EPOC. Sustancias como el diéxido de sulfuro, diéxido de
nitrégeno, ozono y material particulado son los contaminantes
ambientales identificados como de mayor riesgo. Es posible que la
interaccion de estas sustancias con el epitelio bronquial facilite la
accion citotéxica de los virus iniciando asi el proceso inflamatorio
y la exacerbacion. El tromboembolismo pulmonar es una causa
a tener en cuenta en el diagndstico diferencial principalmente
cuando no exista una causa aparente de exacerbacion.

Recientemente se ha propuesto que las exacerbaciones pueden
ser una respuesta aberrante del sistema inmunolégico similar a
la que se observa en la artritis reumatoide o la colitis ulcerativa,
en las que los brotes de la enfermedad no se explican por factores
ex6genos™.



ABORDAJE DIAGNOSTICO DE LA GRAVEDAD DE LA EXACERBACION

Después de definir si el paciente cumple con los criterios
diagnosticos de exacerbacién de la EPOC, el abordaje inicial,
debe incluir: a) calificar la gravedad del episodio de exacerbacion,
y b) determinar el nivel de “fragilidad” del paciente en funcién
de las comorbilidades activas o no controladas (enfermedades
concomitantes que con frecuencia se han asociado al mismo
factor de riesgo, p.ej. tabaquismo) y del soporte social y
familiar. Esta calificacién nos permitira definir con certeza el
tipo de tratamiento a utilizar y el lugar donde sera manejado el
paciente: si las exacerbaciones se clasifican como leves podran
ser manejadas en casa (las mas frecuentes), si son moderadas en
las salas clinicas del hospital y si son severas y el riesgo de falla
respiratoria es alto, deberan ser hospitalizadas y remitidas a la
unidad de cuidados intensivos (UCI)%.

Calificacion de la gravedad de la exacerbacién: Para definir
la gravedad se tendran en cuenta aspectos claves en la historia
clinica como la severidad de la obstrucciéon de base, la duracion
del empeoramiento de los sintomas, el nimero exacerbaciones
u hospitalizaciones previas, la necesidad de oxigenoterapia
domiciliaria crénica y el cumplimiento del tratamiento
farmacoldgico que recibe®®. En el examen fisico son signos de
gravedad el uso de musculos accesorios, la respiracion paradéjica
(disociacién toraco-abdominal), aparicion 6 empeoramiento de
la cianosis, el edema periférico, la inestabilidad hemodinamica
y el compromiso del estado de conciencia. La desaturacion de
oxigeno, mayor a la conocida, debe tenerse en cuenta como
marcador de gravedad.

Determinacion del nivel de fragilidad: La fragilidad se
refiere a aquella condiciéon que aqueja a pacientes en estado
de alta vulnerabilidad para desarrollar desenlaces adversos,
como dependencia, necesidad de cuidados crénico y al final
mortalidad. Se observa hasta en uno de cada cuatro pacientes
mayores de 65 afios y puede ser clinicamente silente en las fases
iniciales de la EPOC o puede manifestarse a través de una via
final comun de expresion fenotipica como la pérdida de masa
muscular, la pérdida de peso, anorexia o caquexia, pérdida de
resistencia al ejercicio, o pérdida de la capacidad cognitiva.
Muchos de ellos evolucionan hacia la discapacidad entendida
como la dependencia fisica o mental para llevar a cabo
actividades basicas o instrumentales de la vida diaria. La mitad
de los pacientes mayores de 65 afios con enfermedad crénica
tienen al menos dos a tres comorbilidades, y se relacionan
directamente con deterioro en la calidad de vida, y un mayor
riesgo de hospitalizacion, polifarmacia y mortalidad.

De acuerdo con la siguiente grafica, los criterios clinicos de
gravedad, utilizados para definir una exacerbaciéon moderada
que amerita una hospitalizacion en las salas clinicas son: a) disnea
severa y/o taquipnea (>30x’), b) uso de los musculos accesorios,
¢) presencia de cianosis y/o edema de extremidades inferiores,
y d) incapacidad para comer o dormir por la disnea. Los
criterios paraclinicos de gravedad se relacionan principalmente
con anormalidades en la gasimetria arterial: a) hipoxemia
persistente o su empeoramiento, y b) hipercapnia y acidemia
(pH<7,35). Si el paciente no cumple criterios de gravedad para
hospitalizacién inminente o riesgo vital, pero su grado de
fragilidad es alto, el criterio del médico puede determinar la
necesidad de hospitalizacion en las salas generales, si cumple con
alguna de las siguientes condiciones: a) comorbilidades activas
y/o no controladas, b) dificultad para confirmar el diagnéstico
de la causa de exacerbacién, c) condiciéon general deteriorada 6
en progresién, d) no respuesta o empeoramiento clinico con el
tratamiento instaurado de forma ambulatoria, e) varias consultas
a urgencias por la misma causa, f) no puede ser manejado en
el domicilio atin con apoyo especializado, o g) no tiene apoyo
familiar o no puede valerse por si mismo.

EXACERBACIONES DE LA EPOC. Enfoque y manejo ambulatorio
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Si ademas de los criterios ya expuestos, el paciente tiene una
disnea severa e incontrolable a pesar del tratamiento médico
instaurado, confusién, somnolencia, letargia o coma, inestabilidad
hemodinamica (TA sistélica < 90 mmHg), signos de fatiga de los
musculos de la respiracién, incapacidad para hablar de corrido,
alternancia derespiraciénabdominal y respiracién costal superior,
hipopneas o apneas, desaparicion de las sibilancias y los ruidos
respiratorios sin mejoria de la disnea, hipoxemia persistente,
progresiva o refractaria a pesar de recibir oxigeno, hipercapnia
progresiva y una acidemia severa (pH<7.30), el paciente debe
hospitalizarse en la unidad de cuidado intensivo (UCI) por una
exacerbacion grave, por inminencia de falla respiratoria aguda y
necesidad potencial de apoyo ventilatorio.

Los pacientes que no tienen criterios de exacerbacién moderada
o grave, tienen, por exclusion, una exacerbacién leve que puede
ser manejada ambulatoriamente en el domicilio. Generalmente
no han tenido hospitalizaciones por exacerbaciones en los
altimos meses, tiene buena condicién general y buen nivel de
actividad fisica, aceptan la via oral, estdn ldcidos son conscientes
de la decisién y tiene un buen apoyo domiciliario familiar
o de programas especializados y sus comorbilidades estan
controladas.

[ -
i Manejo en domicilio

ABORDAJE TERAPEUTICO AMBULATORIO

El ABC del tratamiento ambulatorio de las exacerbaciones
se refiere al uso de: Antibiéticos, Broncodilatadores y
Corticosteroides, ademds de la oxigenoterapia y la rehabilitaciéon
pulmonar temprana*®.

Antibiéticos. El uso racional de los antibiéticos debe seguir
siendo una preocupacién para el médico buscando el bienestar
del paciente y evitando el incremento de la resistencia bacteriana.
La presencia concomitante de los tres criterios cardinales de
Antonissen (aparicién o aumento de la disnea y el volumen del
esputo y principalmente el cambio de coloracién [purulencia] del
esputo), han sido validados como los pilares clinicos para iniciar
el uso antibiéticos. En nuestro medio, y conociendo que los
gérmenes mas frecuentes son Haemophilus influenza, Streptococcus
pneumoniae y Moraxela catarrhalis, y su perfil de susceptibilidad
a los antibidticos, la terapia oral de primera linea puede ser
amoxacilina 500 mg c/8h, cefuroxima 500 mg ¢/8h o doxiciclina
100 mg c¢/12h; si no hay respuesta la segunda linea puede ser
claritromicina 250 mg ¢/8h, ampicilina-sulbactam 750 mg ¢/12h
o amoxacilina-clavulanato 1g ¢/12h. La duracién de la terapia
debe estar entre 7 y 10 dias. Si se sospecha Pseudomonas, y el
paciente puede manejarse de forma ambulatoria, se recomienda
una quinolona como ciprofloxacina 500 a 750 mg c/12h.

Broncodilatadores.Sehademostradoque:a)losbroncodilatadores
de accién corta durante las exacerbaciones, principalmente los




beta-adrenérgicos, mejoran los sintomas y aumentan
el volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(VEF)); b) la respuesta es muy semejante entre
las distintas clases de Broncodilatadores; c) las
combinaciones no aportan beneficios adicionales; d)
no hay diferencias entre el uso del inhalador de dosis
medida (IDM) con espaciador y los medicamentos
nebulizados.

Corticosteroides sistémicos. Si bien la inflamacién
bronquial de las exacerbaciones de la EPOC es
comparativamente mds resistente a los esteroides que
la originada en otros sistemas y por otras etiologias,
su utilizacién ha demostrado disminuir los sintomas y
acortar su curso clinico, disminuir el riesgo de recaida
y de hospitalizacién y mejorar la oxigenacion. La dosis
recomendada es de 40 mg via oral de prednisolona
entre 5 y 10 dias de duracién. No se ha comprobado
que los corticosteroides inhalados o nebulizados
tengan efecto alguno durante las exacerbaciones.

Oxigeno. La presencia de hipoxemia durante una
exacerbacion, sea conocida ono previamente, exige su
correccion progresiva. La correccion de la hipoxemia
debe ser gradual para evitar la abrupta suspension
del estimulo hipoxico sobre los centros de control de
la ventilacion en el paciente con hipercapnia crénica;
la utilizacién de fracciones inspiradas fijas y bajas en
este tipo de pacientes, para corregir progresivamente
la desaturaciéon y mejorar el contenido arterial
de oxigeno, es lo recomendado. Asi mismo, para
evitar mayores trastornos del intercambio gaseoso,
es siempre recomendable utilizar oxigeno y no aire
comprimido durante la terapia nebulizada.

Otras terapias._ Aun cuando se ha inferido que la
utilizacion de metilxantinas orales (teofilina) durante
las exacerbaciones, puede mejorar ligeramente los
sintomas, las guias actuales no recomiendan su
uso por sus elevados efectos adversos segundarios.
No se ha demostrado que el uso de antitusivos,
mucoliticos y antoxidantes mejore el pronéstico de
estos pacientes y no se recomienda su uso.

PREVENCION DE LAS EXACERBACIONES

Vacunacién. La vacunacién anual contra virus de
influenza es mandataria, para todos los pacientes con
EPOC, teniendo en cuenta que disminuye la frecuencia
de hospitalizaciones y por ende la mortalidad
relacionada. Se debe aplicar anualmente con cepas
ajustadasal drea geografica paramejorarlaefectividad.
Siendo el neumococo la bacteria responsable de la
mayor cantidad de exacerbaciones de la EPOC y de
neumonia en éstos pacientes, se sugiere la vacunacion
quinquenal con la férmula polivalente de 23 serotipos,
principalmente en el grupo de pacientes menores de
65 afos con EPOC severo.

Terapia inhalada. Los estudios recientes han
demostrado que los anticolinérgicos de accion
prolongada (tiotropio) y las combinaciones de -
adrenérgicos de larga acciéon con corticosteroides
inhalados (formoterol/budesonida o salmeterol/
fluticasona) utilizados crénica y regularmente,
disminuyen la frecuencia y gravedad de las
exacerbaciones de la EPOC.

Rehabilitacion pulmonar. Elingresoaunprograma
de rehabilitacion pulmonar tempranamente después
del egreso hospitalario mejora la capacidad de
ejercicio y la calidad de vida si se compara con la
terapia usual sin rehabilitacion pulmonar™!.

Programas de atencion continuada. El seguimiento
estrecho mediante programas de atenciéon integral
y continuada que responden a las necesidades
particulares de cada paciente (individualizacion),
ajustan las modalidades terapéuticas farmacologicas
y no farmacolégicas como la rehabilitacion
pulmonar, facilitan la comunicacién permanente
(telefénica o electrénica) y dan acceso facil a
evaluaciones prioritarias puede reducir el nimero de
exacerbaciones y, especialmente, reduce el namero de
hospitalizaciones por exacerbaciones de la EPOC™.

CONCLUSIONES

Las exacerbaciones impactan negativamente el
curso clinico y la calidad de vida de los pacientes
con EPOC y causan un gasto significativo para el
sistema de salud. Su reconocimiento temprano, el
manejo individualizado pero fundamentalmente
la prevencién, son las principales herramientas
del clinico. Intervenciones como el acceso a
Programas de Atencion Integral y Continuada,
la vacunacién, los programas de rehabilitaciéon
pulmonar y el uso regular de terapia inhalada
(anticolinérgicos de accién prolongada [tiotropio] y
B,-agonistas de accién prolongada en combinacion
con corticosteroides) disminuyen la frecuencia y
gravedad de las exacerbaciones. El tratamiento
depende dela sospecha clinica en relacién ala posible
causa de la exacerbacién, debe hacerse de manera
individualizada y oportuna basada principalmente
en los datos de la historia clinica y el examen fisico y
apoyado por paraclinicos basicos, que nos permiten
definir la gravedad y fragilidad de los pacientes.
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