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1.INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es una enfermedad comun, prevenible y
evitable, que se define por la presencia de una limitacion crénica al flujo aéreo, habitualmente
persistente, progresiva y asociada a una reaccion inflamatoria andmala en las vias respiratorias
y/alveolares, debida principalmente al humo del tabaco. Esta enfermedad también presenta
una serie de cambios patoldgicos en el pulmdn y se asocia con manifestaciones extrapulmonares
e importantes comorbilidades que, de forma conjunta, aumentan la gravedad de la persona
enferma.

La EPOC es un proceso crénico con un elevado coste social debido a las graves incapacidades
que provoca y a un alto consumo de recursos sanitarios. El efecto negativo en la calidad de vida
derivado de la disnea, la insuficiencia respiratoria, las exacerbaciones y las hospitalizaciones, es
importante y se traduce en una reduccion de las actividades laborales en la poblacién activa,
una limitacién de la capacidad de llevar a cabo tareas diarias y por ultimo en una mayor
dependencia.

Ademas del impacto en la calidad de vida, es una de las causas principales de mortalidad. En el
informe de mortalidad de 2020 en el grupo de enfermedades crdénicas respiratorias inferiores
(excepto asma) supone la decimotercera causa de muerte en términos generales en la
comunidad auténoma de Aragdén, con una tasa de mortalidad de 23/100.000 habitantes,
supone el 2,4% de todas las causas de mortalidad. El impacto se produce especialmente en los
hombres, siendo la quinta causa de muerte, con una razén de tasas hombre/mujer de 4,3,
situdndose por detras del cancer de pulmdn y otras enfermedades del corazén (informe de
mortalidad de Aragén https://www.aragon.es/-/registro-de-mortalidad

El afio 2020 ha estado marcado por la pandemia del coronavirus SARS-CoV2, que se ha visto
reflejada en un aumento de la mortalidad tanto en hombres como en mujeres, sobre todo en
los grupos de mas edad. Asimismo, la afectacidn de la pandemia ha modificado las causas mas
frecuentes de defuncidn. Dentro de los Grandes Grupos de causas, las enfermedades infecciosas
se situaban tradicionalmente en undécimo puesto por orden de frecuencia, sin embargo, el
analisis de la mortalidad del afio 2020 pone de manifiesto que el gran grupo de enfermedades
infecciosas ha pasado a ocupar el tercer lugar en orden de frecuencia. Cuando lo que se examina
no son los Grandes Grupos de causas sino las causas de la lista reducida, la infeccidn por
coronavirus SARS-CoV2 en Aragdn ocupa el primer lugar tanto en hombres como en mujeres y,
por tanto, en el total de la poblacién y también en Huesca, Teruel y Zaragoza.

Se muestran graficamente las principales causas de muerte (clasificadas segun la lista reducida
del INE) para Aragdn. El indicador representado es la tasa, ajustada a la poblaciéon estandar
europea, ordenada de mayor a menor para cada sexo y el total.


https://www.aragon.es/-/registro-de-mortalidad

Grafico 1: Tasas ajustadas de mortalidad. Lista reducida de causas. Aragén 2020. Total

Covid-19. Virus identificado
T.M. traquea, bronquio, pulmdbn
Otras enf. corazdn

Enf. carebrovasculares
Insuficiencia cardiaca

Trast. mental. orgd. senil y pre.
Otras enf. sist. respiratorio

Enf. Alzhaimer

Otras enf. sist. digestivo

Infarto agudo miocardio

Otras enf. isguémicas cor.
Tumor maligno colon
Enf. cré. resp. infer. (exc. asma)

BT6

47,2
470

Otras enf. sist. nerv. y 0.5,
Enf. hipertensivas
Diabetes mallitus
Neumonia

Enf. rifién/uréter

Covid-19. Virus no identificado. .

Tumor maligno del pdncreas

1425

80 a0 100 120 140

160 180 200

Tasa por 100.000 habitantes. Ajustads & nueva poldacion estindar suropea
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Grafico 2: Tasas ajustadas de mortalidad .Lista reducida de causas. Aragén 2020. hombres
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Grafico 3: Tasas ajustadas de mortalidad. Lista reducida de causas. Aragon 2020. mujeres
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La evolucién de la mortalidad ha sido muy similar a las tasas de Espafia, con valores inferiores
en Aragdn en hombres respecto a la tasa en Espafia, hasta 2020 que se igualan

Grafico 4: Mortalidad por enfermedades crénicas vias respiratorias inferiores.
Aragon y Espaiia 2011-2020.
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En la evolucidn de las tasas ajustadas por enfermedades crénicas de vias respiratorias inferiores
(excepto asma) se observé un descenso significativo del 3 % anual en los hombres (IC95 % -3,7;
-2,3) en el periodo 1999-2020. Para el mismo periodo, en las mujeres se registré un descenso
significativo del 2,3 % anual (IC95 % -3,2; -1,4).



En nuestro pais se han realizado diversos estudios epidemioldgicos de base poblacional, para
conocer la prevalencia de EPOC. El estudio IBERPOC, realizado en 1997, identificé una
prevalencia de EPOC en Espaia, (segun el criterio antiguo de la European Respiratory Society),
del 9,1% de la poblacién adulta. Posteriormente, el estudio EPI-SCAN realizado entre 2006-2007
en poblacién de 40 a 80 afos estimé una prevalencia de EPOC 10,2% (criterios GOLD: cociente
FEV1/FVC<0,7). Actualmente los datos de EPI-SCAN Il (2017 -2018), muestran una cifra de
prevalencia de la enfermedad en la poblacién espafiola mayor de 40 afios de 11,8%, siendo mas
frecuente en hombres (14,6%) que en mujeres (9,4%). Esta prevalencia aumenta con la edad,
objetivando una prevalencia a partir de los 80 afos de 34,7% en hombres y 26,1% en mujeres.

El 78% de los participantes en IBERPOC y el 73% de los participantes en EPI-SCAN con criterios
de EPOC, no habian sido previamente diagnosticados. Segun este estudio, en Espafia la EPOC
estd infradiagnosticada con un porcentaje mayor en mujeres (86%) que en hombres (67,6%). En
EPI-SCAN Il el porcentaje global aumento a un 74,7%.%. La comparacion de los cambios en los
nuevos resultados EPI-SCAN Il con respecto a los de IBERPOC y EPISCAN no puede realizarse
directamente, pues los umbrales de edad en cada estudio, algunos cambios de protocolo en la
realizacion de maniobras de espirometria y prueba broncodilatadora y las ecuaciones de
referencia, son diferentes en los 3 estudios.

En Aragon se realizé estudio epidemiolégico transversal ARAPOC, entre 2008 y 2011 en Atencién
Primaria, en poblacidn entre 40 y 75 afios, en 19 centros de salud. Este estudio objetivd una
prevalencia del 10,4% (criterios GOLD), siendo 16,9% en hombres y 5,7% en mujeres. El infra
diagndstico en ARAPOC fue del 78,9%.

El sobrediagnodstico suele ser también altamente frecuente en todas las series de pacientes
manejados en la practica clinica como EPOC, tanto en Atencidn Primaria como en Especializada.
El problema del sobrediagndstico y el sobretratamiento de la EPOC se destacd en un gran estudio
del "mundo real" realizado en Atencidon Primaria en el Reino Unido, donde solo dos tercios de
los diagndsticos se habian realizado con espirometria y, de ellos, el 29 % no cumplia con los
requisitos de Criterios GOLD compatibles con EPOC. De los 1.749 (49%) con EPOC confirmada
por espirometria, el 8,6% estaban infratratados y el 38% sobretratados. La prescripcidn excesiva
de esteroides inhalados se asocid con eventos adversos como neumonia y mayores costes
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Impacto econdmico de la EPOC:

El Libro Blanco sobre la Carga Socioeconémica de la EPOC en Espafia, es una publicacion que
supone el primer analisis exhaustivo sobre la situacion actual de esta enfermedad. Segun los datos
recogidos en esta publicacidn, procedentes de un estudio realizado en siete paises europeos
(Canad3, Francia, Italia, Holanda, Espafia, Reino Unido y EE. UU), en el afio 2002, la carga total de
la enfermedad de pacientes EPOC fue de 38 mil millones de euros/afio. En Espafia, se estimé el
gasto medio del paciente con EPOC en 3.883 euros/paciente/afio.

grafico 5: Coste medio total por paciente/afio en paises de la OCDE

afo 2002 (euros 2005)
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Los pacientes con EPOC tienen elevados costes directos e indirectos, entre ellos:El indice de
utilizacién de servicios sanitarios, como visitas al servicio de urgencias hospitalarias (1,5-1,6 veces
mas que un paciente no EPOC), visitas al médico de Atencidn Primaria y Especializada, asi como
gasto farmacéutico.

Tabla 1: costes directos/indirectos pacientes EPOC

Costes directos: son las relacionados con la prevencién, diagn éstico. tratamiento y man ejo

dela enfermedad

A, Costes directos sanitarios

+ Visitas a profesionales de |a salud en atencidn primaria
+ Visitas a profesionales de | salud en atencidn especializada
+ Visitas a los servicios de urgencias
+ Hospitalzacidn
+ Prushas diagndsticas
+ Tratamiento farmacoldgico
+ Oxigencterapia
» Otros tratamientos:
- Ayuds para dejar de fumar
- Prevendién
- Rehabilitacién respirataria
- Cirugia de reduccdidn de volumen

B. Costes directos no sanitarios

+ Educacion del paciente
+ Movilidad y desplazamiento de los pacientes

+ Adaptacidn delz vivienda

+ Cambio ds profesisn

+ Cuidados de personal de enfermeria en el domicilio
+ Institucionalizacién de los pacientes

- Teleasistencia

= Centros de dia

« Cuidados informales

Costes indirectos: son los relacionados con las consecu en cias que supone el padecer

la enfermedad

+ Pérdida de dias detrabajo por enfermedad por parte del pacients
+ Pérdida de dias de trabajo por el cuidador

+ Pérdidas |aborales acasionadas por invalidez permanente

+ Pérdidas lsborales acasionadas por mortalidad prematura

Adaptado y smpiads de Liljas i558).
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Analizando los estudios que estiman los costes directos del tratamiento de la EPOC, o
componentes de los mismos, encontramos que mas de la mitad de los costes directos pueden
corresponder a la hospitalizacion (en los estudios varia entre el 40-80 % dependiendo del pais y
el estadio del paciente), esta carga la genera solo un pequefio porcentaje de pacientes (en torno
al 10 %). Esta cifra supone el doble de la carga que genera la asistencia ambulatoria, que
representa en torno al 15-20 %, llegando el maximo al 30 % del gasto directo total.

Grafico 6: Distribucion de la utilizacion de gastos directos en el manejo de la EPOC
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Fuente: Miratvilles et dl. (2003).

En el estudio europeo comentado en el apartado anterior, se observa que en 5 de los 7 paises
representados, la mayor parte de los costes directos asociados a la EPOC se deben a las
hospitalizaciones (40-80 %). En concreto, en Espaia estos gastos llegan a alcanzar el 84 % de los
costes directos, lo que equivale a 2.972 euros por paciente y afio. La gravedad de la enfermedad
también se presenta como uno de los factores determinantes del coste de la EPOC. Asi, los costes
totales fueron entre 4 y 17 veces mayores en pacientes con EPOC grave que en pacientes con
EPOC moderada. En nuestro pais estas cifras oscilan entre 10.514 euros en pacientes con EPOC
grave, frente a 1.442 euros en EPOC moderada.

Un estudio realizado en Espafia con datos de 2003 valora el coste directo total de la EPOC leve
en 1.739 euros por paciente y aino, mientras que la EPOC grave supera el doble (3.411 euros),
siendo el 43,8 % de estos costes debido a los gastos de hospitalizacién y a la oxigenoterapia.
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Factores de riesgo de desarrollar EPOC

Tabaco y sus derivados

El tabaco es el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de EPOC. Entre un 85-90% de
los casos de esta enfermedad son debidos al consumo del tabaco. El riesgo absoluto de desarrollar
EPOC entre fumadores estd entre el 25 y el 30%. Dicho riesgo es proporcional al consumo
acumulado de tabaco. El tabaquismo es ademas el factor de riesgo mas importante de progresiéon
de la enfermedad.

El tabaquismo pasivo también se asocia a un mayor riesgo de EPOC. Un estudio hecho en Espafia
que evalud la repercusién que tiene la exposicidn pasiva al tabaco sobre la funcién pulmonar de
ninos y adolescentes concluyd que los pardmetros espirométricos son significativamente
inferiores entre los nifios con algln progenitor fumador y es mayor el efecto negativo del
tabaquismo pasivo sobre los pardmetros relacionados con la via aérea distal. Un dato destacable
encontrado en el segundo estudio nacional de tabaquismo pasivo en Espafia (coordinado y
desarrollado desde SEPAR) es el elevado porcentaje de nifios menores de 13 afios expuestos al
humo ambiental de tabaco en el hogar, que llegd hasta el 39,2%.

En Espaia, el 29,5% de la poblacion adulta fuma, aunque existe una tendencia global a la
disminucion, mas marcada en hombres que en mujeres. La edad media de inicio en el consumo se
situa alrededor de los 13 afios.

La Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de
la venta, el suministro, el consumo vy la publicidad de los productos del tabaco, supuso un hito
importante en la politica de nuestro pais en la lucha contra el tabaquismo. Segun datos del
Informe Anual del Sistema Nacional de Salud de 2015, la exposicion al humo de tabaco se redujo
drasticamente en el trabajo (2,6%), en los lugares y transportes publicos cerrados (2,4%) y la mas
frecuente (17,8%) fue la exposicién en el hogar.

Por otra parte, desde el primer estudio EPISCAN han aparecido formas de consumo de tabaco
sin combustién como el cigarrillo electrénico y sera interesante valorar el impacto que ha tenido
este dispositivo en el tabaquismo de la poblacidén y en el desarrollo de enfermedad pulmonar.

Exposicidn ocupacional

En el desarrollo de la EPOC se atribuye un papel cada vez mds importante a la exposicidon a otras
sustancias presentes en el aire inspirado, como es el caso de la exposicidon ocupacional que puede
ser causa de un 19 % de los casos de EPOC, hasta un 32 % de los casos en enfermos que nunca han
fumado. En paises desarrollados practicamente no existe una exposicidon a contaminantes del aire
en espacios cerrados procedentes del uso de biomasa (madera, carbon, residuos vegetales y
abonos). Sin embargo, a nivel mundial, este tipo de exposicidon es muy significativo.

Diversos estudios de cohortes de trabajadores han identificado que la exposicidon ocupacional a
diversos polvos, gases y humos tdxicos se asocia a un mayor riesgo de EPOC, incluso después de
tener en cuenta los factores de confusién como el tabaco. Aquellos individuos con EPOC que estdn
expuestos en su lugar de trabajo a polvos minerales o de todo tipo, gases o humos presentan una
mayor gravedad de su EPOC comparados con los que no tienen una exposicion profesional
significativa. Estos hallazgos justifican la investigacion de la exposicion profesional en todos los
pacientes y adoptar medidas preventivas en el lugar de trabajo siempre que sea posible.
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Factores genéticos

El enfisema hereditario debido al déficit de alfa-1-antitripsina (DAAT) es un ejemplo de factor
genético en la etiologia de la EPOC. Es una enfermedad de transmision autosdmica recesiva, se
estima que es responsable del 1% de los casos de EPOC y del 2-4% de los enfisemas y provoca
cirrosis hepatica, aparte de la afectacién pulmonar. Se recomienda la peticién de niveles de alfa 1
antitripsina en los pacientes EPOC, al menos, una vez en la vida.

El déficit congénito de alfa- 1-antitripsina predispone a una destruccion y pérdida acelerada de
parénguima pulmonary al desarrollo de enfisema. Es importante el diagnéstico precoz para iniciar
un tratamiento especifico con la infusién intravenosa de alfa-1-antitripsina, procedente de plasma
de donantes, en los casos que cumplan los estrictos criterios de tratamiento.

Tuberculosis pulmonar

En el estudio epidemiolégico PLATINO sobre EPOC en América Latina, el antecedente de
tuberculosis se asociaba con un riesgo entre 2 y 4 veces mayor de desarrollar una EPOC, de forma
independiente a otros factores de riesgo, en particular el tabaquismo.

Contaminacion ambiental.

El papel de la contaminacién del aire atmosférico en el desarrollo de la EPOC no esta claramente
definido. Se sabe que una gran exposicién a estos contaminantes tiene una influencia nociva en
personas con enfermedades del aparato respiratorio. En un estudio transversal realizado en
2018 en China, en el que se observa una relacidn entre la concentracién de particulas PM2,5 y
PM10 y la frecuencia de presentacion de la EPOC. La contaminacidon ambiental elevada, sobre
todo la urbana con particulas finas, SO2 y NO2, se ha asociado con un aumento de sintomas
respiratorios y también con un aumento de ingresos hospitalarios por exacerbaciones de EPOC.

En Espafia, el 23,4% de pacientes con EPOC no eran fumadores. El “Libro Blanco de la Salud
Europea, plan estratégico 2008-2013”, indica textualmente que “el rol de la contaminacién
ambiental como causa de EPOC esta poco claro”. Aunque periodos de elevada contaminacion
pueden afectar a la salud respiratoria de las personas con una EPOC establecida, el tabaco y sus
derivados sigue siendo el factor causal de EPOC mas relevante si cuantificamos su fraccidn
atribuible. Los mismos estudios cuantifican el riesgo atribuible de EPOC para la contaminacién,
exposiciones laborales y otros factores en alrededor del 10%. Sin embargo, segun los resultados
del estudio EPI-SCAN, el 25,9% de los sujetos con EPOC en Espafia nunca han fumado, el 35% de
los EPOC que no han fumado tuvieron una enfermedad moderada o grave (grados Il a IV de la
clasificacién GOLD 2022) y la mayoria de ellos eran ancianos, significando una prevalencia global
de EPOC moderada-grave en no fumadores del 2,1%. La guia GOLD sefala que la EPOC esta
causada por “el humo del tabaco, polvos y productos quimicos ocupacionales y polucién del aire
interior y exterior”.

Otros factores

Otros factores de riesgo que se han descrito son la edad, el sexo, el envejecimiento pulmonar, las
infecciones respiratorias repetidas del nifio o el adulto en edades tempranas y los factores
socioecondmicos. En las clases sociales mas desfavorecidas hay un mayor niumero de factores que
se asocian al desarrollo de la enfermedad: mayor consumo de tabaco, peores condiciones de las
viviendas, infecciones frecuentes en la infancia y menos recursos sanitarios.
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En base a la relevancia de esta enfermedad, el Ministerio de Sanidad y Politica Social, a través
del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS), aprobé en el Consejo Interterritorial en
el afo 2009 la Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud.

En Aragén, el “Programa de Atencién a la EPOC en el Sistema de Salud de Aragén” de 2011
surge como una iniciativa del Departamento de Salud y Consumo del Gobierno de Aragdn, para
el desarrollo operativo de la Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud (SNS). Este
programa se enmarca igualmente en las lineas prioritarias de accion que el Departamento de
Salud desarrolla para potenciar actuaciones sanitarias en enfermedades con gran incidencia o
prevalencia o que producen un elevado impacto social y econdmico sobre la poblacién.

Este documento estratégico aborda un conjunto de actuaciones que el sistema sanitario publico
debe llevar a cabo para prevenir la aparicién de la enfermedad, controlar su evolucion y tratar
las secuelas posteriores que puedan producirse. Con esta finalidad, incluye actividades de
promocion de estilos de vida saludables y prevencion, actuacidn sobre factores de riesgo, asi
como la atencidn sanitaria en la fase aguda de la enfermedad (exacerbacidn), en la fase estable
(sin exacerbacion) y el abordaje de la fase avanzada de la enfermedad.

Para la implantacion del programa, se llevaron a cabo modificaciones en el programa informatico
de Atencién Primaria OMI-AP para adaptar las acciones sobre deteccion precoz y el seguimiento
del paciente con EPOC, con el objetivo de mejorar la deteccién del paciente y su seguimiento.
Ademas, se revisaron las herramientas de deteccidon precoz (espirémetros) que existian en
Atencidn Primaria implementando acciones de mejora.

En el afo 2016 la implantacion de un cuadro de mandos de crénicos disefiado desde el Servicio
Aragonés de Salud, ha permitido monitorizar los principales indicadores incluidos en el
programa EPOC en Atencién Primaria. Este cuadro de mandos permite tener informacién global
de Aragdn, de sector, de equipo de Atencidén Primaria y a nivel del profesional. Estos datos
proceden del registro en Atencién Primaria OMI-AP y se corresponden con el periodo de
evaluacién del contrato de gestién. Los indicadores nos han permitido monitorizar la prevalencia
de los pacientes en seguimiento por EPOC en Atencidn Primaria, determinadas intervenciones
realizadas sobre esos pacientes (educacion y manejo dispositivos) y sobre sus factores de riesgo
(tabaco).

En 2018 tras las actualizaciones e incorporaciones de las nuevas guias en el abordaje del
paciente con EPOC, la implantacion de la estrategia de cronicidad en la comunidad y el paso de
casi 10 afios desde la implantacion de la Estrategia Nacional, hicieron necesario actualizar el
programa para incorporar las nuevas evidencias y revisar los aspectos del programa con
necesidades de modificaciones o incorporacién de nuevas acciones. Desde el servicio de
Estrategias de las Direccion General de Asistencia Sanitaria, con el grupo técnico autonémico de
EPOC, se plantea el objetivo de revisar y actualizar el programa. Para la actualizacién de este
programa se han tenido como base dos guias:(GesEPOC de 2021 y Gold de 2022 y 2023). La guia
GesEPOC supone la cuarta actualizacion desde la primera version publicada en 2012. En la
elaboracion de la guia han participado representantes de las sociedades cientificas implicadas
en la atencidn a pacientes con EPOC y del Foro Espaiiol de Pacientes.

Se ha llevado a cabo un analisis cuantitativo a partir de los datos disponibles en el cuadro de
mandos de cronicos vinculados al acuerdo de gestion, el plan de Salud de Aragén 2030, los
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estudios nacionales de tabaquismo y un analisis cualitativo entre los integrantes del grupo
técnico autondmico de EPOC.

Andlisis de Situacion en Aragén
Andlisis cuantitativo

1 Datos sobre tabaquismo: debido a la importante relacion del tabaco con las enfermedades
respiratorias es importante conocer los datos de Aragdn:

Plan de salud de Aragodn 2030: El 27,3% de los aragoneses fuman habitualmente, siendo el
porcentaje superior en hombres (32,4%) que en mujeres (22,3%).

Las ultimas encuestas disponibles corresponden a, Encuesta Europea de Salud en Espafia 2020 y
Encuesta Nacional de Salud 2017. Segun los ultimos datos de 2020, el 19,8% de la poblacién de 15
y mas afos afirma que fuma a diario, el 2,3% es fumador ocasional, el 22% se declara exfumador
y el 55,9% nunca ha fumado. Estas prevalencias, desagregadas por sexo se observa en los
siguientes graficos:

El Plan Nacional sobre Drogas realiza la encuesta ESTUDES en Espafia de forma bienal desde 1994
con el objetivo de conocer la situacion y las tendencias del consumo de drogas entre los
estudiantes de 14 a 18 anos que cursan Ensefianzas Secundarias. El objetivo general es conocer
la situacion y las tendencias del consumo de drogas entre los estudiantes de Ensefianza
Secundaria, Bachillerato y Formacién Profesional (Ciclos Formativos de Grado Medio) a nivel
estatal y autondmico con la finalidad de obtener informacidn util para disefiar y evaluar politicas
dirigidas a prevenir el consumo y los problemas de drogas, dirigidas sobre todo al medio Familiar
y/o escolar.

En esta edicién de la encuesta y debido a la situaciéon de pandemia no se han podido realizar
ampliaciones en las comunidades autdnomas que arrojen datos representativos sobre los
consumos de todas las sustancias y otras adicciones. No obstante, se han podido extraer datos
representativos sobre el consumo de tabaco en Aragdn debido a ser éste un problema con alta
prevalencia en la sociedad. Estos datos muestran que la edad de inicio de consumo ha ido
aumentando a lo largo de toda la serie, pasando de ser 13 afios en 2008 a 14 afios en 2021. Esta
tendencia se observa también a nivel nacional.

La tendencia de consumo, sigue siendo femenina. El porcentaje de chicas que fumaron en los
ultimos 30 dias es mayor que el de los chicos en toda la serie, pero en la ultima encuesta la
diferencia se ha intensificado, siendo de casi 10 puntos entre un sexo y el otro.

La evolucion del consumo de tabaco entre la poblacién de 14 a 18 de Aragdn refleja el impacto

de los cambios en la legislacién sobre el tabaco que se han producido en Espana durante la ultima
década, con una disminucién de la prevalencia de consumo a partir de 2012.
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Grafico 3. Prevalencia de consumo tabaco ult. 30 dias por sexo. Aragén 2008-2021 ESTUDES

2008 2010 2012 2014 2016 2018 2021

® Hombre m Mujer

En las ultimas ediciones de la encuesta ESTUDES se ha medido el consumo de otras modalidades
como el caso del cigarrillo electrénico. En 2016 el 17,6% de los estudiantes aragoneses entre 14
y 18 afos habrian utilizado cigarrillos electrénicos alguna vez en la vida (en Espaia el porcentaje
fue de 20,1%). Este consumo sufrié un muy notable incremento, con cifras de consumo de mas
del doble tanto a nivel autonédmico como nacional en el aio 2018, alcanzando el 44,5% en Aragén
y el 48,4% en Espafa. En 2021 parece haberse llegado a una estabilizacidn en este incremento,
con datos que indican que casi la mitad de jovenes de entre 14 y 18 afios de Aragdn y de Espaiia
ha consumido cigarrillo electrénico durante los ultimos 30 dias.

Grafico 4. Prevalencia consumo cigarrillos electronicos. Aragén-Espaiia 2014-2021. (ESTUDES)

2014 2016 2018 2021

N Aragon M Espania

Atendiendo al género, las mayores prevalencias de consumo alguna vez en la vida se encuentran
en los hombres, tanto a nivel autondmico, como a nivel estatal, aunque la tendencia a lo largo
de la serie temporal es a que se igualen los valores de uno y otro sexo.

Grafico 5. Consumo de cigarrillo electrénico alguna vez en la vida por sexo. Aragon-Espaiia
2021 (ESTUDES)

HOMERE MUJER TOTAL

M Aragon M Espafa
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El tamafio de la muestra no ha permitido tener datos a nivel de Aragén de consumo por grupos
de edad. Unicamente se disponen de estos datos a nivel nacional donde se observa, como en
ediciones anteriores, que el consumo de estos dispositivos alguna vez en la vida sigue
aumentando conforme aumenta la edad.

Grafico 6. Consumo de cigarrillo electrénico alguna vez en la vida por grupos de edad. Espaiia
2021 (ESTUDES)

ii
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La Encuesta EDADES 2019-2020 tiene como objetivo conocer la situacidn y las tendencias del
consumo de drogas en la poblacion general de 15 a 64 anos. Su financiacidon y promocion
corresponden a la Delegacidon del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas del Ministerio de
Sanidad y cuenta con la colaboracién de los Gobiernos de las Comunidades Autéonomas. La
metodologia es similar a la utilizada en otros paises de la Unién Europea y Estados Unidos, lo que
permite realizar comparaciones internacionales, arroja los siguientes datos sobre el habito
tabdquico de la poblacién espafiola de entre 15 y 65 ainos de edad.

La prevalencia del consumo de tabaco, alguna vez en la vida, se mantiene por encima del 70%
desde el afio 2009. En 2015, el 71,7% de la poblacion de 15 a 64 afios habia fumado en alguna
ocasion, seis puntos por debajo de la prevalencia en 2005.

En cuanto al consumo diario, se ha mantenido alrededor del 30% desde el aino 2007, cuando se
produjo, tras la ley de tabaquismo de 2006, la mayor caida en el consumo diario de tabaco en
Espana (casi cinco puntos entre 2005 y 2007). En el afio 2015 la prevalencia de consumo diario
entre la poblacion de 15 a 64 afos fue del 29,5%.

Prevalencia de consumo de tabaco. Espaia 2005 - 2019 (EDADES)

2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019
Alguna vez en la vida 77,7 68,5 75,0 71,7 73,1 71,7 69,7 70,0
Ultimos 12 meses 44,6 41,7 42,8 40,2 40,7 40,9 40,9 39,4
Ultimos 30 dias 40,4 38,8 39,4 37,6 38,3 39,9 38,8 36,8
Diariamente ultimos 30 dias 34,4 29,6 31,8 30,4 30,8 29,5 34,0 32,3

La edad en la que las personas encuestadas dicen haber empezado a fumar también se mantiene
estable a lo largo del periodo estudiado, en torno a los 16 afnos, si bien la edad en la que
empezaron a tener un consumo diario asciende hasta los 18 afos.

En lo que se refiere a cigarrillos electrénicos (con y sin nicotina) se observa un incremento de la
prevalencia de consumo alguna vez en la vida respecto al 2017 (8,8%) en 2019 se pasa al 10,5%
(12% de los hombres y 8,9% de las mujeres). La prevalencia de consumo es mayor en hombres
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para todos los tramos de edad, excepto en el tramo de 45 a 54 afios, en el que las mujeres
registran mayores porcentajes de consumo alguna vez en la vida y en el ultimo afo.

Respecto a la edad, el grupo de 15 a 24 afios es el que muestra las mayores prevalencias, tanto
entre hombres como entre mujeres. A medida que aumenta la edad, los porcentajes de
consumidores de cigarrillos electrénicos descienden. En el consumo en el ultimo afio, a medida
que aumenta la edad desciende el consumo de cigarrillos electréonicos (9,0% entre los mas
jovenes hasta un 1,5% entre los mas mayores).

Desde 2013 con los datos procedentes de la Encuesta EDADES, el Instituto Aragonés de
Estadistica realiza la explotacion de los datos referidos a Aragén. Anélisis de consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas en Aragén.

El consumo de tabaco en Aragdn es algo inferior al de Espafa en todas las frecuencias de
consumo.

Grafico 7: Prevalencia consumo tabaco por frecuencia de consumo Aragoén- Espana 2019
(EDADES)

ALGUNA VEZ EN LA VIDA LT 12 MESES (LT 30 DiAS DIARIAMENTE ULT 30 DiAS

= Arggon = Espafia

La edad de inicio de consumo de tabaco se sitla en Aragén en los 16 afios y de consumo de
tabaco diario en 17,4 afios. Ambas son algo mas bajas que las del conjunto de Espafia y han
experimentado pocas variaciones desde 2013.

En el estudio por sexo, la evolucién de la prevalencia de consumo en los ultimos 30 dias y de
consumo diario en los ultimos 30 dias, se observa una disminucién en 2019 respecto a 2017 en
ambos sexos. Esta disminucion es mas acusada en hombres, entre 17 y 14 puntos, en
comparacion con lo que se observa en mujeres, de entre 9 y 7 puntos.

En relacion a la intencién de dejar de fumar, las cifras en Aragdn y Espafa son similares, cerca
del 38% de personas han intentado dejar de fumar frente a un 62% que se lo ha planteado, pero
no lo ha intentado.
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1.2 datos del cuadro de mando de crénicos

La Cartera de Servicios Estandarizados de Atencién Primaria, recoge entre otros muchos, el
servicio de atencidn a pacientes adultos con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, asi
como otros relacionados con la misma como son: atencion al consumo de tabaco en el adulto,
promocion en la infancia y adolescencia de hdbitos saludables o deteccién de problemas de salud
prevalentes en el adulto, todos ellos relacionados con el tabaquismo. Todos los servicios de la
cartera se encuentran sustentados en protocolos y planes de actuacion, que por otro lado estan
integrados en la historia clinica informatizada de los centros de salud. Contemplan qué
actividades y con qué periodicidad hay que realizar a los pacientes incluidos en el servicio, éstos
son objetivables, medibles, dotados de evidencia/consenso cientifico y verificables. Algunos de
los indicadores son evaluados en acuerdo de gestion clinica en los sectores, existiendo una gran
variabilidad entre los distintos sectores, en el global de Aragén los datos son:

Tabla 2: Indicadores de seguimiento 2017 2018 2019 2020 2021 2022

EPOC registrada y atendida en periodo 2,80% 2,60% 2,66% 2,55% 2,44% 2,42%
de evaluacion anual
Intervencién tabaco: Pacientes = 15 66% 64% 64,11% 63,81% 64,14% 64,62%
afios registrados como fumadores
(“FUMADOR=SI") al menos un afio antes
del periodo de evaluacion, sobre los que
se ha hecho algun tipo de intervencion
relacionada con el tabaquismo.
Deteccidn tabaco: Pacientes > 15 aflosa | 52,48% 41,6% 51,1% 32,04% 24% 28,85%
quienes se ha preguntado por consumo
de tabaco (DGP “TABACQO”).

EPOC sintomas: Porcentaje de pacientes 36,22% 21,06% 22,07% 12,55% 10,39% 15,24%
con diagnodstico de EPOC vy registro de
sintomas respiratorios en el periodo de
evaluacion.

EPOC vias aéreas: Porcentaje de | 36,30% 20,23% 20,09% | 11,88% 8,97% 15,46%
pacientes con diagndstico de EPOC vy
registro de intervencidon por limpieza
ineficaz de vias aéreas en el periodo de
evaluacion.

En 2020 se produce descenso en todos los indicadores, la pandemia por infeccién de coronavirus
SARS CoV2, con la suspensidn de la consulta presencial en AP, pueden justificar este descenso
generalizado, siendo la intervencidn relacionada con tabaquismo el indicador que menos ha
descendido. Estos datos son globales de Aragdn, habiendo una variabilidad entre sectores, los
sectores de Alcaiiz, Calatayud y Teruel son los que obtienen mejores resultados, seguidos de
Barbastro y Huesca y los tres sectores de Zaragoza los que tienen peores resultados. A partir de
estos datos podemos extraer las siguientes conclusiones:

v’ Persistencia de un infradiagndstico de la enfermedad.

v’ Dificultad en el seguimiento de los pacientes.

v" Necesidad de establecer nuevas acciones sobre la deteccién precoz, los factores de
riesgo, la difusidn y la concienciacién.
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1.3 Segun datos de Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de 2022, en Aragén la EPOC
produce 1248 altas de pacientes con diagndstico principal EPOC con exacerbacién, en mayores
de 64 afios, el porcentaje de reingresos en los 30 dias siguientes es del 6%, con variabilidad entre
los distintos hospitales. En pacientes de 35 a 64 afios son 215 altas con diagndstico EPOC con
exacerbacion con un 5,1% de reingresos en los 30 dias siguientes.

Anéalisis cualitativo

La EPOC es una enfermedad multisistémica, diagnosticada y atendida por médicos de Atencidn
Primaria y especialistas en Neumologia principalmente, aunque también se ven implicadas otras
especialidades, por lo que deberia de existir coordinacién entre ambos niveles asistenciales en
el cuidado y manejo clinico del paciente con EPOC. En las reuniones del grupo multidisciplinar,
al plantear la actualizacion del programa de EPOC de Aragdn, se detectaron factores claves de
éxito en los distintos ambitos:

Atencion Primaria:

v Necesidad de mejorar deteccién precoz del tabaquismo.

v Impulso a las acciones de deshabituacién tabaquica.

v' Mejorar capacitacion en la realizacién de espirometrias y en su interpretacion, asi como
su integracion en los sistemas de informacion accesibles a todos los niveles asistenciales.
Aportacion de filtros antiviricos para los espirémetros a los centros de salud.

Necesidad de modificar el actual registro de Historia Clinica de Atencion Primaria (OMI-
AP), para el diagnéstico y el seguimiento del paciente EPOC.

Definicidn del tratamiento y manejo del paciente con EPOC estable.

Coordinacién con enfermeria en la atencidn, deteccidon y seguimiento del paciente EPOC.
Mejora comunicacion entre niveles asistenciales.

Incluir herramientas y formacién para una mejor atencién a las comorbilidades.
Fomentar la participacion y gestién de la enfermedad por el paciente (autocontrol).

< S

ANANENENEN

Atencidn Especializada:

v' Abordaje del infra/supradiagndstico.

v’ Diagnéstico precoz de comorbilidades asociadas.

v" Mejorar coordinacidn entre especialidades que atienden a pacientes EPOC: Neumologia,
Medicina Interna, Medicina Intensiva, Geriatria, Rehabilitacién y Medicina de Familia,
ESAD, entre otras.

Coordinacién con enfermeria en la atencidn al paciente.

Mejora educacién del paciente en el tratamiento inhalado desde el inicio.

Mejora en la derivacion y criterios consensuados.

Modelo de recogida de datos en HCE para el seguimiento del paciente con EPOC.
Visualizacion de espirometrias en HCE.

ASANENENEN

Tras el analisis de situacidn, en base a las actualizaciones de las guias existentes, se procede a la
actualizacion de la estrategia autondmica.
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El nuevo “Plan de Atencién Integral a las personas con EPOC en Aragdn”, se plantea como
objetivo general: mejorar la atencion a lo largo del proceso asistencial a las personas con EPOC,
con el fin de disminuir su incidencia, morbimortalidad y mejorar la supervivencia y calidad de
vida de las personas.

Los objetivos especificos del Plan son los definidos por la Estrategia Nacional del Sistema
Nacional de Salud, adaptados al ambito de la Comunidad Auténoma:

1. Disminuir la incidencia de la EPOC en Aragon.
2. Aumentar el diagndstico precoz de los pacientes con EPOC.

3. Reducir la morbi-mortalidad en los pacientes con EPOCy mejorar la calidad de vida relacionada
con la salud.

4. Proporcionar el tratamiento adecuado basado en la mejor evidencia cientifica, tanto en
situacion estable como durante las exacerbaciones, a las personas con EPOC en su domicilio o
en el nivel asistencial mas apropiado.

5. Hacer posible que los pacientes con EPOC en fase avanzada y a sus Familiares dispongan de
una valoracion y atencidn integral adaptada en cada momento a su situacion.

6. Mejorar la formacidn de los profesionales del sistema sanitario y favorecer el abordaje integral
e integrado de la enfermedad y la coordinacidn entre los niveles asistenciales (Atencion Primaria
y hospitalaria).

7. Potenciar la investigacidon de calidad en aspectos basicos, epidemiolégicos, clinicos en la EPOC.

Estos objetivos nos permiten identificar las siguientes LINEAS ESTRATEGICAS que recogen
objetivos generales, especificos y recomendaciones basadas en la Estrategia Nacional de la
EPOC.
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2. LINEAS ESTRATEGICAS/OBJETIVOS

LINEA ESTRATEGICA 1: PREVENCION Y DETECCION PRECOZ

OBJETIVO GENERAL: Disminuir el nimero de personas que desarrollan EPOC

OBJETIVOS ESPECIFICOS ACCIONES RECOMENDADAS

1.1 Potenciar en todos los centros de salud de Atencion
Primaria y centros de Especializada el consejo sobre la
prevencion del tabaquismo, segun los criterios definidos en
los servicios de promocion en la infancia de hdbitos
saludables y promocidn de la salud en la adolescencia, de la
cartera de servicios estandarizados de Atencion Primaria.
1.2 Promover la participacion de los Centros de Educacion
Secundaria en programas educativos.

1.Disminuir el consumo de 1.3 Realizar acciones informativas dirigidas al grupo de

tabaco. escolares con el objetivo de incrementar sus conocimientos
sobre los efectos nocivos del consumo de tabaco y los
beneficios de no iniciarse en el mismo.

1.4 Establecer programas de deshabituacion tabdquica

para la poblacion.

1.5 Realizar inspecciones y otras medidas para el
cumplimiento estricto de la ley antitabaco y de los niveles
de contaminantes atmosféricos y contaminantes en el
medio laboral recogidos en las directrices vigentes.

2.Aumentar el conocimiento de la | 2.1. Promover campaiias de informacion entre la poblacion
poblacién y profesionales sobre | sobre la EPOCYy la relacion entre ésta y el tabaco.

la relacion entre el tabaco, la 2.2. Reforzar entre los profesionales sanitarios la
contaminacion ambiental, la concienciacion del papel fundamental que desempefia la

exposicion laboral y la EPOC, asi | espirometria en el diagndstico.
como las consecuencias de esta

enfermedad.
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3. Deteccidn precoz de la EPOC en
personas con factores de riesgo.

3.1 Disponer en los centros de salud de los medios estructurales,
materiales y organizativos adecuados para el diagndstico de la
EPOC.

3.2 Capacitar a los médicos especialistas en medicina Familiar
y comunitaria para realizar e interpretar las espirometrias y
formar a enfermeria en la correcta realizacion de las mismas.

3.3. Definir el proceso comun de deteccion precoz mediante
espirometria en Atencion Primaria y su interrelacion con
neumologia.

3.4 Realizar, dentro de las actividades preventivas del adulto,
la deteccion precoz de la EPOC, dirigida a personas mayores
de 40 afos que presenten una historia de tabaquismo (actual
o pasada superior a los 10 paquetes/afio y con sintomas
respiratorios.

3.5 Incluir la deteccion de la EPOC en los programas
preventivos de Salud Laboral.

3.6. Desarrollar un sistema de registro de la calidad de las
espirometrias centralizado e informatizado, para poder
evaluarlas y plantear mejoras.

3.7. Impulsar el desarrollo de experiencias que valoren la
eficacia de planes de busqueda activa de personas con EPOC,
en el ambito de la asistencia Primaria.
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LINEA ESTRATEGICA 2: ATENCION AL PACIENTE CRONICO SIN EXACERBACION

OBETIVO GENERAL: Mejorar la atencion al paciente con EPOC. Reducir la morbi-mortalidad y
mejorar su calidad de vida

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ACCIONES RECOMENDADAS

1. Desarrollar un modelo de
atenciéon integral, adecuado al
nivel de complejidad y el riesgo de
cada paciente.

1.1 Clasificar a los pacientes con EPOC en funcion de las
caracteristicas de la enfermedad, las complicaciones y la
comorbilidad, segun establezcan las recomendaciones
cientificas y las guias de prdctica clinica.

1.2 Establecer modelos de atencion y seguimiento acorde a
la gravedad, complicaciones y comorbilidad, asegurando el
adecuado recorrido de cada paciente por cada nivel
asistencial.

2. Implantar la atencioén al
paciente con EPOC como un
proceso asistencial integrado.

2.1 Asegurar la correcta atencion del paciente con EPOC en
Atencidn Primaria con la inclusion de todos los pacientes en
el “Servicio de atencion a pacientes adultos con enfermedad
pulmonar obstructiva créonica (EPOC)”, de la actual Cartera
de Servicios Estandarizados de Atencion Primaria, realizando
las intervenciones definidas.

2.2 Implantar de acuerdo a las guias de prdctica clinica la
realizacion sistemdtica de espirometrias en Atencion
Primaria en la evaluacion inicial y en el seguimiento de los
pacientes con EPOC.

2.3 Establecer un tratamiento adecuado: tratamiento no
farmacoldgico y farmacoldgico adaptado a la gravedad del
paciente y a la clasificacion fenotipica del mismo.

2.4. Implantar programas estructurados de rehabilitacion
con entrenamiento al ejercicio bajo la supervision de los
servicios de rehabilitacion y unidades de fisioterapia en
Atencion Primaria para el control y seguimiento de la
enfermedad.

2.5 Facilitar la accesibilidad adecuada de los pacientes con
EPOC entre los niveles de Atencion Primaria y Especializada.

2.6 Promover la accesibilidad mediante la asistencia global
en un solo acto clinico (consultas de alta resolucion) y
ampliar la asistencia mediante aplicaciones telemdticas o
consultas telefdnicas.

2.7 Actualizar e implementar las guias de manejo de la
EPOC para facilitar tanto el tratamiento como el
seguimiento de estos pacientes en el dmbito de la Atencion
Primaria y la Atencion Especializada.
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2. Implantar la atencién al
paciente con EPOC como un
proceso asistencial integrado

2.8 Favorecer un plan de continuidad coordinado entre
neumologia y Atencidn Primaria en el paciente estable y
tras el alta hospitalaria, tanto desde el punto de vista
clinico asistencial como social, con criterios establecidos de
derivacion y sequimiento.

2.9 Organizar la coordinacidn entre todos los profesionales
implicados en el control de los pacientes con EPOC para
mejorar la efectividad del tratamiento.

2.10 Potenciar la visita domiciliaria a pacientes con EPOC
frdgil y dependiente, por personal de medicina, enfermeria
y fisioterapia, asi como los cuidados domiciliarios cuando
sean necesarios.

2.11 Instaurar progresivamente dispositivos de
oxigenoterapia y otras terapias respiratorias domiciliarias
que permitan la movilidad del paciente y sus
desplazamientos dentro y fuera de su Comunidad
Auténoma.

2.12 Controlar, en colaboracion con las empresas
suministradoras de terapias domiciliarias, la utilizacion
racional de la oxigenoterapia domiciliaria y de la
ventilacion no invasiva, mediante planes especificos de
seguimiento.

2.13 Recomendar a la totalidad de personas fumadoras
activas diagnosticadas de EPOC abandonar el hdbito
tabdquico ofreciéndoles programas de deshabituacion
tabdquica. Valorar y facilitar la financiacion o
cofinanciacion del tratamiento farmacoldgico para la
deshabituacion tabdquica a cualquier paciente con EPOC.

2.14. Potenciar el desarrollo de consultas de
deshabituacion tabdquica tanto en Atencion Primaria como
en Atencion Especializada para los pacientes que lo
requieran.

3. Potenciar el papel de
enfermeria en la atencidn de los
pacientes con EPOC.

3.1 Desarrollar planes de cuidados de enfermeria dirigidos
a mejorar la atencion de los pacientes con EPOC y prevenir
la aparicion de las complicaciones que incluyan los
siguientes aspectos:

e Valoracion integral de las necesidades de cuidados

del paciente segun el modelo de valoracion estandarizado.
e Controles de funcion respiratoria mediante espirometrias
y en su caso , medidas de saturacion de oxigeno mediante
pulsioximetrias.

e Valoracion de la percepcion del estado de salud por los
pacientes.
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3. Potenciar el papel de
enfermeria en la atencidn de los
pacientes con EPOC.

e Valoracion de la adherencia al tratamiento y de su
correcta administracion.
e VValoracion del estado nutricional.

3.2 Promover la utilizacion de clasificaciones taxondmicas
de enfermeria validadas (lenguaje estandarizado) que
faciliten la comunicacion entre los distintos profesionales
que intervienen en el cuidado del paciente.

3.3 Impulsar el papel de enfermeria en la consulta de
seguimiento al paciente con EPOC.

3.4 Elaborar un programa especifico de atencion
domiciliaria de enfermeria, dirigido a pacientes EPOC.

4. Desarrollar la capacidad de
autocuidado y la autonomia de los
pacientes con EPOC.

4.1 Desarrollar estrategias de educacion con el fin de
incrementar los conocimientos, actitudes y habilidades de
los pacientes con EPOC.

4.2 Elaborar y difundir material educativo, divulgativo e
informativo sobre la EPOC.

4.3 Promover actividades preventivas y de mejora en el
manejo de la enfermedad.

4.4 Fomentar la participacion de los pacientes a través de
las asociaciones de pacientes y la creacion de talleres-
escuela.

4.5 Promover el desarrollo de la figura del paciente experto
con EPOC.

4.6 Desarrollo de aulas educativas dentro de los programas
de rehabilitacidn respiratorias

5. Promover la existencia de
historia clinica informatizada
compartida que facilite la gestion
integral del paciente con EPOC.

5.1 Potenciar el desarrollo y utilizacion de sistemas de
visualizacion e integracion de HCE, para facilitar la
coordinacion y comunicacion entre niveles.

5.2 Potenciar modelos de consulta con especialistas
consultores y consultas de alta resolucion.

5.3 Promover el desarrollo y la implantacion de sistemas de
telemedicina en pacientes con EPOC de alta complejidad.

5.4 Promover el desarrollo de una estructura informdtica
que facilite la derivacion a los programas de rehabilitacion .
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LINEA ESTRATEGICA 3: ATENCION AL PACIENTE EPOC CON EXACERBACION

OBJETIVO GENERAL: Proporcionar el tratamiento mas adecuado en domicilio y/o hospital y los
cuidados que mejoren la adherencia al tratamiento y aumenten la calidad de vida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ACCIONES RECOMENDADAS

1. Garantizar la continuidad
asistencial como forma de
prevenir recaidas, reingresos y
nuevas exacerbaciones.

1.1 Proporcionar una continuidad asistencial inmediata en el
nivel asistencial correspondiente tras una exacerbacion.

1.2 Establecer en los centros hospitalarios dreas especificas
con aparatos de soporte ventilatorio no invasivo,
dispositivos de monitorizacion y personal entrenado para la
utilizacion adecuada de estos dispositivos, adaptdndose a
las posibilidades reales de cada centro.

1.3 Elaborar un modelo de informe al alta para el paciente
que requiere hospitalizacion por EPOC, recogiendo
severidad de la exacerbacion, complicaciones detectadas,
necesidades de tratamiento y de seguimiento.

1.4 Establecer un plan de continuidad asistencial al alta
hospitalaria, tanto desde el punto de vista clinico asistencial
como social, con especial atencion a los pacientes frdgiles.

1.5 Realizar un plan de seguimiento al alta de la
conciliacion en el tratamiento.

1.6 Desarrollar programas de control de la adherencia al
tratamiento en pacientes dados de alta con tratamientos
farmacoldgicos y no farmacoldgicos especificos como la
oxigenoterapia y la ventilacion no invasiva.

2. Potenciar el papel de
enfermeria, fisioterapia, terapia
ocupacional en la atencion de los
pacientes con EPOC exacerbado.

2.1. Implementar los cuidados especificos de enfermeria en
pacientes con exacerbacion de la EPOC.

2.2 Desarrollar por enfermeria, tanto en Atencion Primaria
como en los hospitales, programas educacionales y de
autocuidados que incluyan control de las terapias
respiratorias domiciliarias, para los pacientes que hayan
sufrido una exacerbacion.

2.3. Establecer de forma protocolizada actuaciones de
enfermeria al alta para el seguimiento e identificacion de
recaidas en los pacientes con exacerbacion.

2.4. Instaurar programas precoces de rehabilitacion
respiratoria para el paciente ingresado por exacerbacion de
EPOC, de acuerdo con los protocolos desarrollados.
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2. Potenciar el papel de
enfermeria, fisioterapia, terapia
ocupacional en la atencion de los
pacientes con EPOC exacerbado

2.5 Recomendar a la totalidad de personas fumadoras
activas diagnosticadas de EPOC abandonar el habito
tabdquico ofreciéndoles programas de deshabituacion
tabdquica.

2.6. Garantizar en cada Sector Sanitario la inclusion en su
cartera de servicios del tratamiento especializado de la
deshabituacion tabdquica mediante la creacion de
unidades especializadas o cualquier otra forma de
provision.

3. Promover la existencia de
historia clinica informatizada
compartida que facilite la gestion
integral del paciente con
exacerbacion de EPOC.

3.1. Facilitar el acceso a la Historia Clinica Electronica en
todos los niveles y estamentos, para conocer el itinerario
seguido por el paciente, las exploraciones complementarias
disponibles y los tratamientos realizados en relacion con la
exacerbacion, facilitando la continuidad asistencial.

3.2. Monitorizar de forma electrdnica las indicaciones de
tratamiento de la exacerbacion como forma de favorecer la
continuidad asistencial.

3.3. Promover el desarrollo y utilizacion de herramientas
informdticas para el control del paciente con EPOC en la
que se gestione todo el subproceso asistencial a la
exacerbacion.
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LINEA ESTRATEGICA 4: ATENCION A LOS PACIENTES CON EPOC AVANZADA

Y CUIDADOS PALIATIVOS

OBIJETIVO GENERAL: Proporcionar una atencidn especifica al paciente con EPOC en fase
avanzada, asi como a su familia y/o cuidadores, seguin la Estrategia en Cuidados Paliativos
del Sistema Nacional de Salud y del Plan de Cuidados Paliativos de Aragén

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ACCIONES RECOMENDADAS

1. Fomentar la participacion de
las personas con EPOC a lo largo
del proceso de su enfermedad, de
acuerdo a los principios y valores
de la bioética y de la legislacion
vigente.

1.1. Formar a los profesionales implicados en los cuidados
del paciente con EPOC en fase avanzada y de final de la vida,
en bioética, legislacion, eutanasia y habilidades de
comunicacion, con el objetivo de facilitar un lenguaje comun
entre pacientes, cuidadores, Familiares y profesionales, y
orientar asi, de forma compartida, el desarrollo de planes de
cuidados.

1.2. Informar adecuadamente a los pacientes, Familiares y
profesionales, de la legislacion vigente en Aragon acerca de
las voluntades anticipadas, la toma de decisiones al final de
la vida y las actuaciones posibles de acuerdo con la lex artis.

1.3. Informar a los pacientes y Familiares, de la existencia
de un Registro de Voluntades Anticipadas en Aragon y
fomentar su consulta por parte de los profesionales antes
de tomar decisiones; sin olvidar que hay otras formas de
recoger las voluntades anticipadas, igual de vdlidas, como
la historia clinica, entre otras.

2. Asegurar que las personas con
EPOC en fase avanzada o de final
de la vida, tengan un abordaje
paliativo adecuado tanto en el
ambito domiciliario como
hospitalario, recibiendo la
atencidn de equipos especificos
de acuerdo con sus necesidades y
adaptando a los mismos la
organizacion establecida.

2.1 Incluir en el proceso de atencion del paciente con EPOC
el abordaje del paciente en fase avanzada, y por tanto, el
modelo especifico de atencion para estos pacientes sin
detrimento de la atencion a la comorbilidad que presenta.

2.2. Disefiar e implantar el modelo de atencion al paciente
con EPOC en fase avanzada y de final de la vida, tomando
como referencia el modelo del programa de Cuidados
Paliativos y haciendo hincapié en la continuidad asistencial
como elemento critico.

2.3. Establecer actuaciones para responsabilizar a los
profesionales de Atencion Primaria de los cuidados
paliativos de los enfermos en fase avanzada y de final de la
vida en el domicilio, en coordinacion con los recursos
especificos, segun se requiera, promoviendo, si fuera
preciso, el ingreso en una Unidad especifica de cuidados.

2.4.Establecer actuaciones para que los profesionales
responsables en cada momento de la atencion del paciente
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2. Asegurar que las personas con
EPOC en fase avanzada o de final
de la vida, tengan un abordaje
paliativo adecuado tanto en el
ambito domiciliario como
hospitalario, recibiendo la
atencidn de equipos especificos
de acuerdo con sus necesidades y
adaptando a los mismos la
organizacion establecida

con EPOC, tanto de Atencion Primaria como hospitalaria, en
particular de neumologia, identifiquen a los pacientes en
situacion avanzada susceptibles de recibir cuidados
paliativos y evaluen las necesidades de los pacientes.

2.5.Establecer programas de apoyo al cuidador/a que
proporcionen informacion sobre servicios, recursos y
materiales para el cuidado y que faciliten y agilicen los
trdmites burocrdticos.

2.6. Desarrollar de forma normalizada y consensuada y
difundir protocolos, guias o vias clinicas sobre el
diagndstico, la atencion multidisciplinar, el sequimiento y la
coordinacion y la derivacion de los enfermos con EPOC en
fase avanzada.

2.7. Incluir en el proceso de atencion y los protocolos
clinicos, los elementos necesarios para asegurar una
asistencia multidisciplinar y el desarrollo de planes de
cuidados integrados e individualizados. Estos planes se
adaptardn a las necesidades fisicas psicoldgicas, sociales y
espirituales, asi como a los aspectos culturales de cada
paciente.

3. Desarrollar, a través de los
sistemas de informaciény
registro, herramientas que
favorezcan la identificacion, el
seguimiento y la evaluacion del
proceso de cuidados paliativos en
pacientes con EPOC en fase
avanzada.

3.1. Continuar desarrollando y mantener actualizados en la
historia clinica electrénica de Atencion Primaria y
hospitales, protocolos informatizados y sistemas de
registros comunes que faciliten la integracion de los
protocolos y guias clinicas, asegurando la atencidn integral
y multidimensional del paciente y su Familia.

3.2. Desarrollar, actualizar y/o consolidar sistemas de
ayuda informdtica que faciliten la identificacion temprana y
la inclusion en los registros de los pacientes con EPOC en
fase avanzada y con necesidades paliativas.

3.3. Impulsar la realizacién de un abordaje integral por
parte de los profesionales que atienden a los pacientes con
EPOC en fase avanzada o al final de la vida, y a sus
Familiares.

4. Garantizar una atencién
psicosocial, tanto a los pacientes
como a los Familiares que lo
precisen, de acuerdo con los
recursos disponibles.

4.1. Implicar a los profesionales de los diferentes ambitos
de actuacion, en el abordaje de los pacientes con EPOC en
fase avanzada o de final de la vida.
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5. Realizar acciones de
sensibilizacion e informacion a la
poblacidn general y a los
profesionales sobre los objetivos,
los principios y los recursos de los
cuidados paliativos.

5.1. Desarrollar campafias informativas dirigidas a la
poblacion.

5.2. Difundir guias, vias y protocolos elaborados a los
profesionales implicados en la atencion de pacientes con
EPOC en fase avanzada o de final de la vida.

5.3. Establecer iniciativas que exploren las necesidades,
expectativas y satisfaccion de los cuidadores de los
pacientes.

6. Establecer un programa de
formacion continuada y
especifica para profesionales, a
fin de que puedan atender
adecuadamente las necesidades
de los pacientes con enfermedad
en fase avanzada o de final de la
vida, y las de sus Familias.

6.1 Establecer, desarrollar e impartir cursos de formacion
continuada, especifica y acreditada a los profesionales que
prestan atencidn a pacientes con EPOC en fase avanzada o
de final de la vida, y su Familia, de acuerdo a las directrices
recogidas en el Programa de Cuidados Paliativos y en el
Plan Estratégico en EPOC.

32




LINEA ESTRATEGICA 5: FORMACION DE LOS PROFESIONALES

OBIJETIVO GENERAL: Potenciar la formacidn de los profesionales del sistema sanitario para
atender adecuadamente las necesidades de los paciente con EPOC y favorecer el abordaje
integral e integrado de la enfermedad y la coordinacion entre niveles asistenciales

OBJETIVOS ESPECIFICOS ACCIONES RECOMENDADAS

1.1. Promover la realizacion de un estudio sobre las
necesidades formativas en materia de EPOC en cada nivel
asistencial.

1.2. Desarrollar actividades formativas en materia de EPOC
en los Planes de Formacion.

1.3. Incorporar la oferta formativa entre los objetivos y
acuerdos de gestion.

2.1. Alinear el plan formativo con el despliegue de las
acciones previstas en las diferentes lineas estratégicas,
identificando dreas en las que es precisa la capacitacion de
los profesionales para el alcance de los objetivos.

1. Incluir la formacién en EPOC [ > instqurar cursos tedrico-prdcticos con estancias de los
entre las lineas estratégicas de médicos de Atencién Primaria en los servicios de
formacion de los profesionales. | noymologia para conocer el manejo de la EPOC en Atencién
Especializada.

2.3. Establecer sesiones docentes en materia para divulgar
el proceso de la EPOC, tanto en el dmbito hospitalario con
los servicios de Neumologia, Medicina Interna y Urgencias,
como en Atencion Primaria.

2.4. Acreditar toda la oferta formativa a través del Sistema
de Acreditacion de la Formacion Continuada de las
Profesiones Sanitarias.

2.5 Garantizar que los sistemas de informacion recojan la
actividad formativa desarrollada y a impartir, relacionada
con la EPOC.
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LINEA ESTRATEGICA 6: INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL: Promover una investigacion de calidad que permita conocer la
Etiopatogenia de la EPOC y todos aquellos aspectos que afectan a la historia natural de la
enfermedad, para desarrollar estrategias de intervencion novedosas y eficaces, dirigidas
a la atencidn de los pacientes con EPOC.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ACCIONES RECOMENDADAS

1. Identificar y potenciar los
grupos de investigacion
consolidados en los centros de
Aragoén que realizan investigacion
en el campo de la EPOC.

1.1. Identificar los grupos de investigacion, las lineas de
investigacion y los proyectos financiados con fondos
publicos y/o privados y las publicaciones realizadas en los
ultimos 5 anos.

1.2. Poner en marcha las medidas que faciliten la creacion
de redes que trabajen conjuntamente para llevar a cabo
trabajos de investigacion en la EPOC en Aragon, de
preferencia multidisciplinarios y multicéntricos.

1.3. Hacer que la EPOC sea un objetivo prioritario de
investigacion para los Institutos de Investigacion de Aragon.

1.4 Potenciar grupos que estdn trabajando en proyecto
europeo Rosia “Remote Rehabilitation Service for Isolated
Areas” aborda entre otras patologias la telerehabilitacion
en el paciente EPOC

2. Promover la investigacion
relacionada con la calidad en la
atencién integral /prevencién y
diagnostico precoz de los
pacientes con EPOC en Aragon.

2.1. Impulsar proyectos de investigacion enmarcados en los
nuevos desarrollos orientados a la continuidad asistencial,
a la telemedicina como nueva herramienta emergente en el
control y sequimiento, y al abordaje multidisciplinar e
integral de los pacientes con EPOC que presentan una
mayor complejidad.

2.2. Potenciar la investigacion relacionada con la
prevencion y deshabituacion del tabaquismo.

3. Potenciar la investigacion en
Atencion Primaria sobre la EPOC
en Aragon.

3.1. Identificar las actuaciones desarrolladas en Aragon
relacionadas con la prevencion, el diagndstico precoz y la
continuidad de cuidados.

3.2. Potenciar la investigacion en la EPOC en Atencion
Primaria en aquellos aspectos relacionados con la
prevencion, el diagndstico precoz y la continuidad de
cuidados.
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4. Promover la investigacion en
enfermeria de la EPOC.

4.1. Fomentar estudios de enfermeria en prevencion
tabdquica de pacientes, tanto cronicos como exacerbados y
de espirometrias para diagndstico precoz, asi como el
seguimiento de los pacientes con EPOC, testando su
experiencia en la atencion (PREMs) y resultados (PROMs).

4.2. Facilitar la realizacion de estudios de enfermeria en
nuevos modelos de cuidados y resultados relacionados con
la calidad de vida.

4.3. Fomentar el desarrollo de estudios de investigacion
sobre la efectividad de las consultas especificas de
enfermeria y el papel de las mismas como gestora de casos
en la continuidad asistencial de pacientes con EPOC.
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3.PROCESO DE ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE CON EPOC

El Departamento de Sanidad en la Direcciéon General de Asistencia Sanitaria apuesta por la
metodologia de “gestidn de procesos” para el desarrollo de las actuaciones sanitarias adecuadas
para hacer frente a problemas de salud de gran relevancia, bien sea por su gravedad, prevalencia
o por afectar a grupos de poblacién de especial vulnerabilidad.

La metodologia de gestidn por procesos persigue los siguientes objetivos:

e Orientar la Organizacidn a las necesidades de los pacientes.

e Racionalizar el uso de medios diagndsticos y terapéuticos.

e Garantizar la continuidad asistencial en la atencidn sanitaria.

e Disminuir la variabilidad clinica mediante el establecimiento de protocolos y vias de
practica clinica.

e Utilizar el nivel mas adecuado de atencidn en cada etapa del proceso asistencial.

e Favorecer el trabajo en equipo y la mejor utilizacion de los recursos, aumentando la
implicacion de los profesionales en la gestién.

e Sentar las bases para el establecimiento de un sistema de calidad integrado.

e |dentificar beneficiarios, clientes y proveedores del proceso, describir sus expectativas y
sus necesidades e identificar los estandares de calidad.

e Especificar el método de evaluacidn y de revisidn, lo que incluye determinar indicadores
del proceso.

El proceso de atencién a la EPOC se presenta como una secuencia de actividades integradas que
tienen lugar en diferentes momentos y ambitos de la atencidén sanitaria, con medidas de
prevencion, atencidn y rehabilitacién, que garantizan la equidad en la asistencia en todo el
territorio de nuestra Comunidad Auténoma. El proceso se divide en partes o subprocesos, con
objetivos y actividades diferenciadas para cada una de ellas. A continuacidn, se muestra la
descripcidn del proceso, sus limites inicial y final y los responsables del mismo.
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NOMBRE DEL PROCESO ATENCION A LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA EN EL SISTEMA DE SALUD DE ARAGON

Proceso en el que se incluyen un conjunto de actuaciones dirigidas a evitar la aparicion de la EPOC y facilitar
su deteccidn precoz en personas con factores de riesgo, para llevar a cabo el diagndstico y realizar un programa
DEFINICION FUNCIONAL con las actividades necesarias para una atencién integral, continuada y coordinada entre los niveles
asistenciales implicados y la corresponsabilidad de profesionales con pacientes en el seguimiento asistencial.

Persona con factores de riesgo y/o presencia de sintomas o complicaciones de EPOC, en la que se confirma el
diagnéstico de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, mediante espirometria con prueba
broncodilatadora.

La entrada al proceso puede realizarse desde cualquiera de los niveles asistenciales.

LIMITE INICIAL

Persona con EPOC clasificada, controlada y en seguimiento. Al tratarse de una patologia crdnica, este proceso

LIMITE FINAL : R i
no tiene limite final, salvo al fallecimiento de la persona.

0.PREVENCION PRIMARIA DE EPOC.

1.DETECCION PRECOZ.

2.DIAGNOSTICO Y EVALUACION INICIAL.

3.SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON EPOC.

4. ATENCION HOSPITALARIA EN EL PACIENTE EPOC CON EXACERBACION

SUBPROCESOS

Neumologia y Medicina de Familia.

GESTOR DEL PROCESO
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Figura 1: MAPA DE PROCESO

ACUERDOS DE PLANES PLANES DE PLAN PLAN DE
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Figura 2: PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS A LOS SUBPROCESOS

PC-0 PROCEDIMIENTO DE DESHABITUACION TABAQUICA

PC-4 PROCEDIMIENTO OXIGENOTERAPIA

PC-1 Procedimiento de

identificacion de fenotipo y
rasgos tratables

- PC-5 Procedimiento exacerbacion

Urgencias
PC-2 Procedimiento de tratamiento - PC-6 Procedimiento exacerbacién
farmacolégico guiado por fenotipo, Hospitalizacion

riesgo y rasgos tratables 1
1

|
1
PC-7 PROCEDIMIENTO DE EDUCACION TERAPEUTICA
PC-8 PROCEDIMIENTO RHB

1 L}
PC-9 PROCEDIMIENTO CUIDADOS PALIATIVOS
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SP-0 PREVENCION PRIMARIA DE LA EPOC

El tabaquismo esta reconocido como una enfermedad crdnica causada por un trastorno
adictivo, derivandose de ello la necesidad de desarrollar una estrategia de tratamiento
dirigida a las personas que fuman y/o vapean. Los profesionales de salud deben
entender que dejar de fumar no es un proceso dicotdmico reducido a un intento
(éxito/fracaso) sino un proceso dinamico que por término medio puede requerir de 5 a
7 intentos en un periodo promedio de 5 a 7 afios. Por lo tanto, la recaida tras de un
intento no es un fracaso definitivo sino parte de un proceso. Cada intento de cesacién
€S Un avance en ese proceso.

Dejar de fumar es el proceso mas eficaz y coste-efectivo de reducir el riesgo de
desarrollar EPOC y/o de detener su progresion (nivel de evidencia A), ademas de
producir importantes beneficios preventivos sobre el desarrollo de otras patologias que
no son objeto de este proceso (neoplasias, cardioldgicas, etc.). Por tanto, tanto como
actividad preventiva como en el propio tratamiento de la EPOC en cualquiera de sus
fases, siempre estara en primera linea el consejo sanitario y el tratamiento adecuado
para dejar de fumar.

Alrededor de un 70% de fumadores, desean abandonar su adiccién y un 30% lo intentan
cada afio, generalmente sin ayuda. Los andlisis de las intervenciones para dejar de fumar
han demostrado ser una de las actividades con mejor relacién coste/efectividad. El
consejo sanitario para dejar de fumar muestra un notable aumento de la tasa de
abandono del habito frente a la ausencia de intervencion (odds ratio: 1,69, un 30% mas
de abstinencias), con una mayor eficacia si el consejo aumenta en intensidad y duracién
(nivel de evidencia A). Es necesario que, en cada contacto sanitario de la persona
fumadora, en consultas de Atencién Primaria o Especializada, incluso en el dmbito
hospitalario, sea realizada una intervencion sobre el habito tabaquico, si procede.
Debemos identificar a todas las personas fumadoras registrando en Historia Clinica
Electrénica (HCE) su habito y caracteristicas y actuando sobre ellos mediante un consejo
sanitario prestado por cualquiera de los profesionales sanitarios. Las mujeres fumadoras
tienen mayor dificultad para abandonar el habito tabdquico y se les ofrece
deshabituaciéon con menor frecuencia que a los hombres.

En Atencién Primaria se puede actuar mediante intervenciones mas intensas, de mayor
duraciéon y seguimiento, incluyendo estrategias conductuales, cognitivas y de
tratamiento farmacoldgico. La efectividad en el apoyo a las personas que fuman mejora
si los distintos profesionales implicados tienen una formacién adecuada, disponen de
recursos y tiempo suficiente y son conscientes de la potencialidad de su consejo.

Por tanto, es prioritario para el sistema sanitario, tener incluido en su cartera de
servicios el tratamiento de la deshabituacion tabdaquica, tanto en Atencién Primaria
como en Especializada (consejo e intervencién basica o intensiva).Es importante incidir
en que cada Sector Sanitario debera garantizar que el tratamiento especializado de la
deshabituacion tabaquica se encuentra incluido en las prestaciones sanitarias que
ofrece el sistema publico con la forma de provisién que se considere mas oportuna para
dar una atencién de calidad (Unidades Basicas/Especializadas de deshabituacion
tabaquica, consultas hospitalarias, etc.).
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Requisitos de una Unidad Basica de Deshabituacion Tabaquica.

Las Unidades Basicas de Deshabituacidon Tabaquica, son centros de menor complejidad
que las Unidades Especializadas en Tabaquismo, que disponen de recursos humanos y
materiales que les posibilitan para brindar una atencidn especializada a los fumadores
que a ellas acuden requiriendo ayuda para dejar de fumar. Son Unidades dotadas para
llevar a cabo actividad asistencial, docente y de investigacién en los aspectos
relacionados con la prevencidn, el diagndstico y el tratamiento del tabaquismo.

La unidad serd atendida por al menos dos profesionales sanitarios expertos en
tabaquismo, al menos uno de ellos serd un licenciado en medicina y el otro estara
titulado en alguna de estas disciplinas: enfermeria o psicologia. El centro estara liderado
o coliderado por un especialista en neumologia. No serd necesario que estos
profesionales sanitarios estén trabajando en la Unidad a tiempo completo, aunque si
muy conveniente que puedan ofertar servicio asistencial de forma diaria.

Es necesario que los profesionales sanitarios que se encarguen del funcionamiento de la
Unidad puedan acreditar una adecuada formacidn en prevencién, diagndstico vy
tratamiento del tabaquismo.

Recursos materiales: Sala de consulta y de exploracion fisica, una sala de espera
compartida con otras actividades asistenciales, y una sala de reuniones también
compartida, donde poder realizar sesiones grupales u otro tipo de actividades docentes.
Estas salas estaran disponibles, a tiempo parcial coincidiendo con la realizacién de las
actividades de la Unidad. El centro dispondra del material clinico y ofimatico necesario
para poder realizar las actividades que le son propias. Es imprescindible que se disponga
de: fonendoscopio / tensidmetro, cooximetro, espirémetro, tallimetro y bascula con
medidor de indice de grasa corporal. La disponibilidad de centrifugadora, congelador o
posibilidad para la medicién de nicotina o cotinina en liquidos corporales no sera
imprescindible para estos centros. Las unidades de tabaquismo deben disponer de
historia clinica electrénica especifica de tabaquismo o en red asistencial, cuestionarios
de procedimientos especificos de tabaquismo, protocolos clinicos de intervencién y
materiales de autoayuda. Es muy conveniente, aunque no imprescindible, que el centro
disponga de sistemas informaticos de base de datos y de archivos de documentos
especificos de tabaquismo.

La principal actividad que deben desarrollar estas unidades es proporcionar asistencia
sanitaria para ayudar a dejar de fumar a todos los fumadores que a ellas acuden. La
asistencia puede ser proporcionada en tres tipos de formato: individualizado, grupal y
telefonico. No es necesario que los centros ofrezcan los tres tipos de formato, basta con
gue, al menos dos de ellos estén disponibles y protocolizados. Dichos protocolos deben
contemplar un minimo de consultas a lo largo del proceso de seguimiento, que debe
durar al menos 6 meses después del dia de abandono.

En el caso de consultas individualizadas los pacientes seran vistos en 4 a 7 ocasiones y
cada una de ellas durara no menos de 10 minutos. En el caso de consultas grupales, los
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pacientes seran atendidos a lo largo de 4 a 7 sesiones de grupo que tendran una duracién
de entre 30 a 60 minutos. La realizacién de actividades docentes y de investigacion por
parte de este tipo de Unidades sera muy conveniente y especialmente valorada, aunque
no imprescindible.
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ATENCION A LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
NOMBRE DEL PROCESO EN EL SISTEMA DE SALUD DE ARAGON

SUBPROCESO 0 SUBPROCESO DE PREVENCION PRIMARIA

Conjunto de actividades orientadas a evitar la aparicién de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica con el
enfoque especifico en la deteccidn de los factores de riesgo y el desarrollo de intervenciones sobre los factores
de riesgo modificables.

DEFINICION FUNCIONAL

Poblacidn general captada en consulta o en actividades en la comunidad.

LIMITE INICIAL : . : : :
La entrada al subproceso puede realizarse desde cualquiera de los niveles asistenciales.

. Persona en la que se ha aconsejado sobre el estilo de vida saludable.
LIMITE FINAL . . .
Persona en la que se han evaluado los factores de riesgo de enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

PC 01 PROCEDIMIENTO DE DESHABITUACION TABAQUICA.

DOCUMENTOS RELACIONADOS



DIAGRAMA DE FLUJO 1: PREVENCION PRIMARIA EPOC.

PERSONA EN LA
COMUNIDAD

ACTIVIDADES DE PREVENCION Y
PROMOCION DE LA SALUD

FIN DE SUBPROCESO

SEGUIMIENTO

DESHABITUACION
TABAQUICA

NO
4_

PACIENTE QUE ACUDE A CONSULTA
POR CUALQUIER MOTIVO

DETECCION DE FACTORES

DE RIESGO/TABAQUISMO

¢Habito de
fumar?

Si

EXPLORACION
MOTIVACION Y
DEPENDENCIA

INTERVENCION SOBRE
TABAQUISMO
(si procede)

ESTABLECIMIENTO DE
PLAN DE CUIDADOS
(si procede)

éSospecha de
EPOC?

SUBPROCESO

DIAGNOSTICO EPOC
(si procede)
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ACTIVIDAD

0.1. PREVENCION DE LA
DEL TABAQUISMO Y DE
LA EPOC

PREVENCION PRIMARIA

RESPONSABLE
0.1. Cualquier
profesional del
ambito sanitario
en contacto con
pacientes.

DESCRIPCION
En pacientes que no fuman o en poblacion
pediatrica se aprovecharan los contactos con el
sistema sanitario para dar mensajes de prevencion
de tabaquismo:

Informacién a la poblacién general sobre los
beneficios de un estilo de vida saludable.

Incorporacién del consejo sanitario al programa
del nifio sano:
- Informar a padres, madres y cuidadores
sobre el tabaquismo.

- Informacién del riesgo de tabaquismo
pasivo.

Incorporar el consejo sobre tabaquismo a las
mujeres embarazadas: Consejo sobre tabaquismo
pasivo, incluyendo a la pareja.

Incorporar el consejo sobre tabaquismo en otras
especialidades médicas y personal de enfermeria
de consultas externas y atencidn hospitalaria.

Informacidn sobre las consecuencias del uso de
dispositivos dispensadores de nicotina (cigarrillo
electrénico, iquos, cachimbas...).

Incorporar actividades de prevencidn de la EPOC al
programa de actividades comunitarias en Atencién
Primaria (PACAP).

Informacidn sobre las consecuencias de la
contaminacion ambiental y en el ambito laboral.
Informacidn sobre efectos perjudiciales de la
biomasa. Recomendaciones sobre el uso de
mascarillas en estos ambientes de riesgo.

0.2. IDENTIFICACION DEL
HABITO TABAQUICO

0.2. Cualquier
profesional del
ambito sanitario
en contacto con
pacientes.

Se le preguntara por el habito de fumar (en
cualquiera de sus formas), de modo oportunista
en las consultas, ya sea en el contexto del
programa de evaluacion de actividades
preventivas, en cualquier visita de demanda, o en
el contexto de visitas programadas por cualquier
otro motivo.
Segun las respuestas la persona podra ser
clasificada en

v" fumadora (activa o pasiva)

v" exfumadora

v" no fumadora.
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ACTIVIDAD
0.2. IDENTIFICACION DEL
HABITO TABAQUICO

RESPONSABLE
0.2. Cualquier
profesional del
ambito sanitario
en contacto con

DESCRIPCION
En el caso de Atencidon Primaria, la respuesta
guedara registrada en OMI AP en planes
personales “actividades preventivas”.

pacientes. En caso de ser fumador se procederd a realizar la
intervencion breve.
Si el paciente desea dejar de fumar, y no puede por
si mismo, se le realizara la intervencion intensiva.
(Tanto la intervencion breve como la intensiva se
pueden realizar de forma presencial o telematica).
En caso de necesidad de intervencién intensiva en
Atencién Especializada, se derivara al paciente a la
consulta de deshabituacién tabaquica del hospital,
0, si no se dispone al Centro de Salud.
0.3. EXPLORACION 0.3. Medicina Una vez identificado el paciente como fumador, se
MOTIVACION Y de Familia abrira el episodio de tabaquismo (CIAP) en OMI-
DEPENDENCIA EN Neumologia AP. En Atencidn especializada el registro se
PACIENTES FUMADORES | Enfermeria realizard en HCE
Personal sanitario | A partir de ese momento quedan abiertos en
dedicado al planes personales los formularios de habito
control del tabaquico.
tabaquismo. Procedimiento de deshabituacion tabdquica
0.4. INTERVENCION 0.4. Medicina Oferta de ayuda personalizada para dejar de fumar.
TERAPEUTICA EN de Familia Intervencion breve estructurada
TABAQUISMO Neumologia
Enfermeria
Personal sanitario
dedicado al
control del
tabaquismo.
0.5. ESTABLECIMIENTO 0.5. Enfermeria Identificacién de factores de riesgo
DE UN PLAN DE de Atencion Intervenciones preventivas
CUIDADOS Primaria Intervenciones educativas

Intervencion breve o intensiva (tabaco)
https://www.aragon.es/documents/20127/474308
81/Plan _enfe Diabetes.pdf/df64171f-f83e-7d92-
1815-4b37b6602807?t=1615371961077

0.6. REGISTRO DEL
HABITO TABAQUICO E
INTERVENCIONES
REALIZADAS

0.6. Profesionales
gue atiendan al
paciente.

Se registrara la identificacion de la persona como no
fumadora, fumadora o exfumadora y la valoracion
realizada en OMI-AP y/o HCE.

En caso de otros dmbitos quedara registrado en
HCE vy se derivard al paciente a Consulta especifica
de tabaquismo.
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SP-1. DETECCION PRECOZ

En la actualidad es incuestionable que el diagndstico precoz de la EPOC, unido al
abandono del habito tabaquico, conlleva un freno de su evolucidn y con ello una
mejora del prondstico y la calidad de vida del paciente.

En efecto, la EPOC como enfermedad crdnica, prevenible y tratable puede beneficiarse
de una prevencion Primaria, dirigida a reducir la incidencia de la enfermedad, evitando
la exposiciéon al tabaco (activa o pasiva) y a los gases toxicos (exposicion laboral y
contaminacidon atmosférica). De igual manera se beneficiard de una prevencién
secundaria, dirigida a detener o retrasar el progreso de la enfermedad que ya tiene el
paciente, mediante la deteccidn, diagndstico y tratamiento precoz de la enfermedad. Asi
la Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud recoge, desde el 2009 como
objetivos generales, la reduccion de la incidencia y la mejora del diagndstico precoz de
la enfermedad.

La EPOC es una enfermedad susceptible de cribado para su prevencién secundaria. La
Atencién Primaria (AP) como primer acceso del paciente al sistema sanitario espafiol,
debe de ser el ambito de ese cribado de la EPOC.

Pese a esta evidencia, persiste un retraso del diagndstico y una elevada tasa de
infradiagndstico de la EPOC, lo que nos obliga a cuestionemos cuales pueden ser los
motivos, dependientes tanto del paciente como del profesional sanitario, para
plantearnos nuevas estrategias de intervencién.

Entre los motivos dependientes del paciente EPOC que puedan influir en el diagndstico
tardio y en el infradiagndstico de la enfermedad, en principio se encuentra el hecho de
que las manifestaciones clinicas en las etapas tempranas de la EPOC son inespecificas y
poco relevantes hasta que la enfermedad esta bien establecida. Por otro lado, el que
existe una falta de conocimiento de las caracteristicas de la enfermedad y de su
tratamiento por parte de la poblacién en general. Ademas, el que las personas enfermas
suelen ser fumadoras con poca motivacién para dejar el habito y por tanto poco
demandantes.

Respecto al profesional sanitario, entre las causas de que se sigan perdiendo muchas
oportunidades de diagndstico desde AP, debemos considerar la falta de seguimiento de
las recomendaciones de guias de practica clinica, bien por conocimientos deficientes,
escasa motivacion o inclusive falta de posibilidad.

En efecto la simplificacion de las recomendaciones de guias de practica clinica, no se ha
traducido en su inclusién en la practica diaria de los profesionales sanitarios y esto no
puede achacarse exclusivamente a la escasez de conocimientos.

Los estudios realizados recomiendan la busqueda activa de casos (case finding) en
funcién de la edad, la sintomatologia respiratoria y tabaquismo y la realizacidon de una
busqueda activa de la enfermedad precisa de la motivaciéon del profesional y de la
dotacion de herramientas adecuadas.

Hasta que haya mas evidencia, las guias siguen recomendando la aplicacion del
cuestionario de cribado COPD-PS y la realizacién de la espirometria, en adultos mayores
de 35 anos y fumadores o exfumadores con sintomas respiratorios, para la deteccion de
casos con EPOC. La espirometria sigue siendo la prueba de referencia para cribado,
aungue los diferentes documentos de consenso no recomiendan su uso sistematico para
la deteccion de enfermedades respiratorias.
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Aunque la espirometria sea una prueba no invasiva, econdmica, estandarizada,
reproducible y objetiva, tiene sus limitaciones. Persisten las dificultades de acceso a la
misma desde Atencién Primaria y aunque la técnica sea sencilla, precisa de una
formaciéon adecuada y continuada para su realizacidon, porque su mala ejecucién puede
provocar la instauracién de un tratamiento inadecuado. Ha habido grandes avances para
intentar superar las dificultades de la técnica de espirometria como ahora la conocemos.
Como consecuencia de esto han surgido cuestionaros que tratan de seleccionar
individuos sospechosos de padecer EPOC y nuevos métodos diagndsticos mas simples
que la espirometria convencional que ayude a diagnosticarlos.

La utilizacion de herramientas como el medidor de pico de flujo espiratorio (Peak Flow)
o microespirémetros portatiles (Vitalograph COPD 6, PIKO 6) aportan mayor fiabilidad a
la deteccién de la EPOC en fumadores, pero, en caso de no disponer de ellos, los
cuestionarios de cribado, COPD-PS (Chronic Obstructive Pulmonary Disease-Population
Screener) y el cuestionario IPCRG (International Primary Care Respiratory Group) pueden
también proporcionar informacién valiosa para identificar a los individuos que precisan
una espirometria diagnostica.

Otro punto relevante por considerar en el infradiagndstico es la discriminacion por sexo,
es previsible el incremento de todas las enfermedades crénicas asociadas al
envejecimiento y al consumo de tabaco, que serd desproporcionalmente mayor en
mujeres que en hombres. Los determinantes del infradiagndstico de EPOC segun el sexo
han recibido relativamente escasa atenciéon hasta la fecha en la mayoria de las iniciativas
internacionales en EPOC, como el Proyecto Latinoamericano de Investigacion en
Obstruccién Pulmonar (PLATINO) y el Burden of Obstructive Lung Disease (BOLD), que
describen la prevalencia por sexo, sin referirse aun al infradiagndstico o al
infratratamiento.

Tampoco es desdenable la poblacidon perdida por no haber sido fumadora. De hecho
existe una alta proporcion de no fumadores entre los pacientes con EPOC. La poblacién
de edad avanzada, menor formacién académica y nuevamente el sexo femenino seria la
de mas riesgo de desarrollar la enfermedad sin haber fumado nunca, con una gravedad
menor de la enfermedad que en fumadores, en relacién con la exposicién a factores
como la contaminacién indoor o el humo en las cocinas privadas.

Al problema del infradiagndstico debemos anadir el del diagndstico incorrecto o
sobrediagndstico. La iniciativa BOLD, estudio internacional en curso para estimar la
prevalencia de la EPOC, mostrd que hasta el 81% de los casos de EPOC en todo el mundo
no se diagnostican. Pero, ademdas examind la tasa de sobrediagndstico de EPOC,
encontrando que entre los diagndsticos de EPOC hasta el 55% fueron falsos positivos. De
este modo el estudio BOLD muestra que los profesionales sanitarios debemos hacer un
mejor trabajo al identificar pacientes con EPOC vy no diagnosticarlos tarde, ni por defecto
o en exceso. En definitiva, la mejora del diagndstico de la EPOC es una cuenta pendiente.
Para resolver esta cuestidon en esta edicidn de la estrategia hemos aunado esfuerzos
entre AE y AP, intentando fomentar la visibilizacién de la enfermedad para la poblacién
y el personal sanitario, asi como simplificando y coordinando los criterios y herramientas
de manejo.
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ATENCION A LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
NOMBRE DEL PROCESO EN EL SISTEMA DE SALUD DE ARAGON

SUBPROCESO 1 SUBPROCESO DE DETECCION PRECOZ

Realizar actividades de despistaje de EPOC en pacientes con sintomas de sospecha o factores de riesgo de
DEFINICION FUNCIONAL EPOC.

LIMITE INICIAL Paciente mayor de 35 afios con sintomas compatibles o factores de riesgo de EPOC.

LIMITE FINAL Paciente con EPOC confirmada o descartada

DOCUMENTOS RELACIONADOS

ANEXO 1 REALIZACION DE LA ESPIROMETRIA

FEV1/FVC TRAS PRUEBA BRONCODILATADORA < 0,7



DIAGRAMA DE FLUJO 2: DETECCION PRECOZ

SUBPROCESO DIAGNOSTICO
EPOC

PACIENTE CON AL MENOS UN

FACTOR DE RIESGO Y UNO DE LOS
SIGUIENTES

SINTOMAS RESPIRATORIOS: FEV1/FVC TRAS PRUEBA

DISNEA, TOS, ¢ BRONCODILATADORA<O0,7
EXPECTORACION CRONICA O ESPIROMETRIA

SIBILANCIAS

INFECCIONES RECURRENTES
DEL TRACTO INFERIOR

CONSEJO SANITARIO y
SEGUIMIENTO



ACTIVIDAD
1.1 DETECCION PRECOZ
FACTORES DE RIESGO

DETECCION PRECOZ

RESPONSABLE

1.1 Medicina de
Familia
Enfermeria de
Atencion Primaria
Neumologia
Otras
especialidades

DESCRIPCION
Se preguntara de forma oportunista, en cualquier
consulta, por el habito de fumar: cigarrillos
convencionales, vapeadores, cigarrillos electrénicos
y por otras formas de consumo de tabaco
En caso de ser fumador se cuantificard la intensidad
del habito mediante la medicién del nimero de
paquetes/afio (IPA). con la siguiente férmula:
Paquetes/afio= (N@ de cigarrillos que fuma al dia x
N@ afios que fuma) /20
Se preguntara también por la exposicién a humo de
cocina, combustién de biomasa, polvo, vapores en el
ambiente laboral.

1.2 DETECCION DE
SINTOMAS.

1.2 Medicina de
Familia
Enfermeria de
Atencién Primaria
Neumologia

En pacientes fumadores mayores de 35 afios (o con
otros factores de riesgo) se preguntara al menos una
vez al afio la presencia de alguno de los siguientes
sintomas:

e Disnea de esfuerzo

e Tos crénica, con o sin expectoracién asociada

e Infecciones recurrentes de tracto inferior

(bronquitis, neumonia)

Si es el paciente el que consulta por alguno de estos
sintomas, le interrogaremos especificamente por
alguno de los siguientes factores de riesgo:
- Adulto fumador o exfumador de mas de 10
paquetes-aio
- Exposicidn crdnica a toxicos inhalados:
o Humo de cocina
o Humo de calefaccion, biomasa
o Exposicion ocupacional a Vapor,
humo, gases, polvo o productos
guimicos
- Historia Familiar de EPOC
- Factores de riesgo en la infancia (bajo peso
al nacer, infecciones recurrentes en la
infancia), antecedentes personales de
embarazo pretérmino.

1.3 SOLICITUD DE
PRUEBA DIAGNOSTICA

1.3 Medicina de
Familia
Enfermeria de
Atencion Primaria
Neumologia

Se solicitara espirometria con prueba
broncodilatadora en personas mayores de 35 afios
en situacién clinica de estabilidad y que tengan al
menos un factor de riesgo y que presenten 1 o0 mas
de los siguientes sintomas:

- disnea de esfuerzo

- toscrdnica, con o sin expectoracidn asociada

- infecciones recurrentes de tracto inferior

(bronquitis, neumonia)
- sibilancia
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SP-2 DIAGNOSTICO Y EVALUACION INICIAL

El proceso de la atencién al paciente con EPOC, GeseEPOC 2021 propone una evaluacién
del paciente en cuatro pasos:

1) Diagnéstico de la EPOC y medidas generales.

2) Estratificacidn del riesgo.

3) Seleccion del tratamiento inhalado segun los sintomas y el fenotipo clinico.

4) ldentificacién y abordaje de los rasgos tratables.

El proceso diagndstico se inicia con la sospecha diagndstica ante un adulto fumador o
exfumador de mas de 10 paquetes-aiio o una exposicidn crénica a téxicos inhalados que
presenta sintomas respiratorios (disnea o tos cronica con o sin expectoracidn asociada).
La realizacién de una espirometria con prueba broncodilatadora, en situacién clinica de
estabilidad, permitird confirmar el diagndstico al demostrar un cociente entre el
volumen espiratorio maximo en el primer segundo (FEV1) y la capacidad vital forzada
(FVC) tras la prueba broncodilatadora inferior a 0,7, aunque debemos tener en cuenta
que este valor puede infraestimar la obstruccidn en sujetos jovenes y sobrediagnosticar
a los de edad mas avanzada, ya que este cociente desciende fisiolégicamente con el
envejecimiento. Por tanto, para establecer un diagndstico de EPOC es necesario cumplir
tres criterios: exposicidon previa a factores de riesgo, sintomas respiratorios y obstruccion
bronquial en la espirometria post-broncodilatacién.
A continuacion, se debe evaluar el nivel de riesgo y como tal se entiende la probabilidad
de que el paciente pueda presentar exacerbaciones, progresion de la enfermedad,
futuras complicaciones, mayor consumo de recursos sanitarios o mayor mortalidad.
GesEPOC propone una clasificacién en dos niveles de riesgo: bajo y alto. Esta clasificacion
de riesgo no implica derivacién entre niveles asistenciales. Los factores considerados
para la evaluacién del riesgo son:
v’ El grado de obstruccién medido por el FEV1(%) post-broncodilatador.
v El nivel de disnea medido por la escala modificada de la Medical Research
Council (mMRC).
v La historia de exacerbaciones y/o ingresos hospitalarios durante el afio
previo.
Los componentes de esta clasificacidn de riesgo han demostrado poder predictivo sobre
la mortalidad.
En los pacientes de alto riesgo, la GesEPOC 2021 reconoce tres fenotipos en el
esquema de tratamiento farmacoldgico:
1) Fenotipo no agudizador.
2) Fenotipo agudizador eosinofilico.
3) Fenotipo agudizador no eosinofilico.
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Esta distribucién de fenotipos es distinta a la de GeseEPOC 2017, el llamado fenotipo
mixto EPOC-asma (ACO) venia definido por GesePOC y la Guia Espafiola del Asma
(GEMA) como un paciente con EPOC y diagndstico concomitante de asma bronquial o
con eosinofilia periférica o una prueba broncodilatadora muy positiva, se ha
comprobado que la prueba broncodilatadora muy positiva raramente se presenta
aislada y tiene un escaso valor diagndstico. Por este motivo GeseEPOC propone separar
las dos formas clinicas principales del ACO y reservar la denominacidon de ACO para la
coexistencia de un diagndstico de asma, como comorbilidad, en un paciente con EPOC,
lo que implicard que se deban tratar ambas enfermedades. Por el contrario, la presencia
de eosinofilia periférica (> 300 células/L) en un paciente con historial de exacerbaciones
de repeticion (dos o mds en el ultimo afio o una con ingreso hospitalario), definira al
paciente EPOC agudizador eosinofilico.
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ATENCION A LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
NOMBRE DEL PROCESO EN EL SISTEMA DE SALUD DE ARAGON

SUBPROCESO 2 SUBPROCESO DIAGNOSTICO Y EVALUACION INICIAL

Diagnosticar y realizar la evaluacidn inicial del paciente con sospecha de EPOC con la finalidad de orientar el
DEFINICION FUNCIONAL tratamiento y el abordaje de las necesidades basicas.

LIMITE INICIAL Paciente con sospecha de EPOC.

. Paciente diagnosticado de EPOC y en seguimiento con tratamiento instaurado de acuerdo con las
LIMITE FINAL necesidades identificadas en la evaluacién inicial, y conocimientos bdsicos sobre su enfermedad.

PC- 0 PROCEDIMIENTO DE DESHABITUACION TABAQUICA.

PC-1 PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACION DE FENOTIPO Y RASGOS TRATABLES.

PC-2 PROCEDIMIENTO DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO GUIADO POR FENOTIPO, RIESGO Y RASGOS
TRATABLES.

PC-7 PROCEDIMIENTO DE EDUCACION TERAPEUTICA.

DOCUMENTOS RELACIONADOS




DIAGRAMA DE FLUJO 3 DIAGNOSTICO Y EVALUACION INICIAL

PACIENTE CON COCIENTE FEV1/FVC TRAS
PRUEBA BRONCODILATADORA < 0,7

Evaluacién del riesgo:

- Determinacion de grado de Disnea
(Escala mMRC
- Presencia de exacerbaciones/Ingresos
hospitalarios
- Determinacion de la obstruccion
FEV1(%) postbroncodilatador
Factores de riesgo
bajo:
FEV1PBD>50% |
Nivel Disnea mMRC
0-1 ;
Numero
exacerbaciones afo
anterior 0- 1 (sin
ingreso)

¢Se cumplen los
tres factores de
riesgo BAJO?

RIESGO BAJO RIESGO ALTO

- ANALITICA CON HEMOGRAMA

ALFA-1- ANTITRIPSINA
y ALFA-1-ANTITRIPSINA

- ANALITICA CON HEMOGRAMA Y

- Rx-TORAX _ z;);\;g;:;);m ARTERIAL (GSA)
- PULSIOXIMETRIA IMC
- IMC

v

TRATABLES

IDENTIFICACION FENOTIPO Y RASGOS

: !

INTERVENCION TERAPEUTICA DE

PRONOSTICO: CUESTIONARIO CAT E
iNDICE BODE/BODEX

RIESGO BAJO/PLAN DE CUIDADOS EVALUACION CALIDAD DE VIDA'Y RIESGO

I

ALTO /PLAN DE CUIDADOS

PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO RIESGO

SUBPROCESO SEGUIMIENTO
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ACTIVIDAD
2.1 DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO Y EVALUACION INICIAL

RESPONSABLE
2.1 Medicina de
Familia
Neumologia

DESCRIPCION

Se realizard el diagndstico cuando un paciente
fumador, o ex fumador de mas de 10 afos-
paquetes, o con factores de riesgo, presente un
cociente FEV1/FVC tras prueba broncodilatadora <
0,7.

Se revisara la Historia clinica con especial atencion
al tabaquismo, las antecedentes enfermedades
respiratorias en la infancia: asma bronquial o atopia,
antecedentes de tos y expectoracién cronica, las
posibles comorbilidades y tratamientos
concomitantes.

2.2
ESTRATIFICACION
DEL RIESGO

2.2 Medicina de
Familia
Neumologia

Se revisara el resultado de la espirometria.

Se le evaluard el nivel de disnea que presenta el
paciente mediante la escala mMRC (Ver tabla 3 ).
Se revisara la historia clinica para determinar el
numero de exacerbaciones e ingresos que tuvo en
el ultimo afo.

Se considerara RIESGO BAJO cuando presente todos
estos criterios.

FEV1 post > 50%

broncodilatacion

Nivel Disnea mMRC 0-1

Numero exacerbaciones | 0-1 (sin ingreso
hospitalario)

Todo lo demas sera considerado, riesgo ALTO.

2.2.1 EVALUACION
EN RIESGO BAJO

2.2.1 Medicina de
Familia
Neumologia

Se solicitara

Rx- Térax para descartar complicaciones y valorar
signos indirectos de fenotipo enfisema.
Pulsioximetria. Sisaturacidn es inferior al 92%
derivar a Atencién Especializada (Neumologia).
Analitica sanguinea basica con hemograma
(atencidn a la presencia de eosinofilia, poliglobulia
o leucocitosis), fibrindgeno y alfa 1 antitripsina.
Peso, Talla e IMC (indice de Masa Corporal)

2.2.2 EVALUACION
EN RIESGO ALTO

2..2.2 Medicina
de Familia
Neumologia

Rx Térax para descartar complicaciones y valorar
signos indirectos de fenotipo enfisema.
Analitica sanguinea basica con hemograma
(atencidn a la presencia de eosinofilia, poliglobulia
o leucocitosis), fibrinégeno y alfa 1 antitripsina.
Peso, Talla e IMC.

Saturacion arterial de oxigeno (GSA)

Se identificara el fenotipo (ver procedimiento de
evaluacion de fenotipo y rasqgos tratables) para
orientar la elecciéon de tratamiento. Como
resultado de esta actividad el paciente podra ser
clasificado en:
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ACTIVIDAD RESPONSABLE DESCRIPCION

2.2.2 EVALUACION | 2..2.2 Medicina o Fenotipo no agudizador.
EN RIESGO ALTO | de Familia o Fenotipo agudizador con eosinofilia.
Neumologia o Fenotipo agudizador sin eosinofilia.

Se identificaran la presencia de rasgos tratables,
que podran modificar el tratamiento (ver
procedimiento de evaluacién de fenotipo y rasgos
tratables).

Evaluacidn de la calidad de vida y del grado de
control con el cuestionario COPD Assessment Test
(CAT) (Tabla 4).

Se evaluara el indice BODE o BODEXx (Ver tablas 5y
6). Si no se dispone de test de marcha de 6 min,
para evaluar la severidad de la enfermedad,

los pacientes con riesgo alto deberan ser derivados
a consultas externas de Neumologia. Para
incrementar la eficiencia de las derivaciones y
evitar varias visitas al hospital, el paciente derivado
por EPOC deberia llegar con espirometria, Rx torax
hecha en el ultimo afio, ECG de los ultimos 6 meses
y analitica realizada en el Ultimo afio.

23.1 2.3.1 Medicina de | Deshabituacion tabaquica (ver procedimiento de
INTERVENCION Familia deshabituacién tabdquica).

TERAPEUTICA EN Neumologia Tratamiento farmacoldgico (Ver procedimiento de
RIESGO BAJO tratamiento farmacoldgico guiado por fenotipo,

riesgo y rasqos tratables).

Tratamiento de la comorbilidad.

Vacunacion antigripal, antineumocdcica y anti
SARS CoV -2, y otras si procede en funcidn de las
recomendaciones de Salud Publica

Debera derivarse al paciente a la consulta de
enfermeria para valoracion enfermera 'y
establecimiento de plan de cuidados.

El médico de Familia derivara al paciente a la
consulta de enfermeria para iniciar el seguimiento
programado (ver subproceso de sequimiento).

2.3.2 2.3.2 Neumologia | Tratamiento farmacolégico guiado por fenotipo
INTERVENCION Medicina de (Ver procedimiento de tratamiento farmacoldgico
TERAPEUTICAEN | Familia en riesqo alto).

RIESGO ALTO Valoracion de la necesidad de tratamiento no

farmacolégico:

e Rehabilitacion respiratoria.

e Oxigenoterapia continua domiciliaria.

e Técnicas de soporte respiratorio no invasivo.

2.4 VALORACION 2.4 Enfermeria Se evaluaran las necesidades basicas del paciente.

ENFERMERA/ Se establecera un plan de cuidados de enfermeria

PLAN DE https://www.aragon.es/documents/20127/474308

CUIDADOS 81/Plan_enfe Diabetes.pdf/df64171f-f83e-7d92-
1815-4b37b6602807?t=1615371961077

2.5 EDUCACION 2.5 Enfermeria Iniciar un programa estructurado de educacién

TERAPEUTICA terapéutica

(Ver procedimiento de educacion terapéutica)



https://www.aragon.es/documents/20127/47430881/Plan_enfe_Diabetes.pdf/df64171f-f83e-7d92-1815-4b37b6602807?t=1615371961077
https://www.aragon.es/documents/20127/47430881/Plan_enfe_Diabetes.pdf/df64171f-f83e-7d92-1815-4b37b6602807?t=1615371961077
https://www.aragon.es/documents/20127/47430881/Plan_enfe_Diabetes.pdf/df64171f-f83e-7d92-1815-4b37b6602807?t=1615371961077

ACTIVIDAD RESPONSABLE

2.6 INFORMACION | 2.6 Medicina de

AL PACIENTE Familia
Neumologia
Enfermeria

DESCRIPCION

Se informara al paciente de las actuaciones
realizadas, asegurandose de la comprension del
diagndstico y tratamiento que debe llevar, asi como
del plan de cuidados establecido y la comprension
de los objetivos planteados, buscando la
participacidn activa del paciente en su autocuidado

HISTORIA CLINICA | Familia

DEL PACIENTE Neumologia
Enfermeria

2.7 REGISTRO EN 2.7 Medicina de

Registro de todas las actividades realizadas en
OMI/AP, HCE

TABLA 3. Escala modificada de disnea (mMRC) .

GRADO ACTIVIDAD

0 Ausencia de disnea al realizar ejercicio.

1 Disnea al andar deprisa en llano o al andar subiendo una pendiente poco pronunciada.

2 La disnea la produce la incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma
edad caminando en llano o tener que parar para descansar al andar en llano a su propio
paso.

3 La disnea hace que tenga que parar a descansar a los 100 metros o pocos minutos después
de andar en llano.

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

TABLA 4: Cuestionario de Evaluacion de la EPOC. “COPD Assessment Test-CAT”)

CUESTIONARIO CAT

Yo nunca toso. 0 1 2 3 4 5 Toso todo el tiempo.
No tengo flema (moco en el 0 112 |3 |4]5 Tengo el pecho lleno de
pecho) flema(moco).
No siento el pecho oprimido 0 1|12 |3 |45 Siento el pecho oprimido.
No me falta el aliento al subir 0 11213 )|4]5 Me falta el aliento al subir
pendientes o escaleras. pendientes o escaleras.
No tengo limitacidn para tareas 0 1123|415 Estoy totalmente limitado para
del hogar. las tareas del hogar.
No tengo problemas para salir de 0 1|1 2| 3| 4|5 | Nomesientoseguro para salir de
mi casa. mi casa.
Duermo profundamente. 0 1 2 3 4 5 Mi problema respiratorio me

impide dormir.
Tengo mucha energia. 0 1|12 |3 |45 No tengo nada de energia.

Tabla 5: indice BODE.

Variable Puntos en el indice BODE

0 1 2 3
FEV 1(% tedrico). >65 50-64 36-49 <35
Distancia caminada 6 min (m). >350 250-349 150-249 | <149
Test de marcha
Escala disnea (mMRC) 0-1 2 3 4
indice de masa corporal (IMC) >21 <21
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Tabla 6. indice BODEX.

Marcadores Puntuacion
0 1 2 3
B IMC (Kgrs/m2) >21 <21
(0] FEV1 (%) >65 50-64 36-49 <35
D Disnea (MMRC) 0-1 2 3 4
Ex Exacerbaciones 0 1-2 >3
graves

Rango de puntuacidn 0-9 puntos: Leve 0 — 2 puntos / Moderada 3 — 4 puntos.
Si el resultado es > 5 puntos, necesita valoracion con BODE.
El indice BODEXx solo se considera util si FEV1 >50%.

SP-3. SUBPROCESO DE SEGUIMIENTO EN EL PACIENTE EPOC

Una dimension clave en la calidad de la atencion al paciente crénico es la comprobacién
periddica de la estabilidad y la evolucién de la enfermedad a lo largo del tiempo, para
poder intervenir precozmente ante el riesgo de inestabilidad o deterioro. Hasta la fecha,
consideramos que este aspecto se ha desarrollado de forma subdptima y para ello
planteamos la definicion de las actividades a realizar en el paciente EPOC con la misma
sistematica que se utiliza en otras enfermedades crénicas.

Uno de los aspectos mas importantes a controlar es el uso correcto de los dispositivos
inhaladores, asi como la adherencia al tratamiento, ya que su ausencia esta relacionada
con un control subdptimo de la EPOC y con un incremento de la utilizaciéon de los
servicios de urgencias y de la tasa de exacerbaciones graves. Todos los dispositivos
inhaladores son efectivos si se usan de forma correcta y este aspecto es fundamental
para el control de la enfermedad.

Los profesionales sanitarios deben conocer los dispositivos disponibles con sus
instrucciones de uso y deben actualizar sus conocimientos periédicamente, dada la gran
variedad de dispositivos existentes.

La selecciéon de un dispositivo inhalador adecuado, la formacién en la técnica de
inhalacion y el seguimiento continuado del uso que hace el paciente son factores
esenciales en la terapia inhalada. La seleccién debe individualizarse segun las
caracteristicas del paciente.

Se recomienda prescribir a un mismo paciente el minimo ndmero posible de dispositivos
y con instrucciones similares.

Para facilitar la toma de la medicacidon con un inhalador de cartucho presurizado o de
niebla fina, se puede acoplar al mismo una camara de inhalacién.

La terapia nebulizada sélo esta indicada en situaciones muy concretas, como en el
tratamiento de las exacerbaciones y en pacientes que no pueden utilizar ningln otro
dispositivo inhalador, o se encuentra en fases muy avanzadas de enfermedad o con edad
muy avanzada o falta de comprension.
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ATENCION A LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
NOMBRE DEL PROCESO EN EL SISTEMA DE SALUD DE ARAGON

SUBPROCESO 3 SUBPROCESO DE SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EPOC

Realizacion de actividades de seguimiento en el paciente con EPOC con la finalidad de evitar/retrasar la
DEFINICION FUNCIONAL evolucion de la enfermedad y disminuir la morbilidad asociada. Incluye las actividades de la consulta de
enfermeria y de la consulta médica.

LIMITE INICIAL Paciente con diagndstico de EPOC.

Paciente evaluado y con tratamiento farmacolégico y no farmacolégico instaurado de acuerdo con las
LIMITE FINAL necesidades identificadas segun su nivel de riesgo y gravedad. El seguimiento debe ser continuo, como
enfermedad crdnica no tiene final, salvo fallecimiento del paciente.

PC- 0 PROCEDIMIENTO DE DESHABITUACION TABAQUICA

PC-1 PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACION DE FENOTIPO Y RASGOS TRATABLES.

PC-2 PROCEDIMIENTO DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO GUIADO POR FENOTIPO, RIESGO Y RASGOS
TRATABLES.

pJeJeN]\Y [\ g (o LY :13W-Ye [o])-\oTo L3 PC-3 PROCEDIMIENTO DE EXACERBACION AMBULATORIA.

PC-4 PROCEDIMIENTO DE OXIGENOTERAPIA

PC-7 PROCEDIMIENTO DE EDUCACION TERAPEUTICA.

PC-8 REHABILITACION RESPIRATORIA

PC 9 CUIDADOS PALIATIV




DIAGRAMA DE FLUJO 4: SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA Y CONSULTAS DE NEUMOLOGIA

SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA

v

¢ Derivacién a
Atencién
Especializada?

¢INGRESO?

PACIENTE CON EPOC

¢Derivacion?

PACIENTE CON
EPOC

¢INGRESO?

SEGUIMIENTO EN CONSULTAS EXTERNAS DE
NEUMOLOGIA




DIAGRAMA DE FLUJO 5: ACTIVIDADES CONSULTA DE SEGUIMIENTO ENFERMERIA

PACIENTE EN
SEGUIMIENTO POR EPOC

ANAMNESIS: EVALUACION DE CONTROL CLINICO DE LA EPOC
(Cuestionario CAT)
SINTOMAS DE COMORBILIDAD
EXPLORACION FISICA: PESO, IMC, PA, PULSIOXIMETRIA

¢SOSPECHA
EXACERBACION/
COMORBILIDAD?

si

NOl

¢BUEN CONTROL?

EVALUACION ADHERENCIA EVALUACION ADHERENCIA
TEST TAIl/ VERIFICACION TEST TAI/ VERIFICACION
EJECUCION CORRECTA EJECUCION CORRECTA
INHALACION INHALACION

éProblema

adherencia o
técnica

incorrecta?

¢Falta de

adherencia o
técnica

incorrecta?

INTERVENCION
ESPECIFICA

DERIVACION CONSULTA
MEDICA

PLAN DE CUIDADOS

CITA PARA LA SIGUIENTE VISITA
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DIAGRAMA DE FLUJO 6: ACTIVIDADES CONSULTA DE SEGUIMIENTO MEDICINA DE
FAMILIA

PACIENTE EN SEGUIMIENTO
PROGRAMADO POR EPOC ESTABLE

REVISION DE REGISTROS PREVIOS DE ENFERMERIA

ANAMNESIS: EVALUACION DE CRITERIOS DE CONTROL CLINICO/
SINTOMAS DE COMORBILIDAD

EXPLORACION FiSICA

EVALUACION FUNCIONAL

REVISION PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

EPOC ESTABLE EPOC ESTABLE NO
CONTROLADO CONTROLADO
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VISITAS DE SEGUIMIENTO DE ENFERMERIA EN ATENCION PRIMARIA

ACTIVIDAD
3.1 EVALUACION
CLiNICA DE LA EPOC

RESPONSABLE
3.1 Enfermeria
Atencion
Primaria

DESCRIPCION

Periodicidad:

Bajo riesgo: Consulta enfermeria semestral y
medicina anual.

Alto riesgo: Consulta enfermeria trimestral y
neumologia cada seis meses

Formato: Presencial o telematico, segin
necesidad y tras acuerdo del EAP.

La frecuencia de las visitas de enfermeria en el
paciente de reciente diagndstico vendra
establecida por el programa de educacién
terapéutica, que en el momento del diagndstico,
requiere vistas mas frecuentes.

3.1.1Valoracion de
la estabilidad del
EPOC

3.1.1 Enfermeria
Atencion
Primaria

Se valoran los criterios de estabilidad del
cuestionario de Control Clinico en la EPOC:
1.Apreciacion subjetiva del paciente.
¢Como se encuentra?
- A. Mejor o igual que en la Ultima visita
- B.Peor que en la Ultima visita
2.Exacerbaciones en los tltimos 3 meses:
- A.Ninguna
- B. Unaomas
La existencia de una respuesta B en
alguna de las dos preguntas indica que
el paciente esta inestable.

3.1.2 Valoracion del
Impacto del EPOC

3.1.2.
Enfermeria
Atencion
Primaria

Seguimos con el cuestionario de control clinico

de la EPOC, evaluando los criterios de Impacto

1. Color del esputo

2. Empleo medicacion de rescate en la tltima
semana.

3. Actividad fisica en la ultima semana

4. Escala de disnea (mMRC)

3.1.3 Valoracion del
grado de control
segun resultados del
cuestionario de
control clinico de la
EPOC

3.1.3 Enfermeria
Atencion
Primaria

Se rellena el registro del cuestionario de control
clinico de la EPOC a partir de las respuestas
obtenidos en los seis puntos anteriores. Si
cumple los dos criterios de estabilidad y 3 de los
cuatro de bajo impacto se considera que el
paciente esta bajo control. Si no es asi se
considera que el paciente no esta controlado y
deberia derivarse a consulta médica.

3.1.4 Evaluacion
funcional

3.1.4 Enfermeria
Atencion
Primaria

Evaluacion funcional: cuestionario CAT (una vez
al afio). Se considerara también EPOC no
controlado si CAT210 o se ha producido aumenta
de mas de 2 unidades respecto a la ultima
medicion.

3.1.5 Evaluacion
comorbilidad

3.1.5 Enfermeria
Atencion
Primaria

Evaluacidn de sintomas de comorbilidad: dolor
tordcico, ansiedad, depresion, presencia de
edemas, pérdida de peso, hemoptisis, despertar
nocturno por disnea.
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ACTIVIDAD
3.1.6 Exploracion
fisica

 RESPONSABLE
3.1.6 Enfermeria
Atencion
Primaria

DESCRIPCION
En cada visita:

e Peso (IMC)

e Presidn arterial sistémica

e Pulsioximetria. En pacientes tratados con
02 domiciliario, determinacion de la
Saturacién de O2 con oxigeno y tras su
retirada durante 15 minutos.

3.2 .EVALUACION
DEL TRATAMIENTO
DEL EPOC.

3.2 Enfermeria
Atencion
Primaria

Evaluacion de tratamiento no farmacolégico:

e Tabaquismo: Preguntar por habito de
fumar: Si tabaquismo: valorar
intervencion.

e Vacunaciones: Gripe anual, Neumococo
Anti SARS-CoV-2 segun las pautas
establecidas por Salud Publica

e Evaluacién Nutricién: IMC

e Evaluacidén Actividad Fisica.

Evaluacion del tratamiento farmacoldgico:

e Evaluacién de la Adherencia. PREGUNTA
HAYNE SACKET /MORISKY GREEN. Se
realizara también el test de adherencia a
inhaladores (TAI)

e Se verificard la ejecucion correcta de la
inhalacién en cada visita.

e Preguntaremos por la presencia de
efectos secundarios de los farmacos

e Grado de satisfaccion del paciente con el
dispositivo empleado.

Evaluacion de otros tratamientos no
farmacolégicos.

e Siel paciente esta en tratamiento con
oxigenoterapia convencional
domiciliaria se evaluara el cumplimiento
de las recomendaciones (ver
procedimiento de oxigenoterapia).

3.3.INTERVENCION
PLAN DE CUIDADOS

3.3 Enfermeria
Atencion
Primaria

Tras la deteccidon de necesidades se elaborard un
plan de cuidados de enfermeria
con énfasis en la intervencion educativa de
acuerdo a lo establecido en el procedimiento de
educacioén terapéutica.
Se propondran objetivos consensuados con el
paciente para la siguiente visita, que deberd
comenzar preguntando por ellos.
En funcion del tiempo de diagndstico se prestara
educacion basada en el guion del programa de
educacion individual o de las necesidades
detectadas durante la entrevista clinica.
e Reconocimiento de exacerbaciones y modo
de actuacion.
e Intervencién sobre Tabaquismo:
Consejo antitabaco breve

65



ACTIVIDAD
3.3.INTERVENCION
PLAN DE CUIDADOS

 RESPONSABLE

3.3 Enfermeria
Atencion
Primaria

DESCRIPCION

e Promocién de vacunaciones

e Intervencién Nutricional. Guiada por IMC.

e Promocién de Actividad Fisica

e Fomento de la adherencia al tratamiento
farmacolégico.

e Adquisicion de Habilidades para realizaciéon
de Técnica inhalatoria correcta. En su defecto
plantear cambio de dispositivo.

e Recomendacion de actividad fisica regulary
ejercicios fisicos que incluyen entrenamiento
aerobico, sobre todo de miembros inferiores,
entrenamiento de fuerza de miembros
superiores e inferiores y entrenamiento de la
musculatura inspiratoria.

Evaluacion de necesidad de Rehabilitacion
respiratoria.

Refuerzo con Educacidon Sanitaria con soporte por

escrito. Adquisicion de habilidades

Ver Planes de cuidados de enfermeria

https://www.aragon.es/documents/20127/47412

580/Plan_enfe EPOC.pdf/0f447baf-a5ab-2f5a-
f5e5-a4cab6586bda0?t=1615371595587

3.4. PETICION DE
PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

3.4 Enfermeria
Atencion
Primaria

Se solicitaran las pruebas que especifica el plan
personal de la historia clinica electrdnica antes de
derivar a la consulta programada de seguimiento
médico: Espirometria anual + Perfil analitico
EPOC, que consistird en: Bioquimica: glucosa,
urea, creatinica, ac Urico, colesterol, enzimas
hepaticas, iones. Alfa 1-antitripsina (solo al inicio
del diagnéstico).Hematologia: serie roja, blanca,
plaquetas y estudio de coagulacidn).

3.5. CRITERIOS DE
DERIVACION A
CONSULTA MEDICA

3.5 Enfermeria
Atencion
Primaria

EPOC estable controlado: Citacion
programada anual en Consulta Médica.
EPOC estable no controlado (cuestionario de
control o por indice CAT): Derivacién a
Consulta Médica.

Exacerbacién EPOC: Derivacion a Consulta
Médica.

Sintomas de comorbilidad: Derivar consulta
médica.

3.6 INFORMACION
AL PACIENTE

3.6 Enfermeria
Atencion
Primaria

Se informara al paciente de las actuaciones
realizadas, asegurandose de la comprension del
seguimiento a llevar, asi como del plan de
cuidados establecido y la comprension de los
objetivos planteados, buscando la participacion
activa del paciente en su autocuidado.

3.7 REGISTRO EN
HISTORIA CLINICA
DEL PACIENTE

3.7 Enfermeria
Atencion
Primaria

Registro de todas las actividades realizadas en
OMI/AP, HCE.
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VISITAS DE SEGUIMIENTO EN CONSULTA DE MEDICINA DE FAMILIA

ACTIVIDAD
3.1 EVALUACION
CLiNICA DE LA EPOC

' RESPONSABLE
3.1 Medicina
de Familia

DESCRIPCION
Puede ser por revisién anual en paciente EPOC
controlado, o por derivacién de enfermeria en paciente
con EPOC estable no controlado. Dejamos aparte las
exacerbaciones que se presentan en consulta de
demanda (ver procedimiento de exacerbacion)
> Revision de los registros previos de enfermeria
> Revision de las pruebas complementarias
previamente solicitadas por enfermeria
(Espirometria y analitica)
» Valoracion del paciente: Se preguntara
sobre presencia de disnea y numero de
exacerbaciones en el ultimo afo
Con estos datos y el FEV1 postbroncodilatacién
se reevaluara el riesgo del paciente.

3.1.1 Valoracion
estabilidad

3.1.1 Medicina
de Familia

Se valoran los criterios de estabilidad del cuestionario
de Control Clinico en la EPOC:
1.Apreciacion subjetiva del paciente. ¢Como se
encuentra?

- A. Mejor o igual que en la ultima visita.

- B. Peor que en la ultima visita.
2.Exacerbaciones en los ultimos 3 meses:

- A.Ninguna.

- B. Unaomas.
La existencia de una respuesta B en alguna de las dos
preguntas indica que el paciente esta inestable.

3.1.2 Valoracion del
Impacto del EPOC

3.1.2 Medicina
de Familia

Se valoran los criterios de impacto del Cuestionario de
Control Clinico en la EPOC:

3.Color del esputo.

4.Empleo medicacion de rescate en la ultima semana.
5.Actividad fisica en la ultima semana.

6.Escala de disnea (mMRC).

3.1.3 Valoracion del
Grado de control
segun resultados del
cuestionario de
control clinico de la
EPOC

3.1.3 Medicina
de Familia

Se rellena el registro del cuestionario de control clinico
de la EPOC.

A partir de las respuestas obtenidos en los seis puntos
anteriores. Si cumple los dos criterios de estabilidad
(3.1.1) y 3 de los cuatro de bajo impacto (3.1.2) se
considera que el paciente esta controlado. Si no es asi
se considera que el paciente no esta controlado.

3.1.4 Evaluacion
funcional

3.1.4 Medicina
de Familia

Se revisara la puntuacién de la evaluacién con el
cuestionario CAT (si no estuviera reciente se realizara).
Se considerara también EPOC no controlado si CAT210
o se ha producido aumento de mas de 2 unidades
respecto a la dltima medicion.

En los pacientes de alto riesgo se realizard anualmente
una evaluacion del prondéstico mediante el indice
BODEXx.

3.1.5 Evaluacion de
sintomas de
comorbilidad

3.1.5 Medicina
de Familia

Dolor toracico, ansiedad, depresién, presencia de
edemas, pérdida de peso, hemoptisis, despertar
nocturno por disnea.
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ACTIVIDAD
3.1.6 Exploracion

fisica y pruebas
complementarias

~ RESPONSABLE |
3.1.6 Medicina
de Familia

DESCRIPCION
Peso (IMC), Presidn arterial, Saturacion de Oxigeno.
Exploraciéon cardiovascular.
Se realizara Rx térax cuando presente un mal control
clinico o cuando precise ser derivado a Atencién
Especializada (Neumologia)

3.2 EVALUACION DEL
TRATAMIENTO

3.2 Medicina
de Familia

Evaluacién de tratamiento no farmacolégico:
v' Tabaquismo: valorar posibilidad de
intervencidn intensiva.
v' Estado nutricional, actividad fisica.
Evaluacién del tratamiento farmacolégico:
v Revisar los registros de adherencia al
tratamiento
Efectos secundarios.

3.3 VALORACION DE
PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

3.3 Medicina
de Familia

Valoracidon de las Pruebas complementarias recibidas
v Espirometria y Analitica de sangre

3.4 INTERVENCION

3.4 Medicina
de Familia

Paciente EPOC estable controlado:

Se mantendrd tratamiento y continuard con

seguimiento programado segun riesgo.

Paciente EPOC estable no controlado:
Reevaluar el riesgo del paciente
(FEV1+mMRC+Exacerbaciones anuales). Si el
resultado es alto derivar a Neumologia
Valorar cambio de fenotipo y ajustar tratamiento en
funcién del resultado.
Evaluar indice BODEX. Si el resultado es > de 5
puntos derivar al neumdlogo
Control de comorbilidades asociadas.
Valoracidn de posibles nuevos riesgos tratables
(caquexia).
Adecuacion del tratamiento: Tras asegurar una
adherencia y técnica adecuada en consulta de
enfermeria, plantear modificacidn del tratamiento
de fondo segun recomendaciones de guias.
Solicitud de Pruebas complementarias si necesidad
de diagndstico diferencial. (Rx térax, ECG, cultivo de
esputo y antibiograma...)

Ver derivacion a consultas Neumologia/hospital

3.5 ACTUACION EN
EXACERBACION
AMBULATORIA

3.5 Medicina
de Familia

Ver procedimiento de actuacion en exacerbacion
ambulatoria

3.6 INFORMACION
AL PACIENTE

3.6 Medicina
de Familia

Se informara al paciente de datos relevantes
detectados en el seguimiento y la consecucion de los
objetivos pactados con él.

3.7 REGISTRO EN
HISTORIA CLINICA

3.7 Medicina
de Familia

Registro de todas las intervenciones realizadas en OMI-
AP y/o HCE.
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VISITAS DE SEGUIMIENTO EN CENTRO MEDICO DE ESPECIALIDADES /HOSPITAL

ACTIVIDAD
3.1. VISITA
SEGUIMIENTO
ENFERMERIA

RESPONSABLE
3.1 Enfermeria

DESCRIPCION
Evaluar control de sintomas con los cuestionarios
siguientes (si no estan hechos previamente):
o Cuestionario de control clinico de la EPOC
o Cuestionario CAT
o Sintomas de comorbilidades: dolor
tordcico, ansiedad, depresidn, presencia
de edemas, pérdida de peso, hemoptisis,
despertar nocturno por disnea
Determinacion de Presion arterial, Saturacion de
Oxigeno.
Realizacion de espirometria (si no la tiene
realizada previamente durante los meses previos
a su derivacion).
Valorar la adherencia al tratamiento
Valorar manejo de los dispositivos inhalados.
En pacientes con tratamiento de terapias
respiratorias a domicilio, revisar la ficha técnica
del paciente donde hay informacién sobre la
citada terapia por parte de la empresa
suministradora.
Reforzar conducta respecto a su habito
tabaquico.

3.2. VISITA
SEGUIMIENTO
MEDICINA

3.2
Neumologia
Medicina
Interna

Evaluaciodn clinica del paciente: Datos clinicos y

de exploracion cardio-respiratoria:

o Cuestionario de control clinico (si no
estuviera cumplimentado) con atencion
especial a las exacerbaciones: (NUmero y
gravedad de exacerbaciones en el ultimo
afio).

o Evaluacién de riesgo multidimensional:
BODEx, BODE.

o Detectar posibles riesgos tratables.

Valorar pruebas previas realizadas y la solicitud
de otras pruebas complementarias necesarias:
o Indicaciones de gasometria arterial:
o Estadios EPOCIIly IV o FEV1 < 1 litro
o Disnea puntuacién escala mMRC de
3-4.
o Signos de hipertension pulmonar y/o
cor pulmonale.
o Hematocrito > 55%.
o Cianosis y/o saturacién de 02
mediante pulsioximetria <92%.
o Indicacion y seguimiento de
pacientes con oxigenoterapia
cronica domiciliaria (OCD).
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ACTIVIDAD RESPONSABLE \ DESCRIPCION
3.2. VISITA 3.2
SEGUIMIENTO Neumologia e Diagndstico diferencial con otros procesos que
MEDICINA Medicina pudieran justificar la clinica del paciente.
Interna e Evaluacion clinica de comorbilidades asociadas.
e Control terapéutico:
e Evaluacidn del tratamiento farmacoldgico segun
las guias actuales.
e Tratamiento de rasgos tratables:
o Deficiencia de alfa 1 antitripsina
o Disnea incapacitante
o Enfisema grave
o Infeccién bronquial crénica,
o Bronquiectasias,
o Hipertensién pulmonar precapilar
o Insuficiencia respiratoria crénica
o Hipercapnia crénica
o Caquexia.
e Evaluacidén de tratamiento no farmacolégico
o RHB pulmonar
o Oxigenoterapia continua domiciliaria
o Ventilacidn no invasiva
o Técnicas quirurgicas de reduccién de
volumen
3.3 ACTUACI(?N EN Neumologia Ver procedimiento de actuacion en exacerbacion
EXACERBACION Medicina ambulatoria
AMBULATORIA Interna -
3.4 INFORMACION Neumologia Se informara al paciente de datos relevantes detectados
AL PACIENTE Medicina en el seguimiento y la consecucién de los objetivos
Interna pactados con él.
Enfermeria Se facilitard Informe neumoldgico con pautas a
seguir por parte de su Médico de Atencion Primaria
(MAP)
3.5 REGISTRO EN LA | Neumologia Registro de todas las intervenciones realizadas en HCE
HISTORIA CLiNICA Medicina
DEL PACIENTE Interna
Enfermeria
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Figura 3: Cuestionario de control clinico de la EPOC.

[ Cuestionario de control clinico en la EPOC
H £Cémo se encuentra usted desde la Gitima visita?
D Mejor D 1gual D Peor
H ¢Ha presentado alguna agudizacion en los Gltimos 3 meses?
O w
D B e
n ¢Cudl es el color del esputo de los dltimos dias?
D Blanco / limpio o sin esputo D Oscuro / Sucio
n ¢£Cudntas veces utilizé la medicacion d; m;cate en la Glitima semana?
{4 o ccamrms gae preciusla mechcacdn 4 rescats, oy elependencl daibrara e nulaciones e s cads sl

D < 3veces / semana D 2 3 veces [ semana

n ¢Cudnto tiempo (en promedio) ha paseado al dia en la Gltima semana?

O 2 30 minutos al dia D < 30 minutos al dia

éCual es el grado de disnea actual (escala mMRC)?

Disnea z3

Grado 0: Ausenca de disnea excepto al realizar ejertido Intersa
Grado 1: Disnea al andar depnsa en lano, o al subir una pendiente poco pronunciada

Grado 2: La disres impasibiita mantenes el peso de otras = la e edad ok I, u obdiga a
detenerse o descarsar a andar en Fano al proplo paso
D Grado 3: al anvlar en Hano menos de 100 iretros

D Grado 4: Ls disnes impide al pacierie sair de cass o sparace con actividades como westine o deomstirse

- EstabllidaD D Bajo impacto
O >

ﬁemamnrhram criterios)

Es un cuestionario de 6 preguntas o criterios divididas en dos partes:
Estabilidad: 2 preguntas.

Impacto: 4 preguntas.
Paciente controlado: Cumple los dos criterios de estabilidad y de 3 de los 4
criterios de bajo impacto.

Paciente no controlado: Si cumple los dos criterios de inestabilidad y al
menos 2 criterios de alto impacto.

Si el resultado es “No control” deberd derivarse a consulta médica para intervencion precoz.
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Tabla 7. Pregunta de Hayne Sackett:

La mayoria de los pacientes tienen dificultades en tomar todos sus
comprimidos/medicamentos; «étiene usted dificultades en tomar los suyos?

Si responde que si, es un paciente con problemas de adherencia. Si responde que noy
seguimos sospechando que incumple le preguntaremos «écdmo los toma?»: todos los
dias, muchos dias, algunos dias, pocos dias o rara vez.

DIAGRAMA DE FLUJO 7: VACUNACION ANTINEUMOCOCICA DEL ADULTO.

¢éVacunacion previa
con VNP-23?

é¢Inmunodeprimido élnmunodeprimido
0 > 65 afios? 0 > 65 afos?

VNC 13 +
VNP 232

A Garcia Roy. Adaptado de Gonzalez-Romo et al. Grupo AEPOC.

* Vacunacién con VNP-23 hace mas de un afio. VNP-23
TIntervalo minimo de 8 semanas, optimo un afio. VNP-23
2 Si hace mas de 5 afios de la primera dosis.
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TABLA 8: CRITERIOS DE DERIVACION PACIENTE EPOC

ATENCION PRIMARIA

Control y seguimiento de todo paciente con
diagndstico de EPOC.

Valoracidn integral del paciente y plan de
cuidados individualizado.

Realizacién de educacidn terapéutica.
Evaluacidn adherencia a inhaladores.

En fumadores activos, para evaluacién de la
posibilidad de iniciar deshabituacion
tabaquica.

CONSULTA DE ENFERMERIA A MEDICO DE FAMILIA

Aumento de la disnea a pesar de cumplir el
tratamiento.

Mal control en el cuestionario de criterios de
control de la EPOC.

Aumento del impacto sobre la calidad de vida
(CAT): aumento de mas de dos unidades.
Presencia de varias exacerbaciones desde la
visita anterior.

Exacerbacidn en la visita actual.

Una vez al afio debera remitirse al paciente a
consulta médica para la evaluacidn anual. En

este caso solicitaremos antes de la derivacion:

Espirometria y analitica.

A

\ 4

A CONSULTAS EXTERNAS
Dudas en el diagndstico o para la realizacion de espirometria si no se
dispone de espirémetro en el centro de salud.
Sintomas desproporcionados para la alteracion funcional respiratoria del
paciente.
Sospecha de enfisema, bronquiectasias o carcinoma pulmonar
Enfermedad en jovenes o con antecedentes Familiares de deficiencia de
alfa-1 antitripsina.
Pacientes que pueden beneficiarse de un programa de RHB supervisada
Presencia de cor pulmonale.
Infecciones bronquiales recurrentes.
Ma3ds de 2 exacerbaciones al afio.
Fracaso terapéutico en el tratamiento de las exacerbaciones.
Descenso acelerado del FEV1.
Cuando existe un patréon mixto en la prueba de funcién respiratoria.
Valoracidn de la indicacion de: Oxigenoterapia continua domiciliaria o
soporte respiratorio no invasivo o Cirugia

v

A

A HOSPITAL

1. Exacerbacién grave o muy grave:

o Disnea grado 3-4 en la escala mMRC.
Inestabilidad hemodindmica.
Complicaciones (arritmia, insuficiencia cardiaca...)
Comorbilidad significativa grave.
Alteracion del nivel de consciencia.
Cianosis de nueva aparicion.
Utilizacion de musculatura accesoria.
Edemas periféricos de nueva aparicion.

o Sp02<90% o Pa02 <60 mmHg.
2. Falta de respuestas al tratamiento en exacerbaciones moderadas
3. Pacientes con EPOC grave/muy grave estable que presenten 2 o mas
exacerbaciones en el afio previo.
4. Para descartar otros diagndésticos (neumonia, neumotdrax...).

O O O 0O 0O O O

5. Apoyo domiciliario insuficiente.
6. Deterioro del estado general




Tabla 9: Frecuencia de actividades en el seguimiento programado de paciente estable en

Atencion Primaria

ACTIVIDADES

EVALUACION CLiNICA

Tabaquismo/Vapeadores

INICIAL 4 -6 MESES* 1ANO 5ANOS

X X

Disnea (Escala mMRC)

Exacerbaciones

IMC

X
X
X

Auscultacion

Clasificacion del riesgo

Cuestionario CAT

Cuestionario BODEx

X | X | X [X

Cuestionario de control clinico
en la EPOC

XX | X[X|X|X|[X|X

PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

Espirometria con PBD**

>

Espirometria sin PBD**

X

Pulsioximetria

Si precisa

Analitica

X

Auscultacidén cardio-respiratoria

Si precisa X

Rx tdrax

Si precisa

ECG

X | X [X|X|X

Esputos

Si precisa

ADHERENCIA

Tratamiento farmacoldgico
(Morisky Green)

X

Test de Adherencia a inhaladores
(TAI)

Valorar técnica de inhalacion
(con el paciente)

Adherencia a Oxigeno
domiciliario (si procede)

X

Tratamiento no farmacolégico

X

VACUNACIONES

Antigripal

X

Antineumococo

https://www.aragon.es/-/vacunacion-en-grupos-
de-riesgo

Otros virus

SARS CoV-2, Tosferina
https://www.aragon.es/-/vacunacion-covid-19

EDUCACION
TERAPEUTICA

Tabaquismo

Nutriciéon

Ejercicio

Calidad de vida

Alternativas farmacoldgicas

Comorbilidades

Se abordara en cada visita alguno de los aspectos.
El contenido dependera del plan de cuidados.

VIGILANCIA
COMORBILIDAD

Carcinoma pulmonar

Apnea Obstructiva del suefio
Tromboembolismo Pulmonar
(TEP)

Insuficiencia Cardiaca

Si precisa

* Cada 6 meses en EPOC leve-moderado sin exacerbacion, cada 4 meses en el resto
** PBD: Prueba broncodilatadora
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SP 4. ATENCION HOSPITALARIA DEL PACIENTE CON EXACERBACION EPOC

La Exacerbacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (AEPOC), es el empeoramiento
agudo de los sintomas habituales por aumento de la inflamacion de la via aérea / parénquima,
aumento de la expectoracién e incremento en el deterioro de la funcidon respiratoria
(atrapamiento aéreo), que dan lugar a un tratamiento adicional. Forma parte del curso natural
de la enfermedad y su periodicidad o frecuencia guarda relacion directa con la gravedad de la
enfermedad, frecuencia de hospitalizaciones y readmisiones, prondstico, y el riesgo de
mortalidad; ademds se asocia con la rapida caida de la funcién pulmonar, deterioro de la calidad
de vida, y son la causa de un consumo significativo de recursos sanitarios.

Disminuir y controlar el nimero de exacerbaciones es uno de los objetivos terapéuticos
principales de la EPOC. Estas exacerbaciones son de etiologia heterogénea y estan
desencadenadas o complicadas por numerosos factores, como infecciones viricas o bacterianas
0 por organismos atipicos, contaminantes medioambientales, enfermedades concomitantes
como las cardiopatias, enfermedades pulmonares (como la embolia pulmonar, la aspiracion o el
neumotdrax) y procesos sistémicos; o incluso un inadecuado tratamiento o cumplimiento del
mismo.

Tabla 10: Diagnéstico etioldgico de la exacerbacién

e Bacterias (40-50%).
Haemophilus Influenzae.
Streptococus pneumoniae.
Moraxella Catarrhalis.
Pseudomona Aeruginosa.

e Virus (30%)

Virus Respiratorio Sincitial.
Rinovirus (catarro comun).
Influenza.

Parainfluenza.
Adenovirus.

Coronavirus.

e Organismos Atipicos (5-10%).
Chlamydophila pneumoniae.
Mycoplasma pneumoniae.

e Polucién Ambiental (5-10%).
Ozono.

Dioxido Sulfuro.
Dioxido nitrégeno.

e Particulas €10 um didmetro.

e Consumo directo o indirecto de tabaco y derivados, inhalacidn
de humo de biomasa.
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Se considera un episodio de inestabilidad clinico-funcional en base a los criterios
modificados de Anthonisen de 1987 con aumento de la disnea habitual, aumento de tos
y volumen de la expectoracidn con o sin cambios en su coloracidn, tras mas de 4 semanas
de finalizar el tratamiento previo adecuado y correcto. El tratamiento farmacolégico en
la mayoria de los pacientes incluye broncodilatadores de accién corta, corticoides
sistémicos y antibidticos. La insuficiencia respiratoria hipoxémica requiere
oxigenoterapia controlada mientras que en la insuficiencia respiratoria hipercapnica la
ventilacién con presidn positiva no invasiva puede permitir ganar tiempo hasta que otros
tratamientos actuien, evitando asi la intubacién orotraqueal. Destacar que el uso de
ventilacién mecdnica no invasiva nunca debe retrasar la intubacién si ésta estd indicada.
Los criterios de alta hospitalaria se basan en la estabilizacidn, tanto clinica como
gasométrica/funcional, y en la capacidad del paciente para poder controlar la
enfermedad en su domicilio.

En el momento actual, no se ha demostrado una relacién directa entre la infeccién por
el coronavirus SARS-CoV-2 y la exacerbacion de la EPOC. Los pacientes con COVID-19 y
exacerbacion de EPOC requieren que se modifique el tratamiento para adaptarlo a la
gravedad de la exacerbacién. Independientemente de la COVID-19, segun las
indicaciones tipicas las exacerbaciones de la EPOC se tratan con glucocorticoides
sistémicos. En estos pacientes con coexistencia de ambas, también se debe administrar
antibioticoterapia en las indicaciones tipicas, es decir, en los pacientes con disnea, tos
con aumento de volumen expectorado y cambio de la tonalidad del esputo a purulento
(o con 22 de estos sintomas si uno de ellos es el cambio de caracter del esputo) o que
requieran ventilacion asistida. En los pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica
persistente a pesar de la oxigenoterapia convencional, el método preferido es la
oxigenoterapia nasal de alto flujo (OAF), su uso reduce el riesgo de intubacién y
ventilacién mecdnica invasiva. En los pacientes con insuficiencia respiratoria
hipercapnica, se puede administrar ventilacién no invasiva (VNI), que es el tratamiento
estandar de los pacientes con exacerbaciones de EPOC que cursan con una insuficiencia
respiratoria total. Los pacientes en los que se utiliza OAF o VNI deben estar sometidos a
un control estricto y, en caso de necesidad, se les debe administrar ventilacién invasiva
con antelacion suficiente. La ausencia de una mejora significativa o empeoramiento de
los valores de PaO2 y/o PaCO2 tras 30-60 minuto de aplicacion, la intolerancia a la
mascarilla y la aparicidon de inestabilidad hemodindmica o disminucién del nivel de
conciencia son factores que indican el fracaso de la ventilacidn mecanica no invasiva; y
por tanto la posible indicacidn de ventilacion mecanica invasiva.

Como hemos mencionado previamente, desde un punto de vista socio-sanitario, las
exacerbaciones producen un deterioro en la calidad de vida de los pacientes y
repercuten en los costes econdmicos de la enfermedad, dato a destacar por cuanto la
mayor parte de dichos costes esta originado por la necesidad de Atencién hospitalaria.
Es por ello que las hospitalizaciones evitables por exacerbacién de la EPOC son un
indicador indirecto de la capacidad de resolucion por los niveles de asistencia
ambulatoria AP/AE y directo del volumen de actividad hospitalaria potencialmente
prevenible.
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ATENCION A LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
NOMBRE DEL PROCESO EN EL SISTEMA DE SALUD DE ARAGON

SUBPROCESO 4 SUBPROCESO ATENCION HOSPITALARIA AL PACIENTE CON EXACERBACION EPOC

Actividades encaminadas al diagndstico y tratamiento de las exacerbaciones de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crdnica en hospital.

LIMITE INICIAL Paciente con sintomas de sospecha de exacerbacion y criterios de ingreso.
LIMITE FINAL Episodio de exacerbacién resuelto.

PC- 0 PROCEDIMIENTO DE DESHABITUACION TABAQUICA

PC-1 PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACION DE FENOTIPO Y RASGOS TRATABLES.

PC-2 PROCEDIMIENTO DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO GUIADO POR FENOTIPO, RIESGO Y RASGOS TRATABLES.
PC-4 PROCEDIMIENTO DE OXIGENOTERAPIA

PC 5 PROCEDIMIENTO DE ATENCION EN URGENCIAS A LA EXACERBACION

Y0 e8]\ 13\ R o LN 1W-Yel[o]V:\oJe LI PC 6 PROCEDIMIENTO DE ATENCION EN HOSPITALIZACION A LA EXACERBACION GRAVE

PC-7 PROCEDIMIENTO DE EDUCACION TERAPEUTICA.

PC-8 REHABILITACION RESPIRATORIA

PC 9 CUIDADOS PALIATIVOS

DEFINICION FUNCIONAL




DIAGRAMA DE FLUJO 8: ATENCION HOSPITALARIA AL PACIENTE EPOC

PACIENTE DERIVADO POR EXACERBACION EPOC

EVALUACION CLINICA INMEDIATA
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VISITAS DE SEGUIMIENTO EN CENTRO MEDICO DE ESPECIALIDADES/HOSPITAL

ACTIVIDAD
4.0 TRIAJE

RESPONSABLE |
4.1 Enfermeria
de Urgencias

DESCRIPCION
Se asigna nivel de prioridad asistencial segtin nivel de triaje
(I-V) a su llegada a urgencias.

4.1 EVALUACION

CLINCA NMEDIATA

4.1Medicina
de urgencias
Enfermeria de
Urgencias

Se evallan los criterios de severidad de la exacerbacién
que clasificara a los pacientes en exacerbacién muy
grave (amenaza vital), grave o moderada que
corresponderian a niveles |, Il o Il de triaje de
enfermeria.

En cada hospital se decidira donde se ubican los
pacientes de cada nivel.

Se revisaran las constantes tomadas en el triaje (PA,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria
pulsioximetria, con registro de FiO2), adoptando las
medidas que procedan.

Ver procedimiento de tratamiento de la exacerbacion
EPOC en Urgencias

4.2 ANAMNESIS Y
EXPLORACION
FiSICA (1)

4.2 Medicina
de urgencias
Neumologia
Medicina
Interna

Antecedentes clinicos de interés.

v Diagnéstico confirmado previo y severidad de la
EPOC estable.

v" Vacunas previas: antigripal, antineumocdcica, SARS
CoV-2.

v Exacerbaciones / ingresos hospitalarios en el Gltimo
afio: si dos 0 mas exacerbaciones previas graves o
moderadas, ya se considera como minimo
exacerbaciéon moderada, lo que condicionara el
tratamiento.

v" Tratamiento habitual en situacion estable, incluido
si lleva oxigenoterapia créonica domiciliaria (OCD).

Anamnesis
v Distinguir entre nueva exacerbacion (recurrencia)
de fracaso terapéutico y de una recaida
(exacerbacion tratada hace menos de 4 semanas).
Revisar estudios espirométricos previos.
Existencia de comorbilidades asociadas (indice de
Charlson).
Tipo de habito tabaquico y consumo actual
mediante el indice de paquetes/afio (IPA).
Consumo indirecto de tabaco.
Inicio de los sintomas (bruscos o progresivos)
Sintomas asociados.
Caracteristicas del esputo en situacion basal.
Criterios de Anthonisen:

o Incremento de disnea (escala mMRC).

o Aumento del volumen del esputo

o Aumento de la purulencia del esputo.

AN

<\

AN
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ACTIVIDAD RESPONSABLE \ DESCRIPCION
4.2 ANAMNESISY | 4.2 Medicina Exploracion fisica. En la exploracién fisica se debera
EXPLORACION de Urgencias registrar:
FISICA (I1) Neumologia
Medicina v" indice de masa corporal (IMC).
Interna v Piel friay pélida, o sudada y caliente, o muy
Enfermeria de caliente.
Urgencias v Ausencia pulso radial, pulso débil o pulso muy
fuerte.
v Existencia de Cianosis.
v" Nivel de consciencia (Glasgow < 14).
v" Somnolencia o confusidn.
v" Presencia de flapping.
v’ Frecuencia respiratoria (< 10 6 > 30 rpm).
v Frecuencia cardiaca (<40 6 > 125 lpm).
v Auscultacién cardiaca y pulmonar.
v’ Utilizacién de la musculatura accesoria.
v' Edemas de nueva aparicion.
v Signos de trombosis venosa profunda (TVP).
Saturacién de oxigeno con y sin aporte de oxigeno
(registrar FiO2 a la que se toma la Sp02/Sat02); calcular
el % de caida respecto a su basal.
4.3 PRUEBAS 4.3 Medicina Analitica de sangre: bioquimica, hemograma (atencion
COMPLEMENTARIA | de Urgencias a la eosinofilia), coagulacion y gasometria con registro
S Neumologia de FiO2 y RX Térax y ECG.
Medicina Gasometria Arterial (si procede) o pulsioximetria, con
Interna registro de la FiO2.
Electrocardiograma.
Estudio de imagen Rx Térax (TAC de torax si
complicaciones).
Proteina C reactiva (PCR). Cuando es >20 se sugiere
emplear antibidticos en personas con exacerbacion.
Solicitar analisis microbiolégico del esputo si procede
Si sospecha de etiologia bacteriana o virica debera
realizarse tincién de Gram y cultivo de esputo en:
Pacientes con esputo de caracteristicas y volumen
diferentes al habitual.
Pacientes con frecuentes exacerbaciones.
Hemocultivos, si procede.
4.4 DIAGNOSTICO | 4.4 Medicina Hay que descartar la existencia de otras enfermedades
DIFERENCIAL de Urgencias que puedan cursar con disnea:
Neumologia En la sospecha alta de tromboembolismo pulmonar
Medicina (TEP) se solicitara directamente angio-TC.
Interna En la sospecha moderada de TEP y también en las

exacerbaciones de causa no aclarada solicitar dimero D y
si es positivo angio TC

Con probabilidad baja o intermedia de TEP y un Dimero
D negativo, se excluye TEP.

Cardiopatia isquémica: solicitar troponinas.
Insuficiencia cardiaca: péptido natriurético tipo B (BNP).
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ACTIVIDAD
4.4 DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL (I1)

RESPONSABLE |
4.4 Medicina

de Urgencias
Neumologia
Medicina
Interna
Medicina
Intensiva (en
los casos mas

DESCRIPCION
Arritmias: ECG.
La troponina Ty la BNP pueden estar elevadas en la
EPOC exacerbada sin otra patologia asociada, teniendo
entonces peor prondstico.
Proteina C Reactiva y/o procalcitonina.
Estudio de imagen (Rx-TC) de térax.
confirmara/descartara la sospecha de:
e Neumonia

graves) e Neumotérax
e Derrame pleural.
e Insuficiencia cardiaca
e Traumatismo toracico
e Otras causas
4.5 TRATAMIENTO | 4.5 Medicina Se valorara la necesidad de ventilacién mecanica
EN URGENCIAS de Urgencias invasiva o no invasiva.
Neumologia v Broncodilatadores de accién corta.
Medicina v" Corticoides sistémicos/nebulizados.
Interna v" Antibidticos si esputo purulento o PCR > 20.
Medicina v" Oxigenoterapia en funcion de pulsioximetria y

Intensiva (en
los casos mas
graves)

clinica.
Ver procedimiento de tratamiento de la exacerbacion
de EPOC en Urgencias .

4.6 CRITERIOS
GENERALES DE
INGRESO EN
HOSPITAL

4.6 Medicina
de Urgencias

Ausencia de mejoria tras tratamiento correcto y

observacion de 6-12 h

v" Acidosis respiratoria (pH < 7,35).

v" Pa02 < 60 mmHg.

v" PaC02 > 50 mmHg en pacientes sin hipercapnia
previa.

v" Necesidad de soporte respiratorio no invasivo.

Presencia de complicaciones o comorbilidades graves:

v" Neumonia, siempre que se cumplan los criterios

especificos de gravedad de la neumonia que indican

ingreso.

Derrame pleural.

Neumotdrax.

Enfermedad venosa tromboembdlica.

Traumatismo toracico con fracturas costales.

Alteraciones cardiovasculares.

Insuficiencia cardiaca.

Cardiopatia isquémica.

Arritmias no controladas).

Anemia grave.

Necesidad de procedimientos diagndstico

terapéuticos adicionales.

v" Soporte domiciliario insuficiente.

AR NN

AN
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ACTIVIDAD RESPONSABLE \ DESCRIPCION
4.7 CRITERIOS DE 4.7 Medicina Considerarlo en pacientes con exacerbacion de EPOC,
DERIVACION De Urgencias sin insuficiencia ni acidosis respiratoria y
HOSPITALIZACION Neumologia/ hemodinamicamente estable. Se ofrecera tras una
A DOMICILIO M. Interna valoracién clinica individualizada, siempre que acepte el
paciente y éste cuente con un adecuado soporte
Familiar o entorno social. Ademas, se deberd disponer
una eficaz red asistencial.
4.8 INGRESO EN 4.8 Medicina Pacientes de edad avanzada y comorbilidad que, sin
UNIDADES de Urgencias estar en situacién critica, se considere que un ingreso
HOSPITALARIAS DE | Neumologia prolongado puede comportar riesgo y se prevea una
CORTA ESTANCIA Medicina posible mejoria en 48-72 h, debe considerarse el
Interna ingreso en unidades médicas de corta estancia en los
hospitales en los que se disponga.
4.9 CRITERIO DE 4.9 Medicina Paciente con criterios generales de ingreso (ya
HOSPITALIZACION | de Urgencias descritos en este apartado). Inicialmente NO subsidiario
EN PLANTA Neumologia de ingreso en UCRI ni UCI.
CONVENCIONAL Medicina
Interna
4.10 CRITERIOS 4.10 Pacientes con criterios generales de ingreso que
ESPECIFICOS DE Neumologia precisen monitorizacién y/o soporte respiratorio no
INGRESO EN invasivo (SRNI) /Ventilacién Mecanica No Invasiva-
UNIDAD DE (VMNI)- u Oxigenoterapia de alto flujo —(OAF)
SOPORTE Exacerbacidn grave.
RESPIRATORIO NO v' Disnea grave (Ill-IV mMRC) y signos de fatiga
INVASIVO / UCRI muscular que no responde al tratamiento inicial.
v" Hipoxemia grave (Pa02 < 40 mmHg), a pesar de
tratamiento con SRNI.
Acidosis respiratoria moderada (pH 7,35-7.25) con
hipercapnia (PaCO2 > 45 mmHg).
4.11 CRITERIOS DE | 4.11 Medicina | Pacientes con Criterios generales de ingreso que
INGRESO EN UCI Intensiva presenten exacerbacidon muy grave por su clinica y sus

valores gasométricos, en ausencia de criterios que

desaconsejen su ingreso (graves antecedentes médicos

y/o pésima calidad de vida) y considerando siempre los

limites del tratamiento en funcién de los deseos del

paciente, y en su caso, de sus familiares.

Parada respiratoria.

Alteracion del nivel de consciencia.

(confusion, letargia o coma).

Inestabilidad hemodindamica.

Disnea grave con importante trabajo respiratorio

gue no responde al tratamiento inicial.

Hipoxemia grave (Pa02 < 40 mmHg), a pesar de

tratamiento con SRNI.

v’ Hipercapnia o acidosis respiratoria grave (pH <
7,25), solicitar Pa FiO, /Sp FiO2.

v Hipercapnia o acidosis respiratoria (pH < 7,30) a
pesar de ventilacidn no invasiva.

AN NI NI NN
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ACTIVIDAD
4.11 CRITERIOS DE
INGRESO EN UCI

RESPONSABLE |

4.11 Medicina
Intensiva

DESCRIPCION
v" Necesidad de Ventilacion Mecdnica Invasiva por
cualquier otro motivo.
v" Paciente que precisase ingreso en UCRI en hospital
gue no disponga de ella.

4.12
TRATAMIENTO EN
PLANTA DE
HOSPITALIZACION
CONVENCIONAL

4.12
Neumologia/
M. Interna

Ver procedimiento de tratamiento de la exacerbacion
de EPOC en hospital

v Inicio deshabituacion tabaquica.

v Valorar Soporte Respiratorio No Invasivo.

4.13
ESTABLECIMIENTO
PLAN DE
CUIDADOS

4.13
Enfermeria

Valoracidn por enfermeria de forma integral e
individualizada:

Antecedentes personales médico/quirurgicos.
Tratamiento habitual.

Toma de constantes.

Valoracién de alergias medicamentosas/alimenticias
Valoracidn nutricional previa (IMC.
Diagndsticos enfermeria.

Resultados esperados.

Intervenciones educativas, de seguimiento y de
mejora de la calidad de vida.

v" Complicaciones potenciales.

Ver Plan de Cuidados en el paciente EPOC:
https.://www.aragon.es/-/estrateqia-de-epoc

AN N NN N NN

4.14
INFORMACION AL
PACIENTE

4,14 M. de
Urgencias
Neumologia
M. Interna
Enfermeria

El paciente debe ser informado en todo momento de las
actuaciones realizadas en urgencias y en su proceso de
hospitalizacion, asi como de la previsién de alta.

4.15 CRITERIOS DE
ALTA
HOSPITALARIA

4.15
Neumologia/
M. Interna

v Estabilidad clinica / gasométrica / funcional de 12-
24 horas.

v La administracion de broncodilatadores de accién
corta no se precisa con una frecuencia inferior a las
4 horas.

v El paciente es capaz de caminar por la habitacidn (si
lo hacia previamente) o recupera su condicion
motora previa.

v" El paciente es capaz de comer y dormir sin
frecuentes despertares debidos a la disnea.

v Adecuar el tratamiento de base.

v Correcto uso de la medicacion por parte del
paciente y/o del cuidador.

v Garantia de continuidad asistencial.

4.16 INFORME
MEDICO ALTA

4.16
Neumologia/
M. Interna

Informe clinico detallado

Juicio diagndstico y clasificacion de la severidad.
Exploraciones complementarias realizadas.
Recomendaciones de tratamiento al alta.
Medidas higiénico-dietéticas y de educacion.
Indicar si existe necesidad de rehabilitacion
respiratoria.

Seguimiento (cita concertada).

AR NN
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ACTIVIDAD RESPONSABLE \ DESCRIPCION

4.17 INFORME 4.17 Principales cuidados de enfermeria dispensados

CLINICO DE ALTA Enfermeria Comentario de evolucidn clinica

ENFERMERIA Recomendaciones de tratamiento al alta: educacién
técnica inhalatoria, recomendacion dietética y de
ejercicio fisico, consejo antitabaco.

4.18 4.18 La Rehabilitacién Respiratoria (RR) precoz, durante una

REHABILITACION Medicina exacerbacidn que requiere ingreso hospitalario, se ha

RESPIRATORIA Rehabilitacién | demostrado que es segura y beneficiosa: previene una

PRECOZ (RR) Fisioterapia disminucién de la funcién muscular, mejoran la disnea,
el aclaramiento mucociliar y la tos.

Para remitir a rehabilitacion tendra que realizarse la

escala ABE de la guia GOLD siendo criterios de

derivacién las categorias Bo E.

Ver procedimiento rehabilitacion

4.19 SEGUIMIENTO | 4.19 A corto plazo tras el alta hospitalaria, para evaluar los
TRAS ALTA EN Neumologia Factores de riesgo de evaluacion desfavorable (Ver
HOSPITAL Medicina tabla 11)
Interna Frecuencia de los Controles evolutivos:
Medicina de v Paciente EPOC leve o no exacerbador. Control
Familia evolutivo en consulta ambulatoria de Medicina AP o
Neumologia de AE en 2-3 meses, con realizacién de
espirometria sin retirar el tratamiento
broncodilatador.

v' Paciente EPOC moderado-grave o més de un
ingreso hospitalario en el ultimo afio o prescripcién
de OCD al alta. Control evolutivo en consulta
monografica de EPOC (si se dispone) o en consulta
de Neumologia en 1-3 meses con realizacion de
espirometria sin retirar tratamiento broncodilatador
+/- GSA si es portador de OCD.

Contenidos minimos de la visita de seguimiento:

v' Capacidad para manejarse en su ambiente habitual.

v' Comprension del tratamiento recomendado.

v Reevaluar la técnica inhalatoria.

v' Comprobar la adherencia al tratamiento.

v" Monitorizacién de la efectividad de los farmacos
prescritos, espirometria sin retirar el tratamiento de
base.

v Control oxigenacién mediante pulsioximetria.

Ver subproceso de sequimiento

4.20 4.20 El paciente/familia debe ser informado en cada etapa
INFORMACION AL | Medicina de su proceso asistencial: Urgencias, en hospitalizacion,
PACIENTE Urgencias al alta y en el seguimiento posterior

Neumologia

M. Interna

M Intensiva

Enfermeria
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ACTIVIDAD
4.21 REGISTRO EN
LA HISTORIA
CLINICA DEL
PACIENTE

RESPONSABLE |
4.21 Todos los
profesionales
gue atienden

al paciente

DESCRIPCION
Deben ser registradas las actuaciones realizadas en el
proceso de urgencias y hospitalizacién, asi como en el
seguimiento que puede ser llevado a cabo en Consultas
Externas o Atencién Primaria. El informe de altay de
continuidad de cuidados debe estar disponible en la
historia clinica electrénica del paciente (HCE).

Tabla 11: FACTORES DE RIESGO DE EVOLUCION DESFAVORABLE

DN N NI NI N

afio) y estancias (> 21 dias).

D NI N N NI N

Mantener el habito tabaquico e inhalacién de humo de biomasa.
Paciente EPOC estable con FEV1 post-BD menor 50%.

Edad mayor de 70 afios.
Presencia de comorbilidad cardiovascular.
Disnea basal moderada-grave.
Incremento en el nimero de exacerbaciones o ingresos hospitalarios previos (> 2 al

Historia de fracasos terapéuticos previos.

Tratamiento antibidtico inadecuado previo.

Tratamiento continuado con glucocorticoides por via sistémica.
Malas condiciones en entorno Familiar y domicilio.
Desnutricion (IMC < 18).
Oxigenoterapia crénica domiciliaria.
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PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS A SUBPROCESOS

PC 0 Procedimiento de deshabituacion tabaquica

PC 1 Procedimiento identificacion fenotipo y rasgos tratables

PC2 Procedimiento de tratamiento farmacolodgico guiado por fenotipo,

riesgo y rasgos tratables

PC 3 Procedimiento de atencion ambulatoria a |la exacerbacion

PC4 Procedimiento de Oxigenoterapia créonica domiciliaria (OCD)

PC 5 Procedimiento de atencidn en urgencias a la exacerbacion

PC 6 Procedimiento de atencidon en hospitalizacion a la exacerbacion grave

PC 7 Procedimiento de educacion terapéutica

PC 8 Procedimiento de Rehabilitacion Respiratoria

PC 9 Procedimiento de Cuidados Paliativos
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PC 0 PROCEDIMIENTO DE DESHABITUACION TABAQUICA

1. Introduccion

Para ayudar a dejar de fumar hay que tener en cuenta las siguientes

consideraciones:

Fumar es: Dejar de fumar supone:
- Una adiccion fisica vy |- Superar la adiccién — intervencion psico-social y
psicoldgica. farmacos
- Una conducta aprendida. - Desaprender una conducta — estrategias
- Una dependencia social. conductuales.

- Modificar la influencia del entorno.

El proceso de dejar de fumar.

Dejar de fumar supone un cambio de conducta que responde a un proceso en el
gue cada fumador pasa por varias fases a lo largo de un tiempo. Cada fumador se
encuentra en una u otra fase en funcidon del menor o mayor grado de motivacion para

dejar de fumar.

TABLA 12. FASES DEL PROCESO PARA DEJAR DE FUMAR DE PROCHASKA

PRECONTEMPLACION
CONTEMPLACION

PREPARACION

ACCION

MANTENIMIENTO
EXFUMADOR
RECAIDA

No se ha planteado seriamente la idea de dejar de fumar, no percibe como un
problema su conducta de fumar. Supone el 25-30% de fumadores.

Hay un planteamiento serio de cambio en los préximos seis meses. En esta fase
es caracteristica la ambivalencia o sentimientos contrapuestos respecto al
hecho de fumar. Supone el 50-60% de fumadores.

El fumador es capaz de fijar una fecha y pensar un plan para dejar de fumar en
el proximo mes. Supone el 10-15% de fumadores.

En esta fase se intenta dejar de fumar. La persona se mantiene sin fumar
durante un tiempo menor de seis meses.

La persona se mantiene sin fumar durante mas de 6 meses.
Persona que ha dejado de fumar hace mas de 1 afo.

Persona que tras haber dejado de fumar vuelve a hacerlo.

Es una fase mas del proceso, y constituye un paso frecuente. En muchas
ocasiones se necesitan 3-4 intentos antes de dejar de fumar definitivamente.
Cuando aparece hay que despenalizar la situacion y que se vea como una fuente
de aprendizaje para el intento definitivo, y revisar los posibles errores que se
han cometido.

Tras una recaida hay que intentar generar un nuevo compromiso del paciente
para volver a intentar dejar de fumar, habitualmente dejando pasar un tiempo.
Es importante valorar los intentos previos de abandono para obtener
informacién que puede ser de ayuda para volver a preparar al paciente para un
nuevo intento.
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2. Diagnéstico e Intervencion en el paciente fumador.

Se estima que un 70% de la poblacién acude al menos una vez al afio a su profesional
sanitario, y que las personas que fuman lo hacen con una frecuencia mayor que las que
no fuman. Este hecho ofrece una importante oportunidad para promover la intencién
de dejar de fumar y proporcionar ayuda eficaz a quienes han decidido intentarlo.

A la hora de valorar la efectividad del consejo antitabaco hay que tener en cuenta que,
aunque menos del 3% de las personas que intentan dejar de fumar siguen sin fumar
después de 12 meses, al final, tras varios intentos, mds de la mitad de los fumadores
logran dejar de fumar definitivamente («No hacer», también en tabaco).

Varias de las mas importantes guias de practica clinica seifalan que la evidencia cientifica
sobre las intervenciones en tabaquismo es muy superior a la de otras intervenciones
habituales, como el cribado del cancer de cérvix, el de mama, el tratamiento de la
hipertension moderada o el de hipercolesterolemia con estatinas.

En nuestro pais la asistencia al tabaquismo estd incluida en la cartera de servicios de
Atencién Primaria de salud. Se recomienda preguntar en cada visita por el consumo de
tabaco a las personas mayores de 10 afios y registrar el consumo en la historia clinica
electrdnica. La periodicidad minima de esta deteccidon debe ser de una vez cada 2 afios.
No es necesario volver a preguntar a las personas de las que consta en la historia que
nunca han fumado y son mayores de 25 afos.

Se propone una intervencién distinta segun la disposicion del fumador a dejar de fumar
(Fiore 2011). Esta intervencidn estd basada en la estrategia de intervencién de las 5 Aes
(Averiguar, Aconsejar, Acordar, Ayudar y Asegurar) para la ejecucion de intervenciones
conductuales y de consejo sobre los principales factores de riesgo.

e Siel paciente no quiere dejar de fumar realizaremos la intervencién breve
e Siel paciente quiere dejar de fumar realizaremos la intervencién intensiva.

TABLA 13. LAS 5 AES

Averiguar si se fuma Identificar y registrar el uso de tabaco para cada | Intervencion
paciente en cada visita. BREVE
Aconsejar el abandono A cada fumador, de una forma clara firme vy

personalizada.

Apreciar la disposicion para | ¢Esta dispuesto a hacer un intento de abandono en
hacer un intento este momento?.

Ayudar en el intento del | Para el que quiera hacer un intento, ofrecer
abandono medicacion 'y derivar (o proporcionar) para
asesoramiento o tratamiento adicional.

Intervencion
INTENSIVA

Acordar un seguimiento Acordar visitas de seguimiento, la primera dentro de
la primera semana después de la fecha de abandono.

El tratamiento farmacoldgico duplica las posibilidades de dejar de fumar al cabo del afio.
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DIAGRAMA DE FLUJO 9. DIAGNOSTICO E INTERVENCION EN EL PACIENTE FUMADOR.

!

AVERIGUAR:
PREGUNTAR POR HABITO DE FUMAR

PERSONA NO
FUMADORA

ACONSEJAR
(CONSEJO BREVE)

AYUDAR VALORAR REDUCCION
DE CONSUMO DE
TABACO + TERAPIA

BREVE. VOLVER A (Usar las 5 R)
PREGUNTAR CUANDO Preguntar y aconsejar
VUELVA A CONSULTA

;

ACONSEJAR ¥ TRATAMIENTO OTROS
FARMACOLOGICO RECURSOS

¢CITAR EN SEIS
MESES?

ACORDAR SEGUIMIENTO
(PRESENCIAL O TELEFONICO)

NO
PERSONA EX FUMADORA

Adaptado de Proceso Asistencial Integrado para la Atencidn a las personas fumadoras. Sacyl..
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ACTIVIDAD RESPONSABLE

1. Captacion oportunista de las personas fumadoras. (Averiguar) 1.Medicina,
Interrogar sobre el consumo de tabaco a todas las personas que acuden Enfermeria,
para asistencia sanitaria. Preguntar si fuma o ha fumado alguna vez. Matrona,
Preguntar sobre el consumo de otro tipo de sustancias con el tabaco Fisioterapia,
(cannabis, otras drogas...). Odontélogia
Si la persona no fuma lo registraremos en OMI-AP/HCE y haremos refuerzo | Farmacia
positivo. Si la persona fuera exfumadora le felicitariamos y estableceriamos | Otros
en qué fase del proceso se encuentra segun el tiempo que lleve sin fumar: | profesionales
accion, mantenimiento o ex fumador (Ver tabla 12 y 13) sanitarios
2. Intervencion inicial en paciente fumador (Aconsejar) 2.Medicina,
En el caso de que la persona fume comenzaremos con el consejo breve, Enfermeria,
gue consiste en ofrecer directamente al paciente las opciones disponibles Matrona,
para hacer un intento de abandono, con independencia de su motivacién Fisioterapia,
(tabla 14). Odontologia
Otros
profesionales
sanitarios

TABLA 14. CONSEJO BREVE FUNDAMENTO

Como salvar una vida en 30 segundos

AVERIGUAR Paso inicial.

é¢Fuma usted?

ACONSEJAR sobre la mejor manera de dejarlo:

éSabe usted que la mejor forma para dejarlo es una
combinacion de medicamentos con apoyo profesional?
Si lo desea, puedo citarle en la consulta de
tabaquismo. Muchos pacientes lo consideran muy util.

A estas alturas, el conocimiento
general sobre los efectos nocivos
del tabaquismo es alto, por lo que
no es necesario aconsejar a los
fumadores que fumar es
perjudicial.

Ademas, un meta- analisis reveld
que ofrecer consejo sin ofrecer
apoyo no fue efectivo.

ACTUAR sobre la respuesta del paciente:

Si el paciente estd interesado

Crear confianza, dar informacion, prescribir y derivar a
la consulta de tabaquismo si lo desea o realizar la
intervencion en la consulta. Si se deriva a la consulta
de tabaquismo, registre la derivacion en la historia
clinica y en la siguiente visita que venga preguntarle si
todavia fuma.

Si el paciente no esta interesado

De acuerdo, es su eleccion.

Nuestra ayuda estara siempre a su disposicion.

Si cambia de opinidn, solo tiene que decirlo.

Es preferible la derivacién a una
consulta especializada en
tabaquismo, aunque también
puede realizarse en la propia
consulta.

Hay que registrar en la historia
clinica que se ha dado el consejo
breve, preferiblemente en el flash
de OMI-AP para que vuelva a
reiterdrsele el consejo la préxima
vez que el paciente vuelva a la
consulta.
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ACTIVIDAD RESPONSABLE

3. Intervencion en paciente que se estd planteando dejar de fumar en
los préximos seis meses.
e Usar técnicas de entrevista motivacional (Ver punto 3), para ello
conversaremos con el paciente, explorando los motivos que tiene para
dejar de fumary la existencia de resistencia o ambivalencia respecto al
cambio (motivos para dejar de fumar, 5 R), eligiendo conjuntamente con el
paciente una estrategia. Acompafiar la intervencién de material de
autoayuda (folletos informativos, paginas web), y ofrecer siempre nuestra
disposicion a ayudarle a dejar de fumar.

3.Medicina,
Enfermeria

4. Intervencidn en paciente que quiere intentar el abandono en este
momento (antes de 4 semanas) (Apreciar + Ayudar + Acordar =
Intervencion intensiva). Plan de tratamiento y seguimiento:

12 Felicitar por la decision (“es la mejor decisidon que puede tomar para su
salud”) y aclarar las expectativas que el paciente tiene respecto a la terapia
para dejar de fumar, transmitir que nosotros le vamos a orientar-ayudar-
apoyar pero que es necesario su esfuerzo para conseguir el éxito.

29 Elegir la fecha de abandono: dentro del siguiente mes, elegir un
momento adecuado (sin estrés, sin compromisos sociales...). Notificarla a
Familiares, amigos y/o compafieros para aumentar el compromiso y buscar
su apoyo y colaboracidon en todo el proceso.

32 Valorar si quiere hacer un intento abrupto o gradual. Si quiere hacerlo
gradualmente se puede valorar la reduccién del consumo de cigarrillos
junto con la terapia sustitutiva con nicotina.

42 Hacer una intervencion psico-social (Ver tabla 15) ofrecer y explicar el
tratamiento farmacoldgico a todos los fumadores, excepto si hay
contraindicaciones o falta de evidencia clara de su eficacia. En la tabla 16
se especifican técnicas de tratamiento psicolégico de gran utilidad para
ayudar a dejar de fumar. Anticipar los sintomas de abstinencia (tabla 17).
59, Acordar un plan de seguimiento en todos los pacientes que realicen un
intento de abandono

4.Medicina,
Enfermeria

5. Seguimiento. En general se seguira el esquema descrito. El objetivo en
esta fase es prevenir la recaida.

v Se planteard, al menos, una visita de seguimiento a la semanay
otra al mes después de dejar de fumar. Recomendable a los 60 dias
y a los 3 meses. Se recomienda individualizar el nimero de las
visitas en funcién de las necesidades.

v En primer lugar, se revisaran los objetivos pactados en la visita
anterior, valorando y felicitando al paciente por el esfuerzo
realizado. Comprobaremos que sigue sin consumir.

v Se valorard la adherencia al plan terapéutico farmacoldgico y no
farmacolégico. Se investigara la aparicién de posibles efectos
secundarios.

v’ Valorar los sintomas de abstinencia mas frecuentes.

v Valorar las dificultades encontradas (aumento de peso, depresion,
abstinencia...), valorar las ventajas encontradas (dejar que las
verbalice el paciente) encontrados reforzando la motivacién

v Reforzar el apoyo social del entorno.

v Aconsejar actividad fisica y sobre alimentacion.

5.Medicina,
Enfermeria
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‘ TABLA 15: INTERVENCION PSICO-SOCIAL:

Objetivos: que el fumador conozca su adiccién, modifique su comportamiento frente a ella y
desarrolle habilidades para manejar la abstinencia.

v

v

AN

Pensar en las dificultades para dejar de fumar, sobre todo las primeras semanas,
incluyendo los sintomas de abstinencia (Ver tabla 17).

Pensar y escribir las razones para dejar de fumar y también las razones por las que se
fuma.

Desautomatizar la conducta de fumar: durante unos dias registrar todos los cigarrillos
gue se fuman, las circunstancias en las que se fuman, la importancia que se les day una
posible manera de afrontar esas circunstancias sin cigarrillos. Permite identificar
situaciones de riesgo de volver a fumar.

Calcular el dinero que se gasta en fumar y planear usarlo en algo que apetezca desde
hace tiempo.

Hacer que fumar le sea un poco mas dificil: no fumar en algunos sitios donde lo haga
habitualmente; cambiar de marca de tabaco”; ir sin tabaco y sin mechero; no aceptar
cigarrillos de nadie.

Buscar apoyo para dejar de fumar en el entorno Familiar, laboral y social.

Ensefiar técnicas de relajacidn sencillas y realizar algun ejercicio suave.

Consejos para el dia D: Pensar sdlo en el dia concreto: “Hoy no va a fumar”, repasar
frecuentemente sus motivos para dejar de fumar. Masticar chicle sin azucar, tener algo
en las manos (como un boligrafo), cuidar la alimentacidn (eliminar durante los primeros
dias la ingesta de café y alcohol; beber zumos naturales; comer verduras, frutas y pan
integral; evitar el picoteo, sobre todo los frutos secos y dulces).

Dar un folleto-guia con éstos y otros consejos prdacticos. Podemos descargarla en
https://bit.ly/consejosparadejardefumar
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TABLA 16: TECNICAS DE TRATAMIENTO PSICOLOGICO PARA LA ADICCION A LA NICOTINA.

A- FASE DE PREPARACION

Antes del dia D

Lista de motivos.

El paciente debe elaborar un listado de razones personales
para dejar de fumar, frente a un listado de razones para
seguir fumando (Balance decisional).

Beneficios de dejar de fumar.

Debemos informar al paciente de los beneficios del
abandono del tabaco y de los perjuicios de seguir en su
consumo.

Identificacion de ideas

erroneas.

Determinar, junto con el paciente, las ideas erréneas en
torno al proceso de abandono del tabaco, dependencia
fisica y psicoldgica. Y proporcionar material escrito
respecto al afrontamiento eficaz de estos problemas.

Autorregistros de consumo
para identificar estimulos
asociados.

El paciente debe realizar por escrito un autorregistro de
consumo: en el que se registren por cada cigarrillo
consumido: la hora del consumo, lugar en que se realizd,
grado de apetencia y actividad que estaba haciendo.
Elaborar conductas alternativas.

B- FASE DE ABANDONO

Durante las primeras semanas de abstinencia.

Afrontamiento del sindrome
de abstinencia.

Informar de la posible aparicién de sintomas del sindrome
de abstinencia, ayudar a identificarlos, haciendo hincapié
en la brevedad de su duracidn y curso progresivamente
descendente. Remarca los riesgos de una sola calada
esporadica. Entregar recomendaciones para aliviar el
sindrome de abstinencia.

Verbalizacidn de beneficios.

Es importante que verbalice los beneficios obtenidos hasta
el momento y reforzarlos: mejora en la actividad fisica ,
recuperacion del aliento y gusto, eliminacién del olor a
tabaco en la ropa, etc.

C- FASE DE
MANTENIMIENTO

Prevencion de recaidas.

Aprendizaje de estrategias y
habilidades de autocontrol.

Técnicas en resolucién de problemas, control de estrés,
eliminar estimulos asociados.

Estrategias de afrontamiento
de situaciones de riesgo.

Se basan en el entrenamiento en habilidades o
capacidades para reconocer, afrontar y superara
situaciones de riesgo y asi aumentar la autoeficacia.
Técnicas de distraccidn, escape, habilidades sociales y
asertivas y reestructuracién cognitiva.
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TABLA 17: RECOMENDACIONES PARA PALIAR EL SINDROME DE ABSTINENCIA: (alcanza

su maximo durante la 12 semana, luego va disminuyendo hasta desaparecer).

SINTOMAS

RECOMENDACIONES

Deseo muy fuerte de fumar
0 craving.

Saber que cede en pocos minutos y que con el tiempo sera
cada vez menos intenso y frecuente. Piense en otra cosa,
recuerde los motivos por los que quiere dejar de fumar.

Respirar profundamente tres veces seguidas o intentar otras
técnicas de relajacidn. Si puede, aléjese de la situacidon que le
estad provocando la necesidad de fumar.

Mastique chicle sin azlcar o coma algo bajo en calorias.

Insomnio Evitar el café y las bebidas con cafeina. Tomar infusiones
relajantes (tila, poleo). Hacer mas ejercicio. Intentar técnicas
de relajacion.

Cefalea Ducha o bafio templado. Intentar técnicas de relajacion

basicas.

Estrefiimiento

Tomar una dieta rica en fibra, beber mucha agua.

Dificultad de concentracion

No exigir un alto rendimiento durante una o dos semanas.
Evitar bebidas alcohdlicas.

Nerviosismo Caminar, hacer mas ejercicio, tomar un bafio de agua
templada, intentar técnicas de relajacidon. Evitar café vy
bebidas con cafeina.

Cansancio Aumentar las horas de suefio y descanso.

Apetito, ansiedad por la | Beber mucha agua, infusiones y zumos que no engorden.

comida, picoteo

Vigilar la ingesta de azlcares refinados (pasteleria), grasas y
otros alimentos ricos en calorias. Hacer ejercicio.
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TABLA 18 INTERVENCION INTENSIVA: PROTOCOLO DE 6 VISITAS DE AYUDA (ADAPTADO DE BALLVE,

(2000) SOBRE UNA PROPUESTA PREVIA DE MARIN Y GONZALEZ, (1998).

VISITA FASE Y CALENDARIO

CONTENIDOS

ANTES DEL DiA D
12 visita
Presencial

- Completar historia del consumo de tabaco (edad de

inicio, nimero y tipo de cigarrillos consumidos, intentos
previos, recaidas) .

- Valorar los intentos previos/recaidas.

- Explorar motivos y dependencia.

- Reforzar la motivacion.

- Valorar y ofrecer farmacos.

- Valorar el entorno Familiar, social y laboral, y buscar apoyo.
- Pesar.

- FIJAR DiA D.

-Recomendar siempre tratamiento FARMACOLOGICO y hacer 12 receta

- Recomendaciones para disminuir el sindrome de abstinencia.

FASE DE EUFORIA
3-8 dias después del dia D

Presencial o Telefénico

- Consejo sobre como afrontar situaciones dificiles.

- Valorar sindrome de abstinencia.

- Control de farmacos (cumplimiento / efectos adversos).
- Reforzar el apoyo del entorno Familiar, social y laboral.

- Facilitar la verbalizacion de los beneficios y las dificultades de dejar de
fumar.

- Si hay recaida, valorar circunstancias.
- Informar sobre la aparicion de un “duelo”.

-Comprobar cumplimiento farmacoldgico

FASE DE DUELO
10-15 dias después de dejarlo

Presencial o Telefénico

- Valorar la presencia de: sensacion de vacio, aumento de apetito y
alteraciones del suefio.

- Disminucion del sindrome de abstinencia fisico.

- Facilitar la verbalizacién de los beneficios y reforzarlos.

- Control de los farmacos (cumplimiento / efectos adversos).
- Reforzar el apoyo del entorno.

-Comprobar posibles efectos adversos del farmaco

Hacer receta para 22 mes

FASE DE NORMALIZACION
15-30 dias después de dejarlo

Presencial o Telefénico

- Informar sobre la posible aparicion de una sensacidn de falsa seguridad.

- Facilitar la verbalizacidn de los beneficios y reforzarlos.

- Control de los farmacos (cumplimiento / efectos adversos; cambio de
pauta).

-Hacer receta para 32 mes.

FASE DE CONSOLIDACION
2-3 meses después de dejarlo

Presencial o Telefénico

- Valorar: fantasias de control. Prevenir las recaidas de tipo social.
- Pesar.

- Facilitar la verbalizacion de los beneficios a largo plazoy
reforzarlos.

- Cambiar/suspender la pauta de farmacos.
- FELICITAR.

SEGUIMIENTO AL ANO
DEL EX FUMADOR

Presencial o Telefénico

- FELICITAR.

- Facilitar la verbalizacion de los beneficios a largo plazoy
reforzarlos.

- Prevenir las recaidas de tipo social.
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3. Entrevista motivacional

Se realizard a aquellos pacientes que se estan planteando dejar de fumar en los préximos
seis meses.

Conseguir cambios en los habitos de vida no es facil, y si queremos tener éxito con una
intervencién, ademas de tener en cuenta las evidencias de la intervencion, deberemos
tener en cuenta el contexto del paciente, sus valores y preferencias.

Para ello, se hace necesario conversar con el paciente, para conocer sus resistencias al
cambio, o sus ambivalencias, para juntos, profesional y paciente, llegar a elegir un curso
de accién que tenga en cuenta los motivos del paciente para cambiar.

Para ello, hay que tener en cuenta los principios de la entrevista motivacional:

Tabla 19. Principios de la entrevista motivacional.

EXPRESAR EMPATIA |Aceptar al fumador facilita el cambio de conducta, por lo que es
fundamental una escucha reflexiva adecuada. La ambivalencia del
fumador ante el tabaco es normal.

CREAR LA Es importante que el fumador tome conciencia de las consecuencias
DISCREPANCIA de seguir fumando. Debemos intentar crear en él una discrepancia
entre las consecuencias de seguir fumando y las razones para dejar de
hacerlo, siendo el fumador el que debe presentar sus propias razones
para el abandono del tabaco.

EVITAR LA Las discusiones del clinico con el fumador son contraproducentes. En
DISCUSION muchas ocasiones al argumentar contra el tabaco se provoca la
defensa del fumador, aflorando las resistencias. La aparicion de
resistencias nos indica que debemos cambiar las estrategias que se
han estado utilizando previamente.

DARLE UN GIRO A LA | Las percepciones que tienen los fumadores sobre su conducta de
RESISTENCIA fumar se pueden cambiar. El clinico debe sugerir nuevos puntos de
vista sobre la conducta de fumar, sin imposiciones. El fumador es una
fuente valiosa a la hora de encontrar soluciones a los problemas de su
propia conducta.

FOMENTAR LA La confianza en la posibilidad de cambiar es un factor motivacional

AUTOEFICACIA importante. El fumador es responsable de escoger y llevar a cabo un
cambio personal. Si el terapeuta cree en la capacidad de cambio del
paciente.

Fuente: Miller y Rollnick. Entrevista motivacional en fumadores.

Como primera aproximacion podemos utilizar preguntas abiertas ("éQué beneficios
obtendria si dejase de fumar?, ¢ Cémo cree que el tabaco afecta su salud?”), destacando
aquellos beneficios/riesgos mas relevantes para el paciente, aportando informacion
sobre el consumo de tabaco resaltando mas los beneficios de dejar de fumar que los
riesgos de fumar. Acompafiar la intervencion de material de autoayuda (folletos
informativos, paginas web), y ofrecer siempre nuestra disposicion a ayudarle a dejar de
fumar.
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TABLA 20: MOTIVOS PARA DEJAR DE FUMAR: INTENTAR QUE EL FUMADOR ENCUENTRE

SUS PROPIOS MOTIVOS.
ADOLESCENTES
v Mal aliento.
v" Manchas dentales.
v" Ahorro dinero.
v' Falta de independencia (sentimiento de

control por los cigarrillos).

Dolor de garganta.

Tos.

Fatiga, cansancio (puede afectar a la
practica del deporte).

v Infecciones respiratorias frecuentes.

SNENEN

ADULTOS ASINTOMATICOS

v" Se dobla el riesgo de enfermedad del
corazon.

v' Aumenta 6 veces el riesgo de enfisema.

v" Aumenta 10 veces el riesgo de céncer de
pulmon.

v' Se pierden 5-8 afios de vida.

v" Ahorro dinero.

v' Coste del tiempo de enfermedad.

v' Mal aliento.

v' Escasa conveniencia y aceptabilidad social.

v' Deterioro de la piel.

EMBARAZADAS ADULTOS SINTOMATICOS
v' Mayor riesgo de aborto espontdneo y v’ Infecciones de vias respiratorias altas.
muerte fetal. V' Tos.
v" Mayor riesgo de que el bebé nazca con v Dolor de garganta.
poCo peso. v' Disnea.
v o0
PADRES Ulceras.
v" Angina.
v' Tos e infecciones respiratorias en hijos de v Claudicacion.
fuma.dores. v' Osteoporosis.
v" Rol ejemplar. v Esofagitis.
TODOS LOS FUMADORES
v" Ahorro de dinero.
FUMADORES RECIENTES v' Sentirse mejor.
v' Ma@s facilidad para dejarlo. v' Mayor capacidad de ejercicio.
v' Vida més larga para disfrutar de la jubilacién,

de los nietos, etc.

Adaptado de: Manley MW, Epps RP, Glynn TJ. The clinician's role in promoting smoking cessation among
clinic patients. Med Clin North Am 1992; 76: 477-494.

La guia americana de la US Public Health Services de 2008 recomienda los contenidos
de las areas que deberian ser abordadas en la entrevista motivacional en personas
fumadoras, que pueden estar basados en las 5 R (Relevancia, Riesgos, Recompensas,
Reconsiderar obstdculos y Repeticion).

TABLA 21: LAS 5” R” PARA EL FUMADOR QUE NO DESEA DEJAR DE FUMAR

RELEVANCIA La intervencidon motivacional tiene un mayor impacto si es relevante para el
estado de salud/enfermedad del fumador, de su Familia o situacion social (por
ejemplo si hay nifios en casa), si el tabaco le produce problemas de salud en la
actualidad, segun la edad, el sexo y otras caracteristicas del fumador.

RIESGOS El clinico debe pedir al fumador que identifique posibles consecuencias
negativas del fumar, sugiriendo y clarificando aquellos problemas mas
relevantes para él, enfatizando que fumar cigarrillos bajos en nicotina o usar el
tabaco de otras formas (puros, fumar en pipa, mascar tabaco), no elimina los
riesgos. Los riesgos pueden ser a corto plazo (por ejemplo exacerbacion del
asma o mas problemas respiratorios), a mas largo plazo (trombosis, infartos,
distintos tipos de cancer etc.) y riesgos para el entorno (repercusiones en los
hijos).




RECOMPENSAS El clinico debe pedir al fumador que identifique posibles beneficios de dejar de
fumar, sugiriendo y enfatizando aquellos que son mas relevantes para el
fumador: mejora de la salud, ahorro de dinero, recuperacién del gusto y del
olfato, mejor forma fisica, mas salud para los hijos y otros.

RECONSIDERAR El clinico debe pedir al fumador que identifique barreras, impedimentos y
impedimentos Y | dificultades para dejar de fumar e intentar dar una solucién apropiada. Las
dificultades tipicas barreras incluyen: sintomas del sindrome de abstinencia, miedo a fallar

en el intento, ganancia de peso, falta de apoyo, depresidn y gusto por fumar.

REPETICION La intervencion motivacional debe ser repetida cada vez que el fumador que no
esta motivado para dejar de fumar, acuda a la consulta, siempre en un ambiente
de empatia y de respeto hacia él. A los fumadores que han fallado en intentos
previos de dejar de fumar, se les deberia informar que muchos fumadores hacen
varios intentos de abandono antes del éxito final.

Fuente: Fiore 2008 A Clinical Practice guideline for treating tobacco use and dependence

Una vez conocido el contexto del paciente, con sus valores y preferencias podremos
acordar con él la estrategia a seguir.

4. Tratamiento farmacoldégico

Hay pocas pruebas consistentes de que las caracteristicas del consumo de tabaco sean
utiles para ajustar el tratamiento farmacolégico, aunque si debemos recordar que no hay
pruebas consistentes de su eficacia en fumadores de menos de 10 cigarrillos diarios.

Independientemente de las evaluaciones especificas que se puedan hacer, todos los
fumadores pueden beneficiarse de los tratamientos farmacoldgicos disponibles. En
cualquier caso, el tratamiento farmacoldgico se considera coadyuvante del tratamiento
fundamental que es conseguir el cambio de conducta.Si el paciente desea tratamiento
farmacolégico puede ser de utilidad realizar el test de Fagerstrom simplificado. Si el
resultado es menor de 7 se podria utilizar terapia sustitutiva con nicotina; si es mayor o
igual a 7 se pueden plantear otros farmacos.

TABLA 22: TEST DE FAGERSTROM SIMPLIFICADO

ITEM RESPUESTA
5 min 3
éCuanto tarda en fumar su primer cigarrillo después de 6-30 min 2
despertarse? 31-60 min 1
Mas de 60 min 0
éEncuentra dificil abstenerse de fumar en sitios donde esta Si 1
prohibido? No 0
¢A qué cigarrillo le costaria mas renunciar? El primero de la mafiana 1
Cualquier otro 0
¢éCuantos cigarrillos fuma al dia? <10 0
11-20 1
21-30 2
>31 3
¢Fumar mas frecuentemente durante las primeras horas después Si 1
de despertarse que durante el resto del dia? No 0
¢Fuma cuando esta tan enfermo que tiene que pasar en cama la Si 1
mayor parte del dia? No 0



FARMACOS

TABLA 23 A : TRATAMIENTO CON FARMACOS

Parches de nicotina

Chicles de nicotina Comprimidos para chupar de nicotina

Presentaciones

Parches de 24 y de 16 h

Chiclesde 2 y 4 mg Comprimidos de 1,1,5,2y4 mg

Dosis/duracién

Un parche al dia

Si parches de 24 h:
4 semanas 21 mg
2 semanas 14 mg
2 semanas 7 mg
Si parches de 16 h:
4 semanas 15 mg
2 semanas 10 mg

Usar mas de 8 semanas no
aumenta la efectividad

En fumadores que se levantan
por la noche o tienen turno
cambiantes, mejor de 24 h.

Al sentir la necesidad de fumar: Al sentir la necesidad de fumar:

2 mg inicialmente = Alta dependencia¥: 2 mg inicialmente

Dar el de 4 mg si: = Dependencia moderada- alta: 1- 2 mg,
- alta dependencia* segun el paciente
- recaida previa con el de 2 mg = NO alta dependencia: 1 mg
Probar pautas de dosificacion fijas (1 | inicialmente

chicle cada hora mientras se esta
despierto) =
Dosis diaria 8-12 chicles, hasta un
maximo de 25 chicles de 2 mg o 15 de |=
4 mg. Se recomienda no superar los 15
chicles diarios durante la fase inicial de
deshabituacion. =
Disminuir gradualmente después de 3
meses, hasta que el paciente haya
reducido la dosis a 1-2 unidades/ dia.
No se aconseja su uso durante mas de
6 meses.

Probar pautas de dosificacién fijas (1
comprimido cada 1-2 horas)

Dosis habitual: 8-12 comprimidos al
dia. No pasar de 30 comp/dia de 1 mg,
0 15 comp/ dia de 2 mg.

Disminuir gradualmente después de 3
meses, hasta que el paciente haya
reducido la dosis a 1-2 unidades/ dia.
No se aconseja su uso durante mas de
6 meses.

Instrucciones

Utilizar sobre piel sana y sin
vello a nivel del tronco, parte
superior del brazo o cadera. En
mujeres no aplicar sobre el
pecho.

Empezar a usar al levantarse el
dia de dejar de fumar y retirar:
- el de 24 h al dia siguiente.

- el de 16 h por la noche.
Cambiar de localizaciéon cada
dia y no repetir en 7 dias.

= Masticar el chicle de forma suave y pausada/ chupar el comprimido lentamente

hasta percibir un sabor “picante”, colocarlo entre la encia y la pared bucal para
permitir que la nicotina se absorba. Cuando disminuya el sabor, volver a masticar
(ir cambiando el sitio de colocacién del chicle/ comprimido).

Utilizar cada chicle o comprimido durante 30 minutos

Absorcion limitada por la ingesta de café, bebidas acidas o refrescos, por lo que
deben evitarse durante los 15 minutos anteriores. La nicotina se absorbe
fundamentalmente por mucosa oral.

Efectos
adversos

Reacciones
locales.
Insomnio y pesadillas (los de 16
h producen menos insomnio).
Cefalea.

dermatoldgicas

Dolor muscular en la mandibula.

= G4astricos:

nauseas, vomitos, pirosis; menos frecuente xerostomia,
flatulencia, diarrea, estrefiimiento o dolor abdominal.

hipo,

Cefalea, insomnio
Tos, especialmente al inicio del tratamiento, que se reduce con el uso.

Locales: hipersalivacion, irritacion y/o Ulceras leves en la boca y/o garganta,
inflamacién de la cavidad oral

Contraindica-
ciones

Dermatitis generalizada.

Enfermedad cardiovascular aguda o inestable: 1AM, angina de pecho inestable, arritmias cardiacas graves, ACV

reciente.

Precauciones

En embarazo y lactancia: se debe recomendar siempre el abandono COMPLETO del tabaco sin TSN*, no obstante, en
caso de no conseguirse en mujeres embarazadas fumadoras muy dependientes, puede recomendarse la TSN bajo
supervision médica valorando siempre la relacidn riesgo-beneficio.

No recomendado su uso en nifios, puede ser utilizado en adolescentes (de 12 a 17 afios) bajo control médico.

Utilizar con precaucién en: hipertension no controlada, ulcera péptica activa, feocromocitoma, hipertiroidismo, dafio

hepdtico o renal grave.

Insuficiencia cardiaca avanzada.

Se deben combinar parches de nicotina con chicles o comprimidos o inhalador bucal en fumadores con alta dependencia a la nicotina, o
con antecedentes de sindrome de abstinencia importante.

¥Alta dependencia: (> 5 en test de Fagerstréom o mas de 20 cigarrillos dia o > 15 chicles de 2 mg diarios)
tTerapia sustitutiva con nicotina.

99




TABLA 23 B : TRATAMIENTO CON FARMACOS ‘

FARMACOS

Spray bucal de nicotina

Presentaciones

Cada aplicacion es de 1 mg

Dosis/duracién

* Fase |I: 1-6 semanas

1-2 pulsaciones/ganas de fumar un cigarrillo. Si tras una pulverizacion no se controlan las ansias
de fumar en unos minutos, aplique una segunda pulverizacion. Si se necesitan dos
pulverizaciones, las siguientes aplicaciones también tendran que ser de dos pulverizaciones
consecutivas. Para la mayoria de los fumadores esto supone 1 6 2 pulverizaciones cada 30-60
minutos.

*Fase Il: 7-9 semanas

Reducir el nUmero de pulverizaciones hasta conseguir en la semana 9 el 50% de la fase I. Al final
de la novena semana, se debe usar LA MITAD de las pulverizaciones que las usadas durante la
fase I.

*Fase ll: 10-12 semanas
Continuar reduciendo pulverizaciones hasta 4 pulverizaciones/dia en la semana 12. Cuando se
hayan reducido las pulverizaciones hasta 2-4 al dia, se debe dejar de usar.

Utilizar durante 3 meses y no mas de 6 meses

Instrucciones

1-Use su pulgar para deslizar hacia abajo el botdn (a) hasta que se pueda pulsar ligeramente
hacia dentro). No apretar demasiado.

2-Apuntar con la boquilla hacia la boca abierta lo mas cerca que sea posible.

3-Presionar firmemente la parte superior del dispensador para liberar una pulverizacion
dentro de la boca, evitando los labios. No inhalar mientras se aplica para evitar la entrada de
la pulverizacion en la garganta. Para obtener mejores resultados, no debe tragar en los
segundos posteriores a la pulverizacion.

Maximo: 2 pulverizaciones/aplicacion o 4 pulverizaciones/hora.
Maximo: 64 pulverizaciones/dia.

Efectos adversos

= Hipo.

= Efectos en el lugar de administracién como hormigueo, sensacién de quemazdn, inflamacion,
dolor en la boca o en los labios o cambios en la percepcién de los sabores.

= Cefalea
= Sequedad de boca o garganta o incremento de las cantidades de saliva.

= Sensacion de dispepsia (indigestion). Nauseas, vomitos, flatulencia o diarrea

Contraindicaciones

Enfermedad cardiovascular aguda o inestable: IAM, angina de pecho inestable, arritmias
cardiacas graves, ACV reciente.

Precauciones

= En embarazo y lactancia: se debe recomendar siempre el abandono COMPLETO del tabaco sin
TSN, no obstante, en caso de no conseguirse en mujeres embarazadas fumadoras muy
dependientes, puede recomendarse la TSN bajo supervision médica valorando siempre la
relacion riesgo-beneficio.

= No recomendado su uso en nifios, puede ser utilizado en adolescentes (de 12 a 17 afios) bajo
control médico.

= Utilizar con precaucion en: hipertension no controlada, ulcera péptica activa,
feocromocitoma, hipertiroidismo, dafio hepatico o renal grave.

Insuficiencia cardiaca avanzada.

= Se deben combinar parches de nicotina con chicles o comprimidos o inhalador bucal en fumadores con alta dependencia
a la nicotina, o con antecedentes de sindrome de abstinencia importante.

" TSN: Terapia sustitutiva con nicotina

Nota: La revision de ficha técnica estd actualizada a septiembre de 2022
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TABLA 23 C : TRATAMIENTO CON FARMACOS: bupropion

FARMACOS

Bupropion

Presentaciones

Comprimidos de 150 mg.

Dosis/duracién

150 mg cada mafiana durante 6 dias; después 150 mg/ 2 veces al dia separadas al menos por
un intervalo de 8 horas.

Prolongar el tratamiento de 7 a 9 semanas desde el dia que deja de fumar. El tratamiento
debera suspenderse si a las 7 semanas no se aprecian efectos beneficiosos.

Si se olvidan una dosis no recuperarla, esperar a tomar la siguiente.

Instrucciones

Empezar el tratamiento 1 - 2 semanas antes de dejar de fumar.

Fijar el dia D de dejar de fumar después de 1-2 semanas del inicio del tratamiento.
Se recomienda alejar lo maximo posible la administracién del farmaco con la hora de
acostarse, para evitar la aparicion de insomnio.

Acompafiar de apoyo/seguimiento.

Efectos adversos

Insomnio.

Cefalea.

Sequedad de boca y alteraciones sentido del gusto.

Reacciones cutaneas/hipersensibilidad.

Algunos efectos secundarios son dosis dependientes. Si aparecen con 150 mg dos veces al
dia, se puede mantener 150 mg una vez al dia (existen estudios que lo avalan).

Contraindicaciones

= Hipersensibilidad al producto.

Trastorno convulsivo actual o antecedentes.

Tumor SNC.

Cirrosis hepatica grave.

Insuficiencia renal grave (CICr< 30 ml/min).
Deshabituacion brusca de alcohol o benzodiacepinas.
Diagndstico actual o previo de anorexia-bulimia.

Uso de IMAO en los 14 dias previos.

Historia de trastorno bipolar.

Embarazo y lactancia.

Nifios y adolescentes.

Precauciones

En insuficiencia hepatica leve-moderada o insuficiencia renal (CICr 30-90 ml/min) y ancianos la
dosis recomendada es de 150 mg/dia.

Si umbral convulsivo disminuido (tratamiento con medicacién que baja el umbral de
convulsiones***, uso abusivo de alcohol, historia de traumatismo craneal, diabetes tratada
con hipoglucemiantes o insulina, uso de estimulantes o productos anorexigenos) NO DEBE
USARSE, SALVO que exista una causa clinica justificada donde el beneficio de dejar de fumar
supere el riesgo de convulsiones. En estos casos la dosis sera 150 mg/dia.

Interacciones con otros medicamentos (ciclofosfamida, ifosfamida, antidepresivos,
anorexigenos, antihistaminicos sedantes, antimalaricos, antipsicéticos, quinolonas, teofilina,
tramadol, antiepilépticos, IMAO, antipsicdticos, entre otros).

Nota: La revision de ficha técnica estd actualizada a septiembre de 2022
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TABLA 23 D : TRATAMIENTO CON FARMACOS: CITISINA

FARMACOS

CITISINA

Presentaciones

Comprimidos de 1,5 mg

Dosis/duracién

Duracion total del tratamiento: 25 dias

Dias 1 al 3: 1 comp cada 2 horas (maximo 6 al dia)
Dias 4 al 12: 1 comp cada 2,5 horas (maximo 5 al dia)
Dias 13 al 16: 1 comp cada 3 horas (maximo 4 al dia)
Dias 17 al 20: 1 comp cada 5 horas (maximo 3 al dia)

Dias 21 a 25: 1 — 2 comp al dia (maximo 2 al dia)

Instrucciones

= Debe dejar de fumar antes del 52 dia de tratamiento.

No se debe seguir fumando durante el tratamiento porque esto podria empeorar las reacciones
adversas.

En caso de fracaso del tratamiento, este debe interrumpirse y podra reanudarse después de 2
0 3 meses.

Acompafiar de apoyo/seguimiento.

Efectos adversos

Aumento de apetito y de peso

= Mareo, irritabilidad, alteraciones del humor, ansiedad, trastornos del suefio

Cefalea

Disminucion de la concentracidn

Disminucion de la libido

Taquicardia

Hipertension arterial

Sequedad de boca, diarrea, nauseas, disgeusia, hiperacidez géstrica, estrefiimiento, vdmitos,
dolor abdominal

Fatiga, malestar general

Contraindicaciones

= Angina inestable, antecedentes de IAM reciente, arritmias con relevancia clinica

Accidente cerebrovascular reciente

Nifios. Embarazo y lactancia

Mujeres en periodo fértil: Las mujeres con posibilidad de quedarse embarazadas deben utilizar
métodos anticonceptivos altamente eficaces mientras tomen citisina

Precauciones

Cardiopatia isquémica

Insuficiencia cardiaca

Hipertension arterial

Feocromocitoma

Aterosclerosis y otras vasculopatias periféricas

Ulcera géstrica, Ulcera péptica, enfermedad por reflujo gastroesofagico
Hipertiroidismo

Diabetes

Esquizofrenia

Las concentraciones de farmacos metabolizados por la enzima CYP1A2 (imipramina,
olanzapina, clomipramina y fluvoxamina) pueden aumentar al dejar de fumar, al
producirse una ralentizacién de su metabolismo.

Interacciones

No debe tomarse junto con farmacos antituberculosos.
Anticonceptivos hormonales: se recomienda utilizar un método de barrera adicional

Fumar o usar productos que contengan nicotina simultaneamente con la administracion del
farmaco podria provocar efectos adversos a la nicotina mas graves

Nota: La revision de ficha técnica estd actualizada a septiembre de 2022

—

PREVENCION SEGUIMIENTO
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PC 1 PROCEDIMIENTO IDENTIFICACION FENOTIPO Y RASGOS TRATABLES

DIAGRAMA DE FLUJO 10: IDENTIFICACION DE FENOTIPO Y RASGOS TRATABLES

PACIENTE CON FEV1/FVC TRAS
PRUEBA BRONCODILATADORA < 0,7 Y
CRITERIOS DE RIESGO ALTO

¢Tiene criterios de
FENOTIPO
AGUDIZADOR?

FENOTIPO EPOC NO
AGUDIZADOR

¢Eosinofilia > 300 , FENOTIPO EPOC
cels/uL? AGUDIZADOR
EOSINOFiLICO

FENOTIPO EPOC
AGUDIZADOR NO
EOSINOFiLICO

IDENTIFICACION DE RASGOS TRATABLES

INSTAURACION DE TRATAMIENTO
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La principal utilidad de la identificacidn del fenotipo es orientar el tratamiento del paciente en
funcidn de sus caracteristicas. Ademas, una vez identificado el fenotipo, la presencia de los
denominados rasgos tratables nos indicara la necesidad de realizar modificaciones del
tratamiento orientado por el fenotipo en funcidén de estas caracteristicas o rasgos del paciente
(por ejemplo, enfisema, bronquitis cronica o déficit de alfa-1 antitripsina).

TABLA 24: CLASIFICACION POR FENOTIPOS

FENOTIPO DESCRIPCION

FENOTIPO EPOC Se caracteriza por presentar como maximo un episodio de

NO AGUDIZADOR | exacerbacidon moderada en el aifo previo que no ha precisado ingreso
hospitalario. Es un paciente de menor riesgo de deterioro de su
calidad de vida, de pérdida de funcién pulmonar o de mortalidad que
el agudizador.

FENOTIPO EPOC Se considera fenotipo agudizador a todo paciente con EPOC que
AGUDIZADOR presente en el afio previo 2  mas exacerbaciones moderadas o una
grave que precise ingreso hospitalario.

Se entiende por exacerbaciones moderadas aquellos procesos que han
requerido tratamiento ambulatorio con corticosteroides sistémicos y/o
antibidticos.

Estas exacerbaciones deben estar separadas:

Al menos 4 semanas desde la resolucién de la exacerbacién previa, en
caso de que hubieran recibido tratamiento.

Si no hubieran recibido tratamiento deberian haber transcurrido al
menos 6 semanas desde el inicio de la exacerbacion.

Hay dos tipos de fenotipo agudizador: con o sin eosinofilia.

FENOTIPO EPOC Se trata de un paciente que cumple los criterios del fenotipo
AGUDIZADOR SIN | agudizador, pero presenta al mismo tiempo, en fase estable, < 300
EOSINOFILA eosinéfilos/mm?3 en sangre periférica.

FENOTIPO EPOC Se trata de un paciente que presenta, en fase estable, mas de 300
AGUDIZADOR-CON | eosinéfilos/mm?3 en sangre periférica.

EOSINOFILIA

Se reserva la denominacidn de ACO para la coexistencia de un diagndstico de asma bronquial,
como comorbilidad, en un paciente con EPOC. Es decir:

- Un paciente con espirometria de EPOC que cumple los criterios diagndsticos
(FEV1/FVC tras prueba broncodilatadora < 0,7) que tiene, ademas diagndstico
previo de asma bronquial.

- Antecedentes o signos de sospecha clinica con confirmacidn diagndstica con
mejoria en la espirometria + PBD (> 12% y > 200 ml).

Actualmente GesEPOC considera el asma como una comorbilidad.
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Identificacion de Rasgos tratables

Los rasgos tratables son caracteristicas del paciente que, junto con el fenotipo,
deberemos tener en cuenta al iniciar el tratamiento del paciente con riesgo alto. Un
mismo paciente puede tener varios de ellos simultdaneamente.

TABLA 25: RASGOS TRATABLES

RASGO TRATABLE

DESCRIPCION

DISNEA GRAVE

Los pacientes que persistan con disnea importante, a pesar de la
doble broncodilatacién, requieren una evaluacién que incluya la
posibilidad de identificar otros rasgos tratables (por ejemplo, la
hipertension pulmonar, el enfisema...) o la presencia de
comorbilidades que pueden incrementar la disnea, como la
insuficiencia cardiaca.

HIPERTENSION
PULMONAR

Se suele manifestar con disnea grave o desproporcionada

al grado de obstruccidn bronquial e intolerancia al ejercicio

con desaturacién precoz y grave durante la prueba de marcha

de seis minutos. Requiere una evaluacion con gasometria arterial,
prueba de la marcha, ecocardiografia, determinacién sanguinea de
péptido natriurético y cateterismo cardiaco.

Se ha descrito un fenotipo vascular en la EPOC caracterizado por
hipoxemia con normocapnia o hipocapnia, muy baja capacidad de
difusién y una disnea a minimos esfuerzos con un patrén de
limitacidn al ejercicio cardiovascular en presencia de una limitacién
al flujo aéreo leve o moderada.

ENFISEMA

La presencia de un enfisema grave con hiperinsuflacion condiciona
una disnea grave e intolerancia al ejercicio.

Pruebas a valorar en caso de enfisema:

Medicién del atrapamiento aéreo mediante los volumenes estaticos
pulmonares.

Prueba de transferencia del mondéxido de carbono (DLCO).
Tomografia computarizada de tdrax, sera necesaria si se considera
tratamiento quirurgico o si presentan exacerbaciones frecuentes.
Prueba de la marcha de seis minutos.

BRONQUITIS
CRONICA

La bronquitis crénica se define clasicamente como la produccién

de expectoracion durante al menos tres meses seguidos en dos

afios consecutivos, aunque a efectos prdcticos se puede considerar
como la producciéon habitual de expectoracidn en fase estable de la
EPOC. Es un factor de riesgo de exacerbaciones frecuentes y tiene un
impacto importante en la calidad de vida de los pacientes.

BRONQUIECTASIAS

Se puede descartar en pacientes con bronquitis cronica mediante
Tomografia computarizada de alta resolucién (TACAR).

DEFICIT DE ALFA 1
ANTITRIPSINA

Ya comentado en el subproceso, se debe pedir en todo paciente con
diagndstico de EPOC al inicio y al menos una vez en la vida.
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INSUFICIENCIA En pacientes EPOC, la hipoxemia grave (PaO2 < 55 mmHg) en reposo

RESPIRATORIA hace necesaria la indicacidn de oxigenoterapia convencional.

HIPERCAPNIA En pacientes con EPOC estable hipercédpnico es indicacion de

CRONICA ventilacidn mecdnica no invasiva domiciliaria a largo plazo. Es
importante diferenciar esta hipercapnia, relacionada con la EPOC
avanzada, de la relacionada con el sindrome overlap y el sindrome
de hipoventilacidon-obesidad.

INFECCION En pacientes con exacerbaciones frecuentes se recomienda

BRONQUIAL investigar la presencia de infeccién bronquial crénica (IBC) con

CRONICA cultivos microbioldgicos de esputo. La IBC se define como el
aislamiento de un mismo microorganismo potencialmente patégeno
en al menos tres cultivos de esputo en un afio, separados al menos
un mes entre ellos.

CAQUEXIA En ausencia de métodos de impedancia bioeléctrica, sospecharemos

caquexia ante la presencia de un IMC <20 Kg/m?.

—

DIAGNOSTICO  SEGUIMIENTO
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PC 02. PROCEDIMIENTO DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO GUIADO POR

FENOTIPO, RIESGO y RASGOS TRATABLES

OBJETIVOS:
e Reducir los sintomas de la enfermedad.
e Disminuir la frecuencia y gravedad de las exacerbaciones.
e Mejorar la calidad de vida de los pacientes EPOC.
e Mejorar la supervivencia de los pacientes EPOC.

A corto plazo se busca controlar la enfermedad; a largo plazo reducir el riesgo de los
pacientes.

TABLA 26: PUNTOS CLAVE EN EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA EPOC

v La identificacion de rasgos tratables permite un tratamiento especifico dirigido a las
necesidades de cada paciente.

v La base del tratamiento de la EPOC estable la constituyen los farmacos inhalados.
v Los Broncodilatadores de larga duracién (BDLD) son los farmacos de primera
eleccidn en la mayoria de los pacientes. Los tratamientos a afiadir a los BDLD

dependeran del grupo de riesgo y del fenotipo clinico.

v El tratamiento del fenotipo no agudizador se basa en el uso de la doble
broncodilatacion.

v" El tratamiento del fenotipo agudizador no eosinofilico se basa en los BDLD. Los
corticoides inhalados (Cl), pueden ser Utiles en algunos casos, aunque su eficacia es

menor

v" El tratamiento del fenotipo agudizador eosinofilico se basa en la utilizacién de BDLD
combinados con corticosteroides inhalados.

v El control de la EPOC es una herramienta Util para el seguimiento y la adecuacién
terapéutica.
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DIAGRAMA DE FLUJO 11: GESEPOC 2021
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+  Medicacion de rescate +  Educacion terapéutica +  Rehabilitacién pulmonar
+  Comorbilidad *  Actividad fisica regular +  Oxigenoterapia
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LAMA: Broncodilatador de larga duracién de tipo anticolinérgico; LABA Broncodilatador de larga duracion de tipo beta-2-adrenérgico; ICS: corticoide inhalado
(*) De segunda eleccion en pacientes con eosindfilos en sangre > 100 células/mm3, segun la frecuencia, gravedad y etiologia de las exacerbaciones, valorando el riesgo de neumonia.
FUENTE: M. Miravitlles, M. Calle, J. Molina et al., Actualizacién 2021 de la Guia Espafiola de la EPOC (GesEPOC). Tratamiento farmacoldgico de la EPOC estable, Arch Bronconeumol.
https://doi.org/10.1016/j.arbres.2021.03.005



1. TRATAMIENTO INHALADO EN EL PACIENTE DE BAJO RIESGO

En el paciente de bajo riesgo el tratamiento farmacoldgico consistira en la prescripcion
de broncodilatadores de larga duracion (BDLD). Con relacién a la prevencion de
exacerbaciones, tiotropio ha demostrado ser mas eficaz que salmeterol o indacaterol,
por este motivo ante la eleccion de un BDLD en monoterapia se recomienda un LAMA
de primera eleccién sobre un LABA.

En el caso poco frecuente de una obstruccion leve y con escasos sintomas o sintomas
intermitentes puede estar indicada la administracion de broncodilatadores de corta
duracion (BDCD) a demanda. Los BDCD pueden ser de dos tipos: anticolinérgicos
(SAMA) como el bromuro de ipratropio y beta-2 agonistas de accién corta (SABA) como
salbutamol o terbutalina.

En pacientes con sintomas ocasionales, el tratamiento con BDCD reduce los sintomas y
mejora la tolerancia al esfuerzo. Debido a su rapido mecanismo de accidn, estos
farmacos, afiadidos al tratamiento de base, son de eleccién para el tratamiento a
demanda de los sintomas, en cualquier nivel de gravedad de la enfermedad.

Cuando el paciente tiene sintomas permanentes o sufre alguna limitacién en sus
actividades diarias por su problema respiratorio requerird un tratamiento de base
regular con BDLD.

En pacientes con sintomas o con una limitacion al ejercicio evidente a pesar de la
monoterapia broncodilatadora, se debe comprobar el cumplimiento con el tratamiento
y la adecuada técnica inhalatoria.

En pacientes con sintomas o con una limitacion al ejercicio evidente a pesar de la
monoterapia broncodilatadora, también existe la posibilidad de cambiar de BDLD, por
ejemplo, de un LAMA (broncodilatador anticolinérgico de larga duracién) a un LABA
(Broncodilatador beta adrenérgico de larga duracién).

El siguiente escaldn terapéutico es la doble terapia broncodilatadora, la asociacién de
LABA y LAMA ofrece un beneficio funcional afiadido con reduccién de la necesidad de
medicacién de rescate, mejoria de los sintomas y de la calidad de vida frente a la

monoterapia.
TABLA 27: EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS BRONCODILATADORES DE LARGA DURACION

BDLD

LABA: temblor fino de las extremidades, calambres musculares, taquicardia,
hipertension arterial, vasodilatacion periférica, cefalea, hiperglucemia,
hipopotasemia, tos, broncoespasmo, irritacion orofaringea y dispepsia.

LAMA: se puede asociar a sequedad de boca, retencidn urinaria, incremento de la
presidn ocular e irritacion faringea. Se debe tener en cuenta que los ensayos clinicos
excluyen a pacientes con cardiopatia significativa, por lo que se debe estar alerta con
el uso de los broncodilatadores en estos pacientes.
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2.TRATAMIENTO INHALADO EN EL PACIENTE DE ALTO RIESGO
Fenotipo no agudizador

El fenotipo no agudizador se caracteriza por presentar como maximo una exacerbacién
el afio previo sin requerir atencién hospitalaria. El tratamiento inicial en un paciente con
EPOC de alto riesgo no agudizador es la doble broncodilatacién con broncodilatadores

de larga duracién (LABA/LAMA). Ver tabla 28.

TABLA 28 CARACTERISTICAS DE LOS FARMACOS INHALADOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA EPOC

P PRINCIPIO ACTIVO

Beta-2-
adrenérgicos
(SABA/LABA)

Anticolinérgicos
(SAMA/LAMA)

LABA/LAMA

LABA/CI

LABA/LAMA/CI

Salbutamol
Terbutalina

Salmeterol

Formoterol

Indacaterol

Olodaterol
Bromuro de tiotropio

Aclidinio

Glicopirronio
Umeclidinio
Indacaterol/glicopirronio
Aclidinio/formoterol
Umeclidinio/vilanterol
Tiotropio/olodaterol

Beclometasona/formoterol

Formoterol/budesonida

Salmeterol/propionato
de fluticasona

Furoato de fluticasona/ vilanterol

Beclometasona/formoterol/
glicopirronio

Furoato de fluticasona/
vilanterol/umeclidinio
Formoterol/ glicopirronio/
budesonida

Nota: Tabla actualizada a octubre 2022

PRESENTACION

ICP: 100 ug/inh
Turbuhaler®: 500 mg/inh

ICP: 25 ug/inh
Accuhaler®: 50 ug/inh

ICP: 12 ug/inh
Turbuhaler®: 9 ug/inh
Aerolizer®: 12 ug/inh

Breezhaler®: 150 ug/inh
Breezhaler®: 300 ug/inh

Respimat®: 2,5 ug/inh
Handihaler®: 18 ug/inh
Respimat®: 2,5 ug/inh

Genuair®: 340 ug/inh
Breezhaler®: 50 ug/inh
Ellipta®: 62,5 ug/inh
Breezhaler®: 110/50 ug /inh
Genuair®: 340/12 ug /inh
Ellipta®: 62,5/25 ug /inh
Respimat®: 2,5/2,5 ug /inh

Nexthaler®: 100/6 ug /inh
ICP Modulite® 100/6 ug/inh

Turbuhaler®: 4,5/160y 9/320 ug /inh
Spiromax®: 4,5/160 y 9/320 ug /inh
Easyhaler®: 4,5/160y 9/320 ug/inh

Accuhaler®: 50/500 ug/inh
Forspiro®: 50/500 ug /inh

Ellipta®: 100/25 ug /inh

ICP Modulite®: 100/6/12,5 ug/inh
Nexthaler®: 88/6/9 ug/inh
Ellipta®: 100/62,5/25 ug/inh

Aerosphere®: 5/7,2/160 ug/inh

POSOLOGIA

200 ug/4-6 h
500 ug/6 h

50 pug/12 h

12 pg/12h

150 pug/24 h
300 ug/24 h

5ug/24h
18 ug/24h
5ug/24 h

340 ug/12h

50 ug/24 h

62,5 ug /24 h
110/50 ug /24 h
340/12 ug /12 h
62,5/25 ug /24 h
5/5 ug /24 h

200/12 pug /12 h

9/320 ug /12 h

50/500 ug/12 h

100/25 pug/24 h
200/12/25 ug/12 h
176/12/18 ug/12 h
100/62,5/25 ug/24 h

10/14,2/320 pug/12 h
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Fenotipo agudizador eosinofilico

Primer escalén: Corticosteroides inhalados (Cl) + LABA (broncodilatadores beta
estimulantes de larga duracion) Los pacientes con exacerbaciones que presentan una
concentracion elevada de eosindfilos (> 300 células/mm3) en sangre experimentan una
mayor respuesta clinica a los Cl y justifican el uso de los Cl asociados a un LABA como
primera opcidn para reducir el riesgo de exacerbaciones. La respuesta a los Cl presenta
una gradacién de acuerdo con la concentracidén de eosindfilos en sangre, por lo que
pueden ser Utiles también a concentraciones < 300 células/mm3, pero su eficacia sera
cada vez menor a medida que disminuya la eosinofilia periférica.

Segundo escaldn terapéutico: triple terapia CI/LABA/LAMA. Estudios recientes de triple
terapia fija han demostrado una mayor eficacia en la mejoria de la funcién pulmonar, los
sintomas respiratorios y una mayor reduccién del riesgo de exacerbaciones que la
combinacion LABA/CI. También la triple terapia ha demostrado una mayor reduccion del
riesgo de exacerbaciones que la combinacién LABA/LAMA, en especial en pacientes que
tenian una mayor concentracidon de eosindfilos en sangre. Estos estudios incluyeron
pacientes sintomaticos y con exacerbaciones frecuentes y graves a pesar de un
tratamiento regular para su EPOC, por lo que la triple terapia se considera un tratamiento
de continuacién y no un tratamiento inicial para la EPOC.

DIAGRAMA DE FLUJO 12: FENOTIPO AGUDIZADOR EOSINOFILICO

AGUDIZADOR ECSINOFILICO

LABA + LAMA + CI

Y

CONSIDERAR RASGOS
TRATAELES

Fenotipo agudizador no eosinofilico

Se trata de un paciente que cumple los criterios del fenotipo agudizador, pero presenta
al mismo tiempo < 300 eosindfilos/mm3 en sangre periférica. En estos pacientes la
eficacia de los Cl es menor, aunque esto no los excluye del tratamiento, en particular si
la cifra de eosinéfilos es > 100 células/mm3.
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Primer escalon: LABA/LAMA, con las siguientes excepciones:
v Cuando la frecuencia de exacerbaciones es elevada (1 exacerbacion con ingreso
en el Ultimo afio o mas de 2, sin ingreso, en el Ultimo afio).
v’ silas exacerbaciones previas respondieron bien a corticosteroides sistémicos y
no hay antecedentes de neumonia.
v" sila cifra de eosindfilos es mas cercana a 300 eosindfilos/mm3.
En estos casos la combinacion LABA/CI ofrece mejores resultados.

Segundo escaldn: Si el paciente sufre exacerbaciones frecuentes o graves, se
recomienda evaluar la presencia de rasgos tratables y valorar derivacién a Atencién
Especializada.
Si se inicié tratamiento con LABA + LAMA: Valorar triple terapia (LABA + LAMA + Cl)
ante la presencia de alguno/s de estos factores:

v Exacerbaciones frecuentes o graves.

v Exacerbaciones previas que responden a corticosteroides orales.

v" No fumadores activos.

v’ Sin antecedentes de neumonia.
No se recomienda introducir corticoides inhalados con cifras de eosinéfilos < 100
células/mm3, ya que su evidencia es muy limitada y puede producir efectos adversos.
Si el tratamiento se inicié con LABA + Cl se pasara a triple terapia (LABA + LAMA + Cl).

DIAGRAMA DE FLUJO 13. FENOTIPO AGUDIZADOR NO EOSINOFILO

AGUDIZADOR NO EOSINOFILICO

&IMas de 100 eosindfilos/mm
ycumple condiciones?

»

<Mas de 100 eosindfilos/mm

ycumple condiciones? " L el

CONDICIONES:
v' Exacerbaciones frecuentes
o graves.
v' Exacerbaciones previas
que responden a
" CONSIDERAR RASGOS TRATABLES ] corticosteroides orales.
v' Sin antecedentes de

neumonia.

112



TABLA 29: MODIFICACION DE TRATAMIENTO SEGUN LA PRESENCIA DE RASGOS

TRATABLES:

RASGO TRATABLE IDENTIFICACION

DISNEA GRAVE

En los pacientes que persistan con disnea importante, a pesar de la
doble broncodilatacién, una vez descartada la presencia de
comorbilidades que pueden incrementar la disnea, como la
insuficiencia cardiaca, se puede ensayar la adicidon de teofilinas.
Puede utilizarse dosis de 200-300 mg/12 horas por via oral, o0 200 o
300 mg/dia en preparados de liberacién retardada de 24 horas.

La toxicidad de la teofilina es dosis-dependiente. Si se administra de
forma prolongada se deben verificar sus concentraciones
plasmaticas y vigilar el riesgo de interacciones con otros farmacos
(alopurinol, ciprofloxacino, eritromicina, benzodiacepinas o
cimetidina, entre otros...). Por su limitada eficacia clinica y su
estrecho margen terapéutico ocupan un lugar de tercera linea,
principalmente en pacientes de alto riesgo si persisten disneicos tras
la doble terapia broncodilatadora.

La rehabilitacién pulmonar es eficaz en controlar la disnea.

En pacientes seleccionados, las técnicas de reduccidon de volumen
pulmonar pueden mejorar la disnea grave.

HIPERTENSION

El tratamiento suele incorporar la oxigenoterapia convencional

PULMONAR ademas del tratamiento de la enfermedad de base.

ENFISEMA Dependiendo de la gravedad y distribucion del enfisema pueden
estar indicadas técnicas de reduccion de volumen pulmonar
endoscdpicas o quirdrgicas.

BRONQUITIS Los pacientes que a pesar de un tratamiento inhalado 6ptimo

CRONICA presentan exacerbaciones y bronquitis crénica, se pueden beneficiar

de un tratamiento con mucoliticos/antioxidantes. La

carbocisteina y la N-acetilcisteina (NAC) a dosis altas, consideradas
antioxidantes (600 mg/12 h) han demostrado una reduccidn
significativa de las exacerbaciones, especialmente en pacientes de
alto riesgo.

Como alternativa, roflumilast es un farmaco que GesEPOC sugiere en
pacientes con EPOC y obstruccidn grave, bronquitis crdnica y
exacerbaciones a pesar de un tratamiento inhalado adecuado.
Puede asociarse al tratamiento de mantenimiento con un BDLD, sea
LABA o LAMA e incluso con la triple terapia, en especial en los
pacientes mas graves. La dosis habitual es de 500 ug por via oral
una vez al dia.

Efectos adversos del roflumilast

Suelen aparecer al inicio del tratamiento, son rdpidamente
detectados por el paciente y pueden desaparecer en las cuatro
primeras semanas, pero en ocasiones condicionan el abandono del
farmaco. Los mds frecuentes son la pérdida de peso, efectos
gastrointestinales, nauseas, dolor de cabeza y pérdida de apetito. El
perfil de seguridad de roflumilast no se modifica en funcién del
tratamiento concomitante que el paciente pueda estar tomando
para la EPOC.

Se debe evitar la utilizacion de roflumilast con teofilinas.
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RASGO TRATABLE IDENTIFICACION

BRONQUIECTASIAS

En pacientes con EPOC y bronquiectasias

se debe tratar el componente infeccioso y la hipersecrecién mucosa
de acuerdo con las normativas de tratamiento de las
bronquiectasias.

DEFICIT DE ALFA 1
ANTITRIPSINA (DAAT)

El tratamiento sustitutivo con AAT purificada esta indicado en

los pacientes con enfisema pulmonar asociado a un DAAT grave por
su efecto en enlentecer la pérdida de densidad pulmonar. Previene
el enfisema.

INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA

En pacientes EPOC, la hipoxemia grave (PaO2 < 55 mmHg) en reposo
hace necesaria la indicacion de oxigenoterapia. La oxigenoterapia
continua (al menos 15 horas al dia, incluyendo las horas de suefio),
esta indicada cuando la PaO2 en reposo < 55 mmHg, y también con
una Pa02 en reposo entre 56-59 mmHg con evidencia de dafo
organico por hipoxia (Incluyendo insuficiencia cardiaca derecha,
hipertension pulmonar o policitemia). El flujo de oxigeno debe ser el
suficiente para mantener una PaO2 > 60 mmHg o una Sp0O2 >90%.

HIPERCAPNIA
CRONICA

Se recomienda la ventilacién mecanica domiciliaria no invasiva a
largo plazo en los pacientes con EPOC estable hipercapnicos por sus
beneficios en supervivencia o en aquellos que se mantienen
hipercdpnicos a las dos a cuatro semanas tras un episodio de
insuficiencia respiratoria hipercdpnica que requiere soporte
ventilatorio hospitalario por sus beneficios en prolongar el tiempo
hasta el reingreso hospitalario o muerte.

INFECCION
BRONQUIAL CRONICA
(1BC)

Definimos infeccidon bronquial crénica como el aislamiento de un
mismo microorganismo potencialmente patégeno en al menos tres
cultivos de esputo en un aifo, separados al menos un mes entre ellos.
Tratamiento a largo plazo con macrélidos: Se indica en pacientes
exacerbadores con IBC, con EPOC moderada a muy grave, que
presentan al menos tres exacerbaciones en el afio previo a pesar de
un tratamiento inhalado adecuado. La dosis recomendada seria
azitromicina 500 mg/dia, tres dias por semana. Este tratamiento
debe reservarse a centros de referencia con seguimiento

clinico, auditivo, electrocardiograma, de bioquimica hepatica y
microbiolégico para descartar infeccidn por micobacterias. Se
recomienda evaluar el posible riesgo-beneficio al cabo de un afio.

CAQUEXIA

Se define en un paciente como indice de masa corporal < 20 kg/m?2.
La desnutricidon se relaciona con mayor riesgo de hospitalizacion,
mayor duracién de la estancia y mayor riesgo de reingreso.
Se recomiendan suplementos nutricionales, dieta y actividad fisica.
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MONITORIZACION DE LA EVOLUCION Y AJUSTE DEL TRATAMIENTO DURANTE EL
SEGUIMIENTO

Establecer el grado de control

La adecuacion del tratamiento debe realizarse en cada visita médica y de enfermeria,
mediante la evaluacidn de los criterios de control de la EPOC que propone GeseEPOC
(Ver subproceso de seguimiento).

El paciente clasificado como no controlado tiene un mayor riesgo de exacerbacion tanto
a corto plazo en los préximos seis meses, como a largo plazo y mayor riesgo de deterioro
en su calidad de vida relacionada con la salud, por lo que es preciso derivar a consulta
médica para un analisis detallado de las posibles causas de esta falta de control
valorando la necesidad de un incremento en la intensidad del tratamiento.

Reduccion de tratamiento

En ocasiones se puede también considerar una desescalada en el tratamiento en
pacientes controlados.

No se recomienda retirar el tratamiento broncodilatador.

En pacientes con < 300 eosinéfilos/mm3 que no tengan exacerbaciones frecuentes (no
mas de una el afio anterior, si ésta fue moderada) GesEPOC sugiere la retirada de
corticosteroides inhalados.

_ SEGUIMIENTO
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PC 03. PROCEDIMIENTO DE ATENCION AMBULATORIA AL PACIENTE CON
EXACERBACION

A efectos practicos vamos a dividirlo en dos partes: Evaluacién y diagndstico diferencial
e instauracion de tratamiento.

DIAGRAMA DE FLUJO 14 1. EVALUACION Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

EPOC + EMPEORAMIENTO DE
SINTOMAS RESPIRATORIOS
(DISNEA ,TOS, EXPECTORACION,
PURULENCIA

PACIENTE CON SOSPECHA CLINICA

¢> 4 SEMANAS DESDE FIN DE
TRATAMIENTO DE ULTIMA
EXACERBACION?

!

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

NO

RECAIDA/FRACASO

TERAPEUTICO

ACTUACION ESPECIFICA
SEGUN DIAGNOSTICO

INSTAURACION DE TRATAMIENTO
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ACTIVIDAD \ RESPONSABLE \ DESCRIPCION
1.SOSPECHA 1.Medicina de | Se establecera cuando se den los siguientes 3
CLINICA DE Familia criterios:
EXACERBACION DE | Enfermeria de | 1. Diagnéstico previo de EPOC.
LA EPOC Atencion
Primaria 2. Empeoramiento agudo, mantenido y significativo
Neumologia de sintomas respiratorios, especialmente aumento
Medicina de la disnea respecto a la situacion basal (sintoma
Interna cardinal), aumento del volumen del esputo y/o
cambios en su coloracién, aumento de tos. Para
documentar que existe empeoramiento de sintomas
se deberd conocer y describir cual es la situacion
basal del paciente. Para valorar el grado de disnea se
recomienda utilizar la escala modificada del Medical
Research Council (mMRC).
3. No debera haber recibido tratamiento para otra
exacerbacion en las ultimas 4 semanas. Si el
paciente ha recibido tratamiento en las ultimas 4
semanas por otra exacerbacién no se puede
etiquetar de nueva exacerbacion sino de recaida o
fracaso terapéutico de la previa. En caso necesario
valorar derivacion a Atencion Especializada
(Neumologia).
2.ANAMNESIS Y 2.Medicina de
EXPLORACION Familia Anamnesis
FiSICA Neumologia v" Presencia de disnea.
v' Color del esputo.
v" Volumen del esputo.
v Exacerbaciones en el Gltimo afio: si dos 0 mas

exacerbaciones previas graves o moderadas, se
considera fenotipo agudizador, lo que
condicionard el tratamiento.

Gravedad de la EPOC en estado basal.
Existencia de comorbilidad.

Tratamiento previo.

AN

Exploracidn fisica registrando:

Nivel de consciencia.

Existencia de Cianosis.

Utilizacidn de la musculatura accesoria.
Edemas.

Presidn arterial sistémica.

Frecuencia respiratoria y cardiaca.
Temperatura corporal.

Saturacién de O, mediante pulsioximetria.

AN N N N NN

117



ACTIVIDAD \ RESPONSABLE \ DESCRIPCION
3.DIAGNOSTICO 3.Medicinade | Hay que descartar la existencia de otras
DIFERENCIAL Familia enfermedades que puedan cursar con disnea: -

Neumologia Causas respiratorias:
Medicina e Embolia pulmonar.
Interna e Neumotodrax.
e Derrame pleural.
e  Traumatismo toracico.
- Causas cardiacas:
e Insuficiencia cardiaca.
e Arritmias cardiacas.
e Cardiopatia isquémica aguda.
- Otras causas:
e Ansiedad.
e  Obstruccidn de via aérea superior.
La presencia de cualquiera de estos diagndsticos
puede darse a la vez que una exacerbacién EPOC,
por lo que se hablaria de “exacerbaciéon EPOC
asociada a..”
La neumonia se considera actualmente un tipo de
sindrome de agudizacion de la EPOC.
4.EVALUACION DE 4.Medicina de | La gravedad del episodio se realizard de acuerdo al
LA GRAVEDAD DE familia nivel de disnea (escala mMRC, nivel de consciencia,
LA EXACERBACION Neumologia frecuencia respiratoria e intercambio de gases). Se
Medicina evaluaran los criterios de gravedad de SAE de
Interna acuerdo a lo expuesto en la figura 4. Los pacientes
con riesgo grave o muy grave deberdn derivarse a
hospital.
FIGURA 4

Situacion basal

Valoracion del episodio agudo

Estratificacion de Disnea Alteracion Frecuencia Intercambio
riesgo basal (mMRC) nivel de consciencia respiratoria de gases
§ Bajo riesgo €2 Ausente <24 Sa0z= 95% §
o =
: Sa0.
E Alto riesgo 24-30 90 - 942% g
i Pa0<60 mmHy | @
: 23 Somnolencia 230 ° d
Cualquier S530:90% e
- estratificacién -
= de riesgo )
; pH<7,30
{ Estupor/coma PaC0;260 mmHg |# ...l

LEVE: Se deben cumplir todos los criterios

MODERADO: Se debe cumplir cualquier criterio amarillo
GRAVE: Se debe cumplir cualquier criterio rojo

MUY GRAVE: Se debe cumplir cualquier criterio morado
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ACTIVIDAD
5.PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

' RESPONSABLE
5.Medicina de
Familia
Neumologia
Medicina
Interna

DESCRIPCION
Atencion primaria (Exacerbacién leve-moderada)
- Basica: pulsioximetria
- Avalorar (si procede):

o ECG.

o PCR capilar.

o Hemograma.

o Rxtdrax.

Atencion Hospitalaria (CEX) Exacerbacion grave-muy
grave.
- Pruebas bdsicas:

o Radiografia de torax.

o ECG.

o gasometria arterial.

o analitica (hemograma y bioquimica
estandar), en la que se incluya como minimo
la determinacién de la PCR.

- Avalorar (si procede):

o Troponina.

o NT-proBNP.

o Dimero D.

o Ecocardiografia si hay sospecha de

cardiopatia concomitante o elevacion de

biomarcadores cardiovasculares.

o AngioTC ante sospecha de embolia

pulmonar con el uso de la escala de Wells o de

Ginebra.

o Ecografia tordcica a pie de cama en caso

se sospecha de insuficiencia cardiaca

descompensada, neumonia,

tromboembolismo pulmonar, neumotérax,

derrame pleural y pericardico, o de la disfuncidn

muscular diafragmatica.
La busqueda de virus, mediante el uso de paneles de
RT-PCR, deberd valorarse en funcién de la situacion
epidemioldgica.

6.IDENTIFICACION
DEL FACTOR
DESENCADENANTE/
VALORACION DE
TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO

6.Medicina de
familia
Neumologia
Medicina
Interna

Se valorara la posible etiologia de la exacerbacion.
Si el esputo es purulento se sospechara infeccion
bacteriana. Si el esputo es mucoso, raras veces se
asocia a infeccién bacteriana. Se recomienda:

v" Analisis de esputo (Gram y cultivo): En pacientes
con exacerbaciones graves o muy graves, con
exacerbaciones frecuentes, fracaso terapéutico o
necesidad de ventilacién asistida.

v Proteina C reactiva (PCR). Cuando es >20 se
sugiere emplear antibidticos en personas con
exacerbacién Se recomienda indistintamente
para medio hospitalario o ambulatorio ya que
puede determinarse por puncién capilar.
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ACTIVIDAD ' RESPONSABLE
6.IDENTIFICACION | 6.Medicina de
RIESGOS TRATABLES | familia

Interna

Neumologia
Medicina

DESCRIPCION
Los riesgos tratables son caracteristicas clinicas,
fisiolégicas o bioldgicas presentes en cada paciente
individual, que se pueden identificar mediante
pruebas diagndsticas o biomarcadores y que tienen
un tratamiento especifico. Ver tabla 30.

TABLA 30. RASGOS TRATABLES DEL SINDROME DE AGUDIZACION DE LA EPOC

RASGO TRATABLE BIOMARCADOR TRATAMIENTO
RIESGOS TRATABLES ENDOTIPICOS
Infeccion bacteriana Color del esputo Antibidtico

PCR > 20 mG/L

Inflamacién T2

Eosinofilia periférica

Corticoides sistémicos

Disfuncién ventricular NT-proBNP Diuréticos, beta-
bloqueantes,
ARA-II, IECASs

Isquemia miocardica Troponina Antiagregantes

Betabloqueantes

RIESGOS TRATABLES FUNCIONALES

Insuficiencia respiratoria aguda
hipoxémica

Pa02 inferior a 60 mmHg

Oxigenoterapia

Insuficiencia respiratoria aguda
hipercdpnica

PaCO2 > 45 mmHg

Evitar sedantes

Acidosis respiratoria

pH<7,35

Considerar ventilacion no
invasiva

RIESGOS TRATABLES IMAGEN (Rx térax o TAC toracico)

Neumonia

Infiltrado parénquima
pulmonar

Antibidtico

Embolia pulmonar

Defecto de repleccion
vascular

Anticoagulacion

Hipertension pulmonar

Relacidn arteria
pulmonar/aorta > 1

Valorar oxigenoterapia

Bronquiolitis infecciosa

Arbol en brote

Valorar antibidtico

Bronquiectasia

Bronquiectasias

Valorar antibidtico

RIESGOS TRATABLES DE ESTILO DE VIDA

Baja adherencia terapéutica

Cuestionarios de adhesion
(TAI, etc.)

Educacién sanitaria

Técnica inhalatoria incorrecta

Revisién de la técnica
(cuestionarios)

Entrenamiento

Problematica social

Evaluacidn social y de
dependencia (Pfeiffer,
etc..)

Programas de apoyo
social
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TABLA 31. INDICACIONES DE DERIVACION A URGENCIAS

Exacerbacién grave o muy grave:

Disnea grado 3-4 en la escala mMRC.

Inestabilidad hemodinamica.

Taquipnea (>25 respiraciones-minuto).

Alteracion del nivel de consciencia.

Fiebre > 38,5°C.

Cianosis de nueva aparicion.

Utilizacién de musculatura accesoria.

Edemas periféricos de nueva aparicion.

Sp02 <90% o Pa02 <60 mmHg.

Comorbilidad significativa grave.

Complicaciones cardiacas (arritmia, insuficiencia cardiaca...).

Fracaso terapéutico en exacerbaciones moderadas (falta de respuesta al

tratamiento).

Pacientes con EPOC grave/muy grave estable que presenten 2 o mas exacerbaciones

en el afo previo.

v Para descartar otros diagndsticos (heumonia, nheumotdrax, insuficiencia cardiaca,
tromboembolismo pulmonar).

v Dificultad para cumplir el tratamiento prescrito a nivel domiciliario.

AN N NN N Y VY N N N N NN

\

_ SEGUIMIENTO
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DIAGRAMA DE FLUJO 14.2: INSTAURACION DE TRATAMIENTO EN EXACERBACION

AMBULATORIA
PACIENTE CON EXACERBACION EPOC

| EVALUACION DE LAGRAVEDAD Y LAETIOLOGIA
v \ v

/ LEVE \ / MODERADA
| edeacsbneora
| v
- Optimizarcomorbiicad

GRAVE/
MUY
GRAVE

|
|
1
v

S
éEsputo

purulento o
PCR 220

v

NO

¢Esputo
purulento o
PCR 220

REMITIR AL

HOSPITAL

¢Mejoria? NO_ _
sil Si

CONTINUAR SEGUN CONTINUAR SEGUN
k LO PREVISTO / K LO PREVISTO /

Fuente: Gesepoc
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Se instaurara tratamiento en funcion de:

e Lagravedad de la exacerbacién (leve, moderada, grave, muy grave). Ver figura 4
Criterios de gravedad del SAE.

e La etiologia probable de la exacerbacion.

e La presencia de rasgos tratables.

Como norma, salvo en casos de exacerbacidn grave, se recomienda comenzar ajustando dosis y
frecuencia de broncodilatadores de accién corta. En funcidn de las caracteristicas del esputo se
podrd afiadir antibidtico, y en caso de exacerbacién moderada-grave pauta de corticoides via
oral administrada durante 5 dias en la exacerbacidn moderada y un mdaximo de 14 dias en el
grave/muy grave. (En la mayoria de los estudios, las tandas cortas de corticoides sistémicos se
interrumpen de forma brusca, sin que se produzcan efectos secundarios mientras que la
reduccion progresiva de la dosis de corticoides no ha sido estudiada).

Debido a la posible aparicion de efectos adversos significativos, las teofilinas no se recomiendan
habitualmente para el tratamiento de las exacerbaciones de la EPOC.
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TIPO DE FARMACO

Broncodilatadores
de accion corta

Broncodilatadores
de larga duracién

DESCRIPCION
En la exacerbacion de la EPOC, de cualquier intensidad, la
principal intervencion consiste en la optimizacién de la
broncodilatacién, aumentando la dosis y/o la frecuencia de los
broncodilatadores.
Se usaran Broncodilatadores de accidn corta como los agonistas
beta-2 (salbutamol y terbutalina); y si fuera necesario se pueden

afiadir al tratamiento anticolinérgicos de accién corta (ipratropio).

Dispositivos de liberacion: dispositivos presurizados de dosis
medida (pMDI) con camara de inhalacién y nebulizadores. Sobre
la eleccion del modo de administracién. Ver anexos 2,3 y 4
dispositivos

Dosis:

Salbutamol 400-600 pg/4-6 h (4-6 inhalaciones/4-6 h)
Terbutalina 500-1.000 pg/4-6 h (1-2 inhalaciones/6 h)

Ipratropio 80-120 pg/4-6 h (4-6 inhalaciones/4-6 h)

En caso de utilizar la medicacion nebulizada, la pauta sera de 2,5-
10 mg de salbutamol y/o 0,5-1 mg de ipratropio cada 4-6 h.
Aungue son los recomendados en el tratamiento de base, no se
recomiendan como tratamiento en la exacerbacion. Sin embargo,
si el paciente lleva BDLD como tratamiento de base no debera
suspenderse durante el tratamiento de la exacerbacion.

Optimizacion de
comorbilidad

Los pacientes con EPOC suelen padecer otras enfermedades
crénicas cuyo tratamiento habra que ajustar en funcion de la
situacion.

Profilaxis Trombosis
Venosa Profunda

En paciente encamado o inactivo podria estar indicada una
heparina de bajo peso molecular a dosis profilacticas.

Indicacion de antibidticos

En la exacerbacidn leve estard indicado el uso de antibidticos en
presencia de esputo purulento.

En la exacerbacién moderada o grave también estara indicado
cuando, en ausencia de purulencia, exista incremento de la
disnea y del volumen del esputo.

En las exacerbaciones muy graves, cuando el paciente requiere
soporte ventilatorio no invasivo, la cobertura antibidtica es
obligada, ya que ha demostrado reducir la incidencia de
neumonia secundaria y también reducir de forma significativa la
mortalidad. La seleccidn de tipo de antibidtico en funcidn de la
gravedad y del riesgo de infeccién por Pseudomona aeruginosa
(Ver tabla 32).

Corticoides

Se preferiran los corticoides sistémicos via oral a los inhalados. En
el caso de exacerbacidon muy graves se preferira la via parenteral.

En las exacerbaciones moderadas y en las graves-muy graves
debera emplearse una tanda corta de corticoides sistémicos
durante 5 dias.
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TIPO DE FARMACO

Corticoides

| DESCRIPCION

Se valorara su uso en los pacientes con exacerbaciones leves que
no responden satisfactoriamente al tratamiento inicial.

La normativa ERS/ATS recomienda el uso de tandas cortas de
corticosteroides orales en las exacerbaciones ambulatorias que
cursan con disnea importante.

Se recomienda administrar 0,5 mg/kg/dia por via oral (maximo
de 40 mg/dia) de prednisona o equivalentes durante 5 dias. En la
exacerbacién moderada y un maximo de 14 dias en el grave/muy
grave.

Adecuar tratamiento de

base

Ante una exacerbacién revisaremos el tratamiento de base que
lleva el paciente y comprobaremos el nivel de adherencia que
tiene, asi como la ejecucién correcta en caso de llevar
inhaladores.

SEGUIMIENTO DE LA

EXACERBACION

Para las exacerbaciones ambulatorias, se establece un control
evolutivo con una visita a las 72 h del inicio del tratamiento, en el
ambito de Atencidn Primaria, con la intencién de valorar la
evolucion del proceso de exacerbacidn e identificar posibles
fracasos terapéuticos.

En el caso de que el paciente haya precisado ingreso hospitalario:

- Paciente EPOC leve o con menos de 2 ingresos en el
ultimo aio. Control evolutivo por neumaélogo en
Atencion Especializada en 2-3 meses con
espirometria sin retirar tratamiento.

- Paciente EPOC moderado-grave o mas de un ingreso
hospitalario en el ultimo afio: Control evolutivo en
consulta monografica de EPOC (si se dispone) o en
neumologo de Atencion Especializada entre 1-3
meses con espirometria con tratamiento y, si
portador de OCD, GSA y reevaluar su necesidad.

Los pacientes que hayan precisado oxigenoterapia durante la

exacerbacion previa se deberdn reevaluar para valorar la

indicacidn de oxigenoterapia continua domiciliaria.

Si no estuviera citado en consultas externas habria que realizar

derivacion para decidir la continuidad de tratamiento.

En todos los pacientes que no dispongan de espirometria previa

se etiquetara el caso como «posible EPOC». Se debera realizar

una espirometria de confirmacién cuando el paciente esté en fase
de estabilidad.

Actividades en la consulta de seguimiento:

v Se evaluara el grado de control y la respuesta terapéutica.

v" Se detectaran los casos con dificultad para la comprensién de
la informacidn y las situaciones de riesgo especial.

v Se revisard la adherencia y tolerancia del tratamiento.

v Se revisara la técnica inhalatoria.

v' Se insistird en aspectos educativos y preventivos y se
potenciara la implicacién de los pacientes y cuidadores en
aspectos de autocuidado.

v Las personas con hospitalizaciones frecuentes pueden
beneficiarse de programas de rehabilitacidn respiratoria.

125



TABLA 32. Tratamiento antibacteriano recomendado segin la gravedad de la

exacerbacidn y la etiologia microbioldgica mas frecuente.

GRAVEDAD DE LA

GERMENES MAS

ANTIBIOTICO DE

ANTIBIOTICO-

EXACERBACION
Exacerbacion Leve

FRECUENTES
H. influenzae.
S. pneumoniae.
M. catarrhalis

ELECCION
Amoxicilina-acido
clavulanico

ALTERNATIVA.
Cefditoreno

Levofloxacino®
Moxifloxacino?

Exacerbacion moderado

Igual que en la leve
+

S. pneumoniae con
sensibilidad
reducida a
penicilina.
Enterobacterias

Amoxicilina/acido
clavulanico via oral

Cefditoreno
Levofloxacino®
Moxifloxacino?

Exacerbacion  grave-muy
riesgo de

infeccion por pseudomonas

grave  sin

Igual que en la leve
+

S. pneumoniae con
sensibilidad
reducida a
penicilina.
Enterobacterias

Amoxicilina/acido
clavulanico via oral

Ceftriaxona
Cefotaxima
Levofloxacino®
Moxifloxacino®

Exacerbacion grave- muy
grave con riesgo de
infeccidn por P. aeruginosa
Definido como:

v' 4 0 mas ciclos de
tratamiento
antibacteriano durante
el ultimo afio, o

v" FEV1<50%, o

v Presencia de
bronquiectasias
significativas, o

v Aislamiento previo de
la bacteria en el esputo

Los anteriores mas:
Pseudomonas
aeruginosa

Beta -lactdmico con
actividad
antipseudomona®

Quinolonas? con
actividad
Antipseudomonica®

a. La administracion de medicamentos y alimentos de los Estados Unidos (FDA) y la Agencia Europea de

Medicamentos (EMA) recomiendan evitar fluoroquinolonas si existe alternativa terapéutica debido a sus efectos

adversos.

b Piperacilina-tazobactam, ceftazidima, cefepima, meropenem, ceftolozano-tazobactam, ceftazidima-avibactam.

¢ Ciprofloacino 500-750 mg cada 12 horas o levofloxacino 500 mg cada 12 horas.
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PC 04: PROCEDIMIENTO DE OXIGENOTERAPIA CRONICA DOMICILIARIA
(OCD)

La oxigenoterapia supone un tratamiento fundamental para el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria, tanto aguda como crénica, con el fin de prevenir o tratar la
hipoxia y sus sintomas.

La insuficiencia respiratoria, se define como la disfuncién del sistema respiratorio
provocando un desequilibrio entre el intercambio gaseoso de oxigeno (02) y carbono
didxido (CO2) que producen unos niveles de PaO2 inferiores a 60 mmHg.

El tratamiento consiste en el aporte de aire enriquecido con oxigeno por via inhalatoria,

a mayores concentraciones que las del aire ambiente (21%), aumentando asi la fraccién
inspirada de oxigeno (FiO2) y consecuentemente el contenido arterial de oxigeno. Esta
terapia ha demostrado aumentar la supervivencia en los enfermos con EPOC e
insuficiencia respiratoria crénica (IRC). También ha demostrado reducir el nimero de
exacerbaciones y hospitalizaciones y mejorar la capacidad de esfuerzo y la calidad de
vida.

Pero la oxigenoterapia no queda exenta de riesgos y complicaciones asociadas, por lo
gue el manejo debe ser de calidad, teniendo un conocimiento exhaustivo de los
diferentes dispositivos existentes y un uso adecuado de los mismos, siendo el modo de
proceder diferente de acuerdo a las necesidades del paciente, en situacidon aguda o
cronica.
Con fines expositivos vamos a dividir este procedimiento en dos partes:

- Oxigenoterapia en situaciones urgentes,

- La Oxigenoterapia crénica domiciliaria (OCD), y la oxigenoterapia domiciliaria de

alto flujo.

1. OXIGENOTERAPIA EN SITUACIONES URGENTES

En pacientes con EPOC, ante un episodio de agudizacidn, el inicio del nivel de FiO2 debe
ser progresivo, desde concentraciones bajas a altas, hasta alcanzar SatO2 aproximadas
al 90%. En pacientes que sufran una insuficiencia respiratoria hipercapnica o con riesgo
de hipercapnia los niveles de SatO2 deberan situarse entre 88-92%, siempre controlando
los niveles de CO2, con el fin de evitar los riesgos asociados de la hipercapnia en este
tipo de paciente y desencadenar un fallo respiratorio (vigilar somnolencia, flapping, etc).
La administracion de O2 deberd mantener una saturacién arterial por encima del 90%.
Cuando se atiende a un paciente con una exacerbacion del EPOC, no se debe exceder
una saturacion de oxigeno > 93%.

OBIJETIVOS DE LA OXIGENOTERAPIA URGENTE. Dependerd, evidentemente, de la
patologia a la que nos estemos enfrentando:

1) En lainsuficiencia respiratoria aguda no hipercapnica sera suficiente una p0O2 >
60 (saturacion > 90%), mientras que si se produce retencion de carbdnico nos
conformaremos con una pO2 en torno a 55-60 mmHg (saturacion: 85%-90%).

127



2) En la intoxicacion de mondxido de carbono se pretende reducir a valores
minimos la carboxihemoglobina, por lo que se administrard la mayor
concentracién de oxigeno posible (lo ideal 100%), haciendo asi que se desplace
el mondxido de carbono.

3) En el paciente critico se administra oxigeno siempre, aunque la pO2 no esté en
rango de insuficiencia respiratoria, para compensar al mdaximo posibles
deficiencias en las otras situaciones responsables del transporte de oxigeno, a
saber: concentracidon de hemoglobina y volumen minuto.

Actuacion en situaciones prototipo

Paciente «leve». Se trata de enfermos que estan en insuficiencia respiratoria y no tienen
criterios de gravedad, aunque consultan por disnea. En ellos, el oxigeno lo
administramos en gafas nasales a 2-3 litros por minuto.

Paciente «intermedio» El que se halla en insuficiencia respiratoria o el que sin estarlo
reune criterios de gravedad. Utilizamos el oxigeno por ventimask, comprobando con
pulsioximetria de que la saturacién de oxigeno esté por encima del 90%. Si el paciente
tiene una pO2 menor de 50 (o saturacion menor de 90 con pulsioximetro) y ademas
otros signos de gravedad comenzamos por una FiO2 alta (mayor del 31%) y los ajustes
posteriores se hacen a la baja si se puede; si la situacién no fuera ésta, empezaremos
con una FiO2 de 26%-28% y después ajustamos a la alta si es necesario.

Paciente «grave» Aquel que pese a la oxigenoterapia con FiO2 del 50% no llega a una
saturacion del 90%. Recurrimos entonces a la mascarilla con reservorio y debe tenerse
en cuenta la posibilidad de que préximamente necesite medidas mas agresivas como la
intubacién endotraqueal.

Actuacidn en paciente que retiene CO2

Caben dos posibilidades:

1) Retencion aguda sin retencion crénica, lo que comprobamos por la ausencia de
compensacion metabdlica de la acidosis; el centro respiratorio de estos pacientes
responde de igual manera que el de cualquier otra persona a los mismos estimulos. Las
causas mas frecuentes de este estado son la crisis grave de asma y el edema agudo de
pulmédn. Son enfermos que requieren oxigeno administrado a la mayor concentracién
posible bien con ventimask al 50% o mascarilla con reservorio.

2) Retencidn crénica de CO2 en paciente con insuficiencia respiratoria. El problema de
estos pacientes es la posibilidad de deprimir el centro respiratorio al administrar
oxigeno, y causar hipoventilacidn. En este supuesto debemos tener presentes dos cosas:
a la hora de tratar siempre prima la hipoxemia (que es de lo que se mueren), y
administraremos el oxigeno necesario para mantener una saturacion en torno al 90%,
con lo que no causaremos mayores problemas. Por ejemplo mediante mascarilla Venturi
al 24%. No obstante, hay que insistir en que nunca estara justificada una deficiente
oxigenacion por el peligro de provocar una mayor retencion de CO2. En la valoracién
inicial y seguimiento de estos pacientes ocupa un lugar principal el examen del nivel de
conciencia.
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INSTRUCCIONES PARA EL MANEJO DE LA OXIGENOTERAPIA EN SITUACIONES
URGENTES EN EXACERBACIONES EPOC EN ATENCION PRIMARIA

En Atencién Primaria utilizaremos el pulsioximetro. Por lo tanto, sefialamos dos
puntos clave:

- En los pacientes con antecedente de enfermedad pulmonar con riesgo de

hipercapnia, el objetivo de saturacidon 02 deberad situarse entre 88 y 92%
- Mientras el paciente esté por debajo de 92% de saturacion de O2 es altamente
improbable que se produzca hipercapnia.

El dispositivo de eleccion en caso de agudizacion es el Ventimask. Ventimask tiene dos
variables: flujo de oxigeno y concentracion de oxigeno. Cuando utilizamos Ventimask,
tenemos que consultar la tabla del fabricante: Pondremos como objetivo
proporcionar una concentracidon necesaria para alcanzar la saturacion que buscamos
(Columna % FiO2). Con la concentracién seleccionada miramos la tabla 33 que nos
indicard el flujo de oxigeno necesario (litros en primera fila). En algunos productos, la
interseccion nos da el flujo de gas total que recibe el paciente a la concentracién
seleccionada (se eligen las ventanas marcadas). Si no conseguimos el objetivo de
saturacion (88-92%) incrementaremos la concentracién (%FiO2) consultando la tabla
para ajustar el flujo de oxigeno de acuerdo con ella. Si a pesar de alcanzar
concentraciones maximas (50%) no conseguimos objetivo de saturacion debemos
pasar al reservorio.
En caso de tratarse pacientes sin antecedente de enfermedad respiratoria previa el
objetivo seria alcanzar una saturacién en torno al 96%. Hay que tener cuidado con no
sobrepasar esta saturacion en los ancianos, ya que pueden desarrollar con facilidad
hipercapnia (vigilar estado mental).

Tabla 33: Flujo de oxigeno (I/min) y FiO2 por dispositivos

Flujo Oz (Ifmin) FiOz
Aire ambiente (sin administracién de O3) 0 0,21
1 0,24
2 0,28
Cénulas o gafas nasales 3 0,32
4 0,36
5 0,40
56 0,40
Mascarilla simple 67 0,50
7-8 0,60
3 0,24
6 0,28

Mascarilla tipo Venturi
(verificar el flujo en |/min segtin indicacidn del fabricante) J =
12 0,40

15 0,60

FiOz = Fraccién inspiratoria de Oz (6 concentracién de Oz inhalado) expresada en tanto por L
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2. OXIGENOTERAPIA CRONICA DOMICILIARIA (OCD).

El concepto «Oxigenoterapia Continua Domiciliaria» (OCD) hace referencia al suministro
de oxigeno para uso continuo en general indefinido, en el domicilio de pacientes que
presentan insuficiencia respiratoria crénica hipoxémica. La OCD es, junto con el
abandono del tabaco, la Unica terapia que ha demostrado aumentar la supervivencia de
estos pacientes. Existe también evidencia de que la utilizacién correcta de la OCD, alivia
la insuficiencia cardiaca derecha (cor pulmonale), mejora la funciéon neuropsicolégica y
aumenta el rendimiento al ejercicio y la capacidad para realizar las actividades de la vida
diaria. La utilizacién de la OCD debe regirse por unas premisas que en los casos de
insuficiencia respiratoria cronica estan claras (criterios NOTT y MRC), pero en otras
situaciones como la desaturacion moderada, el suefio o el ejercicio, no disponen de
suficiente evidencia cientifica.

La OCD actual debe valorar la situacién clinica y social, adecuando las fuentes de
administraciéon de oxigeno al perfil de movilidad de los pacientes, y es imprescindible
titular la oxigenoterapia para asegurar la correccién de la hipoxemia. Para lograr el
mayor grado de eficiencia es fundamental que los cuatro pilares en los que se
fundamenta la OCD funcionen de forma coordinada como son: El médico prescriptor,
el enfermo, la empresa prestadora del servicio y la administracién siendo conscientes
del importante papel que todos desempeiian.

Prescriptor
(neumologo)

Administraciéon
sanitaria

Pacientes

Vamos a dividir la exposicion en:
- Oxigenoterapia continua domiciliaria
- Oxigenoterapia crénica domiciliaria de alto flujo

2.1 OXIGENOTERAPIA CONTINUA DOMICILIARIA

Indicaciones

La indicacidon debe realizarse cuando la enfermedad esta en fase estable, mediante la
realizacién de una gasometria arterial.
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TABLA 34: INDICACIONES DE OXIGENOTERAPIA CRONICA DOMICILIARIA

Paciente con EPOC estable, en reposo y a nivel del mar, respirando aire ambiente:
v’ Presion arterial de oxigeno <55 mmHg
v’ Presion arterial de oxigeno entre 55-60 mmHg con repercusion por
hipoxemia:
o Hipertension arterial pulmonar/cor pulmonale
o Insuficiencia cardiaca congestiva/arritmias
o Hematocrito > 55%

Pilares basicos de la eficiencia de la oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD).

La adherencia al tratamiento es un requisito indispensable, puesto que un mal
cumplimiento del tiempo prescrito reduce en gran medida los beneficios de esta terapia.
Es por ello por lo que se considera crucial la educacidn del paciente. Actualmente existe
un porcentaje de pacientes cercano al 60% con baja adherencia al tratamiento,
disminuyendo asi los posibles beneficios aportados por esta terapia.

El objetivo final no debe ser otro que mejorar la calidad de la prestacién, disminuir la
variabilidad clinica y conseguir una mayor eficiencia de esta modalidad de tratamiento,
lo que redundard en la mejora del prondstico del enfermo y en una correcta adecuacién
de costes econdmicos.

Tipos de oxigenoterapia continua domiciliaria en la EPOC

1. Oxigenoterapia continua (>15 h/dia)
Indicada para mejorar la supervivencia y la calidad de vida cuando: PaO2 en reposo < 55
mmHg (7,3 kPa), o PaO2 en reposo entre 56-59 mmHg (7,4-7,8 kPa) con evidencia de
dafo orgdnico por hipoxia (Incluyendo insuficiencia cardiaca derecha, hipertensiéon
pulmonar o policitemia Hto>55%).
No se recomienda en pacientes con EPOC e hipoxemia moderada.
El flujo de oxigeno debe ser el suficiente para mantener una Pa02 > 60 mmHg (8,0 kPa)
0 una Sp02 > 90%.

2. Oxigenoterapia durante el ejercicio
Se produce desaturacion al esfuerzo ante la presencia de una SpO2 media < 88% durante
una prueba de esfuerzo, como puede ser la prueba de marcha de seis minutos (PM6 M)
u otras (shuttle walking test o una prueba ergométrica submaxima).
La desaturacién con el esfuerzo en pacientes con EPOC que permanecen normoxémicos
en reposo es un dato de mal prondstico. La correccién de la desaturacion al esfuerzo ha
mostrado efectos beneficiosos a corto plazo como aumentar el aporte periférico de
oxigeno, reducir la demanda ventilatoria, disminuir la hiperinsuflacion dindmica y
mejorar la funcidn cardiaca derecha, y por ultimo, mejorar la calidad de vida.
Con la evidencia actual disponible, la oxigenoterapia portatil no estaria indicada de
forma sistematica en pacientes con EPOC no hipoxémicos en reposo que presentan
desaturacién durante el ejercicio.
Para su prescripcion se requiere la demostracion de la correccion de la hipoxemia
durante el ejercicio mediante la administracion de oxigeno (Sp0O2 > 90%).
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3. Oxigenoterapia nocturna
Puede considerarse en pacientes con demostracion de desaturacién nocturna de
oxihemoglobina (SpO2 < 90% durante al menos un 30% del tiempo total de registro
CT90>30%) y secuelas relacionadas con la hipoxia (poliglobulia, alteraciones del ritmo
cardiaco o signos de insuficiencia cardiaca derecha). Se debe considerar la CPAP o la
ventilacién mecanica, que puede sustituir o complementar la oxigenoterapia.

4. Oxigenoterapia durante los viajes en avion
Los pacientes que presentan enfermedad cardiorrespiratoria y que va a viajar en avion
se realiza una pulsioximetria (Sp0O2) respirando aire ambiente y, en funcién del resultado
de esta prueba, puede actuarse de la siguiente forma:
- Si Sp0O2 > 95% (Pa02 mayor de 55 mmHg) el paciente no necesita oxigeno durante el
vuelo.
- Si Sp02 < 92%, el enfermo precisara de un suplemento de oxigeno durante el vuelo.
- Si la Sp02 se sitla entre 92-95% vy presenta factores de riesgo, debe ampliarse el
estudio. Entre estos factores de riesgo se incluyen los episodios previos de disnea o dolor
tordcico durante el vuelo, la imposibilidad de caminar 50 metros sin disnea, la presencia
de hipercapnia, la alteracion funcional respiratoria moderada-grave con un FEV1 < 50%
0 una reduccidn de la capacidad de difusion, enfermedades respiratorias restrictivas,
enfermedades cerebrovasculares o cardiovasculares, agudizacion de EPOC (que haya
requerido hospitalizacidn en las seis semanas previas) e hipertensién pulmonar.

Premisas necesarias previas a la prescripcion de OCD en pacientes con EPOC

1. Abandono del tabaco.

2. Situacion clinica estable.

3. Tratamiento farmacolégico éptimo.

4. Determinacién de gases arteriales, en reposo y sentado que demuestre que
cumple criterios.

5. Comprobacién de la correccidon de la hipoxemia y ajustar flujo necesario:
Pulsioximetro para confirmar Sa02 290%.

6. Gasometria de comprobacién, confirmando una buena correccién de la PaO2 sin
elevacion de la PaCO2.

Recomendaciones generales en oxigenoterapia.

1. En todo paciente que va a recibir oxigenoterapia, la SatO2 debe ser
monitorizada por pulsioximetria.

2. Es necesario disponer de una gasometria arterial inicial para analizar pH,
PaCO2, Pa0O2 y bicarbonato y valorar la posible indicacién de ventilacion
mecanica no invasiva en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda vy
cronica agudizada.

3. En pacientes con riesgo de IR hipercdpnica, la monitorizacion diferida de la
PaCO2 y pH, medidos por gasometria arterial, es esencial para evaluar la
adecuacién de la oxigenoterapia y su impacto sobre el PaCO?2.
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10.

11.

En pacientes con indicacion de ventilacion mecanica no invasiva, la
oxigenoterapia no es una alternativa a dicho tratamiento, sino un
complemento del mismo.

La oxigenoterapia debe ser titulada a la concentracion mds baja que consiga
los objetivos propuestos.

Se recomienda intentar alcanzar cifras normales de oxigenacién en todos los
pacientes criticos excepto en aquellos en riesgo de fallo respiratorio
hipercdpnico. Debemos alcanzar una SatO2 de 94-98% en el primer caso,
conformdndonos con SatO2 de 88-92% en caso de riesgo de hipercapnia.

Si el paciente presenta signos de deterioro clinico, disnea, deterioro del nivel
de conciencia o desaturacidn progresiva, hay que realizar una gasometria
arterial urgente y valorar indicacion de ventilacién mecdnica no invasiva.

Los pacientes obesos, con enfermedades neuromusculares, alteraciones de
la caja toracica y otras enfermedades respiratorias crénicas como la EPOC, se
consideran que tienen riesgo de desarrollar fallo hipercapnico. En ellos el 02
se utilizard con precaucion, debiendo mantener una SatO2 de 88-92%.

En pacientes con riesgo de fallo hipercapnico, la administracion de
medicacidon nebulizada debe realizarse con fuentes de aire comprimido,
manteniendo O2 por gafas nasales durante la sesidon de nebulizacion para
mantener SatO2 de 88-92%. Si no se dispone de aire comprimido, se utilizara
02 a 6-10 |/min durante 3-4 minutos.

En pacientes estables, podemos ir bajando el flujo de O2 hasta su retirada
comprobando la SatO2 basal del paciente. Si tras una hora la SatO2 se
mantiene en valores normales considerar retirada definitiva de 02.

La monitorizacidn de la SatO2 del paciente es una medida util y no invasiva
gue, a pesar de proporcionar una informacion importante sobre el estado de
oxigenacion del paciente, no sustituye de ninguna manera a la gasometria
arterial en la monitorizacidn del paciente con IR aguda.

Ver anexo 5. Dispositivos y sistemas de liberacién
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DIAGRAMA DE FLUJO 15: SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON OXIGENOTERAPIA
CRONICA DOMICILIARIA

PACIENTE CON INDICACION DE OXIGENOTERAPIA

Y Y
PROVISIONAL* DEFINITIVA

EVALUACION SATURACION REVISION A LOS TRES MESES

CON GASOMETRIA Y

BASALALOS SMESES EVALUACION DE CUMPLIMIENTO

NO

£<94%? ¢ CUMPLE?

_SIESTA
CLINICAMENTE
BIEN, RETIRAR
TRATAMIENTO

REALIZAR
PULSIOXIMETRIA CON
OXIGENO

REVISIONES
ANUALES CON
GASOMETRIA Y

EVALUACION DEL
CUMPLIMIENTO

MEDIDAS DE
REFUERZO

GASOMETRIA Y
EVALUACION
CUMPLIMIENTO AL ANO

¢<92%7 S

¢CUMPLE?
MANTENER
OXIGENO Y REMITIR ¢Estabilidad clinica?
ANEUMOLOGIA

PROPUESTA DE
RETIRADA

REMITIR A
URGENCIAS

COMUNICACION ALA
ADMINISTRACION

si NO
¢SE RETIRA?

RETIRADA

JUSTIFICACION DE
CONTINUIDAD

*La prescripcion provisional de oxigeno puede hacerse desde especialidades distintas a Neumologia, pero
la duracién mdxima debe ser 3 meses. Pasados 3 meses, si sigue necesitandolo requerird la revision por
neumdlogo.
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SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON OXIGENOTERAPIA CRONICA

1. Se recomienda una primera valoracion a los tres meses de iniciada la OCD con
realizacion de una gasometria arterial basal y con oxigeno al flujo prescrito,
preferentemente con el sistema de oxigeno que utilice el paciente en el domicilio,
para comprobar la persistencia de la indicacién de oxigenoterapia, asi como la
idoneidad del flujo prescrito. Se evaluara el cumplimiento del paciente y, en caso
necesario, se le daran consejos para la administracién correcta de la
oxigenoterapia.

2. Posteriormente, es conveniente realizar una gasometria al afio, que puede
sustituirse en funcién del criterio clinico y de la situacién del paciente, por una
medida incruenta de la Sp0O2. Se evaluard el cumplimiento del pacientey, en caso
necesario, se valoraran los criterios de suspension de la oxigenoterapia.

A nivel de atencidon primaria, los pacientes en tratamiento con oxigenoterapia
deben ser evaluados por el especialista si se presenta alguna de las siguientes
circunstancias:
v’ Deterioro clinico.
v Ausencia de correccién de la Sa02.
v' Sintomas de aparicidn/empeoramiento de hipercapnia (cefaleas
matutinas, somnolencia o incapacidad para concentrarse, nauseas, etc.).
La medida de la SpO2 es un buen método de seleccién de los pacientes que pueden
necesitar una gasometria, pero no sustituye en todos los casos a la gasometria arterial.
La prescripcién de oxigenoterapia para la ambulaciéon con dispositivos portatiles (02
liguido o concentradores portatiles), debe quedar restringida al especialista de
neumologia.

PAPEL DE LOS MEDICOS DE AP EN LA OXIGENOTERAPIA.

1. Las prescripciones provisionales provenientes de los servicios de Urgencias,
Medicina Interna, Cardiologia, Geriatria, Oncologia, etc, que atienden enfermos
con insuficiencia respiratoria, deben considerarse prescripciones provisionales.
El tiempo maximo de uso de oxigenoterapia provisional no deberia superar los
tres meses.

2. lLas prescripciones de OCD provenientes de atencidn primaria deben
considerarse una excepcion. Quedard reservada para pacientes en los que se
constata la existencia de insuficiencia respiratoria pero cuya gravedad no
requiere un ingreso hospitalario.

Atencién Primaria debe desempefiar un papel importante en el control de los pacientes
en programas de OCD. En este sentido, en la oxigenoterapia provisional pueden
establecerse una serie de criterios de control dependiendo de la SpO2 y prescindiendo
de la gasometria arterial.

v Sila SpO2 basal (después de 15 minutos sin oxigeno) es superior al 94% hay que
retirar la OCD y lo puede hacer Atencidn Primaria sin necesidad de una
evaluacion en Neumologia.

v" Sila Sp02 basal es reposo es inferior al 92% debe continuar con OCD y revisiones
periddicas en Neumologia.
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v Si la Sp0O2 basal esta entre 92-94% pondremos el oxigeno al flujo que tiene
prescrito y hay que remitir a Neumologia para realizar gasometria y valoraciéon
clinica ante la posibilidad de retirar la OCD:

o Si, tras 15 minutos con oxigeno la saturacion que se consigue es mayor de
92 se le remitira a neumologia para valorar prescripcion definitiva.

o Si, tras quince minutos con oxigeno, la saturacidn que se consigue es
menor de 92 se procederd a derivar a urgencias o a la consulta de
neumologia en funcién de su situacion clinica.

En cuanto a la oxigenoterapia definitiva, el papel de primaria debera ser monitorizar el
cumplimiento del paciente con la prescripcidn de oxigeno por parte de enfermeria para
informar al médico en caso de incumplimiento y proceder a informar al neumdlogo en
interconsulta virtual.

MONITORIZACION DE LA EFICACIA DEL OXIGENO
Es necesario comprobar que el flujo de 02 es suficiente en condiciones basales (reposo),
durante el suefio y el ejercicio.

v En reposo, hay que verificar que el flujo de oxigeno indicado al paciente es
suficiente para mantener una PaO2 mayor de 60 mmHg en las condiciones
similares a las que lo utiliza de forma habitual.

v Durante el suefio, habria que realizar una pulsioximetria nocturna con el flujo de
oxigeno indicado que demuestre la ausencia de desaturacion significativa
durante el tiempo de suefio (es decir, una SpO2 media superior al 90% y un
tiempo con saturacién por debajo de Sp0O2 < 90% menor del 30%), y en caso
contrario proceder a ajuste del flujo de oxigeno para conseguir esos objetivos.

v' Con el esfuerzo, se debe realizar una pulsioximetria durante una prueba de
esfuerzo, generalmente una PM6 con el aporte de oxigeno recomendado
mediante el dispositivo que tenga prescrito el paciente y titular el flujo de
oxigeno para demostrar una SpO2 > 90% durante el esfuerzo, asi como demostrar
una mejoria de la capacidad de esfuerzo con el empleo de oxigeno. En ausencia
de datos que permitan establecer lo que consideramos una mejoria ‘significativa’,
podria utilizarse la mejora de la distancia recorrida en un 12-15% sobre la basal,
o bien un valor absoluto (54 metros).

PUNTOS CLAVE

v Laindicacién de OCD estd bien establecida Unicamente en pacientes con EPOC e
insuficiencia respiratoria (IR), pero por extension se aplica a otras enfermedades
respiratorias o no con IR.

v" No hay un acuerdo en las distintas sociedades cientificas sobre la indicacion de
oxigeno en pacientes con EPOC y desaturacién nocturna. Sin embargo, seria
recomendable cuando existe alteracion cardiaca o poliglobulia.

v" No hay acuerdo en las distintas sociedades cientificas sobre la indicacion de
oxigeno en los pacientes con EPOC y desaturacion al esfuerzo. Sin embargo,
algunas guias dan soporte a este tratamiento cuando se objetiva una mejoria en
la disnea y, sobre todo, en la capacidad de esfuerzo.
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v' Es fundamental ajustar el flujo de oxigeno tanto en reposo como durante el
suefio o el ejercicio, a fin de conseguir una adecuada correccién de la hipoxemia
sin provocar hipercapnia.

v’ El tratamiento con OCD debe ser de al menos 15 horas/dia aunque seria éptimo
24 horas.

v La eleccidn del sistema de administraciéon de oxigeno depende del perfil de
movilidad del paciente, pero sobre todo de la adecuada correcciéon de la
hipoxemia.

v' Se debe comprobar siempre en cada paciente la eficacia de los sistemas de
valvula a demanda, y es recomendable no utilizarlos durante el suefio y nunca en
pacientes portadores de CPAP o ventilacion mecanica domiciliaria.

RECOMENDACIONES DE “NO HACER” EN OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA

v’ Prescribir sin disponer de una gasometria arterial basal.

v" No comprobar que la dosis prescrita corrige la insuficiencia respiratoria, tanto en
reposo, como durante el ejercicio o el suefio.
No revisar las indicaciones de OCD provisional.
Fumar.
No realizar controles periédicos de saturacion.
Prescribir como tratamiento de la disnea en ausencia de insuficiencia respiratoria.
Prescribir O2 para la ambulacién en pacientes no cumplidores del O2 estacionario.
Utilizar un concentrador a pulsos conectado a un ventilador o una CPAP.

Tabla 35: CRITERIOS PARA LA SUSPENSION DE LA OXIGENOTERAPIA

v" Pa02 en situacidn basal mayor de 60 mmHg.

v" Ausencia de correcto cumplimiento y adherencia por parte del paciente, de forma
mantenida y a pesar de las medidas implementadas al respecto.

v' Tabaquismo activo y rechazo manifiesto por parte del paciente a abandonar el

consumo, a pesar del ofrecimiento de tratamientos para la deshabituacién

tabaquica.

Aparicion de efectos indeseables secundarios al empleo de oxigeno.

Rechazo del paciente o comprobacién de su ineficacia.

Imposibilidad de manejo correcto por parte del paciente o sus cuidadores tras

educacién acerca del objetivo del tratamiento.

v" Cambio de residencia a otra comunidad auténoma por tiempo superior a un afio.

v" En estos casos, pero sobre todo cuando se evidencia un incumplimiento manifiesto
del tratamiento y la inasistencia no justificada a las revisiones programadas, la
unidad prescriptora podra proceder a la suspension del tratamiento y a la retirada
del equipo por la empresa suministradora.

ANRNE N NENEN

NNANEN
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2.2 OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA DE ALTO FLUJO EN EL PACIENTE EPOC

La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) es un método de soporte respiratorio para el
paciente hipoxémico. Surge como un medio alternativo de soporte respiratorio para el
tratamiento hospitalario de la insuficiencia hipoxémica aguda de leve a moderada y
parece ser bien tolerado por los pacientes Es una terapia sencilla y facil de iniciar, con
beneficios clinicos para el paciente en el uso domiciliario con EPOC. Esta emergiendo
como una opcién para el tratamiento a largo plazo, en el domicilio, de pacientes con
EPOC estable y ha mostrado resultados prometedores.

Los dispositivos de alto flujo permiten administrar un volumen de aire humidificado y
calefactado, asociando oxigeno en concentracion ajustable. La interfaz es una canula de
oxigeno especifica con cdnulas nasales de mayor calibre que las convencionales.

El oxigeno de alto flujo reduce la frecuencia respiratoria (RF), aumenta el volumen
corriente y tiene un pequefio efecto CPAP (dependiendo del flujo), que contribuye a una
reduccion del trabajo respiratorio. También se ha demostrado que mejora el
aclaramiento de moco y disminuye del espacio muerto anatémico, mejorando la disnea.

Tradicionalmente se ha usado esta terapia en domicilio en pacientes seleccionados con
enfermedad pulmonar intersticial, pero estudios recientes han demostrado que el
tratamiento con alto flujo domiciliario en pacientes con EPOC grave, con insuficiencia
respiratoria parcial, mejora la disnea y la calidad de vida, asi como reduce el nimero de
exacerbaciones e incrementa el tiempo hasta la siguiente.

El objetivo es que este tratamiento se utilice como minimo 6 horas / dia, preferiblemente
durante la noche. Si el paciente prefiere un uso diurno, debe asegurarse de que el
dispositivo esté montado sobre un soporte con ruedas, sobre todo en el caso de
pacientes con vida activa en los que se produzcan desaturaciones graves con el esfuerzo.

INDICACIONES DE OAF EN EL PACIENTE EPOC

Insuficiencia respiratoria crénica, que cumpla los criterios de indicacién de
oxigenoterapia convencional y precise mas de 4 Ipm de 02 en pacientes EPOC +/-
hipertension pulmonar.

Pacientes EPOC con insuficiencia hipdxica e hipercdpnica moderada crénica, donde la
VNI domiciliaria no se tolere.

Puede ser considerado para pacientes EPOC con bronquiectasias con produccion diaria
de esputo y muchas exacerbaciones / afio, que ademas presenten insuficiencia
respiratoria parcial. En estos casos el oxigeno de alto flujo también se puede utilizar junto
con LTOT, como complemento.

CONTRAINDICACIONES

v’ Falta de adherencia/negativa del paciente.
v Pacientes adecuadamente tratados con oxigenoterapia crénica domiciliaria con
flujo de oxigeno de 1-4 lpm.
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v' Cuando existe indicacion de VMNI o CPAP y los pacientes se adaptan a ésta
correctamente.

EFECTOS ADVERSOS

Los efectos adversos mas frecuentes son los derivados de la interfaz, ya que el uso
continuado puede producir Ulceras por presion en la mucosa intranasal.

Aligual que en el caso de la oxigenoterapia convencional puede aparecer cefalea leve en
algunos pacientes y sequedad intranasal que puede paliarse incrementando el nivel de
humidificacién.

En el caso de pacientes EPOC con hipercapnia leve/moderada habra que ajustar de forma
exhaustiva la FiO2 aplicada para evitar el incremento de la PaCO2.

PRESCRIPCION DE OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO DOMICILIARIA

La prescripcion de esta terapia serd realizada por un Facultativo especialista en
Neumologia que serd el que titule, de forma individualizada para cada paciente, tanto el
flujo como la FiO2, y el que supervise la adaptacién a esta terapia. El objetivo de
saturacion de oxigeno para estos pacientes se situara entre 90-92%.

SOPORTE TECNICO Y REVISION MEDICA DE LA TERAPIA

El paciente o su cuidador debe estar capacitado para realizar el programa de limpieza
diario que proporciona el fabricante del dispositivo de alto flujo.

La tubuladura y la cdmara de humidificacidon se deben cambiar cada 2 meses de acuerdo
con las recomendaciones del dispositivo. La canula debe cambiarse una vez al mes.

Se deben establecer controles regulares para el ajuste de la configuracion y para
asegurar la adherencia.

Durante la revisién en consulta de Neumologia serd preciso una monitorizacion de la
saturacion y/o realizacién de gasometria arterial para ajustar la oxigenoterapia y el flujo
suministrados.

También se interrogara al paciente por los posibles efectos secundarios percibidos, se
reforzard la adherencia y se verificara que el tratamiento de la enfermedad Primaria es
el éptimo.
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PC 05. PROCEDIMIENTO DE ATENCION EN URGENCIAS AL PACIENTE CON
EXACERBACION

DIAGRAMA DE FLUJO 16: ATENCION AL PACIENTE CON EXACERBACION

PACIENTE CON EFOC EXACERBADO

EVALUACION CLINICA IMMEDIATA _
RX TORAX, ANALITICA Y GASOMETRIA
ARTERIAL

EXACERBACION MODERADA EXACERBACION GRAVE EXACERBACION MUY GRAVE

BRONCODILATADORES
DE ACCION CORTA
CORTICOIDES SISTEMICOS

BRONCODILATADORES -
DE ACCION CORTA ATENCION INMEDIATA

CORTICOIDES SISTEMICOS VITALES

ANTIBIOTICOS SI:
- ESPUTO PURULENTO
PCR = 20 magrs/ L

ANTIBIOTICOS SI:
- ESPUTO PURULENTO
PCR = 20 mars/ L

REEVALUACION
ALOS 30-60 MINUTOS

OXiGENO CONTROLADO
TRATAMIENTO DE COMORBILIDAD

REEVALUACION
ALOS 30-60 MINUTOS

i Mejoria?

MANTENER
OBSERVACION 6-
12 HORAS

______________-____-_-_.._____________’

ipercapnia col
acidosis?

INICIAR VMNI

HOSPITALIZACION

ALTACON
AJUSTE DE
TRATAMIENTO

** \er diagrama ventilacién mecanica
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DIAGRAMA DE FLUJO 17: INDICACION DE VENTILACION MECANICA

PACIENTE CON EPOC EXACERBADO

INICIO OXIGENOTERAPIA CONTROLADA
TRATAMIENTO MEDICO INMEDIATO

CRITERIOS CLINICOS VMNI™

ZCONTRAINDICACION DE VMNI O
ECESIDAD DE VMI INMEDIATA?

INICIAR VMNI EN BOX
VITAL

v v
PaCO;<45mmHgy PaCO,>45mmHgy
pH arterial =7.35 pH arterial = 7,35

10T Y VMI EN TRATAMIENTO
URGENCIAS CONVENCIONAL
(Consensuar con UCI si (Considerar como

TRATAMIENTO es posible) altemativa TNCAF)
CONVENCIONAL (si se
hubiera iniciado VMNI
antes, manteneria hasta
mejoria)

TRATAMIENTO
CONVENCIONAL .
INICIAR O MANTENER
VMNI EN EL BOX VITAL

CONTROL CLINICO Y GASOMETRICO EN 1-2 HORAS

pH=725(oen
aumento) y/o
Hacor <5

AJUSTAR VMNI Si
PRECISAY
MANTENERLA

¢INDICACION DE
INGRESOQ EN UCI?

* CRITERIOS CLINICOS VMNI
Disnea grave con signos de fatiga de los
musculos respiratorios, aumento del trabajo
respiratorio, taguipnea con FR=24 rpm, uso

‘retraccion de musculos intercostales

MANTENER VMNI SI SE HABIA
INICIADO HASTA MEJORIA CLINICAEN

SALA DE OBSERVACION si

INGRESO EN PLANTA O UNIDAD
ESPECIFICA

TNCAF: Terapia con canulas nasales de alto flujo

HACOR: Ver tabla 41
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ACTIVIDAD
1.EVALUACION
CLINICA
INMEDIATA

RESPONSABLE |
1.Medicina de
Urgencias

DESCRIPCION
Se realizara evaluacion clinica inmediata mediante los
criterios de la tabla 36 clasificando a los pacientes en
exacerbaciéon moderada, grave y muy grave.
Se realizard anamnesis y exploracion.
Se revisaran las constantes tomadas en el triaje (PA,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
pulsioximetria, Fi 02...).
Se solicitara analitica con BQ, HEM (atencién a la
eosinofilia), coagulacidn y gasometria con registro de
FiO2 y RX Térax y ECG.
Si procede se solicitard PCR, analisis microbioldgico
del esputo, serologias atipicas o hemocultivos.
Hacer diagnéstico diferencial y actuar de acuerdo a lo
especificado en el subproceso de hospitalizacion.

2.TRATAMIENTO
INMEDIATO

2.Medicina de
Urgencias

Se valorara la necesidad de ventilacién mecanica
invasiva o no invasiva. (Ver tablas 37 y 38).
Broncodilatadores de accidn corta.
Corticoides sistémicos/nebulizados.
Antibidticos si esputo purulento o PCR > 20
Oxigenoterapia en funcidn de pulsioximetria y clinica
con los siguientes objetivos:
- En pacientes con riesgo de hipercapnia Sat02
objetivo: 88-92%
- En pacientes sin riesgo de hipercapnia Sat02
objetivo: 96%

Tabla 36: CRITERIOS DE SEVERIDAD DE LA EXACERBACION
Exacerbacion muy grave o amenaza vital. (Cumple al menos un criterio).

Parada respiratoria.
Disminucidn nivel consciencia por hipercapnia sin respuesta a la VMNI.
Inestabilidad hemodinamica.

e Acidosis respiratoria grave (pH< 7,30).

Exacerbacién grave (Cumple al menos un criterio y ninguno de amenaza vital).
e Disnea grado Ill-IV de la escala mMRC.
e (Cianosis de nueva aparicion.
e Utilizaciédn de musculatura accesoria.
e Edemas periféricos de nueva aparicion.

Sat02<90%, Pa02<60 mmHg, Pa02/FiO2 <250.
PaCO2 > 45 mmHg (sin hipercapnia previa).

e Acidosis respiratoria moderada (pH 7,3-7,35).

e Comorbilidades graves.

e Complicaciones cardiacas (arritmias, Insuficiencia Cardiaca, ...).
Exacerbacion moderada (Cumple un criterio y ninguno grave).

e FEV1 Basal < 50% pred.

e Comorbilidad cardiaca no grave.

e Historia de 2 0 mas exacerbaciones / ingresos hospitalarios en el Gltimo afio.
Exacerbacion leve: No cumple ningln criterio previo
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ACTIVIDAD
3.REEVALUACION
EN 30-60
MINUTOS

RESPONSABLE |
3.Médico de
Urgencias

DESCRIPCION

EN EXACERBACION MODERADA:

v Si hay mejoria clinica permanecera en
observacién entre 6 y 12 horas y si persiste la
mejoria (en ausencia de criterios de ingreso)
podria ser dado de alta ajustando su tratamiento
basal.

v" En caso de ausencia de mejoria se valorara la
necesidad de soporte respiratorio no invasivo o
la necesidad de modificaciones en el
tratamiento; si a las 12 horas no hay mejoria se
planteard hospitalizacién.

EN EXACERBACION GRAVE: se valoraran criterios de

Ventilacion Mecanica no Invasiva (VMNI) y se

tomaran decisiones en funcidn de la gasometria.

EN EXACERBACION MUY GRAVE: se valorara VMNI o

VMI en funcién de criterios (Ver tablas 37 y 38),

posteriormente se valorara el destino en funcién de

tener criterios de UCRI o UCI (Ver tablas 39 y 40)

permaneciendo en urgencias hasta que se ejecute el

traslado.

4.EVALUACION DE
CRITERIOS DE
VMNI

4.Médico de
Urgencias

En cualquier momento se valoraran los criterios
clinicos de VMIy VMNI (Tablas 37 y 38).

Si existiera contraindicacion para la VMNI o
intolerancia A LA MISMA, y sin criterio de ventilacién
Mecanica Invasiva (VMI) es techo terapéutico, se
trataria de forma convencional contemplando el uso
de Terapia con canulas nasales de alto flujo (TNCAF).
Si esta indicada VMNI se iniciara en el box de vitales
a la llegada de la gasometria, en caso de

v' PaC02 > 45y pH < 7,35 se iniciard VMNI (si
no se habia iniciado).

v Encaso de PaCO2 < 45y pH > 7,35 se seguira
con tratamiento convencional (si se habia
iniciado VMNI se mantendra hasta mejoria
clinica).

5.CONTROL
CLiNICO-
GASOMETRICO EN
1-2 HORAS

5.Médico de
Urgencias

Se valorara la escala HACOR (Ver tabla 41) y los
resultados de la gasometria:

v Si HACOR >5 o el pH esté bajando se valorara
el ingreso en UCL.

v" SiHACOR >5 o el pH > 7,25 (0 en aumento)
se ajustara la VMNI y se mantendra hasta
mejoria clinica.Si pH > 7,35 la VMNI se
mantendra (si la llevaba) hasta mejoria
clinica.

6.INGRESO EN
PLANTA O UNIDAD
ESPECIFICA

6.Medicina
Urgencias
Neumologia
M. Interna

M. Intensiva

El paciente con criterios de ingreso (Tabla 42) una
vez estabilizado ingresara en la ubicacion
correspondiente con arreglo a los procedimientos de
cada hospital.
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TABLA 37 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE VENTILACION MECANICA NO
INVASIVA

INDICACIONES
Presencia de, al menos, uno de los siguientes:
- Disnea grave con signos de fatiga de los musculos respiratorios.
- Aumento del trabajo respiratorio.
- Taquipnea con FR> 24 rpm.
- Uso de musculos respiratorios accesorios.
- Movimiento paraddjico del abdomen.
- Retraccidn de musculos intercostale.s
- Acidosis respiratoria (pH < 7,35) con hipercapnia (PaCO2 > 45 mmHg) a pesar
de tratamiento éptimo.
- Hipoxemia persistente a pesar de oxigenoterapia.
CONTRAINDICACIONES
- Parada respiratoria.
- Inestabilidad cardiovascular.
- Somnolencia que impida la colaboraciéon del paciente.
- Alto riesgo de aspiracion.
- Cirugia facial o gastroesofagica reciente.
- Anomalias nasofaringeas.
- Quemados.

TABLA 38 INDICACIONES DE VENTILACION MECANICA INVASIVA
(en ausencia de contraindicaciones y considerando siempre su prondstico, su calidad de vida
y los deseos del paciente, y en su caso, de sus familiares)

Absolutas

- Parada respiratoria.

- Fracaso de la VMNI o presencia de criterios de exclusion.

- Hipoxemia grave (Pa02 <40 mmHg) a pesar de tratamiento correcto.

- Empeoramiento de la acidosis respiratoria (pH <7,25) a pesar de tratamiento

correcto.

- Disminucién del nivel de consciencia o confusidon que no mejora con tratamiento.
Relativas

- Disnea grave con uso de musculatura accesoria.

- Complicaciones cardiovasculares (hipotension, shock...).

TABLA 39 CRITERIOS DE INGRESO EN UCRI

Pacientes con criterios generales de ingreso que precisen monitorizacién y/o soporte

respiratorio no invasivo (SRNI) , Ventilacion Mecdanica No Invasiva-(VMNI)- u

Oxigenoterapia de alto flujo —(OAF) Exacerbacidn grave.

v Disnea grave (IlI-IV mMRC) y sighos de fatiga muscular que no responde al tratamiento
inicial.

v" Hipoxemia grave (Pa02 < 40 mmHg), a pesar de tratamiento con SRNI.

v' Acidosis respiratoria moderada (pH 7,35-7.25) con hipercapnia (PaCO2 > 45 mmHg).

144



TABLA 40 CRITERIOS DE INGRESO EN UCI

Pacientes con Criterios generales de ingreso que presenten exacerbacién muy grave por su
clinica y sus valores gasométricos, en ausencia de criterios que desaconsejen su ingreso
(graves antecedentes médicos y/o pésima calidad de vida) y considerando siempre los

limites del tratamiento en funcién de los deseos del paciente, y en su caso, de sus familiares.

Parada respiratoria.

Alteracion del nivel de consciencia

(confusion, letargia o coma).

Inestabilidad hemodindmica.

Disnea grave con importante trabajo respiratorio que no responde al tratamiento inicial.
Hipoxemia grave (Pa02 < 40 mmHg), a pesar de tratamiento con SRNI.

Hipercapnia o acidosis respiratoria grave (pH < 7,25). Determinar la Pa FiO, /Sp FiO2
Hipercapnia o acidosis respiratoria (pH < 7,30) a pesar de ventilacidon no invasiva.

v" Necesidad de Ventilacién Mecanica Invasiva por cualquier otro motivo.

v Paciente que precise ingreso en UCRI en hospital que no disponga de ella.

AN N N N NN

Tabla 41 ESCALA HACOR
VARIABLES CATEGORIA PUNTOS
FRECUENCIA CARDIACA <120 0
>121 1

pH >7,35
7,30-7,34
7,25-7,29
<7,25
PUNTOS ESCALA GLASGOW 15
13-14
11-12
<10 10

U NORwWwNO

Pa02/Fi02 >201
176-200
151-175
126-150
101-125
<100

Uk WN O

RESPIRACIONES POR <30
MINUTO 31-35
36-40
41-45
>46

H W N - O
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Tabla 42 CRITERIOS DE INGRESO EN HOSPITALIZACION

Ausencia de mejoria tras tratamiento correcto y observacién de 6-12 h.

v
v
v
v

Acidosis respiratoria (pH < 7,35).

Pa02 < 60 mmHg.

PaCO2 > 50 mmHg en pacientes sin hipercapnia previa.
Necesidad de soporte respiratorio no invasivo.

Presencia de complicaciones o comorbilidades graves:

v

AV NANE NN

SNRNEN

Neumonia, siempre que se cumplan los criterios especificos de gravedad de la neumonia
que indican ingreso.
Derrame pleural.
Neumotdrax.
Enfermedad venosa tromboembdlica.
Traumatismo toracico con fracturas costale.s
Alteraciones cardiovasculares:
o Insuficiencia cardiaca.
o Cardiopatia isquémica.
o Arritmias no controladas).
Anemia grave.
Necesidad de procedimientos diagndstico terapéuticos adicionales.
Soporte domiciliario insuficiente.
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PC 06. PROCEDIMIENTO DE ATENCION EN HOSPITALIZACION AL PACIENTE
CON EXACERBACION GRAVE

Diagrama de flujo 18: Criterios de hospitalizacion

r 3 ™

PACIENTE CON CRITERIOS DE HOSPITALIZACION
CONVENCIONAL/ INGRESO EN PLANTA

TRATAMIENTO ESTANDAR
BD ACCION CORTA
CORTICOIDES SISTEMICOS
PROFILAXIS TVP
¢>2 CRITERIOS DE Si
ANTHONISSEN? =—> ANTIBIOTERAPIA
NO l ______________________________________ ;
HIPERCAPNIA CON
) ACIDOSIS VALORAR VMNI
¢INSUFICIENCIA Si
RESPIRATORIA? - ORIGENGTERAPA
HIFOXEWA CONTROLADA
Noi,
i . Si REHABILITACION
¢AFECTACION MUSCULAR? —— > e A BRE b

=
o
<«

si .| AJUSTAR TRATAMIENTO PARA
| OPTIMIZACION DEL CONTROL

MONITORIZACION EVOLUCION
AJUSTE DE TRATAMIENTO

!

¢CRITERIOS DE ALTA?

si
INFORME DE ALTA

INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS
CITA PARA SEGUIMIENTO

—

L ALTA HOSPITALARIA ]

Fuente: Modificado de GesEPOC
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ACTIVIDAD
1.EVALUACION
INICIAL

~ RESPONSABLE
1.Neumologia /
Medicina
interna

Enfermeria

DESCRIPCION
Revision de la historia clinica.
Evaluacion situacion clinica: sintomas,
exploracion fisica, valorar tipo y severidad de
exacerbador (virica, bacteriana, comorbilidades,
...), situacién basal y tratamiento previo.
Revision pruebas complementarias solicitadas en
urgencias.
Evaluacién necesidades basicas.
Plan de cuidados.

2. TRATAMIENTO
ESTANDAR

2.Neumologia /
Medicina
interna

Broncodilatadores de accidon corta (salbutamol
0.5 mg+ bromuro de ipratoropio 500 pg cada 6
horas nebulizados o inhalados con camara)
Corticoides sistémicos: metilprednisolona, iv,
dosis variable en funcién de la situacién clinica del
paciente (20-40mg cada 8-12 horas con descenso
progresivo).

Profilaxis TVP si procede (enoxaparina 40mg
sc/24h).

3.TRATAMIENTO

3.Neumologia /

Antibioticos SI PCR> 20 o 22 CRITERIOS DE

CON Medicina ANTHONISEN, y uno de ellos debe ser esputo
ANTIBIOTERAPIA interna purulento. Ver tabla antibioterapia empirica.

4. TRATAMIENTO 4.Neumologia / | Si presenta hipercapnia (pCO2 >45 mmHg) con
INSUFICIENCIA Medicina acidosis (pH < 7,35) se valoraria la ventilacion
RESPIRATORIA interna mecanica. Control de Sp0O2 / SatO2 continuo con

pulsioximetro o monitorizacidn si se dispone. Tras
2 horas de VMNI, control con GSA.

Si solo presenta hipoxemia se administraria
oxigenoterapia controlada mediante toma de
Sp02 / Sat02 cada 8 h. El objetivo seria conseguir
Pa 02 > 60 mmHg o Sp0O2/Sat 02 > 90%.

Dispositivos:

Canulas nasales: flujo de 02 entre 1-4 |/min.
Ventimask/Filtamask: flujo entre 5-8 |/min.
Reservorio/Oxiplus: flujo >8 I/min.

5.ACTUACION SI
AFECTACION
MUSCULAR

5.Neumologia/
M. interna
Rehabilitador
Fisioterapia

Pacientes que mds se benefician de la RR: disnea
2 Il mMRGC, tos ineficaz, expectoracion
abundante, enfisema, exacerbadores.

La RR durante una exacerbacién que requiere
ingreso hospitalario, se ha demostrado que es
segura y beneficiosa: previene una disminucién de
la funcién muscular, mejoran la disnea, el
aclaramiento mucociliar y la tos.

Ver procedimiento rehabilitacidn

6. TRATAMIENTO DE
COMORBILIDADES

6.Neumologia/
M. interna

Se ajustara tratamiento en funcion de la
comorbilidad que presente el paciente.
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ACTIVIDAD
7.MONITORIZACION
EVOLUCION

~ RESPONSABLE
7 .Enfermeria,
Neumologia/
M. interna

DESCRIPCION
Se ajustard tratamiento en funcién de los
hallazgos y el curso de la enfermedad.

8.EVALUACION
CRITERIOS DE ALTA

8.Neumologia/
M. interna

v Estabilidad clinica/gasométrica /funcional
de 12-24 horas.

v" La administracion de broncodilatadores de
accion corta no se precisa con una
frecuencia inferior a las 4 h.

v" El paciente es capaz de caminar por la
habitacion (si lo hacia previamente) o
recupera su condicion motora previa.

v El paciente es capaz de comer y dormir sin
frecuentes despertares debidos a la
disnea.

v Correcto uso de la medicacion por parte
del paciente y/o del cuidador.

v Garantia de la continuidad asistencial.

9.ALTA
HOSPITALARIA

9.Neumologia/
M. interna

Enfermeria

Se emitira informe de alta citando al paciente en
consultas externas:

Paciente EPOC leve o no exacerbador. Control
evolutivo por neumadlogo en Atencién
Especializada en 3-6 meses con espirometria sin
retirar el tratamiento broncodilatador.

Paciente EPOC moderado-grave o mas de un
ingreso hospitalario en el ultimo afio o
prescripcidon de OCD al alta. Control evolutivo en
consulta monografica de EPOC (si se dispone) o en
neumologo de Atencion Especializada entre 1-3
meses con espirometria sin retirar tratamiento
broncodilatador vy, si portador de OCD, gasometria
y reevaluar su necesidad.

Informe de continuidad de cuidados, donde se
especificaran los problemas pendientes de
resolver.

10 INFORMACION

10 Equipo que

El paciente/familia debe ser informado en cada

AL PACIENTE atiende al etapa de su proceso asistencial
paciente

11 REGISTRO EN HCE | 11 Equipo que Deben ser registradas las actuaciones realizadas.
atiende al El informe de alta y de continuidad de cuidados
paciente debe estar disponible en la historia clinica

electronica del paciente (HCE).

_ SP ATENCION EN HOSPITAL
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PC 07 PROCEDIMIENTO EDUCACION TERAPEUTICA EN EL PACIENTE EPOC

- General: Facilitar la intervencion del profesional sanitario mediante un programa
formativo estructurado, adaptado a su realidad asistencial y de implementacién
progresiva, que permita optimizar la educacién sanitaria del paciente EPOC, para
fomentar la toma de decisiones informadas y con ello mejorar su prondstico y la
calidad de vida.

- Especificos: Aumentar la capacidad de autocuidado de los pacientes EPOC para
permitirles la gestién éptima de su vida.

©)

o O O O

o

Fomentando estilos de vida saludable, con nutricién adecuada y actividad
fisica regular.

Consiguiendo el abandono del tabaquismo.
Fomentando la vacunacién.
Mejorando la adherencia al tratamiento.

Consiguiendo el manejo adecuado de la terapia inhalada y otras terapias
especificas (oxigenoterapia, nebulizaciones, etc.). .

Conociendo la prevencién/reconocimiento precoz de las exacerbaciones

Debido a su extensidon y a la relevancia que queremos dar a este procedimiento se
desarrollara especificamente en los siguientes documentos:

- Manual para el profesional de educacién terapéutica individual del
paciente EPOC.

- Manual de autocuidado para el paciente EPOC

- Manual para el profesional de educacién terapéutica grupal del
paciente EPOC.

TIPOS DE INTERVENCION EN EDUCACION TERAPEUTICA EN EPOC.

Distinguiremos tres tipos de educacion terapéutica (ET) en el paciente EPOC, individual,
grupal y comunitaria.

Figura 5: Tipos de Educacidn Terapéutica en el paciente EPOC. Elaboracion Garcia Roy

A. Grupo AEPOC. C.S. Las Fuentes Norte

E.T.
COMUNITARIA

f"j
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Figura 6: Procedimiento de Educacion Terapéutica individual en el paciente
EPOC. Elaboracién Garcia Roy A. Grupo AEPOC. CS Las Fuentes Norte.

0. Intervencion
Il. Tratamiento no Breve.

farmacologico. )
— 1. Educacion
Basica.

2. Ciclo

|. La EPOC como Educativo. -]

enfermedad.

3. Mantenimiento. ¥

Ill. Tratamiento
farmacoldgico.

DIAGRAMA DE FLUJO 19: EDUCACION TERAPEUTICA INDIVIDUAL EN EL
PACIENTE EPOC

PACIENTE EPOC CON NECESIDAD EDUCATIVA
QUE HA RECIBIDO INTERVENCION BREVE

¢Nuevo
diagndstico?
CONCEPTOS BASICOS FORMACION ADAPTADA
AL TRATAMIENTO

FORMACION ADAPTADA ;
AL TRATAMIENTO CONCEPTOS BASICOS

Elaboracion Garcia Roy A. Grupo AEPOC. CS Las Fuentes Norte
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La Educacidn Terapéutica debe ajustarse en su contenido a los objetivos que queremos
alcanzar con el paciente EPOC. Consiste en ir profundizando en los contenidos
esenciales, incluidos en la intervencion breve, de manera gradual y al ritmo del propio
paciente.

EDUCACION CICLO
BASICA EDUCATIVO
=
' A
|
|
INTERVENCION BREVE OPORTUNISTA
ACTIVIDAD \ RESPONSABLE DESCRIPCION
7.1 EDUCACION 7.1 Enfermeria La ET individual es el pilar fundamental del
INDIVIDUAL Medicina proceso educativo y la mas apropiada como

primeramedida educativa en el momento del
diagndstico. Tiene la ventaja de que se amolda
a las necesidades, aptitudes, interés vy
conocimiento que posea cada paciente.

Es imprescindible comprender la tension
emocional que acompafia al descubrimiento de
una enfermedad que es para toda la vida.

El proceso, en lo posible, debe programarse de
inmediato al diagndstico y previamente
debemos conocer los aspectos que pueden
influir en la receptividad y capacidad de
aprendizaje de la persona con EPOC, para
determinar la pertinencia de las actividades y
técnicas pedagdgicas que vamos a utilizar.
El programa de ET individual incluira:
» Intervencion Breve.
» Educacion Basica.
» Ciclo Educativo.
» Mantenimiento.
Por cuestiones didacticas se han diferenciado tres
grandes bloques:
1. la EPOC como enfermedad crénica.
2. Eltratamiento no farmacoldgico.
3. El tratamiento farmacoldgico.

Cada gran bloque esta dividido a su vez en tres
apartados:
e Contenidos tedricos: Donde se aportara
al profesional los conceptos y
recomendaciones basicas de sociedades
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ACTIVIDAD
7.1 EDUCACION
INDIVIDUAL

. RESPONSABLE
7.1 Enfermeria
Medicina

DESCRIPCION
cientificas y guias de practica clinica,
necesarios para la consecucién de los
objetivos planteados.

e Mensajes claves: Que intenta resumir los
mensajes fundamentales a transmitir por
el profesional al paciente, de forma
breve, contundente, claray sencilla.

Ejemplos practicos: Para ilustrar la entrevista
motivacional empleada.

7.1.1 Intervencion
breve

7.1.1 Enfermeria
Medicina

Consiste en una intervencién oportunista
mediante consejo breve, tanto por medicina
como por enfermeria, ante cualquier contacto
con el paciente EPOC por control de otra
patologia crénica (no olvidemos que por
desgracia la comorbilidad es la norma). La
intervencién breve se deberd prestar:

v" En el momento del diagndstico.

v En cualquier momento de cualquier
visita(por cualquier motivo) en la que
se determine la necesidad de reforzar
conocimientos.

La intervencion breve oportunista deberia
incluirlos contenidos esenciales para todo
paciente EPOC en escasamente dos minutos.
Contenidos:

v" Que es laEPOC.

v’ Caracteristicas de su evolucién
cronica  (sintomas de base vy
reconocimiento de exacerbaciones)

v" Importancia del tratamiento no
farmacoldgico, con énfasis en el cese
del habito tabaquico y fomento de
estilos de vida saludables

v' Importancia de una correcta adherencia
al tratamiento farmacoldgico y de la
técnica correcta de los inhaladores
prescritos.

7.1.2 Educacion
basica

7.1.2 Enfermeria
Medicina

Incluird los conocimientos esenciales de los que
debe disponer todo paciente EPOC para el
adecuado manejo de su enfermedad.

Incluye:
Conceptos generales: “Busca la concienciacién de
la necesidad de cambios de conducta” para
mejorar la calidad de vida y el prondstico de la
enfermedad.
Informacion adaptada a tratamiento: Para
garantizar su empleo correcto.
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ACTIVIDAD
7.1.2 Educacion
basica.

. RESPONSABLE
7.1.2 Enfermeria
Medicina

DESCRIPCION
Conceptos generales:
Se incluird en las consultas programadas de
seguimiento del paciente EPOC, ya sea por nuevo
diagndstico o porque ya esté diagnosticado vy
precise iniciarse en el manejo de la enfermedad
porconocimientos deficientes, lo que convierte a
enfermeria en el maximo responsable.
El tiempo previsto para la misma sera de hasta
2 meses, en consultas sucesivas adaptadas a la
situacion inicial del paciente y ritmo de
adquisicionde conocimientos.

Distinguiremos entre:
1.La EPOC como enfermedad crénica:

v Definicidn: Que es la EPOCy qué ocurre
en los pulmones.

v Etiologia y factores de riesgo.

v" Diagnéstico. Por qué es importante la
técnica de la espirometria.

2 Tratamiento no farmacolégico:

v" Tratamiento no farmacolégico como
coadyuvante/complementario del
tratamiento farmacolégico.

v" Relacidn con el tabaco. Consejo breve.

v"Importancia de la vacunacion.

v Fomento de estilos de vida saludables:
Alimentacion y Actividad Fisica.

3. Tratamiento farmacolégico:

v Relevancia del tratamiento farmacoldgico
inhalado.

v Importancia de una correcta adherencia
al tratamiento.

v’ Técnica correcta de los inhaladores
prescritos.

Informacion adaptada al tratamiento

v" Terapia inhalada con o sin cdmara.

v" Nebulizaciones.

v" Oxigenoterapia.

v" Soporte Ventilatorio No Invasivo.

Necesidad de seguimiento periddico mediante
revisiones por enfermeria o medicina.

La organizacion de contenidos dependera de si la
ET se realiza o no ante un nuevo diagndstico,
asumiendo que el diagndstico conlleva un inicio de
tratamiento farmacolégico, al que debe darse
maxima prioridad para asegurar la correcta
adherencia y técnica inhalatoria.
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ACTIVIDAD
7.1.2 Educacion
basica

. RESPONSABLE
7.1.2 Enfermeria
Medicina

DESCRIPCION
Los pacientes diagnosticados previamente ya
estaran empleando este tratamiento
farmacoldgico, y a priori conocerdn la técnica, por
lo que se empezard por los conceptos basicos, sin
dejar de insistir, igualmente, pero de forma breve,
en la importancia de adherencia y técnica.

7.1.3 Ciclo de
educacion
terapéutica

7.1.3 Enfermeria
Medicina

Siguiendo con la ampliacidon gradual de los
conocimientos del proceso de ET individual,
una vez finalizada la formacién inicial basica
se continuara, en el ciclo educativo, con una
revision mds exhaustiva de los diferentes
temas.

“Aporta las claves para conseguir los cambios
de conducta”.

Concebido para ser incluido en las consultas
de seguimiento del paciente EPOC, el tiempo
previsto, contando con una periodicidad
guincenal, serd de entre 3-4 meses. Incluira:

1.La EPOC como enfermedad heterogénea:

v" EPOC como enfermedad heterogénea.
Proceso de evaluacidn inicial del
paciente EPOC: Estratificacion de
riesgos y fenotipado.

v' Curso clinico de la  EPOC:
Caracteristicas de su evolucién crénica
(sintomas de base) y Sindrome de
agudizacion de la EPOC
(reconocimiento y actuacion ante ella).

v Importancia de la estabilidad clinica en
el prondstico de la enfermedad.

v Concepto de Comorbilidad.

2.Tratamiento no farmacoloégico:

v/ Tabaco y EPOC: Desmontar falsos
mitos. Motivos para dejar de fumar.

v/ Evaluacién nutricional y
recomendaciones:  segln  patrdn
nutricional y nutrientes. Alimentos

para excluir.
v" Evaluacién de actividad fisica vy
recomendaciones generales o

especificas segun situacion individual:
Instrumentos de medida de AF en
EPOC. Entrenamiento fisico.

v' Calidad de vida en paciente EPOC.
Piramide de Motivacion en el
Autocuidado (MAE-AP): Justificacion y
desarrollo del primer, segundo y tercer
escalén de la piramide.
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ACTIVIDAD
7.1.3 Ciclo de
educacién
terapéutica

. RESPONSABLE
7.1.3 Enfermeria
Medicina

DESCRIPCION
3. Tratamiento farmacolégico:
v" Alternativas del tratamiento
farmacoldgico inhalado.
v" Elecciéon del tratamiento inhalado
inicial.
v" Seguimiento y ajuste de tratamiento
inhalado.

7.1.4
Mantenimiento

7.1.4 Enfermeria
Medicina

1.Sesiones educativas en dos niveles:

Sesiones educativas de refuerzo: en este
nivel se repetirdn los mensajes claves de la
educaciéon bdsica y ciclo educativo,
referidos a la situacion del paciente en el
momento actual, con el fin de reevaluar los
conocimientos, actitudes y habilidades
adquiridas en las fases educativas previas.
Ademads, nos permitird insistir en los
puntos menos afianzados o mas
trascendentes para la consecucion de
objetivos. Pretende la Incorporacion
permanente de los cambios de
comportamiento.

Esta fase de mantenimiento de refuerzo
estd prevista en las consultas de
seguimiento de forma anual. Una
herramienta muy Util de apoyo sera el
“Manual de autocuidado para el paciente
EPOC”.

1.La EPOC como enfermedad crénica:

a) Sesiones de refuerzo: El paciente y su tipo
de EPOC.

2.Tratamiento no farmacolégico:

a) Sesiones de refuerzo: El pacientey su
tratamiento no farmacoldgico.
3.Tratamiento farmacolégico:

a) Sesiones de refuerzo: El paciente y su
tratamiento inhalado segun su tipo de EPOC.

b. Sesiones educativas de perfeccionamiento:

En ellas se pretende abordar distintos
temas propuestos por el paciente vy
profundizar en pacientes seleccionados, en
algunos contenidos para progresar hasta
conseguir ser paciente experto. Estas
ultimas, por su mayor extensién, en
funcidén de las caracteristicas del paciente y
sobrecarga del EAP, debera decidirse si su
realizacion estara incluida en las consultas
de seguimiento del paciente EPOC o de
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ACTIVIDAD
7.1.4
Mantenimiento

. RESPONSABLE
7.1.4 Enfermeria
Medicina

DESCRIPCION

forma independiente. Se busca Ila

capacitacién como paciente experto.

2.Tratamiento no farmacolégico:

v" Intervenciones especificas de ejercicio
fisico en paciente EPOC.

v' Calidad de vida en el paciente EPOC.

v Cuarto y quinto escalén de la Piramide de
Motivacidn en el Autocuidado.

3.Tratamiento farmacoldgico:

v" Evolucién de la EPOC. Necesidad de
ajuste del tratamiento segun la evolucién
de la EPOC.

v" Manejo del Sindrome de agudizacién de
la EPOC.

v |dentificacién y manejo de rasgos
tratables.

v" Comorbilidades y EPOC. Intervencidn
integral e integrada.

7.1.5 Evaluacion

7.157.1
Enfermeria
Medicina

Es imprescindible evaluar la adquisicion de
conocimientos del Procedimiento de ET
individual. Para ello, previo a la ampliacién de
contenidos tedricos de cualquier fase, haremos
una evaluacién y recordatorio de los puntos y
mensajes claves de la fase anterior. Nos servira
de refuerzo y orientara las posibilidades de
intervencion.

No debemos confundir esa evaluacion del grado
de conocimientos, con la evaluacidn del grado
de adherencia o de la Técnica inhalatoria,
obligatoria en toda consulta de seguimiento del
paciente EPOC.
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ACTIVIDAD
7.2 EDUCACION
GRUPAL

~ RESPONSABLE
7.27.1
Enfermeria
Medicina

DESCRIPCION

La educacion grupal, consiste en una serie de
sesiones programadas de educacién a un grupo
determinado de personas con EPOCy en un tiempo
delimitado, con educadores entrenados
adecuadamente, con el fin de mejorar sus
capacidades frente a la enfermedad.
La desventaja que tiene es la dificultad de amoldar
el programa con diversos niveles, a las
caracteristicas que tiene el grupo, para que
funcione.
El mejor momento de iniciar una educacion en
grupo es cuando ya se ha superado el periodo de
aceptacion de la enfermedad, lo cual suele tener
lugar al cabo de unos meses.
Se elaborara un Programa Estructurado de
Educacién Grupal, orientado a:

v" Pacientes diagnosticados en el dltimo afio.

v" Pacientes con EPOC establecida que

precisen refuerzo educativo.
v" Familia/cuidador principal.

Caracteristicas del programa

v" Educador con perspectiva biopsicosocial
con formacion en ET.

v Grupo de 10-12 personas (pacientes y
acompafiantes), previamente
seleccionados y motivados.

v" Grupos formados atendiendo al nivel
educativo, edad, gravedad de la EPOC, tipo
de tratamiento.

v" Ambito: En Atencidn Primaria/
Especializada.

v Metodologia: Informativa, motivacional y
participativa para clarificar errores,
consenso en grupo. Detectar roles de los
integrantes, armonizar las intervenciones

v" Evaluacién de la formacién.

Como ocurre con la educacidon individual, se
elaborard un “Manual para el profesional de
Educacion Terapéutica Grupal del paciente EPOC”
independiente de este documento, para guiar la
intervencidn del profesional. Este documento se
acompanard de material de apoyo para ser
implementado de forma homogénea en todo el
Servicio Aragonés de Salud.
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ACTIVIDAD
7.3 ACTIVIDADES
COMUNITARIAS

~ RESPONSABLE
737.1
Enfermeria
Medicina

DESCRIPCION
La transmisién de la informacion entre pacientes
tiene indudables beneficios entre los que destacan:

v" La creacién de redes de apoyo mutuo,

v" Un mejor conocimiento y mayor
experiencia de la enfermedad.

v" Los pacientes manejan adecuadamente su
propio cuidado, brindan informacién a
otros, basada en su experiencia,

v" Los pacientes ayudan a los profesionales
sanitarios a mejorar la calidad de sus
servicios y participan en una gran variedad
de colaboraciones entre paciente vy
profesional sanitario.

Como posibilidades de intervencidon comunitaria se
contemplan:

1. Programa Paciente experto:

Grupos de Educacidon Terapéutica Grupal

impartidos por pacientes seleccionados vy

formados especificamente.

Son complementarios a los grupos de

educacién terapéutica grupal.
2. Deteccion de activos comunitarios que
puedan ser utiles a los pacientes con
EPOC.
3. Proyectos incluidos en la agenda
comunitaria de los centros sanitarios:
La implicacion en la intervencion comunitaria
dependera del propio centro e incluird de forma
progresiva:

Proyectos de fomento de actividad fisica

entre los pacientes EPOC.

Proyectos educativos especificos.

Talleres de inhaladores.

Talleres para la deshabituacién tabaquica

en grupo.

7.4 REGISTRO DE LA
ACTIVIDAD

7.47.1
Enfermeria
Medicina

Se registraran las actividades realizadas de tipo
individual en la Historia Clinica del paciente y el
resto en registros especificos del centro.
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PC. 08 PROCEDIMIENTO DE REHABILITACION RESPIRATORIA

La Rehabilitacion Respiratoria (RR) es un concepto terapéutico amplio, que ha sido
definido por la American Thoracic Society y la European Respiratory Society, como “una
intervencion multidisciplinaria e integral que ha demostrado ser eficaz desde la
perspectiva de la medicina basada en la evidencia para los pacientes con enfermedades
respiratorias crénicas, sintomaticos y que a menudo han disminuido su capacidad para
realizar las actividades de la vida diaria (AVD)”. La RR debe integrarse dentro de un
tratamiento individualizado del paciente y esta dirigida a reducir las manifestaciones
sintomaticas y optimizar la capacidad funcional, mejorando la condicién fisica y
psicolégica de las personas con enfermedad respiratoria crénica y promoviendo la
adherencia a conductas para mejorar la salud a largo plazo.”

A pesar de la evidencia disponible acerca de los beneficios y la utilidad de la
Rehabilitacion Respiratoria, multiples estudios demuestran la infrautilizacidn
significativa de los Programas de RR, notificando una participacion inferior al 2%.

Los motivos de esta baja implementacidon los podriamos resumir en: el escaso desarrollo
de Unidades de Rehabilitacién Respiratoria; la falta de conocimiento entre los
profesionales sanitarios de sus beneficios; y los gastos econdmicos adicionales que
suponen para el paciente.

Un objetivo primordial por tanto, es aumentar la derivacidén y participacidon a estos
Programas, con diferentes medidas, entre las que podemos destacar: aumentar la
concienciacién publica y politica del valor y beneficios de los mismos; conseguir una
financiacion adecuada por parte de los Sistemas de Salud e incluirlos dentro de sus
planes estratégicos en la atencion de las enfermedades respiratorias crénicas;
sensibilizar a través de la experiencia de otros pacientes en estos Programas asi como
de las barreras en el acceso y la atencién a los mismos; concienciar a los pacientes
candidatos a participar y a sus cuidadores, de los beneficios y el gasto que supone el
acceso a los mismos.

Otra barrera que dificulta la participacidn en estos Programas es que en nuestro Sistema
de Salud, la via de entrada a estos Programas es a través de la derivacién desde las
Consultas de Neumologia a las Consultas de Rehabilitacidn Respiratoria. Muchas veces
esta derivacién se prolonga en el tiempo por las largas listas de espera, y a la no
consideracién de un tratamiento prioritario en el abordaje del paciente EPOC.

Las medidas propuestas son:

1- Que los pacientes diagnosticados de EPOC en fases precoces, con un estadio A
en la clasificacion de GOLD, se realice un seguimiento individualizado en la
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Consulta de Atencién Primaria, donde por se debe abordar la deshabituacion
tabdquica, ensefiar el manejo de la enfermedad, con pautas de educacién
sanitaria, y realizar la prescripcion de la actividad fisica.

2- Para acortar los tiempos en la derivacion desde las consultas de Neumologia, a
las de Rehabilitacion Respiratoria, se disponga de un sistema de “derivacidon”
directa desde la HCE (historia clinica electroénica).

OBJETIVOS DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION RESPIRATORIA

Controlar, aliviar y revertir tanto como sea posible, los sintomas y procesos
fisiopatoldgicos, optimizando la funcidn pulmonar y mejorando la capacidad de realizar
ejercicio para aumentar la independencia en las actividades de la vida diaria (AVD).

ESTRUCTURA DEL EQUIPO DE REHABILITACION RESPIRATORIA

Debe estar formado por un grupo multidisciplinar de diferentes profesionales,
trabajando de modo coordinado. Este equipo deberia incluir como minimo: Neumalogo,
Médico Rehabilitador, Personal de Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Enfermeria Y
Auxiliares de enfermeria. Otros profesionales que también podrian colaborar son:
Trabajador Social, Psiquiatra/Psicélogo, Nutricionista/Endocrindlogo.

UBICACION Y DURACION DE LOS PROGRAMAS DE RR

Los pacientes con EPOC, estadio A en la clasificacién de GOLD, realizaran el programa de
Rehabilitacién Respiratoria en Atencidn Primaria, con pautas para la deshabituacidn
tabdquica, y para el manejo de la enfermedad en las fases precoces, y con prescripcion
de actividad fisica adaptada a cada paciente.

En los pacientes con EPOC, Estadios B y E de la clasificacién de GOLD, y siendo su
seguimiento desde la Consulta de Rehabilitacion, los Programas de RR pueden
organizarse en tres niveles asistenciales: Hospitalario, Ambulatorio y Domiciliario, cada
uno con su diferente indicacion, en funcidn del grado de afectacidon y comorbilidad del
paciente, hacia los recursos mas iddneos. La buena coordinacién entre los tres niveles
garantiza un Programa de RR multidisciplinar, eficaz, seguro y beneficioso para toda la
poblacién susceptible.

Programas Hospitalarios:

- Criterios de inclusion: pacientes exacerbados durante su ingreso hospitalario.

- Plan a realizar: movilizacién precoz, técnicas facilitadoras de drenaje de
secreciones. Técnicas de ahorro energético. Insistir en abandono del habito
tabdaquico, si aun persiste.

- Seguimiento: al alta Hospitalaria, se podran incluir en un programa de
Rehabilitacion ambulatorio o domiciliaria, segun criterios.
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Programas Ambulatorios:

Criterios de inclusion: pacientes con EPOC moderado/severo en fase estable de
su enfermedad, que, a pesar de recibir un tratamiento médico éptimo, con
buena adherencia al mismo, manifiestan disnea persistente, intolerancia al
ejercicio y/o restriccion en sus actividades de la vida daria.

Plan a realizar: Programa estructurado de educacion terapéutica, para conseguir
que el paciente y sus cuidadores tengan un conocimiento mayor sobre su
enfermedad, que les permita asumir mas responsabilidad en su autocuidado,
lograr un manejo éptimo de la enfermedad, y ser capaces de aceptar los cambios
que han sufrido en su estado fisico y funcional. (ver en apartado PC7). Abandono del

habito tabdquico Optimizacién del estado nutricional. Mejorar técnicas de
ahorro energético. Entrenamiento fisico multicomponente (entrenamiento de la
musculatura periférica y respiratoria).

Estos programas se realizan de forma presencial en el Hospital y estan disefiados
para que el paciente acuda 3 dias a la semana, cumplimentando un total de 12
sesiones.

Seguimiento: al finalizar las sesiones, el paciente sera revisado en la Consulta de
Rehabilitacién Respiratoria para comprobar la mejoria en las pruebas
funcionales e insistir en la adherencia al tratamiento a largo plazo. Las revisiones
se hardn al mes, 6 y 12 meses de finalizar el Programa.

Programas Domiciliarios:

Criterios de inclusién: indicados para pacientes con EPOC moderado/severo que
no pueden desplazarse al Centro donde se realiza el programa. Se disefian de
modo individualizado y adaptados a cada paciente.

Plan a realizar: Se buscan los mismos objetivos que en el modo ambulatorio,
dando pautas para que el paciente realice en su domicilio un plan de
entrenamiento multicomponente, tanto de la musculatura periférica como
respiratoria, aconsejando realizarlo como minimo 3 dias a la semana, dentro de
sus posibilidades.

Seguimiento: Se realiza un seguimiento protocolizado de dicho Programa en las
Consultas de Rehabilitacién Respiratoria, para comprobar la adherencia al
mismo vy realizar los cambios precisos segun la situacion del paciente. Si el
paciente quiere y puede, podra acudir de forma presencial a las sesiones de
educacién terapéutica. (Se podria implementar la realizacién de las mismas por
videoconferencia). Se perseguird de la misma forma que en el resto de las
modalidades el abandono del habito tabaquico, si aun no se ha conseguido, la
optimizacion del estado nutricional y la mejora de ahorro energético en la AVD.
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CRITERIOS DE INCLUSION EN EL PROGRAMA DE REHABILITACION RESPIRATORIA

Se evalua al paciente con los criterios ABE de la guia GOLD. Valorar antecedente de
exacerbaciones.

Antecedente de exacerbaciones

>2 0 1 que haya causado ingreso en hospital E

0 o 1 que no haya causado ingreso en hospital A B
mMRC 0-1 mMRC > 2

CAT < 10 CAT > 10
Sintomas

Se incluira a los pacientes EPOC que se encuentren en las

categorias B y E segun la clasificacion GOLD 2023.

La Rehabilitacién respiratoria puede iniciarse precozmente tras una reagudizacién. Ni la
edad ni el grado de afectacién se consideran criterios de exclusion.

Situaciones que requieren adaptacién

e Pacientes con problemas ortopédicos o neuroldgicos importantes que puedan
reducir la movilidad o colaboracion en el entrenamiento fisico. En este caso, el
Médico Rehabilitador podra adaptar el tipo de entrenamiento a la situacidon
funcional del paciente.

e La presencia de alteraciones cognitivas o psiquiatricas pueden impedir a los
pacientes participar en programas grupales de RR, sin embargo, podremos
adaptar el tratamiento para que el paciente pueda realizar un programa
individualizado.
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ACTIVIDAD
8.0 DERIVACION A
REHABILITACION
RESPIRATORIA

~ RESPONSABLE
8.0 Neumologia.

DESCRIPCION
Derivacidn a Consulta de Rehabilitacion
Respiratoria a los pacientes que cumplen los
criterios segun la guia GOLD 2023.

8.1 VALORACION
INTEGRAL DEL
PACIENTE

8.1Médicina
rehabilitacion

1. Evaluacién/Peticion de pruebas

complementarias:

Pruebas Complementarias: Andlisis
Clinicos, Pulsioximetria, Radiografia de
torax, Electrocardiograma.

2. Pruebas del Funcionalismo Pulmonar:
Espirometria basal con prueba
broncodilatadora.

Gasometria arterial basal, en caso de
hipoxemia.

La medicién de la funcién de los musculos
respiratorios se determina mediante la
Presion Inspiratoria Maxima (PIM) y la
Presién Espiratoria Maxima (PEM), en
boca.

3.Valoracioén de la Capacidad de Esfuerzo.

Se puede determinar con una prueba
submaxima simple, como el test de 6
Minutos Marcha (T6MM) o mediante una
prueba de esfuerzo maximo, en
cicloergémetro o tapiz rodante con analisis
directo de los gases espirados (aporta
mayor informacion, pero requiere de
mayores recursos tecnolégicos).
4.Valoracion de la Calidad de Vida Relacionada

con la Salud (CVRS). Importante para

evaluacidn y seguimiento de los resultados. Los

mas utilizados son los siguientes:
Especificos:CAT En algunos casos se podrian
utilizar también: CRDQ o St. George
Genéricos: SF 36

5.Valoracion de comorbilidades.

Es importante detectar la presencia de diferentes

comorbilidades, sobre todo del aparato locomotor,

neuroldgicas, o del aparato Cardiorrespiratorio, que
puedan condicionar la realizacidon del Programa de

RR. En este caso, el Médico Rehabilitador podra

adaptar el tipo de entrenamiento a la situacion

funcional del paciente.
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ACTIVIDAD
8.2.PROGRAMA DE
REHABILITACION
RESPIRATORIA

. RESPONSABLE

8.2 Todos los
profesionales
del Equipo.

DESCRIPCION

Todo programa de RR debe incluir los siguientes
elementos:

S S A

Educacion terapéutica y Promocién de
habitos de vida saludables.

Abandono del habito tabdquico.
Optimizacién del estado nutricional.
Intervencidn psicosocial.

Técnicas de restriccidon de energia,
instrucciones de adaptaciones
domiciliarias.

Entrenamiento fisico multicomponente.
Entrenamiento de la musculatura periféricay
respiratoria.

8.2.1 Educacién
terapéuticay
habitos de vida
saludables

8.2.1Todos los
profesionales
del Equipo.

Los objetivos de la Educacion en los Programas de
RR, se centran en ayudar al paciente y sus

cuidadores en asumir mas responsabilidad en su

autocuidado, en lograr un manejo éptimo de la
enfermedad, y en aceptar los cambios que han

sufrido en su estado fisico y funcional.

Informacién bdsica sobre la clinica vy
fisiopatologia de la EPOC.

Informacidn y consejo para reducir los
factores de riesgo, entre ellos, Ia
deshabituacién tabdquica.

Manejo adecuado de la medicacion.
Instruccién sobre el uso de los inhaladores
y nebulizadores.

Manejo de los dispositivos  de
oxigenoterapia.

Reconocimiento de los sintomas ante una
exacerbacion y como actuar.

Técnicas para minimizar la disnea.
Beneficios y promocién de ejercicio fisico.
Habitos nutricionales.

Recomendaciones para los estadios finales.
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ACTIVIDAD
8.2.2 Abandono
del habito
tabaquico

. RESPONSABLE
8.2.2 Médico
rehabilitador.
Neumodlogo.

DESCRIPCION
El abandono del habito tabaquico es fundamental
para incluir a un paciente en un Programa de RR.
Debemos identificar en qué etapa del proceso del
cambio se encuentra el paciente, y colaborar en la
motivacion y el compromiso con dicho cambio.
Por esta razon, las Unidades de RR
deberian ir vinculadas a una Unidad de
deshabituacién tabdquica en la que
participen el Neumodlogo, el Médico
Rehabilitador, y el Médico de Atencién
Primaria.

8.2.3 Optimizaciéon
del estado
nutricional

8.2.3 Medicina
Rehabilitacidn.
Endocrinologia.
Enfermeria.

La valoracion nutricional en la EPOC es
fundamental para identificar a aquellos pacientes
con mas riesgo de deterioro funcional y
mortalidad. En la historia clinica habra que tener
en cuenta:

1. Laevolucién del peso.

2. La ingesta de nutrientes y el uso de
farmacos que puedan contribuir a la
desnutricién.

3. indice de Masa Corporal (IMC): se
correlaciona positivamente con la
capacidad de ejercicio y con
pardmetros de funcidn respiratoria,
como la capacidad de difusién del CO
o el FEV1.

4. Bioimpedancia: es  util para
determinar la masa magra, que nos
permitira detectar de forma precoz la
desnutricién en la EPOC, y que
ademds es un factor predictivo
independiente de mortalidad.

5. Marcadores Bioquimicos: albumina,
prealbimina y transferrina. Aunque
estos marcadores presentan
limitaciones en la EPOC, puesto que
pueden verse alterados por factores
extranutricionales como las
infecciones, la inflamacidn sistémica o
una insuficiencia renal asociada.

6. Cuestionarios de  cribaje de
valoracion nutricional como el “Mini-
Nutritional Assesment (MNA) son de
gran utilidad en estos pacientes.
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ACTIVIDAD \ RESPONSABLE DESCRIPCION
8.2.3 Optimizacién | 8.2.3 Medicina | Como intervenciones dptimas para preveniry tratar
del estado | Rehabilitacion. la caquexia pulmonar se realizan:
nutricional | Endocrinologia.
Enfermeria. ° Técnicas de ahorro energético, para reducir
el gasto caldrico, y prevenir la pérdida de peso.
° Soporte nutricional: la suplementacidn oral
modestamente mejora algunos pardmetros como el
Test de 6 MM, la fuerza de la musculatura
inspiratoria y espiratoria, la fuerza de empuifiadura
de pufio, el peso, y la calidad de vida. Sin embargo,
no modifica la mortalidad, los valores
espirométricos, ni los valores de la gasometria
arterial.
8.2.4 Intervencion | 8.2.4 Medicina Cribaje de deteccién de ansiedad/depresidon con

psicosocial

rehabilitacion

la Escala HADS o la Escala Goldberg. Si el paciente
precisa, se derivard al Servicio de Psiquiatria.

8.2.5 Técnicas de | 8.2.5 Terapia El objetivo de la TO es proporcionar al paciente
restriccion de | Ocupacional las herramientas necesarias para realizar las
energia. | (TO) AVD, con una menor percepcidon de disnea,
Instrucciones de simplificando las actividades cotidianas con una
adaptaciones mayor eficiencia y un menor gasto energético,
domiciliarias optimizando la mecanica corporal, planificando y
priorizando las actividades, y utilizando ayudas

mecanicas
8.2.6 Entrenamiento | 8.2.6 Medicina La prescripcion de ejercicio debe adaptarse a
fisico de | Rehabilitacion. cada paciente tras una valoracion médica
musculatura | Fisioterapia minuciosa, en la que se tiene en cuenta la
periférica gravedad de la enfermedad, otras patologias

concomitantes, y el nivel funcional actual. En
general se recomienda:

Se puede
llevar a cabo utilizando tanto las EESS como

a) Entrenamiento de resistencia.

las EEIl. Aunque el entrenamiento de las EEII
(bicicleta estatica, cinta de marcha, o marcha
libre...) ha sido el mas utilizado, hay que
tener en cuenta que los miembros
superiores participan en el desempefio de la
mayoria de actividades de la vida diarias
(higiene, vestido, alimentacion...),
precisando con frecuencia una accién contra
gravedad. De esta forma, el esfuerzo
realizado por los miembros superiores, es a

menudo superior al de los inferiores.
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ACTIVIDAD

8.2.6 Entrenamiento

fisico de

. RESPONSABLE

8.2.6 Medicina
Rehabilitacion.
Fisioterapia

DESCRIPCION

b) Entrenamiento de fuerza, de modo

generalizado, tiene mas potencial para

mejorar la masa muscular y la fuerza que el
entrenamiento de resistencia. Durante estos
Programas, se entrenan diferentes grupos
musculares, seleccionados, en funcion de la
capacidad del individuo.

c) Entrenamiento intervalico: debe tenerse en
cuenta para los pacientes mads sintomaticos
qgue no toleren el ejercicio continuo y deban
alternar periodos de menor intensidad.

De forma genérica, lo recomendable es realizar el
entrenamiento de la musculatura periférica entre 3-
5 dias a la semana, con una duracién minima de 20-
30 minutos y al 60% de la maxima carga de trabajo
del individuo. El esfuerzo percibido por el paciente,
debe situarse como maximo, en la escala de Borg
modificada entre los niveles 4 y 6.

En las primeras sesiones y para los pacientes mas
graves, se recomienda monitorizar la frecuencia
cardiaca y la pulsioximetria, asi como realizar
mediciones de los niveles de disnea y de fatiga.

Deben extremarse las precauciones en pacientes
con hipertension pulmonar (en los que se
recomienda ejercié de baja intensidad y técnicas de
ahorro energético), y con arritmias cardiacas
mediante escalas especificas.

Se debe suspender el entrenamiento ante la
aparicion de mareo, dolor toracico o palpitaciones.

8.2.7 Entrenamiento

de los musculos
respiratorios

8.2.7 Medicina
Rehabilitacion.
Fisioterapia

El entrenamiento especifico de los musculos
respiratorios, consigue aumentar la fuerzay
resistencia de estos musculos, incrementar la
capacidad de ejercicio general y la realizacion de
actividades de la vida diaria. Para ello, se deben
utilizar cargas por encima del 20% de la Presidn
Inspiratoria Maxima (PIM).

8.2.8
Informacion al
paciente

8.2.8 Todos los
profesionales
del Equipo

El paciente/familia debe ser informado en cada
etapa de su proceso asistencial.
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ACTIVIDAD
8.2.9
Registro en
Historia Clinica del
paciente

 RESPONSABLE
8.2.9 Todos los
profesionales
del Equipo

DESCRIPCION
Deben ser registradas las actuaciones realizadas. El
informe de alta y de continuidad de cuidados debe
estar disponible en la historia clinica electrénica del
paciente (HCE).

Tabla 43: Escala de BORG modificada

Se trata de una escala subjetiva que valora el esfuerzo percibido por el paciente al hacer un
esfuerzo fisico, con un valor numérico que va desde el 0 (minimo esfuerzo) hasta el 10 (esfuerzo
extremo). Debemos intentar movernos siempre en una escala en torno al 5-6 de esfuerzo
cardiaco percibido para controlar y evitar el sobreentrenamiento.

ESCALA DE BORG

3
fy e

9  Muy, muy ligero

SEGUIMIENTO

 E—

Muy, muy pesado

Percepcion del esfuerzo

Extremo
Mdximo

Muy pesado

Algo pesado
Ligero
Muy ligero

Reposo
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PC 9. PROCEDIMIENTO DE CUIDADOS PALIATIVOS EN LA EPOC

Actualmente se suele identificar a los pacientes con necesidad de cuidados paliativos
(CP) a través de cuestionarios especificos (en nuestro medio el mas extendido es el
cuestionario NECPAL), que suelen comenzar con la pregunta “sorpresa” ¢Me
sorprenderia que mi paciente falleciera en los proximos 12 meses?. Esta pregunta que
actua como filtro en el cuestionario NECPAL (1) no funciona bien con los pacientes con
EPOC dado que hay pacientes con EPOC grave que permanecen estables durante meses
mientras que la aparicion de una exacerbacion puede cambiar el prondstico
rdpidamente. Por tanto, no se recomienda ligar el inicio de los cuidados paliativos al
prondstico, sino que se recomienda que los cuidados paliativos se vayan incorporando
segln las necesidades del paciente mediante la valoracion periddica de los sintomas sin
abandonar el tratamiento reglado de la enfermedad. Los CP son complementarios al
resto de tratamientos establecidos, entre los que se incluye soportes ventilatorios no
Invasivos (SVNI). La intensidad y la relacion entre los tratamientos clasicos y los CP deben
modularse durante el curso de la enfermedad, conforme la enfermedad avance si
responde menos al tratamiento especifico sera necesario incrementar la proporcién de
medidas paliativas. Si la enfermedad progresa y se va agotando el efecto de los
tratamientos especificos dirigiremos nuestros objetivos terapéuticos al confort del
paciente y su familia.

Se ha propuesto como alternativa al NECPAL, para identificar a los pacientes EPOC con
necesidad de cuidados paliativos, el cuestionario CODEX (2) que es una modificacién del
indice BODEX, en el que el IMC se sustituye por el indice de Charlsson.

CODEX Dominio Variable 0 1 2 3
C Comorbilidad Charlson® 0-4 5-7 >8

O Obstruccion FEV,%PBD 265 50-64 36-49 <35
D Disnea mMRC 0-1 2 3 4
EX Exacerbaciones Exacerbaciones” 0 1-2 23

CODEX: comorbilidad, obstruccion, disnea, exacerbaciones; mMRC: escala de disnea modificada
de Medical Research Council; PBD: posbroncodilatacién.

2 [ndice de Charlson ahadiendo un punto por cada década a partir de los 50 afos

b Exacerbaciones graves en el tltimo ano (ingreso hospitalario o visita en urgencias por
exacerbacion de EPOC)

En cualquier caso, una vez que se determine que un paciente tiene criterios de entrada
en un programa paliativo ya no saldrd de él, la necesidad de equipo especifico para su
atencion lo marcara la complejidad sintomatica que presente.

Evaluacién multidimensional

No es el objetivo de este procedimiento establecer recomendaciones generales sobre
cuidados paliativos (para lo cual recomendamos consultar las guias correspondientes),
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pero hemos establecido este pequefio guion para la realizaciéon de una evaluacién
multidimensional, integral, basada en la persona . Pretende contestar aquellas preguntas
(relacionadas en la tabla 44) cuyas respuestas permitirdn el disefio de intervenciones
individualizadas para obtener la mejor situacion de bienestar posible para el paciente y
la familia. Puede realizarse en distintas visitas y por distintos profesionales, si se guarda
un buen registro.

Tabla 44: ASPECTOS A VALORAR EN LA ATENCION AL PACIENTE
¢Qué grado de sufrimiento presenta?
¢Cudles son las razones del sufrimiento fisico?
¢Qué limitaciones fisicas y psiquicas tiene?
¢Cémo se estd adaptando a su enfermedad?
¢Qué nivel de informacion posee?
¢Qué opina sobre la situacion?
¢Cémo puedo ayudarlo?
¢Cémo se encuentra la familia?
¢Quién va a cuidar del paciente?
¢Dénde desea la familia que muera el paciente?
¢Presenta psicopatologia el cuidador principal?
¢Qué apoyos tiene la familia?
¢Qué opina la familia sobre el cuidado y la informacion?
¢Cudl es la situacién laboral?
¢Existen recursos materiales para cuidar al paciente?

o Esfera biolégica. Evaluacidn de sintomas.
e Caracteristicas especificas, como frecuencia, severidad, condiciones de
presentacién y persistencia en el tiempo.
e |Impacto en otros sintomas, en la situacion funcional y en las esferas
psicoldgica, espiritual y familiar.
e Impacto global, en relacidn a la alteracién de la situacién de bienestar,
identificando el sintoma que mas influye.
o Valoracion psicoafectiva.
e Conocimiento de su enfermedad. Es necesario saber el grado de
informacidn del paciente sobre su enfermedad.
e Efecto psicosocial de la enfermedad.
= La persona que ha desarrollado EPOC después de haber sido
fumadores pueden sentir culpa y verglienza que muchas veces se ve
reforzado por las actitudes del entorno.
= Hay una elevada incidencia de ansiedad y depresién que pueden
exacerbar otros sintomas, como la disnea.
= Ladisnea por si misma puede limitar la funcidn del paciente
produciendo un grado de discapacidad suficiente que conduzca al
paciente al aislamiento y la soledad (algo que nos suele pasar
desapercibido).
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Estos sentimientos pueden hacer que las personas se sientan indignas de los
cuidados, eviten la compafiia o no busquen ayuda.

o Explorar valores y preferencias del paciente y su familia: Valorar la
planificacion de voluntades anticipadas y de la toma de decisiones
compartidas.

o Valoracion del estado funcional: se valora la situacién de dependencia
del sujeto, y, como consecuencia de éste, el grado de sobrecarga fisica
que deberan soportar los cuidadores familiares. Sirve para obtener
informacidn para la toma de decisiones (a mayor deterioro de la situacién
fisica menos adecuadas son las intervenciones terapéuticas agresivas). Se
valora con los indices habituales que valoran la dependencia en la
realizacion de las actividades instrumentales y basicas de la vida diaria
(indice de Lawton-Brodie, Barthel o indice de Katz) o la necesidad de
cuidados en relacion a la severidad de la enfermedad (indice de Karnofsky
o el de ECOG).

o Atender al cuidador principal: Evaluacion de la capacidad de cuidar y de
las necesidades del cuidador principal.

Establecimiento de plan terapéutico

Se recomienda una evaluacién global de los sintomas usando cuestionario de
evaluacion de calidad de vida para identificar los sintomas y preocupaciones de
cada persona. Esto incluye, no solo la severidad de los sintomas sino los efectos
de la enfermedad sobre la vida de los pacientes (por ejemplo, cuestionario de St.
Georges, o CAT).

Entre los sintomas asociados a la EPOC avanzada, el mas prevalente es la disnea
(presente en el 97% de los pacientes), junto a la fatiga (68%) y el dolor (43%). La
presencia de depresidon se puede detectar en casi el 50-90% de los pacientes,
mientras que la prevalencia de ansiedad alcanza el 25% 13,14. En muchas
ocasiones, los sintomas coexisten y pueden pasar desapercibidos si no se
interroga a los pacientes de forma dirigida.

Las intervenciones no farmacoldgicas son prioritarias en el paciente ambulante y
también pueden ser utiles en enfermedad avanzada. Ayudar a los pacientes a
autogestionar su enfermedad puede aumentar la percepcidén de autoeficacia y
reducir la ansiedad en el paciente y su cuidador. Pueden ser Utiles aumentar la
actividad fisica mediante un plan personal de ejercicio, reeducacién respiratoria,
uso de ventiladores manuales y la educacion al paciente y a sus cuidadores.

o Manejo de la disnea. Aunque la desaparicion completa de la disnea en
las ultimas fases de la EPOC puede ser un objetivo no realista, existen
medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas que permiten mejorar su
control: Como medidas no farmacoldgicas adaptar la actividad al nivel
de disneay las técnicas de relajacién. También pueden ser de utilidad
los ventiladores manuales orientados hacia la cara.
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Tratamiento farmacoldgico de la disnea:

Broncodilatadores y tratamiento de la EPOC como se ha descrito.
Opidceos orales. En presencia de disnea refractaria al
tratamiento habitual existe evidencia del efecto favorable de los
opiaceos orales o parenterales en el manejo de la disnea en los
pacientes EPOC. Se recomienda iniciar los mérficos a dosis bajas,
aumentando poco a poco la dosis (Ver tabla 45). La
administracion de opidceos a dosis bajas (< 30 mg/dia de
morfina oral) no aumenta el riesgo de ingreso hospitalario ni el
de fallecimiento, incluso en pacientes con oxigenoterapia
domiciliaria.

o Disnea de reposo: podemos optar por iniciar
tratamiento con morfina de liberacién rapida o
lenta via oral. En caso de sequedad de bocay
problemas de absorcidn podemos optar por la via
subcutanea, la presentacién en gotas o los
parches de fentanilo.

o Disnea esporadica:

» Predecible: morfina oral de liberacién
rapida.
= Impredecible: morfina oral de liberacion
rapida. Como alternativa, el fentanilo
sublingual, aunque tiene escasa evidencia.
Benzodiacepinas: No existen evidencias de que las
benzodiacepinas mejoren la disnea, por lo que se considera un
tratamiento de tercera linea. Si se utiliza en combinacién con
opioides hay que vigilar la presencia de hipercapnia.
Oxigeno. No existe evidencia de que mejore a los pacientes sin
hipoxia, aunque se ha descrito que, en determinados pacientes,
a dosis bajas, puede mejorar la ansiedad y la percepcién de
disnea.

o Manejo de la tos: Los antitusigenos no han mostrado evidencia clara.

o Manejo de la Malnutricidn: Se ha descrito que en los pacientes con
EPOC y malnutricidon los suplementos nutricionales fortalecen los
musculos respiratorios y mejoran la calidad de vida.

o Manejo del dolor: Los pacientes con EPOC avanzado pueden tener dolor
por otras patologias concomitantes o por efectos de la medicacién (por
ejemplo, fracturas osteoporéticas en pacientes con consumo cronico de
esteroides). En general se aconseja seguir la escala analgésica. Si hay
que llegar a los moérficos se aconseja no pasar de los limites que hemos
referido anteriormente en el tratamiento de la disnea. Recordar que se
pueden combinar con analgésicos no opioides.
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o Manejo de la Ansiedad y depresidn. Las causas de la depresiény la
ansiedad en la EPOC son multifactoriales e incluyen factores biolégicos,
sociales y del comportamiento.

= La evidencia del tratamiento con antidepresivos no es
concluyente, aunque puede relacionarse con la metodologia de
los ensayos clinicos.

= La rehabilitacion pulmonar puede ayudar a reducir los sintomas
de ansiedad.

= |Laterapia cognitiva y las intervenciones cuerpo-mente
(mindfullness, yoga, relajacién) pueden ayudar a reducir
ansiedad y depresion.

o Manejo de la fatiga: la educacion terapéutica, rehabilitacion
pulmonar, soporte nutricional e intervenciones cuerpo-mente
pueden mejorar la sensacién de fatiga.

DIAGRAMA DE FLUJO 20. CUIDADOS PALIATIVOS EN PACIENTES EPOC CON
DISNEA.

PACIENTE EPOC EN CUIDADOS PALIATIVOS
CON DISNEA REFRACTARIA AL TRATAMIENTO

EVALUACION INICIAL (SINTOMAS, EVALUACION
PSICOAFECTIVA, ESTADO FUNCIONAL, VALORES Y

PREFERENCIAS, CUIDADOR)

OPTIMIZAR TRATAMIENTO BRONCODILATADOR
MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
OXIGENOTERAPIA SI PROCEDE

v

DISNEA ESPORADICA

¢PREDECIBLE?

DISNEA DE REPOSO

Morfina oral de
liberacion rapida*
Morfina oral de
liberacion lenta*
Parches de fentanilo

Morfina oral de Morfina oral de

liberacién rapida liberacién rapida o
antes del esfuerzo

Fentanilo sublingual**

* En caso de pacientes con mucosa oral seca considerar la alternativa de morfina en gotas o

subcutdnea
**Evidencia escasa
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Tabla 45: Dosificacion de morfina en el paciente EPOC con disnea

Morfina de liberacion
rapida

Morfina de
liberacion
prolongada

Otras presentaciones

Inicio

2,5-5 mgs/4-6 horas.
Doblar dosis
nocturna.

Morfina oral en gotas:
10-20 mgrs (8-16
gotas.)

10 mgrs/ 1 vez al
dia.

Morfina s.c.: equivalencia 3:1 (30 mgrs de
morfina oral corresponden 10 mgr de
morfina s.c.).

Ajuste de dosis

Incrementar dosis
lentamente si no hay
buen control (2,5
mgrs/4 horas)
Morfina oral en
gotas: si se parte de
dosis bajas, subir 2,5
mgrs (2 gotas). Si son
dosis alta subir un
10% de la dosis basal.

Incrementar dosis
lentamente (10
mgrs/semana)
hasta 30 mgrs/dia

El fentanilo en parches puede ser util en
pacientes estabilizados. Dosis de inicio:
12-25 mgrs/3 dias (60 mgrs diarios de
morfina corresponden a unos 25 mg de
fentanilo en parche cada 3 dias).

Mantenimiento

Si el paciente estd
controlado, pasar a
morfina de liberacién
prolongada.

Rescate en morfina
oral en gotas: minimo
de 10% de la dosis
basal.

Si precisa dosis de
rescate, morfina
oral de liberacion
rapida.

Prevenir efectos secundarios: constipacion
(laxante), nauseas (haloperidol: 10 gotas al
dia). Disminuir la dosis en caso de
insuficiencia renal o bajo peso.

Equivalencia de morfina en gotas con morfina s.c.: 2:1
Equivalencia de morfina en gotas con morfina endovenosa: 3:1

G—

SEGUIMIENTO
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4.EVALUACION

La evaluacién de todo plan de salud es una herramienta fundamental e indispensable
para valorar las intervenciones que el sistema sanitario desarrolla en la atencién a
cualquier problema de salud. A su vez es imprescindible para instaurar un ciclo de
mejora continua en la calidad de esta atencidn, que permita periédicamente, reorientar
las estrategias en salud.

En este sentido, se plantea una evaluacion del Plan de Atencidn Integral a Personas con
EPOC en Aragon, que posibilite analizar en cada sector sanitario los resultados obtenidos
tras su implantacion y la propuesta de nuevas actuaciones que mejoren, de manera
progresiva, la calidad de la atencidn sanitaria prestada.

La evaluacién y seguimiento del programa se realizara teniendo en cuenta:

1. Indicadores clinicos seleccionados en base al proceso definido para la atencion
a las personas con EPOC en Aragdn. uno de los objetivos del grupo de EPOC de
Aragon es la elaboracion de un cuadro de mandos de indicadores clave que se
puedan extraer de historia clinica electréonica( HCE) y otras fuentes de datos
(PCH, HISS, CMBD..) a través de herramientas BUSINESS INTELLIGENCE(BI) para
poder obtener de forma prospectiva y actualizada datos de seguimiento del
plan de EPOC en Aragon.

2. Indicadores propuestos en la Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud.

3. Otros indicadores que puedan ser seleccionados por el Departamento de
Sanidad que valoren la efectividad, calidad y eficiencia de las intervenciones
llevadas a cabo en Aragdn con informacion especifica para conocer el grado de

implantacion del programa en cada Sector.
4. Indicadores de registros de mortalidad en Aragdn y Espaia.

A continuaciodn, se presentan los indicadores definidos para el seguimiento del proceso
de EPOC en Aragén, en base a las lineas estratégicas y objetivos planteados en el Plan
de Atencidn Integral a las personas con EPOC en Aragdn, monitorizando los subprocesos
definidos.

e Porcentaje de personas > 15 afios a quienes se ha preguntado por consumo de tabaco.

e Porcentaje de personas fumadoras 2 15 afios a quienes se ha impartido consejo breve.

e Porcentaje de personas fumadoras de mas de 35 afios a quienes se ha preguntado por
la presencia de sintomas de EPOC.

e Porcentaje de personas fumadoras de mas de 35 afos con registro de presencia de uno
0 mas sintomas de EPOC en el Ultimo afo a quienes se ha realizado espirometria.

e Prevalencia de EPOC en poblacién de 35 afios o mas.

e Porcentaje de pacientes con diagndstico EPOC y habito tabaquico.

e Porcentaje de pacientes con EPOC sobre los que se ha realizado intervencion intensiva

e Porcentaje de pacientes con diagndstico EPOC en los que se ha determinado alfa 1
antitripsina

e Porcentaje de pacientes con nuevo diagndstico EPOC en los que se ha realizado
radiografia de tordx
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Porcentaje de pacientes con diagndstico de EPOC en los que se ha evaluado el riesgo de
la EPOC.

Porcentaje de pacientes con diagndstico de EPOC de alto riesgo en los que se ha
registrado el fenotipo.

Porcentaje de pacientes con diagndstico de EPOC de alto riesgo en los que se ha
registrado rasgos tratables

Porcentaje de pacientes en seguimiento por diagnéstico EPOC en los que se ha evaluado
el cuestionario de control clinico de la EPOC.

Porcentaje de pacientes en seguimiento por diagndstico EPOC en los que consta la
realizacion de espirometria en el Ultimo afio.

Porcentaje de pacientes con EPOC en tratamiento farmacoldgico en los que consta un
test de evaluacién de adherencia a inhaladores.

Porcentaje de pacientes EPOC con tratamiento inhalador en los que consta al registro
de ejecucion correcta de la inhalacion.

Porcentaje de pacientes con diagndstico EPOC de alto riesgo en los que se ha evaluado
cuestionario CAT.

Porcentaje de pacientes con EPOC de alto riesgo en los que se ha evaluado cuestionario
BODE o BODEXx.

Porcentaje de pacientes con EPOC con vacunacién antigripal.

Porcentaje de pacientes con EPOC con vacunacién antineumocdcica.

Porcentaje de pacientes EPOC con mads de 2 exacerbaciones en un aino.

Porcentaje de pacientes con diagndstico EPOC con prescripcién de oxigenoterapia
crénica domiciliaria (OCD) revisados en 3 meses tras la prescripcion.

Porcentaje de pacientes EPOC con OCD mas de 15 h/dia

Porcentaje de pacientes con EPOC con plan de cuidados en conocimientos deficientes.
Porcentaje de pacientes con EPOC con plan de cuidados en limpieza ineficaz de vias
aéreas.

Porcentaje de pacientes EPOC ingresado que precisa Ventilacion Mecanica no Invasiva
(VMNI).

Porcentaje de pacientes EPOC derivados a rehabilitacion respiratoria.

Porcentaje de pacientes EPOC con ingreso por exacerbacion.

Porcentaje de pacientes EPOC con reingresos por exacerbacion (< 30 dias).

Porcentaje de pacientes EPOC con impacto alto o muy alto en la evaluacion del CAT.
Porcentaje de pacientes que fallecen en el ingreso hospitalario por EPOC

Tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades vias respiratorias inferiores (excluye
asma)
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4.1 INDICADORES GENERALES DEL PROCESO EPOC

Indicador 1 Porcentaje de personas 2 15 afos a quienes se ha preguntado por
consumo de tabaco.
Férmula Formula: [a / b] * 100
a) Poblacién de 215 afios en la que consta se ha preguntado
por consumo de tabaco en los ultimos 2 afios.
b) Poblacion de> 15 afios que tenga algun registro en historia
en los dos ultimos afios
Aclaracion -Realizar la intervencidn al cumplir los 15 afios (con independencia

de las realizadas anteriormente en pediatria).
-Cumplimentar el protocolo de Riesgo Cardiovascular (RCV)
-Realizar intervenciones preventivas y educativas.

Fuente de Informacion

Historia clinica

Periodicidad Anual

Indicador 2 Porcentaje de personas fumadoras = 15 aiflos a quienes se ha
impartido consejo breve.

Formula Formula: [a / b] * 100

a) Poblacién 215 afios registrada como fumadora en el ultimo
afio en la que se ha realizado consejo breve
b) Poblacidn 215 afios registrada como fumadora en el Ultimo

afio.
Fuente de Informacion Historia clinica
Periodicidad Anual
Indicador 3 Porcentaje de personas fumadoras de mas de 35 aios a quienes se
ha preguntado por la presencia de sintomas de EPOC.
Formula Formula: [a / b] * 100
a) Poblacién fumadora mayor de 35 afios en la que se ha
preguntado por la presencia de sintomas en el Ultimo afio
b) Poblaciéon fumadora mayor de 35 afios que tenga algun
registro en historia en el Gltimo afio
Aclaracion Preguntar por sintomas de EPOC: Disnea (SI NO), tos crdnica (SI NO)

expectoracién crénica (SI NO), infecciones recurrentes de tracto
inferior (SI NO).

Fuente de Informacion

Historia clinica

Periodicidad Anual.

Indicador 4 Porcentaje de personas fumadoras de mas de 35 afios con registro
de presencia de uno o mas sintomas de EPOC en el ultimo afio a
quienes se ha realizado espirometria.

Férmula Formula: [a / b] * 100

a) Poblacién fumadora de mas de 35 afios con registro de la
existencia de uno o mas sintomas de EPOC en el ultimo afo
a quien se ha realizado espirometria en el tGltimo afio

b) Poblacion fumadora de mas de 35 afios con registro de la
existencia de uno o mas sintomas de EPOC en el ultimo afo
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Aclaracion

Personas con nueva deteccién de habito tabdquico y registro de
existencia de alguno de los sintomas (disnea, tos crénica,
expectoracién crdnica, infecciones recurrentes de tracto inferior).

Fuente de Informacion

Historia clinica

Periodicidad Anual
Indicador 5 Prevalencia de EPOC en poblacién de 35 aiios o mas.
Férmula Formula: [a / b] * 100

a) Personas con edad>35 afios con diagndstico EPOC
b) Poblacidn =35 afios

Fuente de Informacion

Historia clinica, INE

Periodicidad Anual
Indicador 6 Porcentaje de pacientes con diagndstico EPOC y habito tabaquico.
Formula Formula: [a / b] * 100

a) Pacientes con diagndéstico EPOC que tienen habito
tabaquico registrado en los ultimos 2 afios

b) Pacientes con diagndstico EPOC con algun registro en
historia clinica en los ultimos 2 afios

Fuente de Informacion

Historia clinica

Periodicidad Anual

Indicador 7 Porcentaje de pacientes con diagndstico de EPOC fumadores sobre
los que se realiza intervencion intensiva

Formula Formula: [a/ b] * 100

a) Pacientes con diagnostico de EPOC fumadores en los que se
ha realizado intervencién intensiva en el Ultimo afio

b) Pacientes diagnosticados de EPOC identificados como
fumadores en los ultimos 2 afios.

Fuente de Informacion

Historia clinica

Periodicidad Anual

Indicador 8 Pacientes diagndstico EPOC en los que se ha determinado alfa 1
antitripsina (%)

Formula Formula: [a/ b] * 100

a) Pacientes con diagnostico EPOC a los que se ha
determinado alfa 1 antitripsina
b) Pacientes con diagnostico EPOC

Definicidon/Aclaracion

La determinacion de alfa 1 antitripsina debera hacerse una vez en la
vida del paciente EPOC, si es posible en el momento del diagnostico

Fuente de Informacion

OMI-AP/HCE

Desagregacion

Por edad, sexo y Aragdn, sector, centro, profesional

Periodicidad

Anual
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Indicador 9

Pacientes con nuevo diagndstico EPOC en los que se ha realizado
radiografia de térax (%)

Férmula

Formula: [a / b] * 100
a) Pacientes con diagnostico EPOC en el ultimo afio a los que
se ha realizado radiografia de térax en el Ultimo afio
b) Pacientes con diagnostico EPOC en el ultimo afo

Definicién/Aclaracion

La radiografia de térax deberd hacerse a todo paciente de nuevo
diagndstico.

Fuente de Informacion

OMI-AP/HCE

Desagregacion

Por edad, sexo y Aragdn, sector, centro, profesional

Periodicidad Anual
Indicador 10 Porcentaje de pacientes con diagnéstico de EPOC en los que se ha
clasificado el riesgo.
Férmula Formula: [a / b] * 100
a) Pacientes con diagndstico de EPOC en quienes consta que
se ha clasificado el riesgo de la EPOC en el ultimo afio.
b) Pacientes diagnosticados de EPOC .
Aclaracion Para el calculo del riesgo es necesario la cumplimentacién de la

escala mMRC, numero de agudizaciones en el tltimo afio y FEV1

Fuente de Informacion

Historia clinica

Periodicidad Anual

Indicador 11 Porcentaje de pacientes con diagnodstico de EPOC de alto riesgo en
los que se ha registrado el fenotipo.

Formula Formula: [a/ b] * 100

a) Pacientes con diagnostico EPOC alto riesgo a los que se ha
registrado el fenotipo
b) Pacientes con diagndstico EPOC de alto riesgo

Fuente de Informacion

Historia clinica

Periodicidad Anual

Indicador 12 Porcentaje de pacientes con diagnéstico de EPOC de alto riesgo en
los que se ha registrado los rasgos tratables.

Formula Formula: [a / b] * 100

a) Pacientes con diagnostico EPOC de alto riesgo en los que se
ha registrado los rasgos tratables
b) Pacientes con diagnéstico EPOC de alto riesgo

Fuente de Informacion

Historia clinica

Periodicidad

Anual
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Indicador 13

Porcentaje de pacientes en seguimiento por diagndstico EPOC en
los que se ha evaluado el cuestionario de control clinico de la
EPOC.

Férmula Formula: [a / b] * 100
a) Pacientes con diagndstico EPOC en los que se ha realizado
cuestionario de control clinico de la EPOC en el Ultimo afio.
b) Pacientes con diagndstico EPOC
Aclaracion En todo paciente diagnosticado de EPOC debe hacerse en el

seguimiento el cuestionario de control clinico de EPOC al menos dos
veces al afio

Fuente de Informacion

Historia clinica

Periodicidad Semestral
Indicador 14 Porcentaje de pacientes en seguimiento por diagndstico EPOC en
los que consta la realizacion de espirometria en el ultimo afo.

Férmula Formula: [a / b] * 100

a) Pacientes con diagndstico EPOC en los que se ha realizado

espirometria en el Ultimo ano

b) Pacientes con diagndstico EPOC sin criterios de exclusion

Aclaracion En todo paciente diagnosticado de EPOC debe hacerse en el

seguimiento espirometria anual.
Se excluird de esta prueba a pacientes encamados , terminales o
dependientes que no puedan desplazarse.

Fuente de Informacion

Historia clinica

Periodicidad

Anual

Indicador 15

Porcentaje de pacientes con EPOC en tratamiento farmacolégico
en los que consta un test de evaluacion de adherencia a
inhaladores.

Férmula

Formula: [a / b] * 100
a) Pacientes con diagndéstico EPOC en los que se ha realizado
test de evaluacidn de adherencia a inhaladores en el ultimo
afo
b) Pacientes con diagndstico EPOC en tratamiento con
inhaladores

Aclaracion

En el seguimiento debe hacerse valoracién de la adherencia al
tratamiento, mediante test de adherencia a inhaladores (TAIl)

Fuente de Informacion

Historia clinica

Periodicidad

Anual
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Indicador 16

Porcentaje de pacientes EPOC con tratamiento inhalador en los
que consta al registro de ejecucion correcta de la inhalacidn.

Férmula

Formula: [a / b] * 100
a) Pacientes con diagnéstico EPOC en tratamiento con
inhaladores en las que consta al menos un registro de
ejecucion correcta de la inhalacién en el Ultimo afio
b) Pacientes con diagndstico EPOC en tratamiento con

inhaladores
Fuente de Informacion Historia clinica
Periodicidad Anual
Indicador 17 Porcentaje de pacientes con diagnostico EPOC en los que se ha
evaluado cuestionario CAT.
Formula Formula: [a / b] * 100

a) Pacientes con diagndstico EPOC de alto riesgo en los que se
ha evaluado CAT en el ultimo afio.
b) Paciente con diagnéstico EPOC de alto riesgo

Fuente de Informacion

Historia clinica

Periodicidad Anual

Indicador 18 Porcentaje de pacientes con EPOC de alto riesgo en los que se ha
evaluado cuestionario BODE o BODEXx.

Férmula Formula: [a / b] * 100

a) Pacientes con diagndstico EPOC de alto riesgo en los que se
ha realizado evaluacidn de cuestionario BODE o BODEx en
el ultimo afo

b) Pacientes con diagnéstico EPOC de alto riesgo

Fuente de Informacion

Historia clinica

Periodicidad Anual
Indicador 19 Porcentaje de pacientes con EPOC con vacunacién antigripal.
Formula Formula: [a / b] * 100

a) Pacientes con diagndéstico EPOC que tienen registro de
vacunacion antigripal en el dltimo afio
b) Pacientes con diagndstico EPOC

Fuente de Informacion

Historia clinica

Periodicidad

Anual
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Indicador 20

Porcentaje de pacientes con EPOC con vacunacion
Antineumocadcica.

Formula Formula: [a / b] * 100
c) Pacientes con diagndéstico EPOC que tienen un registro de
vacunacion Antineumococica con VNP 23
a) Pacientes con diagnéstico EPOC
Aclaracion De acuerdo a recomendaciones de Salud Publica en vacunacién en

pacientes con enfermedades crdnicas.

Fuente de Informacion

Historia clinica

Periodicidad Anual

Indicador 21 Porcentaje de pacientes EPOC con mas de 2 exacerbaciones en un
ano.

Férmula Formula: [a/ b] * 100

a) Pacientes con diagndstico EPOC que presentan mas de 2
exacerbaciones en un afo
b) Pacientes con diagndstico EPOC

Fuente de Informacion

Historia clinica

Periodicidad Anual
Indicador 22 Porcentaje de pacientes con diagndstico EPOC con prescripcion
oxigenoterapia cronica domiciliaria (OCD) que ha sido revisado en
3 meses tras la prescripcion.
Formula Formula: [a/ b] * 100
a) Pacientes con diagnostico EPOC con prescripcion de
oxigenoterapia cronica domiciliaria que ha sido revisado a
los 3 meses tras la prescripcion
b) Pacientes con diagnéstico EPOC en tratamiento con
oxigenoterapia crénica domiciliaria
Aclaracion En pacientes portadores de OCD debe hacerse revision de la

prescripcion a los 3 meses con pulsioximetria o gasometria.

Fuente de Informacion

Historia clinica

Periodicidad Anual

Indicador 23 Porcentaje de pacientes con diagndstico EPOC portadores de
oxigenoterapia crénica domiciliaria (OCD) mas de 15 horas/dia.

Férmula Formula: [a / b] * 100

a) Pacientes con diagnéstico EPOC en tratamiento con
oxigenoterapia cronica domiciliaria mas de 15 h/dia

b) Pacientes con diagndstico EPOC en tratamiento con
oxigenoterapia crénica domiciliaria

Fuente de Informacion

Historia clinica

Periodicidad

Anual
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Indicador 24

Porcentaje de pacientes con EPOC con plan de cuidados en
conocimientos deficientes.

Férmula

Formula: [a / b] * 100
a) Pacientes con diagndéstico EPOC con plan de cuidados
conocimientos deficientes registrado en el Ultimo afio
b) Pacientes con diagndstico EPOC

Fuente de Informacion

Historia clinica

Periodicidad Anual

Indicador 25 Porcentaje de pacientes con EPOC con plan de cuidados en
limpieza ineficaz de vias aéreas.

Formula Formula: [a / b] * 100

c) Pacientes con diagndéstico EPOC con plan de cuidados
limpieza ineficaz de vias aéreas registrado en el Ultimo afio
d) Pacientes con diagnéstico EPOC

Fuente de Informacion

Historia clinica

Periodicidad Anual

Indicador 26 Porcentaje de pacientes EPOC ingresado que precisa Ventilacion
Mecanica no Invasiva (VMNI).

Férmula Formula: [a/ b] * 100

a) Numero de altas de pacientes con diagndstico EPOC que han
precisado a VMNI
b) Total de altas de pacientes con diagndstico EPOC

Fuente de Informacion

Historia clinica /CMBD

Periodicidad Anual
Indicador 27 Pacientes EPOC derivados a rehabilitacion respiratoria
Formula Formula: [a / b] * 100
a) Numero de pacientes con EPOC con grado GOLD B 6 E que
han realizado un programa de rehabilitacion respiratoria al
menos una vez
b) Numero de pacientes EPOC con grado GOLD B E.
Aclaracion Los criterios de derivacidn a rehabilitacion son: Pacientes EPOCB 6

E de la clasificacion ABE de GOLD.

Fuente de Informacion

Historia clinica /CMBD

Periodicidad

Anual

184



4.2INDICADORES DE RESULTADO

Indicador 28

Porcentaje de pacientes EPOC con ingreso por exacerbacion.

Férmula

Formula: [a / b] * 100
a) Numero de altas por exacerbacién de EPOC de pacientes
diferentes
b) Total de pacientes con diagndstico EPOC

Fuente de Informacion

Historia clinica /CMBD

Periodicidad Anual

Indicador 29 Porcentaje de pacientes EPOC con reingresos por exacerbacion
(< 30 dias).

Férmula Formula: [a / b] * 100

a) Numero de altas de pacientes con diagndstico EPOC que
han precisado reingreso por exacerbacién < 30 dias tras el
alta por el mismo motivo.

b) Numero de altas en pacientes con diagndstico EPOC. con
exacerbacion.

Fuente de Informacion

Historia clinica /CMBD

Aclaracion Se desglosard en 2 grupos de edad : > 35 a 64 aifos y en 265 afios
Periodicidad Anual
Indicador 30 Porcentaje de pacientes EPOC con impacto alto o muy alto en la
evaluacion del CAT
Formula Formula: [a/ b] * 100
a) Pacientes con diagnostico EPOC con resultado de impacto
alto o muy alto en la evaluacion del CAT del ultimo afio
b) Pacientes con diagnéstico EPOC en los que se ha realizado
CAT en el ultimo afio
Aclaracion CAT: Impacto alto: 21-30 puntos e Impacto muy alto: 31-40 puntos.

Es un resultado esperado en los pacientes (PROMS)

Fuente de Informacion

Historia clinica

Periodicidad

Anual

Indicador 31

Porcentaje de pacientes que fallecen en el ingreso hospitalario por
EPOC

Férmula

Formula: [a/ b] * 100
a) Numero de altas por exitus de pacientes con diagndstico
EPOC
b) Numero de altas de pacientes con diagnéstico EPOC.

Fuente de Informacion

Historia clinica /CMBD

Periodicidad

Anual
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Indicador 32

Tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades vias respiratorias
inferiores (excluye asma)

Formula Férmula: [a / b] * 100. 000
a) Defunciones por enfermedad. vias respiratorias inferiores
(excluye asma).
b) Poblacidn a riesgo.
Aclaracion El empleo de tasas ajustadas, a la nueva poblacién estandar

europea, permite realizar comparaciones con distintos territorios
sin estar mediatizados por la estructura de la pirdamide de
poblacién.

Fuente de Informacion

INE. Registro de Mortalidad de Aragdn

Periodicidad

Anual
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5.FORMACION E INVESTIGACION

La atencidn a los ciudadanos para prevenir la EPOC (prevencion del habito tabaquico y
tratamiento de la deshabituacidon), el diagndstico precoz (captacién activa de toda
persona mayor de 40 aifos con factor de riesgo con realizacién e interpretacion de
espirometria) y la atencidn sanitaria a las personas que ya han desarrollado la
enfermedad, son actividades que deben prestarse por parte de los profesionales de
Atencidn Primaria, centros de Urgencia y Emergencia y Unidades de Hospitalizacién.

Los planes de estudios de medicina y enfermeria establecen los necesarios
conocimientos para poder indicar realizar e interpretar espirometrias y para realizar las
técnicas basicas y planes de cuidados dirigidos a las personas, familias o grupos, con el
objetivo de prevenir la enfermedad y mejorar la calidad de vida de las personas ya
diagnosticadas y su entorno familiar.

Como refiere la Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud, la realidad es que
pese a disponer de informacion ampliamente difundida y de facil acceso en esta
enfermedad, fundamentalmente en el dmbito de la prevencion y del diagndstico
precoz, existe cierta falta de conocimiento especifico sobre ella. Es preciso potenciar la
formacién para atender adecuadamente las necesidades de los ciudadanos y favorecer
el abordaje integral de la EPOC y la coordinacién entre los niveles de Atencién Primaria
y Atencién Ambulatoria/Hospitalaria.

Cada Sector Sanitario identificard y valorard las necesidades de formacion para incluirlas
en el plan de los organismos que coordinan esta formacion de los profesionales del
Sistema de Salud Aragonés, (IACS, Instituto Aragonés de Administraciones Publicas,
SALUD).

Es necesario incluir en la formacidon aspectos asistenciales, metodolédgicos y
tecnolégicos y, como o minimo, se deberian contemplar los siguientes:

= Promocion de estilos de vida saludables.

= Prevencién del tabaquismo.

= Captacidn activa en personas de 35afios o0 mas, que sean fumadoras.

= |ndicacidn de espirometria, realizacidon correcta de espirometria e
interpretacién de la prueba.

= Deteccidon precoz de personas con EPOC.

=  Deshabituacion tabaquica.

= Planes de cuidados especificos en EPOC.

= Educacién a pacientes EPOC: técnicas inhalatorias, cuidados respiratorios,
reconocimiento de las exacerbaciones, seguridad, (oxigeno, medicamentos),
revision del cumplimiento terapéutico (farmacos, técnica inhalatoria,
abstencidén tabaquica).Se hara de tipo individual y grupal.

= Tratamiento y seguimiento del paciente en fase estable.

=  Prevencion de las exacerbaciones en funcién del estadio de la enfermedad y
comorbilidades.
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= Paciente EPOC exacerbado en hospitalizacion.

= Rehabilitacién respiratoria.

= QOxigenoterapia Convencional.

= Ventilacion Mecanica No Invasiva /Soporte Respiratorio no Invasivo (SRNI).

= Manejo del paciente en el final de la vida (cuidados paliativos, decisiones
finales, atencién al duelo).

Se potenciara la investigacién, dentro del marco de la estrategia de EPOC en el Sistema
Nacional de Salud, promoviendo proyectos de investigacion interdisciplinares
prioritarios en la EPOC dentro de las siguientes lineas:

= Nuevos modelos asistenciales para el manejo de la exacerbacién de la EPOC
(continuidad asistencial, telemedicina, etc.).

=  Modelos innovadores de cuidados y resultados de calidad de vida,
dependencia, seguridad, accesibilidad y aspectos emocionales.

= Envejecimiento, EPOCy comorbilidad.
= Oxigenoterapia de deambulacién en la EPOC.
= Papel de la rehabilitacion respiratoria domiciliaria.

= Prevencion en la EPOC.

= Cuidados en la EPOC en Atencidn Primaria y Hospitalaria

= Perspectiva de género en la investigaciéon epidemioldgica. Se requiere mads
investigacion sobre las particularidades biolégicas (sexo) y socioculturales
(género) en la morbimortalidad diferencial asociada al consumo de tabaco para
mejorar el conocimiento del efecto del tabaco en la salud de las mujeres y los
hombres.

DIFUSION E IMPLANTACION

La difusidon del plan de atencidn integral a personas con EPOC en Aragdn se desarrollara
conjuntamente entre la Direccidn General de Asistencia Sanitaria y la Direccion-
Gerencia del Servicio Aragonés de Salud (SALUD).

Tras la presentacion a Gerencia, Direcciones y profesionales, se propone la activacion,
en cada uno de los sectores, del equipo interdisciplinario de trabajo (“Equipo de
proceso”) ya constituidos. Seran coordinados por un Neumdlogo/a-Médico/a de Familia
responsable de su implantacion y seguimiento.

Las funciones del Equipo de proceso son:

v’ Identificar y analizar los subprocesos asistenciales que constituyen el proceso
global de atencion a la EPOC descrito en este documento, en su sector.

v Proponer la realizacién de acciones de mejora que conlleven actuaciones en las
unidades implicadas, como la revisidon de actuaciones clinicas, la reorganizacién
de la oferta, la identificacion de nuevos itinerarios y de equipamientos
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necesarios, la elaboraciéon de protocolos, la priorizaciéon de la formacion de
profesionales y el establecimiento de estandares e indicadores.

v" Se informard del contenido del Plan a todas las unidades asistenciales
relacionadas con la atencion a pacientes con EPOC. Los equipos de proceso
colaboraran en la difusidn de la informacion en el sector

Por otra parte, se propone igualmente la colaboracidon estrecha con asociaciones de
pacientes afectados para la difusiéon de este Plan y para impulsar sus actividades de
asesoramiento e informacion a los pacientes y sus familiares con los siguientes objetivos
generales:

v Concienciar a la poblacién de la importancia de controlar los factores de riesgo
modificables para la prevencion desde la Atencién Primaria de Salud de la
aparicién de nuevos casos, insistiendo todavia mas en la prevencion del
tabaquismo y la deshabituacién del habito tabaquico.

v Incrementar las habilidades y recursos personales de los afectados para ser
capaces de aumentar su calidad de vida.

v' Hacer participes a los pacientes y sus familiares de la importancia del
autocuidado en la consecucién de resultados clinicos.
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ANEXO 1. ESPIROMETRIA. CRITERIOS DE CALIDAD EN SU REALIZACION
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ANEXO 1. ESPIROMETRIA. CRITERIOS DE CALIDAD EN SU REALIZACION

La espirometria mide el volumen de aire movilizado por los pulmones en un tiempo
determinado, permitiendo determinar si existen alteraciones de los pardmetros
ventilatorios y obstruccidn al flujo aéreo.

Es una prueba bdsica para el diagndstico, clasificacion de la gravedad y seguimiento de
la EPOC. Todas las personas fumadoras de mas de 40 afios y las expuestas a factores de
riesgo son tributarias de espirometria.

Debe explicarse al paciente el motivo de la prueba, en que consiste y le entregaremos
instrucciones por escrito, remarcando la importancia de su colaboracion:

v

ANANENENEN

No necesita acudir en ayunas, aunque es recomendable evitar comidas
abundantes y bebidas excitantes (café, té, colas, cacao...) en las horas previas.
Informara si lleva prétesis dental. Se retirara si es necesario.

No debe fumar antes de la prueba.

Acudira con ropa cémoda, no ajustada: corbata, vaqueros....

Acudira con tiempo suficiente para estar 15” en reposo.

Sélo si asi se lo han indicado, suspender la medicacién inhalatoria.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS.
Evitar realizar la espirometria en:

v

Situaciones relacionadas con aumentos en la demanda miocardica o cambios en
la presion arterial (hipotensién sistémica o hipertensidon severa; hipertension
pulmonar no controlada).

Situaciones relacionadas con el aumento de la presion intracraneal/intraocular.
Situaciones relacionadas con el aumento de las presiones de los senos y del oido
medio (primera semana tras cirugia de seno o del oido medio, o tras infeccién).
Situaciones relacionadas con el aumento de la presién intratoracica e
intraabdominal (neumotdrax; 4 semanas posteriores a cirugia toracica o
abdominal).

Situaciones relacionadas con infeccién contagiosa y/o activa (respiratoria o
sistémica, incluida tuberculosis, hemoptisis, secreciones mucosas significativas,
lesiones orales o sangrado oral).

REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO:

v

v

Calibracidn, limpieza y mantenimiento del espirdmetro segun protocolo y
normas técnicas del aparato anotando las incidencias de funcionamiento y las
fechas de calibracién en el libro de control.

o Con Jeringa de 3L
Error de precisidon y linealidad de +2,5%.
Con filtro incorporado.
Monitorizacion de la temperatura, +12C.
Reevaluar si se precisa recalibrar para evitar errores BTPS (body
temperature, ambient barometric pressure, saturated with water
vapor).

©)
©)
©)
©)

Anotar los datos de la estacion meteoroldgica.
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<\

v

v

Tallar y pesar (descalzo) y anotar sexo y edad para obtener los valores de
referencia.

Enseiiar la posicidn correcta: sentada, relajada, espalda rectay sin cruzar las
piernas. Si se realiza en otra posicidn, se hace constar.

Oclusién nasal con pinzas.
Evitara inclinacién hacia delante durante la espiracién maxima o forzada.

Se indicara la necesidad de evitar fugas alrededor de la pieza bucal y en la
realizacion de un esfuerzo inspiratorio maximo, seguido por una espiracion
forzada maxima y sostenida. Si es necesario se realizara demostracién y/o
ensayara con la boquilla suelta.

Realizard una inspiracion maxima, seguida de breve apnea y colocacién de
la boquilla y de una espiracién brusca, rapida y completa.

El/la paciente repetira la maniobra un minimo de 3 y un maximo de 8 veces y el
tiempo espiratorio maximo es de 15 segundos por maniobra.

En un mismo paciente se realizardn las espirometrias en horario similar.

Para la valoracién de la aceptabilidad de la espirometria se utiliza el REGISTRO GRAFICO,
gue debe de tener:

v
v

v

v

una inspiracion maxima, profunda, con un tiempo de vacilacién <2 seg.
espiracion forzada, explosiva y completa, con un maximo de 15 seg. (se elimina el
tiempo minimo de 6 segundos).

Inspiracion maxima forzada (FIVC) para volver a TLC. Asi se detecta si la
inspiracion maxima inicial ha sido adecuada.

Finalizacion de la maniobra (End Of Forced Espiration-EOFE). Incluye la
inspiracion final, mostrando la FVC real.

ACEPTABILIDAD Y REPRODUCIBILIDAD:

v
v
v

Extrapolaciéon retrégada <5% de la FVC o < 100ml. (antes 150ml)

Tiempo desde le inicio hasta PEF <2seg.

FIVC-FVC debe ser < 100ml o 5% de la FVC. (La maniobra transcurre en flujo
lineal, sin melladuras intermedias).

CRITERIOS DE FINALIZACION DE LA PRUEBA: (Uno de los tres)

v
v
v

Meseta espiratoria: <0.025L en el dltimo segundo.
Tiempo espiratorio maximo de 15 seg.
FVC repetible o superior al mayor FVC observado previamente.

PRUEBA DE SENSIBILIDAD AL BRONCODILATADOR (PBD):

v

Debe realizarse una espirometria en situacion basal y otra tras administrar un
broncodilatador (BD) de accidn corta, sobre todo si hemos encontrado un patrén
obstructivo.

Se utilizara salbutamol a dosis de 200 mcg (2 inhalaciones) administrados a
través de camara de inhalacion o terbutalina a dosis de 500 mcg (1 inhalacién
en polvo seco).

A los 15 minutos realizaremos una nueva espirometria y valoraremos el FEV1 de
ambas pruebas en valor absoluto.
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v’ Se considera positiva si el resultado de la siguiente ecuacion es superior al 12%,
siempre que la diferencia sea >200 ml.

Curva aceptable

Curva Flujo/Volumen

Flujo(IRrosiseq)

volumen

Curvas no aceptables

Mala finalizacksn Mala colaboracisn

Simulactdn variabllidad

l Tos en la manlobra

Patrones ventilatorios
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Patrones espiremétricos
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ANEXO 2. CARACTERISTICAS DE LOS INHALADORES DE CARTUCHO PRESURIZADO

e Grupo Principio activo Nombre comercial Caracteristicas diferenciales/
© terapéutico Observaciones
S 3 Formodual®
[Ey= CDF LABA/CI Formoterol/ beclometasona o o . o
S c Foster No es necesario agitar el dispositivo
g% CDF Bromuro de .
S o o Trimbow® - ta®
= LABA/LAMA/CI | glicopirronio/formoterol/beclometasona Dispositivo Modulite
cl Ciclesonida Alvesco®
Grupo Principio activo Nombre comercial Caracteristicas diferenciales/
o - terapéutico Observaciones
e, LABA Olodaterol Striverdi Respimat® El dispositivo produce un aerosol lente en
g LAMA Bromuro de tiotropio Spiriva Respimat® forma de niebla fina.
a LI Facilita la coordinacién inspiracion-
& i pulsacién.
g = . . Se cargarad el cartucho antes del primer
] ihe. . . Spiolto Respimat® )
2 CDF LAMA/LABA Bromuro de tiotropio/olodaterol . e uso y no hay que agitarlo.
2 Yanino Respimat . .
n Dispone de contador de dosis y se puede
acoplar a cdmaras de inhalacién.
Una vez vacio queda bloqueado.

CDF: combinacidn a dosis fijas; Cl: corticoide inhalado; LABA: agonista 3-2-adrenérgico de accién larga; pMDI: inhalador de cartucho presurizado; SABA: agonista B-2-adrenérgico de accion corta;

SAMA: antagonista muscarinico de accion corta; LAMA: antagonista muscarinico de accioén larga.




ANEXO 3. CARACTERISTICAS DE LOS INHALADORES DE POLVO SECO (DPI)

DPI unidosis

G . . ;
Inhalador ru,po_ Principio activo Nombre comercial
terapéutico
Salbutamol
— = SABA Salbut I .
= aibutamo Clickhaler®
Aerolizer® : I;oradil Aerfgfsr®
- — t -
. LABA Formoterol ormS gro@ ©
—  \IERY nion
Formoterol Stada®
Hirobriz
Breezhaler®
LABA Indacaterol
ndacatero Onbrez Breezhaler®
Oslif Breezhaler®
Enurev Breezhaler®
B d Seebri B haler®
oo LAMA !’omgro .e eebri Breezhaler
ol glicopirronio Tovanor
Breezhaler® Breezhaler®
¥ = i Ultibro Breezhaler®
S MR CDF Indacaterol/ bromuro de | Ulunar Breezhaler®
LAMA/LABA glicopirronio Xoterna
Breezhaler®
. Miflonide
Cl Budesonida Breezhaler®
;" o
Handihaler® ‘ o LAMA Bromuro de tiotropio Spiriva®
i
; Braltus®
Zonda® J LAMA B i i
onda ' 7 = romuro de tiotropio Gregal®

~e.

Caracteristicas: Los farmacos se encuentran en capsulas que contienen la dosis unitaria, que se introduce
manualmente en el depdsito del dispositivo.
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DPI multidosis predosificador

Inhalador Grtfpo. Principio activo Nombre comercial
terapéutico
Beglan Accuhaler®
Betamican
Accuhaler®
LABA Salmeterol Inaspir Accuhaler®
Serevent
Accuhaler®
Anasma
Accuhaler®
Inaladuo
CDF LABA/CI Salmeterol(propionato Accuhaler®
Accuhaler® de fluticasona Plusvent
Accuhaler®
Seretide
Accuhaler®
Flixotide
Accuhaler®
Fluxonal
Cl Propionato de Accuhaler®
fluticasona Inalacor
Accuhaler®
Trialona
Accuhaler®
Bromuro de Incruse®
LAMA umeclidinio Rolufta®
~-s CDF Bromuro de Anoro®
- LAMA/LABA umeclidinio/vilanterol Laventair®
Ellipta® —‘ CDF LABA/CI ViIanterc?I/furoato de Relyar Ellipta®
2\ fluticasona Revinty Ellipta®
cor Bromuro de .
LAMA/LABA/C| umecl|d|n|o/V|I§nteroI/ Trelegy Ellipta®
furoato de fluticasona
' ' Salmeterol
’ / . .
Forspiro® / CDF LABA/CI propionato de Airflusal Forsplro®
: Inhalok Forspiro®
fluticasona

Caracteristicas: Los farmacos se encuentran en depdsitos denominados alvéolos. Al preparar el
dispositivo, los alvéolos son agujereados o destapados, y posteriormente el farmaco se libera

durante la inhalacidn. Disponen de contador de dosis.
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DPI multidosis de depdsito

Nombre comercial

Inhalador Grupo Principio activo
terapéutico
H ®
Formoterol/budesonida Bu.fo.mlx Easyhaler
Gibiter Easyhaler®
Easvhaler® CDF LABA/CI Salmeterol/fluticasona
SEIELEr X Fluxamix Easyhaler®
. propionato
Cl Budesonida Budesonida Easyhaler®
) e
' . LAMA Bromuro de aclidinio Bret.arls Genuf':n@r)
S = Eklira Genuair
CDF Bromuro de Brimica Genuair®
\_ LAMA/LABA aclidinio/formoterol Duaklir Genuair®
Formodual Nexthaler®
CDF LABA/CI | Formoterol/beclometasona Foster Nexthaler®
—— .
Nexthaler® ‘
CDF lico ili;onr:)j:‘gr(ﬁoterol/ Trimbow*® polvo para
~ | LABA/LAMA/CI | B'COP inhalacion
beclometasona
LABA Formoterol Formatris Novolizer®
Novolizer®
- L Cl Budesonida Novopulm Novolizer®
Aerosphere® LABA/LAMA/CI Budesor.nda./forn?oterol/ Trixeo Aerosphere®
glicopirronio
Spiromax® ‘ CDF LABA/CI Formoterol/ fluticasona BiResp Spiromax®
SABA Terbutalina Terbasmin Turbuhaler®
LABA Formoterol Oxis Turbuhaler®
Rilast Turbuhaler®
Rilast Forte
Turbuhaler® ! } . Turbuhaler®
| CDF LABA/CI Formoterol/ budesonida Symbicort Turbuhaler®
Symbicort Forte
Turbuhaler®
Cl Budesonida Pulmicort Turbuhaler®

Caracteristicas: Los farmacos se encuentran en un depdsito situado en el interior del sistema. La liberacion
de la dosis unitaria se efectia por accién de un dosificador. Disponen de contador de dosis.

CDF: combinacion a dosis fijas; Cl: corticoide inhalado; DPI: Inhalador de polvo seco; LABA:
agonista B-2-adrenérgico de accion larga; LAMA: antagonista muscarinico de accién larga;
pMDI: inhalador de cartucho presurizado; SABA: agonista -2-adrenérgico de accién corta;

SAMA: antagonista muscarinico de accién corta.
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ANEXO 4. CARACTERISTICAS DE LAS CAMARAS DE INHALACION PARA LOS ADULTOS

Nombre Imagen de la camara Volume | Mascarilla | Compatibilidad N2 Financiacio
& n (mL) acoplada con los pMDI vélvulas n SNS
Inhalventus® Q\.\g: 4 760 Una Restringida* No Si
Prochamber® g 145 Una Universal Opcllona Si
Restringida a los
Volumatic® 750 Una inhaladores de No Si
GlaxoSmithKline
®
Aerochamber Obciona
® plus Flow- 145 Dues Universal P I No
VU

Aeropep plus® 145 Una Universal No No
Compact

Space 160 Una Universal No No
chamber

plus®
. . Opciona
Dosivent® 150 Una Universal | No
Falcon Air® 1200 sense Universal i No
valvula
Fisonair® 800 Una Universal No No
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Nebulfarma® 250 Una Universal Opcllona No
Op.tlchamber 140 Dues Universal Opciona No
diamond® |
Vortex® 210 Una Universal Opcllona No

pMDI: inhalador de cartucho presurizado; SNS: Sistema Nacional de Salud

* Inhalventus® es compatible con: Budesonida Aldo-Unién®, Budesonida Pulmictan®, Butosol®, Olfex Bucal®,

Ventoaldo®.

En Botplus, en la ficha de Inhalventus® indica que se acopla a la mayoria de los aerosoles disponibles en el

mercado, y particularmente: Buto-asma, Beclo-asma, Budesonida, Butosol, Cromo-asma, Alergocrom, Offex bucal

Nota: Todas las tablas de dispositivos de tratamiento han sido actualizadas a octubre 2022

<=
—

ATENCION HOSPITALARIA

TRATAMIENTO
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ANEXO 5. DISPOSITIVOS DE OXIGENOTERAPIA. FUENTES DE ADMINISTRACION Y
SISTEMAS DE LIBERACION

La eleccién de la fuente de oxigeno estard en relacién con el perfil del paciente, su capacidad y
deseo de movilidad y, sobre todo, con la adecuada correccién de la SpO2 tanto en reposo como
durante el suefio y/o el esfuerzo.

Las fuentes de administracion se pueden clasificar en estaticas o fijas (cilindros de alta presion
y concentradores fijos) y dindmicas o maéviles (concentrador portatil y oxigeno liquido)

DISPOSITIVO

DESCRIPCION

Cilindro de alta
presion

eConserva el oxigeno de forma gaseosa.

e Ocupa gran volumen.

e Precisa recambios frecuentes en funcion del flujo prescrito y del tamafio del
cilindro.

¢ No concede autonomia al paciente para desplazarse fuera del domicilio.

Concentrador de
oxigeno

e Sistema que extrae el oxigeno del aire ambiente, separandolo del nitrégeno
mediante filtros moleculares.

e Con bajos flujos (1-3 I/min) se alcanzan concentraciones oxigeno de 98-100%.

e Con flujos altos, concentraciones de 92-95%.

¢ Es un sistema econémico.

e Como inconvenientes destaca el ruido y la dependencia del suministro eléctrico.

Concentrador de
oxigeno portatil

Pueden suministrar oxigeno solo en la inspiracién, (sistemas ahorradores de 02) o
pueden suministrar oxigeno en la inspiracién y espiracion (flujo continuo), pero en
general no superan los 3 |/min, alcanzando excepcionalmente algin modelo
comercial los 5 I/min. Por lo tanto, son Utiles en pacientes que son capaces de
disparar la valvula y en los que se constata que mantienen saturaciones correctas
tanto durante el reposo como al realizar esfuerzo, lo que obliga a que sean
evaluados y titulados individualmente con el sistema que se va a prescribir (dada
la gran variabilidad de sistemas que hay).

La ventaja de los portatiles es que son sistemas facilmente recargables y pueden
ser utilizados en el domicilio y en los desplazamientos

En los pacientes que precisan concentraciones inspiradas de 02 elevadas para
corregir la hipoxemia, puede recurrirse a los denominados reservorios.

El oxigeno puede almacenarse en estado liquido a muy baja temperatura (-180
oC).

e Se almacena en nodrizas con capacidad de suministro (5-7 dias) y se transfiere a
pequefios tanques o mochilas (4 Kg) con autonomia de 4-8 horas segun el flujo
que precise el paciente.

e Suministran oxigeno con un flujo continuo, tanto en la inspiracion como en la
espiracion.

e El oxigeno liquido proporciona una concentracién 02 del 100% a cualquier flujo.
e Es |la fuente de oxigeno mas cara ya que el proceso de licuacion es caro y la red
de distribucion es compleja.

e Permite la autonomia del paciente.
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Eleccion de la fuente de 02: Segun el perfil de movilidad del paciente:

1. Pacientes sin o con escasa movilidad: se necesitan fuentes de oxigeno fijas, con
preferencia por el concentrador estatico, teniendo en cuenta que facilitan la movilidad
dentro del domicilio con una alargadera de hasta 15 m, que puede llegar a un total de
17 m con la prolongacion de la canula nasal. Es aconsejable facilitar un sistema
alternativo de suministro de oxigeno que pueda cubrir las necesidades de los pacientes
en los desplazamientos ocasionales fuera del domicilio. También se puede prescribir un
concentrador con recargado de botella portatil de oxigeno.

2. Pacientes con movilidad, pero salidas cortas: precisan oxigeno portatil, ya sea
concentrador portatil o liquido. La duracién del concentrador portatil es entre 1-3 horas,
dependiendo del modelo y de si se anade una bateria externa que permitird mas
autonomia, pero incrementara el peso del sistema. La duracién de la mochila de oxigeno
liqguido esta entre 2 y 6 horas, dependiendo de si dispone de un sistema de valvula
ahorradoray, sobre todo, del flujo de 02 necesario durante el esfuerzo.

3. Pacientes con mayor movilidad, estancia en centros de dia, actividad laboral, mas de
una vivienda y viajes: concentrador portdtil, puesto que permite conectarlo a la
electricidad o al encendedor del vehiculo.

En los viajes en avion es el Unico sistema aceptado por las companias aéreas. En viajes
largos en barco se puede plantear tanto el concentrador portatil como el oxigeno liquido.
En ambos casos es importante informarse con la agencia de viajes de las posibilidades y
la aceptacién de la fuente.

El uso de concentrador portatil debe estar restringido a aquellos pacientes que precisan
flujos bajos de oxigeno (< 3 L/min, o £ 6 pulsos/min, puesto que es el maximo que
pueden ofrecer, dependiendo del modelo) y siempre debe comprobarse su eficacia con
una prueba de esfuerzo (consiguiendo una Sp0O2 > 90%).

Si no es posible lograr una adecuada correccidon de la SpO2 con el concentrador portatil
debe utilizarse 02 liquido.

Hay que comprobar la eficacia del sistema que acople la valvula a demanda, tanto para
oxigeno liquido como concentrador portatil, con una prueba de esfuerzo. El sistema con
valvula a demanda, tanto para liquido como concentrador, no se debe prescribir para la
administracién de oxigeno durante el suefio ni en pacientes que utilicen una CPAP o un
ventilador.

La oxigenoterapia de ambulacidn para los pacientes a los que se prescriba fuentes de
02 portatiles para ambulacién deben reunir los dos requisitos siguientes:

1) Padecer una enfermedad que cursa con insuficiencia respiratoria que, por su
gravedad, requiere una fuente continua de oxigeno (dependencia absoluta), con un
cumplimiento demostrado superior a 15 horas/dia. Podria hacerse una excepcién a este
requisito en pacientes normoxémicos en reposo, pero con importante desaturacién al
esfuerzo (por ejemplo, fibrosis pulmonar o hipertensién pulmonar, entre otras
situaciones).

2) Realizar de forma habitual actividades laborales, fisicas, sociales, fuera de su domicilio
y durante periodos de tiempo prolongados (ejemplo, superior a tres horas al dia por lo
menos 4-5 dias a la semana). Este dato debe quedar debidamente recogido en la historia
clinica del enfermo.

Por el contrario, no se debe utilizar esta forma de administracion, en los pacientes
incapaces de realizar actividades fuera del domicilio y en los que demuestre un mal
cumplimiento del tratamiento con oxigeno estacionario (uso inferior a 15 horas/dia).
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La indicacién debe revisarse a los tres meses, cuando se pueda evaluar la verdadera
utilidad de la oxigenoterapia ambulatoria, mediante valoracion clinica y comprobacién
de las horas de uso al dia, y debe retirarse si se comprueba una utilizacion deficiente por
parte del paciente menor de tres horas en siete dias.

La empresa prestadora del servicio no puede de forma unilateral retirar una prescripcion
de 02 ni dejar de proporcionarlo cuando ha sido prescrito por un especialista en
Neumologia.

SISTEMAS DE LIBERACION DE OXiGENO.

1. Sistemas de bajo flujo:

Son sistemas en los que el paciente inhala aire procedente de la atmdsfera y lo mezcla
con el oxigeno suministrado, por lo que la fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO2)
dependera del patrén ventilatorio del paciente y del flujo de oxigeno. Esta indicado en
usuarios con capacidad respiratoria con patron estable, frecuencia respiratoria y
volumen corriente en rangos normales. El criterio para la utilizacidon de terapia de bajo
flujo es principalmente que el usuario se muestre consciente y colaborador.
Son sistemas de bajo flujo:

v' Cénulas nasales.

v" Mascarilla simple.

v" Mascarilla reservorio.

2. Sistemas de alto flujo:
Los sistemas de alto flujo, se caracterizan por el aporte constante de la concentracién de
oxigeno, independiente del patrdn ventilatorio del paciente
v" Mascarillas tipo Venturi.
v Cénulas nasales con alto flujo.

3. Sistemas ahorradores de oxigeno:

Los sistemas con vélvula a demanda estdn pensados para ahorrar oxigeno, puesto que
Unicamente dan oxigeno en la fase inspiratoria de la respiracion. Es importante conocer
que los sistemas ahorradores de 02 se utilizan, sobre todo, en la oxigenoterapia de
ambulacién para prolongar la duracion del 02.
Su prescripcidn implica ajustar los parametros de flujo de oxigeno con el sistema que
hayamos pautado, puesto que al ser diferentes las empresas proveedoras, utilizan
volumenes de oxigeno similares, pero no iguales y por tanto el oxigeno administrado
varia segun los diferentes modelos

v Cénulas reservorio.

v Catéter transtraqueal.

v Sistemas a demanda.

4. Otros dispositivos:

Ambd.

TuboenT.

Mascarilla para traqueotomia.
Tubo en T para traqueotomia.
Filtro para traqueotomia.

AN NI NN
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En la siguiente tabla se muestra la equivalencia entre los flujos pautados y la concentracion de

FiO2 lograda en los diferentes dispositivos de oxigenoterapia.

Tabla 46 | DISPOSITIVOS DE SUMINISTRO DE OXIGENO
Dispositivos Flujo(litro/Min) FiO, %
SISTEMAS DE BAJO FLUJO
Y () 1 24
Canulas Nasales* | | T(O é) ‘ 2 28
e 3 32
4 36
5-6 40
Mascarilla 6-7 50
simple* 7-8 60
Mascarilla 3 10-15 90-100
reservorio* Z
b LN
SISTEMAS DE ALTO FLUJO
3 26
Mascarilla 4 28
Ventimak 6 31
\ | 8 35
= | 10 40
\ 12 45
Y 15 50
Cdanulas nasales 20-60 21-100
alta flujo \
k. &_oa
*FiO2, orientativos segun flujo, en condiciones estandar
Mayor FiO,
-Q:\ Mascaril_la

Menor FIiO2

Cénula nasal de
AF

't - 4
S >

T

Ventimask

Mascarilla simple

1
[ o =
{ P <

L Gafas nasales

|
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DISPOSITIVO

DESCRIPCION

OorN14 Orve 1a SVINILSIS'T

Es el dispositivo mds confortable para el paciente ya que le permite
alimentarse y hablar sin necesidad de ser retirado. Se deben suministrar
entre 1-4 litros/min. Alcanzando niveles de FiO2 del 24-36% de 02, en
adultos.

FiO2 orientativo segun flujo pautado, en condiciones estandar

No es posible determinar la FiO2 exacta administrada.

Su eficacia disminuye en respiraciones bucales o durante el suefio.

Se desaconseja su utilizacién en flujos mayores a 4 I/min debido a que el
flujo rapido de oxigeno ocasiona sequedad, epistaxis e irritacion de las
fosas nasales y no aumenta la concentracién de 02 inspirado.

Mascarilla simple

Presenta unos orificios laterales que permiten la salida del aire espirado al
ambiente.

Flujo y FiO2: Este dispositivo permite alcanzar FiO2 aproximadas de entre
40-60%, en un flujo de 5-8 litros/min. Se debe mantener minimo un flujo
de 5 litro/min para evitar la reinhalacién de CO2. Se desaconseja su
utilizacion en flujos superiores a 8 L/min debido a que no aumenta la FiO2
administrada.

Poco confortable y generalmente mal tolerada.

Durante periodos de alimentacidn debe sustituirse por gafas nasales.
Dificulta la comunicacién oral.
No es posible determinar la FiO2 exacta administrada.

Dificulta la expectoracion.

Mascarilla con
reservorio

CA

Indicacion: Pacientes con necesidades de oxigeno a altas concentraciones
como insuficiencia respiratoria grave o intoxicacion por monodxido de
carbono. En estas mascarillas existe un reservorio que acumula oxigeno
en cantidad suficiente para permitir el flujo inspiratorio que la demanda
ventilatoria del paciente requiera. Se le adapta una bolsa reservorio en el
circuito de entrada del aire, permitiendo el aporte de FiO2 > 60% con flujos
de 6 a 10 I/mi. La bolsa reservorio debe permanecer inflada para impedir
su colapso.

Este dispositivo dispone de tres valvulas que impiden la recirculacidn del
gas espirado:

¢ Una situada entre el reservorio y la mascarilla, que permite el paso del
02 desde el reservorio durante la inspiracién, pero impide que el gas
espirado se mezcle con el 02 del reservorio en la espiracién.

e Dos situadas a cada lado de la mascarilla que permiten la salida del gas
exhalado al ambiente durante la espiracion.

Flujoy FiO2 . Se pueden alcanzar altos niveles de Fi02, 90-100%. El flujo de
02 suministrado debe ser mayor de 10-15 litro/min para mantener el
reservorio constantemente lleno y garantizar el aporte de 02 en altas
concentraciones.

Contraindicada en pacientes con retencion hipercapnia.

El reservorio debe estar inflado de oxigeno en todo momento, para lo que
serd necesario un flujo minimo. Asi como, inflarlo con anterioridad a la
colocacién en el paciente.
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Mascarilla Ventimask

==

Sistema que permite administrar una concentraciéon exacta de oxigeno,
proporcionando niveles de FiO2 entre 24-25% con independencia del
patrén ventilatorio del paciente.

e Se basan en el efecto Venturi por el cual cuando el flujo de oxigeno pasa
por un orificio estrecho aumenta su velocidad arrastrando aire ambiente
gue se mezcla con el oxigeno, consiguiendo asi la administraciéon de una
FiO2 fija.

¢ La entrada de aire depende de la velocidad del chorro de aire (flujo) y el
tamafio de la apertura de la valvula, segin ese tamafio se consiguen
distintas concentraciones de oxigeno desde el 24 al 50%.

e Es el sistema mads utilizado en el medio hospitalario porque la FiO2
aportada es estable.

Contiene unos orificios laterales, que posibilitan la salida del aire exhalado
al exterior.

Detalle de la mascarilla Venturi.

A: ventana completamente abierta, FiO2 seleccionada

del 24%. B: ventana completamente cerrada, FiO2 del 50%..

Canulas nasales de
alto flujo

Estos dispositivos constan de tres elementos:

1. Gafas nasales de alto flujo: son canulas especialmente
disefiadas para administrar flujos de hasta 60 I/min, mas
gruesas y robustas, con cintas de fijacion a la cabeza. Existen
adaptadores para pacientes traqueotomizados.

2. Mezclador de O2: se conecta a la conduccién central de 02 y
aire medicinal de la habitacién. Con sistemas manuales o
electrénicos podemos seleccionar el flujo y la FiO2 deseada.

3. Humidificador: es la clave de los equipos de alto flujo y
humidificacion.

Con este sistema se alcanzan FiO2 superiores al 50%.

Estos sistemas de alto flujo con interfase nasal y que incluyen un
calentador humidificador acoplado ofrecen un modo alternativo de
oxigenacion eficaz para pacientes con IRA, sobre todo en los casos de
hipoxemia o disnea refractaria al tratamiento con las tradicionales
mascaras con efecto Venturi, ya que aportan un fraccion mas constante y
elevada de oxigeno, reducen el espacio muerto, generan presién positiva,
mejor aclaramiento mucociliar. y ofrecen comodidad y tolerabilidad.

La regulacién de los equipos de alto flujo y humidificacidn activa requiere
programar temperatura, flujo y FiO2, con el propdsito de que el paciente
reciba a través de las gafas nasales un flujo de gas caliente y con 100% de
humedad. Habitualmente se recomiendan flujos de 2 | por Kg con un
maximo de 60 |/min, siendo un buen punto de comienzo un flujo de 35
I/min. La FiO2 se elegira en funcion de la SatO2 del paciente que queramos
alcanzar. Es necesaria una monitorizacién estrecha del paciente, con
especial atencion a la frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, trabajo
respiratorio y parametros de oxigenacion. Cuando la situacion clinica del
paciente lo permita, se puede ir reduciendo FiO2 y flujo hasta poder dejar
al paciente con un sistema de oxigenoterapia convencional.
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Humidificacion

La utilizacion de humidificadores en el domicilio es una prdactica poco habitual en pacientes en programas

de oxigenoterapia domiciliaria.

Las evidencias disponibles y las guias clinicas aconsejan que, cuando se

utiliza oxigenoterapia mediante gafas nasales a flujos inferiores a 4 L/min, no es necesario que los pacientes
dispongan de dispositivos de humidificacién, ni en el hospital ni en el domicilio. Su empleo generalizado,
ademads de suponer un coste afiadido, puede presentar riesgos para la salud (contaminacién bacteriana) y
favorecer que existan fugas de 02. Por el contrario, en enfermos con via aérea artificial (traqueostomias) o
cuando se empleen flujos mas altos de 02, si se debe utilizar un dispositivo de humidificacién (simple,
térmico o una nariz artificial).

Canulas reservorio

Consiste en unas gafas nasales a las que se acopla un pequefio reservorio
que dispone de una membrana que se desplaza durante la espiracion,
permitiendo el almacenamiento de unos 40 ml de de oxigeno provenientes
de la fuente que se liberan en bolo al inicio de la inspiracién, por tanto,
aumentan la FIO2 en la fase inicial de la inspiracién al acumular en el
reservorio una parte del oxigeno correspondiente al tiempo espiratorio.
Disponemos de dos modelos:

Oxymizer, en el que el reservorio se coloca en la nariz.

Oxymizer Pendant, en el que el reservorio esta situado en el pecho

y se conecta a la nariz por medio de dos cdnulas nasales.
En usuarios con respiraciones bucales, su eficacia puede verse disminuida.
Provocan mayor incomodidad porque resultan mds pesadas y gruesas que
las convencionales.

El catéter transtraqueal se caracteriza por proporcionar oxigeno
directamente en la trdquea a través de un catéter (1.6-2 mm de diametro)
introducido por puncién percutdnea en 22-32 anillo traqueal. De esta
forma se logra evitar el espacio muerto de la via orofaringea. Se estima que
mediante este dispositivo, se produce aproximadamente un ahorro del
50% de oxigeno en reposo, y hasta un 30% durante ejercicio. Ademas se
asocia con la disminucidn de trabajo respiratorio y sensacién de disnea.
Tiene muchos inconvenientes dado que es un sistema invasivo que
requiere recambio cada 60-90 dias en el hospital, y asocia complicaciones
locales a nivel de la zona de insercién.

Uso contraindicado en estenosis subgléticas, paralisis de cuerdas vocales,
coagulopatia, acidosis respiratoria.

Sistemas a demanda

ON3DIXO 3d OYYOHYV 3a SVINILSIS "€

Este ultimo método de ahorro de oxigeno, posiblemente sea el sistema de
conservacion mas extendido.

Disponen de una vélvula que detecta el flujo de oxigeno con un sensor de
presidn negativa que detecta el inicio de la inspiracién permitiendo asi el
paso de oxigeno a través de la valvula, por lo que se administra oxigeno
solo durante la fase inspiratoria del ciclo respiratorio.

Pueden administrar oxigeno de dos formas:

1. Proporcionando un bolo de oxigeno predeterminado al inicio de la
inspiracion.

2. Proporcionando un bolo de oxigeno al inicio de la inspiracion de
menor intensidad seguido de un flujo continuo el resto de la
inspiracion.

Estos sistemas han demostrado que permiten ahorrar oxigeno
manteniendo unos niveles de Sa02 adecuados

El principal inconveniente es que a altas frecuencias respiratorias el
sistema no es tan efectivo, y que los diferentes modelos presentan
variaciones en los flujos de oxigeno por lo que hace necesario comprobar
una adecuada Sa02 antes de su prescripcion.
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Balon autoinchable
ambu

Los dispositivos de balén autohinchable, son una herramienta terapéutica
de primer orden en la asistencia de pacientes criticos, con necesidad de
apoyo ventilatorio.

Se trata de una bolsa o balén autoinflable conectado a una valvula
unidireccional que a su vez conecta, bien con una mascarilla de ventilacion
asistida, con un tubo endotraqueal o con una canula de traqueostomia.
Esta considerado un dispositivo de bajo flujo cuando se encuentra
acoplado a una mascarilla de ventilacién convencional y de alto flujo, en
cambio, cuando se une a un tubo endotraqueal en el caso de los usuarios
intubados.

Dispone de una conexion a la fuente de oxigeno y otra para una bolsa
reservorio opcional, que permite enriquecer la concentracién del mismo.
El O2 por lo tanto, se afiade al balén desde una fuente externa, por lo que
se consiguen mezclas superiores al 50% o alimentando la bolsa reservorio,
optimizando la FiO2 del 80-100%, con una insuflacion de la bolsa
reservorio de 12-15 L/min.

Es importante verificar que no existe contraindicacidn para la realizacion
del procedimiento: sospecha de ruptura de la via aérea y/o la existencia de
fistula traqueo-esoféagica.

TuboenT
< <ar :
b "7 '

|
M

Este sistema de alto flujo se utiliza en pacientes intubados con tubos
endotraqueales. El tubo en T proporciona altos grados de humedad vy
funciona como un sistema de recirculacién, con el fin de no disminuir la
FiO2 administrada.

Mascarilla de

traqueotomia
- P S T

La mdscara es alargada y se adapta al cuello del paciente, se sujeta con un
eldstico alrededor del cuello.

e Estd conectado a un tubo que lleva el sistema Venturi incorporado.

e Se utiliza en pacientes portadores de canula de plata o que solo llevan el
estoma abierto. Proporciona un alto grado de humedad, siendo necesaria
la eliminacién de la condensaciéon acumulada, al menos cada 2 horas. Es
de facil instalacion, ligera, desechable y trasparente.

Tubo en T para
traqueotomias

A

e Administra O2 a pacientes con canula de traqueotomia de silicona, en las
que la boca de la canula sobresale del estoma donde se puede colocar el
tuboenT.

e Funcionan por efecto Venturi.

¢ Se deben cambiar cada vez que se llenen de secreciones

Sistema Venturi que se adapta a la boca de la cdnula.

Filtro para canula de
tragqueotomia y con
toma de
administracion de 02

Para pacientes portadores de canula de silicona donde se sujeta el filtro y
se le puede administrar el 02 que precise.

* No es adecuado para flujos altos, no poner mas de 4 |/min de 02.

e Se cambia cada vez que se llena de secreciones

Filtro que se adapta a la boca de la canula al que se le puede conectar
oxigeno.
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ANEXO 6: UNIDAD DE CUIDADOS RESPIRATORIOS INTERMEDIOS

~ UCRI: UNIDAD DE CUIDADOS

Soceded Exponch

4 Neumdlogts

y Cirugia Torbeica
? SEPAR

COMITE S0

RESPIRATORIOS INTERMEDIOS

UCRI: UNIDAD DE CUIDADOS RESPIRATORIOS INTERME-
DIoS

Las UCRIs posibilitan el manejo de pacientes que no
presentan una gravedad que necesita de una Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI), pero requie ren
una vigilancia estrecha y unos cuidados respiratorios
especiales distintos a los de una cama normal de
hospital.

i,ﬂUf ES UNA UNIDAD DE CUIDADOS RESPIRATORIOS

INTERMEDIOS?

— Son zonas de vigilancia y tratamiento de pacien-
tes con insuficiencia respiratoria que precisan
terapias respiratorias especiales en el hospital
asegurando siempre el cuidado adecuado y la
sequridad del paciente

¢QUIENES INTEGRAN EL EQUIPO SANITARIO DE UNA
UCRI?

Un equipo multidisciplinar especializado en Neumo-
logia, tanto médico como enfermeria, auxiliares y ce-
ladores.

— Dispone del apoyo de otros especialistas, como
rehabiltadores vy fisioterapeutas, psiquiatras,
otorrinolaringdlogos, cardidlogos o endocrindlo-
gos para un manejo multidisciplinar del paciente.

— Trabaja conjuntamente, con oftras unidades
como cuidados intensivos, anestesia, medicina
interna, urgencias y cuidados paliatives, con la
elaboracion conjunta de protocolos que garanti-
cen la mejor atencion al paciente.

¢EN QUE CONSISTE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA?

— Enfermedad en la que el sistema respiratorio no
es capaz de llevar de forma adecuada el oxigeno
de la atmdsfera a la sangre o no puede eliminar
correctamente el didxido de carbono (o0 ambas).

— Existen muchas causas de insuficiencia respira-
toria. En general se debe a enfermedades que
afectan a los pulmones o el corazén, aunque
también puede encontrarse en pacientes con
enfermedades musculares, neuroldgicas o con
dafo en los huesos del térax.

— La insuficiencia respiratoria puede ser aguda o
cronica.

Aguda: es aquella que se desarrolla en un pe-
riodo corto de tiempo, por ejemplo, como con-
secuencia de una infeccién respiratoria 0 una
cirugia.

Cronica: la padece el paciente desde hace mu-
cho tiempo como consecuencia de diversas en-
fermedades. En ocasiones los pacientes créni-
cos pueden presentar descompensaciones que
empeoran la situacion respiratoria.

¢QUE PUEDE OFRECER LAS UNIDADES DE CUIDADOS
RESPIRATORIOS INTERMEDIOS?

— Tratar la insuficiencia respiratoria con equipos
de soporte respiratorio no invasivo, que ayudan
a aumentar el oxigeno en sangre o a eliminar el
diéxido de carbono por medio de mascarillas o
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que no == cres “una wa artificial® como cuando
&l pacients tene un tubo en la bocs en une LCI
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ZCUALES SON LAS FUNCIONES DE LA UCRI?

— Wiglancia y tratemeento del paciente con insu-
fizlencie reapiratons eguds med ants tereniss
de soporte reapiatono no imasko, como en
la enfermedad pulmonar chatnuciive crdnica
(EPOC). | insuficiencis cardiace o la newmno-
nia por COVID-149.

— Atencidn de o3 pacientes provenientes de
la UCI o Reamimecidn, gue necesiten frats-
mienio reapiretono v culdedos especiales
mientres continda su recuperacidn (paciken-
tes traqueostomizedos. postoperedos con
insuficiencia respiretona tras cirugia del torax
o &l ebdomen).

— Cudaco de pecientes con insuficiencia res-
pratona cronica que 2 encuentran en trata-
miento con terepias respiratonss en domic-
lio y Que pressniem un SMpSOEMENto gue
hace necesans su viglanca y guste de tra-
tamiento.

Z0UE VENTAJAS TIENE?
— Pusde disminur loa diss de ingreso en el hos-

pital, los dias de estanca en la UCI, sl como la
rrcirtakidiad.

hids comodided oue en una UG memnos ruidos v
con un horeno de visita, en general, mas flexiole
para los familiares.

Permite evitar |s sobrecarga de la UCIH, evitando
determinacdcs ingresos v feciitando la ssida de
pacentss pare su recuperscidn en un entomo
viglado v comiodo.

— Tienen un conEaumo de recurscse mencr, ko gue
permite reducir los coates hospitalencs significa-
tivamente.

£CUAL ES LA DIFERENCIA ENTRE LA UNIDAD DE CUIDA-
DOS INTERMEDIOS ¥ LA URIDAD DE CUIDADOS INTENSI-
Vos?

— La UCI, ez una uridad de alts complelidad des-
tineds a pacientss criticos con necesidesd de
cuidados interaivos, no scho & nivel respiratono,
aino también circwlatono, remal, stc. En estes uni-
dedes, & pacients pusds encontrarss ssdado y
domido, recibiendo soporte reapiatono a treves
de un tubo en la boca o en la tréquea v conscts-
do a wn ventiladon

— LalUCH. ea més cdmoda, recibe pacentss cuyo
prolblema fundamental es respiretono, gus pre-
cizan un fretamiento con un soports respiretonio
mo Invaskiao, con & pacents conscients y des-
plerto.
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7.ABREVIATURAS/ACRONIMOS

AAT Alfa-1 Antitripsina

ACO (Asthma — COPD Overlap) Coexistencia de Asmay EPOC

AE Atencidn Especializada

AEMPS Agencia Espafiola del Medicamentos y Productos Sanitarios
AEPOC Exacerbacidn de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica
AH Atencion Hospitalaria.

AOS Apnea Obstructiva del Suefio

AP Atencion Primaria.

ARAPOC Estudio Epidemiolégico Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en Aragon.
ARDS Sindrome Distress Respiratorio Agudo

AVD Actividades de la vida diaria

BDCD Broncodilatadores de corta duracion

BDLD Broncodilatadores de larga duracién

BODE indice multidimensional que recoge informacién del indice de masa corporal, B
(body mass index), O (obstruccién), D (disnea), E (capacidad de ejercicio).

BODEX indice multidimensional que recoge informacién del indice de masa corporal, B
(body mass index), O (obstruccién), D (disnea), Ex (exacerbaciones graves)

BOLD Burden of Obstrutive Lung Disease
BQ Bronquiectasias

CAT COPD Assessment Test

CDF Combinacidn de dosis fijas

CIE 10 Clasificacién estadistica internacional de enfermedades y otros problemas de
salud.

CMBD Conjunto Minimo Basico de Datos

CME Centro Médico de Especialidades

CO Monoxido de Carbono.

COHB Carboxihemoglobina.

COPD-PS (Chronic Obstructive Pulmonary Disease-Population Screener)

COVID-19 Enfermedad por el coronavirus SARS CoV2
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CPAP Dispositivo de presion positiva continua en via aérea. (Continuous Positive Airway
Pressure).

CS Centro de salud.

CVRS Calidad de vida relacionada con la salud

DxE Diagndstico enfermero.

DAAT Déficit Alfa-1 Antitripsina

DLCO Capacidad de transferencia del mondxido de Carbono
DPI Inhalador de polvo seco

EDADES. Encuesta Plan Nacional sobre drogas en Espafia. Ministerio de Sanidad
ECG Electrocardiograma.

EE. Il Extremidades inferiores.

EESE. Encuesta Europea de Salud en Espaiia

EE. SS Extremidades Superiores

ENSE Encuesta Nacional de Salud de Espaiia

EPI-SCAN Estudio epidemiolégico de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en
Espafa.

EPOC Enfermedad pulmonar Obstructiva Crdnica.

ESAD Equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria.

ESTUDES Encuesta sobre uso de drogas en ensefianzas secundarias en Espana
ET Educacion Terapéutica

FC Frecuencia Cardiaca

FEV1 Volumen espirado en el primer segundo de una espiracién forzada tras una
inspiracion maxima.

FEV1/FVC Indice de Tifenneau. El FEV1 expresado como porcentaje de FVC es un indice
muy Util para determinar la limitacién del flujo aéreo.

FiO2 Fraccién inspirada de oxigeno
FR Frecuencia Respiratoria

FVC o CVF Capacidad Vital Forzada. Maximo volumen de aire que se puede expulsar
durante una expiracion forzada, tras una inspiracion maxima.

GEMA Guia Espafola para el Manejo del asma.
GesEPOC Guia Espafiola de EPOC

GOLD |Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease).
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GSA Gasometria Arterial
HCE Historia Clinica Informatizada

IBERPOC Estudio epidemioldgico de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en
Espaia.

IBC Infeccién bronquial crénica

IC Corticoide Inhalado

IMAO Inhibidores de Monoaminooxidasa

IMC indice de Masa Corporal

IPA Tasa de consumo de paquetes cigarrillo afio

IR Insuficiencia Respiratoria

IRA Insuficiencia Respiratoria Aguda

LABA Broncodilatador Beta-2 adrenérgico de larga duracion

LAMA Broncodilatador anticolinérgico de larga duracién

LTOT Tratamiento con oxigeno a largo plazo

MAP Médico de Atencidn Primaria (Médico de Familia y Comunitaria).
mMRC Escala de medida de la disnea (modificada de la Medical Research Council)
MNA Mini Nutritional Assessment

NAC N-acetilcisteina

NANDA Clasificacion de Diagndsticos Enfermeros

NECPAL Necesidades Paliativas (Instrumento para la Identificacion de Personas en
Situacion de. Enfermedad Crénica Avanzada y. Necesidad de Atencidn Paliativa).

NIC Clasificacidn Intervenciones de Enfermeria (Nursing Interventions Classification)
NOC Clasificacién Resultados Enfermeria (Nursing Outcomes Classification)

NOTT Nocturnal Oxygen Therapy Trial

NT-proBNP Porcion N-Terminal del propeptido natriurético tipo B.

OAF Oxigenoterapia de Alto Flujo con canula nasal

OCD Oxigenoterapia Continua Domiciliaria

OMI/AP-HCE Historia Clinica de Atencion Primaria / Historia Clinica Informatizada para
Atencién Primaria y Especializada.

OMS Organizacién Mundial de la salud.
PAPPS Programa de Actividades Preventivas y Promocién de la Salud.

PACAP Programa de actividades Comunitarias en Atencién Primaria.
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PaFi (PaO2/FiO2) Relacion entre la presion arterial de oxigeno vy la fraccion inspirada de
oxigeno

PBD Prueba broncodilatadora

PC Proceso

PCR Proteina C Reactiva

PEM Presion Espiratoria Maxima

PIM Presidn Inspiratoria Maxima

PLATINO Proyecto Latinoamericano de Investigacion en Obstruccién Pulmonar
pMDI Inhalador de cartucho presurizado

PM6M Prueba de marcha de 6 minutos

PREMs (Patient Reported Experience Measure) Experiencia reportada por el paciente
PROMs (Patient Reported Outcome Measure) Resultados reportados por el paciente.
PRR Plan de Rehabilitacidon Respiratoria.

RHB Rehabilitacion

RR Rehabilitacién Respiratoria.

RT Riesgos tratables

SABA Broncodilatador Beta-2 adrenérgico de corta duracién

SAE Sindrome de exacerbacion de la EPOC

SALUD Servicio Aragonés de Salud

SAMA Broncodilatador anticolinérgico de corta duracién

S$a02 Saturacidén arterial de Oxigeno

Sat02 Saturacion de Oxigeno

SEMFYC Sociedad Espafnola de Medicina Familiar y Comunitaria.

SEPAR Sociedad espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica.

SET Sistema Espafiol de Triaje.

SNS Sistema Nacional de Salud.

Sp02 Saturacion de oxigeno medida por pulsioximetria

SpFi (Sp0O2/Fi02) Relacion entre la saturacidon de oxigeno (pulsioximetria) y la fraccidn
inspirada de oxigeno

SRNI Soporte Respiratorio No Invasivo
TA (PA) Tension Arterial/Presion Arterial.

TCAR Tomografia Computarizada de Alta Resolucién
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TAI Test de adhesion a los inhaladores

TEP Tromboembolismo Pulmonar.

TO Terapia Ocupacional

TSN Terapia Sustitutiva con Nicotina

TVP Trombosis Venosa Profunda

UCI Unidad de Cuidados Intensivos.

UCP Unidad de Cuidados Paliativos.

UCRI Unidad de Cuidados Respiratorios Intermedios.
UMR Unidad de Monitorizacion Respiratoria

VI Ventilacion Mecdnica Invasiva.

VNI (VMNI) Ventilacion Mecanica No Invasiva.
VNC13 Vacuna neumocdcica conjugada tridecavalente 13.

VNP23 Vacuna neumocdcica polisacarida tricosavalente 23
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