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6MWT: Prueba de la marcha de los 6 minutos.

AAT: Alfal antitripsina.

AE: Atencion Especializada.

AP: Atencion Primaria.

BC: Bronquitis cronica

BDAC: Broncodilatadores de Accién Corta.

BDLD: Broncodilatadores de Larga Duracion.

BNP: Péptido natriurético tipo B.

BODE: (Body mass index, airway Obstruction, Dyspnea, Exercise capacity).
BODEX: (BOD Exacerbaciones graves).

CAT: Cuestionario COPD Assessment Test.

CI: Corticoide Inhalado.

COPD-PS: Chronic Obstructive Pulmonary Disease Population-Screener.
DLCO: Difussion Lung CO. Difusién Pulmonar de Monéxido de Carbono.
ECG: Electrocardiograma.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica.

FEV1: Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo.

FiO,: Fraccion de Oxigeno Inspirado.

FMAE: Fenotipo Mixto Asma Epoc.

FVC: Capacidad Vital Forzada.

GPC: Guia de Préactica Clinica.

IMC: indice de Masa Corporal.

IPA: Indice paquetes/afio.

IPE: Inhibidores de la Fosfodiesterasa.

LABA: Long-Acting Beta-agonist. Beta-agonistas de larga duracion.
LAMA: Long-Acting Muscarinic Agonist. Anticolinérgicos de larga duracion.
LIN: Limite Inferior de la Normalidad.

mMRC: Modified Medical Research Council Dyspnea Scale. Escala de disnea del Medical Research Council modificada.
MRC: Medical Research Council Dyspnea Scale. Escala de disnea del Medical Research Council.
NIC: Nursing Interventions Classification. Intervenciones Enfermeras.
NOC: Nursing Outcomes Classification. Resultados Enfermeras.

OCD: Oxigenoterapia Crénica Domiciliaria.

PaCO,: Presion parcial de CO,.

PaO0,: Saturacién parcial de Oxigeno.

PBD: Prueba broncodilatadora.

rpm: Respiraciones por minuto.

RX torax: Radiografia de torax.

SABA: Short-Acting Beta-agonist. Beta-agonistas de corta duracién.
SAHS: Sindrome de Apnea Hiponea del suefio.

SAMA: Short-Acting Muscarinic Agonist. Anticolinérgicos de corta duracién.
Sa0,: Saturacion de Oxigeno.

SET: Sistema Espafiol de Cribado.

SpO0;: Saturacion parcial de Oxigeno.

TACAR: TAC Alta Resolucion.

TEP: Tromboembolismo pulmonar.

VI: Ventilacién Invasiva.

VNI: Ventilacion No Invasiva.
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Ficha Resumen

El presente proceso ha utilizado como referencias fundamentales la “La Guia de Practica Clinica para el
Diagndstico y Tratamiento de Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica (EPOC) — Guia
Espafiola de la EPOC (GesEPOC)! ¥ la guia “Atencién integral al paciente con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC) desde la Atencion Primaria a la Especializada. Guia de practica clinica 2010, de la
SEMFYC y la SEPAR?,

Fecha: Julio 2013

Objetivo

Conseguir una atencion integral a los pacientes afectos de EPOC, que vaya desde una prevencion primaria actuando
sobre los factores etioldgicos, tabaquismo fundamentalmente, y divulgando la enfermedad entre la poblacion general.

Prevencion secundaria, consiguiendo un diagndstico precoz de la enfermedad, mediante una busqueda activa de
casos actuando sobre la poblacién diana, favoreciendo la implantacién, a nivel de Atencién Primaria, de la prueba
diagnostica esencial, la espirometria, consiguiendo registros de calidad. Proporcionar una evaluacion clinica,
tratamiento y seguimiento de estos pacientes mediante la actuacion multidisciplinar coordinada tanto entre los
profesionales de Atencidn Primaria, incluido servicios de urgencias de Atencién Primaria, como en la coordinacién con
los profesionales del segundo nivel asistencial (urgencias hospitalarias, neumdlogos, rehabilitadores, cirujanos),
definiendo el nivel asistencial de la atencion en funcion de la gravedad del proceso.

Todo ello con un uso racional de los recursos que tenemos.

Poblacion diana

Adultos de al menos 35 afios de edad con exposicion a factores de riesgo, basicamente el consumo de tabaco (con una
exposicion de al menos 10 paquetes/afio) que presenten tos crdnica, con o sin produccion de esputo o disnea.

Criterios de inclusion
Demostracion mediante una espirometria forzada con test broncodilatador, realizada con criterios de calidad, la
existencia de limitacion cronica al flujo aéreo que no es totalmente reversible, realizada en fase de estabilidad clinica,
demostrando un FEV1/FVC < 0,7, (valorar el limite inferior de la normalidad en sujetos mayores de 70 afios y menores
de 50).

Proceso asistencial compartido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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Actuaciones

1-Identificacion de Pacientes con riesgo de EPOC en AP

Actividades Responsable Criterios de calidad GR
CAPTACION 1. A toda persona que acuda a una
. . consulta de atencion primaria se le debe
En cl:uallqme:r olp(;)r’lcur)ldad de coptacIt?j de ud: Médico de Familia| acer anamnesis sobre su habito
cualquier nivel del Sistema Nacional de Salud: tabaquico, presencia o ausencia de
1. EPOC previamente diagnosticados en otro Enfermera consumo.
dispositivo sanitario.
2. Blsqueda de nuevos casos (anexo 1): 2. En todo fumador se debe cuantificar su Evidencia
| . histori consumo de tabaco, registrando el nimero moderada
a) personas con a menos 35 afios con |stor|~a de cigarrillos que fuma al dia y el nimero recomendacion
acumulada de tabaquismo (>10 paquetes /afio) de afios de fumador. fuerte a favort
y con sintomas sugestivos de EPOC (disnea, Si es posible se cuantificara el consumo
tos, expectoracion'. mediante el indice paquetes/afio:
(Indice paquetes/afio (IPA): n? afos de
fumador x n®° de cigarrillos fumados al dia
/20)
3. A todo paciente fumador se le realizara:
- Diagnéstico de fase: preguntandole si
estd dispuesto a hacer un intento serio
para dejar de fumar en los proximos 6
meses y en el proximo mes.
- Intervencién breve segun el proceso de
deshabituacion tabaquica de la Junta de
Castilla y Ledn (anexo 3).
En ausencia de sintomas respiratorios, Evidencia
actualmente no se dispone de suficiente moderada,
recomendacion

informacion para recomendar o no la busqueda

i~ )
activa de casos?. débil en contra

Dada la dificultad para hacer espirometrias en
todos los casos, suelen utilizarse cuestionarios
con preguntas de tipo clinico que sirven de
“filtro”. En Espafia solo esta validado en
castellano el cuestionario de deteccién de casos
de EPOC COPD-PS" (anexo 2).

b) personas con sintomas respiratorios cronicos

(disnea, tos y/o expectoracion) con - Anamnesis sobre sintomas sugestivos de
antecedentes de exposicién a humo de tabaco o EPOC (tos, expectoracion, disnea)

productos de combustién de biomasa,
exposicion laboral a polvos organicos o
inorganicos y factores genéticos como el déficit
de alfa-1-antitripsina.

* COPD-PS: Chronic Obstructive Pulmonary Disease Population-Screener.

Proceso asistencial compartido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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Recursos: Registro especifico en la historia A todo paciente con sospecha de EPOC se
clinica

le realizara:

1. Anamnesis sobre:

- Exposicion laboral a polvos organicos o
inorganicos.

- Exposicién a humos de combustién de
estufas o cocinas.

- Episodios anteriores de infecciones
respiratorias de vias bajas.

- Presencia de tos, expectoracion y disnea.

- A todo paciente con disnea se le
registrara el grado de disnea segun la
escala MRC¥" (anexo 4).

- Se recomienda recoger en la historia
clinica:

- Alimentacién nutricion.
- Valoracion actividad-ejercicio.

*MRC: Medical Research Council Dyspnea Scale. Escala de disnea del Medical Research Council.

Proceso asistencial compartido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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Actuaciones

1a-Identificacion de Pacientes con riesgo de EPOC en AP

Actividades Responsable Criterios de calidad GR

EXAMEN FISICO: 2. Examen fisico:

1. Observacion:
No suele aportar datos relevantes en la

enfermedad leve-moderada. a) Frecuencia respiratoria, tiraje,
utilizacién de musculatura accesoria, masa
muscular.

b) Ingurgitacién yugular, edemas.
2. Palpacion y Percusion:

Medico de Familia Presencia de hepatomegalia, edemas,
Enfermera matidez pulmonar y hepatica.

Recursos: Registro especifico en la historia 3. Auscultacion:
clinica. a) Pulmonar: roncus, sibilancias.

b) Cardiaca: frecuencia cardiaca, soplos,
arritmias.

4. Peso, talla e IMC.
5. Presion arterial.

PRUEBAS INICIALES Se solicitara una espirometria a:
- Toda persona > de 35 afios con historia Evidencia
Espirometria forzada y prueba acumulada B de t'albaquismo (10 moderada_,,
broncodilatadora (anexo 5): paquetes/afio) y con sintomas sugestivos recomendaaoln
de EPOC (tos cronica, con o sin produccion fuerte a favor-.
Es imprescindible para el diagndstico y es uno de esputo o disnea).

de los criterios fundamentales en la evaluacion

de la gravedad de la EPOC. L . i o,
La peticion de la espirometria se realizara

Es la manera mas reproducible, normalizada y en el modelo de solicitud de pruebas
objetiva de medir la limitacién al flujo aéreo. complementarias del sistema
Médico de Familia | informatizado, teniendo en cuenta las

Su técnica requiere unas condiciones que
garanticen su calidad, que estan
estandarizadas, tanto para el instrumental

Enfermera contraindicaciones y excepciones para
realizar esta prueba (anexo 6) %2,

como para la técnica . Junto con el impreso de solicitud se le

entregaran al paciente las instrucciones
Es imprescindible que el profesional que la previas para la realizacion de la
realice esté formado y entrenado**°. espirometria (anexo 5) 12,

Para obtener, en Atencién Primaria
. » N espirometrias de calidad se debe
Recursos: registro especifico en la historia clinica. proporcionar una buena formacién y un
programa de formacion continuada que
garantice la calidad.

Proceso asistencial compartido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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Realizacion de espirometria: Es necesario que en todo centro de salud

exista una sala para la realizacion de
Recursos: espirometrias con espirémetro, jeringa de
- Sala de espirometria. calibracion, peso, tallimetro, termémetro y

barémetro si  no tuviera central
meteoroldgica integrada.

Los espirdbmetros deben estar verificados
(funcionamiento correcto, con papel y tinta
- Medida de Presion barométrica. de repuesto) y calibrados.

Enfermera de . - . .
a.d Debera existir registro especifico para
referencia . "
calibracion y personal responsable de la
higiene y calibracion del espirémetro.

Previamente a la realizacion de la
espirometria, el paciente debe recibir
informacion sobre la prueba que se le va a
realizar.

- Espirémetro.
- Jeringa de Calibracion del espirémetro.
- Pesoy tallimetro.

En la historia quedara registrada la realizacion
de la prueba.

A todo paciente que se le va a realizar una
espirometria previamente se le debe pesar
y tallar.

Proceso asistencial compartido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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1b-Diagnostico de Pacientes con EPOC en AP

Diagndstico de EPOC Médico de Familia Todo médico de familia debe tener los

Se considera que hay obstruccion al flujo aéreo conocimientos necesarios para interpretar
cuando en una espirometria forzada el FEV1/FVC correctamente una espirometria.
post-broncodilatacion es inferior al 0,7 (< 70% en . . .

valores absolutos) -anexo 7-. Todo paciente diagnosticado de EPOC debe

tener realizada una espirometria con PBD.
Este valor consensuado comporta un riesgo de
infradiagndstico en edades jovenes y de Todo paciente diagnosticado de EPOC debe
supradiagnéstico en edades avanzadas'>**. tener caracterizado el fenotipo.

La prueba broncodilatadora que consiste en
repetir la espirometria después de administrar un
broncodilatador de forma estandarizada, permite
objetivar la reversibilidad de la obstruccion.

Todo paciente diagnosticado de EPOC debe
tener realizada una valoracion
multidimensional con el indice BODEx*.

Se considera que la PBD es positiva cuando, tras
administrar un broncodilatador de accién rapida,
se objetiva un aumento del FEV1 de al menos un
12% vy al menos 200 ml con respecto a las
medidas de la espirometria basal.

Los objetivos de la espirometria en la evaluacion
inicial del paciente son la confirmacion del
diagnostico de sospecha, el criterio de gravedad y
para confirmar o descartar el diagndstico de
asma'>®,

Caracterizacion del fenotipo

En todo paciente diagnosticado de EPOC se debe
realizar la caracterizacion del fenotipo. Los
estudios  disponibles han identificado los
siguientes fenotipos clinicos (anexo 8):

-Agudizador: cuando presenta dos o mas
agudizaciones moderadas o graves al afo
(definidas por tener que usar antibidticos o
corticoides sistémicos), separados al menos 4
semanas desde la finalizacién del tratamiento
de la agudizacion previa o 6 semanas desde el
inicio de la misma no tratada.

- Mixto EPOC - asma.
- Bronquitis crénica.
- Enfisema

Las denominaciones de mixto, enfisema vy
bronquitis cronica son excluyentes y cualquiera de
ellos puede ser un agudizador frecuente. La guia
GESEPOC propone cuatro fenotipos, resultantes
de la combinacién de estas caracteristicas, con
aplicacion practica, ya que determinan un
tratamiento diferenciado:

- Tipo A: EPOC no agudizador con enfisema o
bronquitis crénica.

- Tipo B: EPOC mixto con asma.
- Tipo C: EPOC agudizador con enfisema.

-Tipo D: EPOC agudizador con bronquitis
cronica.

En el anexo 8 se muestra el algoritmo diagndstico
de los fenotipos clinicos de la EPOC.

Para la caracterizacion de un fenotipo mixto
(EPOC-asma) el paciente debe tener una
puntuacion total > 4 puntos en la valoracion
FMAE* (anexo 8).

* BODEX: (BOD Exacerbaciones graves).

* FMAE: Fenotipo Mixto Asma Epoc.

Proceso asistencial compartido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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Valoracion multidimensional de la
gravedad

La clasificacion de gravedad de la EPOC debe
hacerse de forma multidimensional (anexo 9) y se
basa fundamentalmente en el indice de BODE*
(anexo 10).

En ausencia de informacion sobre la distancia
recorrida en la prueba de los 6 minutos marcha,
GesEPOC reconoce al indice BODEx* como una
alternativa, Unicamente para los niveles I y II
(EPOC leve o moderado).

La valoracion multidimensional de la gravedad de
la EPOC en atencion primaria se realiza con el
indice BODEx (anexo 11). Si la puntuacién del
BODEXx es > 5 puntos se debe realizar la prueba

de ejercicio (BODE) para precisar el nivel de
gravedad.
Se establecen 5 niveles de gravedad

prondstica: I leve, II moderada, III grave, IV
muy grave y V final de la vida (anexo 9).

Otros parametros como la puntuacion del CAT
(anexo 12), la intensidad de los sintomas o el n°
y la gravedad de agudizaciones también deben
valorarse en la toma de decisiones terapéuticas.

Una valoracion orientativa de la gravedad de la
EPOC a partir de otras variables diferentes de los
indices BODE y BODEx se muestra los anexos 13
y 14.

Registro especifico en la historia clinica.

Médico de Familia

Todo médico de familia debe tener los
conocimientos necesarios para interpretar
correctamente una espirometria.

Todo paciente diagnosticado de EPOC debe
tener realizada una espirometria con PBD.

Todo paciente diagnosticado de EPOC debe
tener caracterizado el fenotipo.

Todo paciente diagnosticado de EPOC debe
tener realizada una valoracion
multidimensional con el indice BODEX.

Todo paciente diagnosticado de EPOC debe
tener realizada una valoracion de su calidad
de vida con el cuestionario CAT*.

*BODE: Body mass index, airway Obstruction, Dyspnea, Exercise capacity.

*BODEX: BOD Exacerbaciones graves.
*CAT: Cuestionario COPD Assessment Test.

Diagnéstico diferencial

Se realizara con cualquier patologia que curse con
tos, expectoracion y/o disnea, principalmente
asma, bronquiectasias e insuficiencia cardiaca.

Registro especifico en la historia clinica.

Médico de Familia

En todo paciente cuya espirometria presenta
un patron obstructivo y la PBD es positiva y
una vez descartado que sea portador del
fenotipo mixto EPOC-asma se debe valorar
el diagndstico de asma (anexo 15).

La duda en la interpretacion de la espirometria,
en caracterizacion del fenotipo o en el diagnético
diferencial con otras patologias respiratoria, son
criterios de derivacion a consulta general de
neumologia. (Ver criterios de derivacion a
consulta de atencion especializada).

Médico de Familia

Proceso asistencial compartido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

Gerencia Regional de Salud. Direccién General de Asitencia Sanitaria

11




Consejeria de Sanidad

I. Sacyl

Pruebas complementarias en atencién
primaria (anexo 16).

1. Radiografia de torax:

Suele ser normal o mostrar tipos de patrones:
Signos de hiperinsuflacion pulmonar en fenotipo
enfisema 'y aumento de las marcas
broncovasculares en fenotipo bronquitis cronica.

2. Analitica sanguinea

Leucocitosis y fibrindgeno (marcadores de
inflamacion), poliglobulia (proporcional a la
gravedad y a la antigiiedad de la insuficiencia
respiratoria), eosinofilia e IgE (marcadores de
fenotipo mixto) anemia de trastornos crdnicos
(por la afectacion sistémica).

3. Determinacion de alfa-1-antitripsina: en
todo paciente con EPOC al menos en una
ocasion.

Se debe realizar de manera precoz, si el
paciente tiene menos de 45 afos o presente
historia familiar de EPOC"*%,

4. Pulsioximetria: medida no invasiva de la
saturacion de oxigeno de la hemoglobina en
sangre arterial. No sustituye a la gasometria.

5. Gasometria arterial: si indicacion.

6. Indice BODEx* (anexo 11): uso parcial del
indice de BODE* en el que se reemplaza el
ejercicio por el registro de exacerbaciones
graves®.

7. CAT
Todo paciente diagnosticado de EPOC debe tener
realizada una valoracion de su calidad de vida con
el cuestionario CAT*.

Registro especifico en la historia clinica.

Médico de Familia

Una vez realizado el diagnéstico de EPOC
se deben llevar a cabo inicialmente los
siguientes estudios:

- Radiografia de térax: se debe solicitar
en la valoracién inicial y para descartar
complicaciones ante disnea inexplicable de
origen brusco, cambio del patron de la tos,
esputo hemoptoico o sospecha de
neumonia.

- Analitica sanguinea:

- Hemograma.

- Fibrindgeno.

- IgE.

- Alfa-1-antitripsina. Una vez.
- Electrocardiograma.

- Saturacion de oxigeno no invasiva:
Ante sospecha de hipoxemia, en pacientes
graves o en el manejo de las
exacerbaciones, o0  seguimiento de
programas domiciliarios o de rehabilitacion.

indice de BODEx en los casos de EPOC
leve y moderada.

Indicaciones de gasometria arterial:

1. Obstruccion grados III y IV o FEV1 <1
Litro

2. Disnea MRC* 3-4

3.Signos de hipertension pulmonar y/o
corpulmonale.

4. Indicacion y seguimiento de pacientes
con Oxigenoterapia Cronica Domiciliaria
(OCD)

5. Hematocrito > 55%

6. Cianosis y/o pulsioximetria <92%

CAT en todos los pacientes diagnosticados
de EPOC. (anexo 12).

*BODE: Body mass index, airway Obstruction, Dyspnea, Exercise capacity.

*BODEX: BOD Exacerbaciones graves.

*MRC: Medical Research Council Dyspnea Scale. Escala de disnea del Medical Research Council.
*CAT: Cuestionario COPD Assessment Test.

Proceso asistencial compartido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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1c-Diagnostico de Pacientes con EPOC en AE

HISTORIA CLINICA COMPLETA A todo paciente con diagnostico de EPOC
di ibilidad de historia dlini | , . en AP enviado para valoracion por AE se le
La disponibilidad de historia clinica electronica realizara una historia clinica completa:

compartida evita duplicidades de resgistros y

técnicas y facilita el uso racional de los 1. Anamnesis sobre factores de riesgo:

recursos. Es fundamental su implementacién - Historia tabaquica
inmediata para el desarrollo del proceso. - Exposicion laboral a polvos organicos o
ANAMNESIS inorganicos.

Exposicion a humos de combustion de
estufas o cocinas.

Médico Especialista Episodios anteriores de infecciones

de Neumologia y respiratorias de vias bajas.
Enfermera AE . "
- Presencia de tos, expectoracion y
disnea.

- A todo paciente con disnea se le
registrard el grado de disnea segln la
escala MRCY" (anexo 4).

- Se recomienda recoger en la historia
clinica:

. - Alimentacién nutricion.

EXAMEN FISICO - Valoracion actividad - ejercicio.

2. Examen fisico:

1. Observacion:

a) Frecuencia respiratoria, tiraje,
utilizacion de musculatura accesoria,
masa muscular.
b) Ingurgitacién yugular, edemas.
2. Palpacion y Percusion:
Presencia de hepatomegalia, edemas,
Recursos: Registro especifico en la historia matidez pulmonar y hepatica.
clinica. 3. Auscultacion:
a) Pulmonar: roncus, sibilancias,
) ) . disminucién del mv.
Prueb.as. complemen,tarlas a reallza.r en atencion b) Cardiaca: frecuencia cardiaca, soplos,
especializada ademas de las realizadas en AP

que deberian estar disponibles en AE (Anexo arritmias.
16): 4. Peso, talla e IMC.

5. Presion arterial.

1. Test de 6M marcha. Médico y enfermera

2. Indice BODE* (anexo 11). Clasificacion Fﬂﬁ(:l%# ?Sﬁgo?;r Todo paciente con EPOC, y en especial si

multidimensional de la gravedad (anexo 10). se trata de un fenotipo enfisema, debe
tener al menos una medicion de sus

3. Test de la marcha. Volumenes concentraciones de alfa-1 antitripsina

pulmonares y/o Difusién. sérica para descartar que pueda presentar

Médico y enfermera
En todo paciente diagnosticado de EPOC, de la unidad de

remitido desde AP como EPOC grave o muy | Funcidn Pulmonar
grave debe realizarse test de la marcha.

un déficit de esta enzima

En pacientes con enfisema o bronquitis crénica .
con gravedad >3 debe realizarse al menos en Disnea escala MRC
e graments | sevioge | CaT-

P Y P 9 Radiodiagndstico

hiperinsuflacién y enfisema Comprobacién manejo inhaladores

4. TACAR*. Indice BODEX* en los casos de EPOC leve
Se recomienda realizar la TC de o6rax en o0 moderada e Indice BODE en los casos de
pacientes con fenotipo enfisema si se plantea EPOC grave y muy grave.

algin tipo de tratamiento quirdrgico y en
pacientes con fenotipo agudizador, sea
enfisematoso o bronquitico cronico (GesEPOC).

*BODE: (Body mass index, airway Obstruction, Dyspnea, Exercise capacity). *TACAR: TAC Alta Resolucion.

*BODEX: (BOD Exacerbaciones graves). *CAT: Cuestionario COPD Assessment Test.
*MRC: Medical Research Council Dyspnea Scale. Escala de disnea del Medical Research Council.

*DLCO: Difussion Lung CO. Difusién Pulmonar de Mondxido de Carbono.

Proceso asistencial compartido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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Actuaciones

2-Manejo del paciente fumador sin EPOC en AP

Actividades Responsable Criterios de calidad GR

Evidencia alta,
recomendacion
fuerte a favor?

MEDIDAS GENERALES Médico de Familia | En Atenci_én Primaria se debe realizar consejo
para dejar de fumar a toda persona

Enfermera fumadora

1. Consejo sanitario para dejar de fumar
o intervencion segin fase de abandono
del tabaco. Anual®.

El abandono del habito tabaquico es la
intervencion mas importante para evitar el
deterioro de la funcién pulmonar en las
personas fumadoras y debe indicarse en todos
los pacientes.

El tratamiento farmacoldgico con bupropion,
vareniclina, o la terapia sustitutiva con
nicotina, junto con medidas de apoyo, permite
aumentar la tasa de abstinencia tabaquica 2.

2. Actividad fisica Médico de Familia | A los individuos fumadores activos se les Evidencia

) ) , deberia aconsejar que realicen actividad moderada,
Diversos estudios poblacionales han Enfermera fisica regular con el objetivo de reducir el recomendacion

demostrado que el ejercicio fisico moderado y fiesgo de EPOC. débil a favor?
alto en personas fumadoras activas disminuye
el riesgo de desarrollar EPOC*,

A todo paciente fumador se incluird en el
subproceso de actuacion sobre el paciente
fumador.

Proceso asistencial compartido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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Actuaciones

3-Seguimiento del paciente con EPOC estable: consulta valoracion, diagnostico, plan de
cuidados y seguimiento enfermera

Actividades Responsable Criterios de calidad GR

CONSULTA VALORACION ENFERMERIA Enfermera Se registrara en la historia clinica la
valoracion  segun los patrones

12 Consulta valoracion enfermeria funcionales de salud:

A todo.paciente con EPF)C se ,Ie realizara una 1. PERCEPCION/MANEJO DE LA SALUD:

valoracion de enfermeria segln los Patrones . o ]

Funcionales de Salud de Marjory Gordon, con Tabaqwsmo, In.munlza~cnones: gripe/neumococo,

el objetivo fundamental de identificar las Procesos infecciosos afio pasado,

limitaciones y afectaciones producidas por la Conoamlentlos sobre su enfe’rmedad.

EPOC para establecer posteriormente un plan 2. NUTRICION-ALIMENTACION

de Cuidados. Encuesta nutricional, Ingesta de liquidos

Los objetivos fundamentales del Plan de diaria, Apetito, Pérdida o ganancia de peso,

Cuidados seran: Dificultad para deglutir por la disnea,
Ingesta de alcohol, Suplementos dietéticos,

-Conocimiento y realizacién de las MHD. Estado de piel y mucosas, Peso, talla, IMC.

-Conocimiento de la medicacién, terapia 3. ELIMINACION

inhalatoria y oxigenoterapia. Disnea, Respiracién (tipo y frecuencia),

-Realizacidon de un programa de ejercicios S(-_zcrfeciop'es (c_o lor y densidad), Eglemas,

adaptado a su proceso y tolerancia al ejercicio Ellmlnac!on intestinal: frecuencia y

’ caracteristicas.
-Conocimiento de su enfermedad y de las 4. ACTIVIDAD/EJERCICIO

formas de prevencion de las agudizaciones. Tipo y duracion de ejercicio diario,

Los objetivos se realizaran sobre el paciente Actividades de tiempo libre, Limitaciones por
con EPOC y/o Cuidador principal. la disnea, Ruidos respiratorios, tos.
5. SUENO/DESCANSO

o ) éQué tal duerme, precisa medicacién para
Recurso: es necesario disponer de un sistema dormir?. Somnolencia, Ronquidos.

informatizado para realizar los registros. 6. COGNITIVO/PERCEPTUAL

¢Utiliza gafas? éTiene dificultades para oir?
Capacidad para asimilar la informacion.

7. AUTOPERCEPCION/AUTOCONCEPTO
Expectativas con la evolucion de su
enfermedad, Ansiedad, Temor, ¢Como se
describe a si mismo?éSe han producido
cambios en las cosas que pueda hacer?

8. ROL/RELACIONES

éCon quien vive? ¢Apoyo familiar? Cambio
de rol, limitacion de las relaciones sociales,
Cambios en la situacién econdémica.

9. SEXUALIDAD/ REPRODUCCION

Afectacion O limitacion en las relaciones
sexuales segun el grado de disnea.

10. ADAPTACION/TOLERANCIA AL ESTRES
¢Se han producido cambios importantes en
su vida?¢Coémo se adapta a esos cambios?

11. VALORES/ CREENCIAS
Planes de futuro.

Proceso asistencial compartido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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12 Consulta: Realizacion de diagnoésticos
enfermeros.

En Todo paciente con EPOC, dentro del
Proceso de Atencién de Enfermeria se
identificaran los diagndsticos enfermeros sobre
los que trabajara el profesional de enfermeria.

Enfermera

Se registraran en la historia clinica los
diagnésticos de enfermeria sobre los
que se basaran las intervenciones
enfermeras:

La propuesta de diagndsticos principales en
el proceso EPOC sera (anexo 17):

00126 Conocimientos deficientes.

00078 Manejo inefectivo del régimen
terapéutico.

00079 Incumplimiento del tratamiento.
00094 Riesgo de intolerancia a la actividad.
0004 Riesgo de infeccion.

00031 Limpieza inefectiva de las vias aéreas.
00032 Patron respiratorio ineficaz.

00052 Deterioro de la interaccién social.

00069 Afrontamiento inefectivo.

12 Consulta: Se establecera un plan de
Cuidados individualizado para cada
paciente EPOC®, que incluya:

1. Objetivos  esperados  siguiendo la
Taxonomia NOC*,

2. Intervenciones y actividades enfermeras
siguiendo la Taxonomia NIC?.

Enfermera

Se registrard en la historia clinica los
objetivos esperados para cada paciente,
siendo los principales (anexo 17):

1824 Conocimiento: cuidados en la enfermedad.
1601 Conducta de cumplimiento.

2004 Forma fisica.

0002 Conservacion de la energia.

1902 Control del riesgo.

0401 Estado respiratorio: permeabilidad de
las vias aéreas.

0402 Estado respiratorio: intercambio gaseoso.
1504 Soporte social.

Se registraran en la historia clinica las
intervenciones NIC y actividades enfermeras,
siendo las principales (anexo 17):

5602 Ensefanza: proceso enfermedad.
5604 Ensefianza individual.

5606 Ensefianza grupo.

5616 Ensefianza medicamentos prescritos.
4490 Ayuda para dejar de fumar.

4360 Modificacion de la conducta.

0200 Fomento del ejercicio.

3250 Mejorando la tos.

0602 Hidratacion adecuada.

6610 Identificacion de riesgos.

6530 Manejo de la inmunizacién/vacunacion.
3350 Control y seguimiento respiratorio.
5820 Disminucion de la ansiedad.

3230 Fisioterapia respiratoria.

3320 Oxigenoterapia.

5100 Potenciacion de la socializacion.
5440 Estimulacion de sistemas apoyo.

Proceso asistencial compartido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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CONSULTAS SUCESIVAS DE ENFERMERIA
DEL PACIENTE CON EPOC ESTABLE

El profesional de enfermeria realizara
consultas o visitas de seguimiento al
paciente con EPOC siguiendo la periodicidad
establecida con los objetivos de:

1. Realizar un seguimiento del plan de
cuidados. Reevaluacion del mismo.

2. Valorar derivacién al médico de familia si
realiza una identificacion precoz de las
agudizaciones.

3. Asegurara la  realizacion de una
espirometria anual minimo y una valoracion
multidimensional (BODEx)* anual.

4. Recomendaciony vacunacion gripe/neumococo.

5. Derivacion al trabajador social si presenta
problemas de readaptacion social o
ambientales en el domicilio.

Recurso: es necesario disponer de un sistema
informatizado para realizar los registros.

Enfermera

Toda consulta / visita de seguimiento
quedara registrada en la historia clinica, asi
como el seguimiento del plan de cuidados
establecido y la reevaluacién del mismo
(anexo 17):

Se  registrara la  vacunacidn de
gripe/neumococo y en caso de no
vacunacion la causa de la misma.

Se realizara, si es preciso, una formacion
adecuada del cuidador principal del paciente
con EPOC que favorezca el cumplimiento
terapéutico.

*BODEX: (BOD Exacerbaciones graves).

Proceso asistencial compartido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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Actividades

Responsable

l. Sacyl
4a-Manejo del paciente con EPOC estable en AP

Criterios de calidad

GR

w

En la historia clinica del paciente se
registrara con periodicidad, al
anual:

1.

menos

Valoracidn clinica:

- Espirometria. Anual en todos los pacientes,
0 a los 3 meses si se han realizado
cambios en el tratamiento.

- Grado de escala de disnea segiin MRC*.

- Cuestionario CAT* para cuantificar el
impacto de la EPOC en la calidad de vida.

- IMC.

- N° de exacerbaciones que han requerido
tratamiento antibiético o corticoides
sistémicos o atencion hospitalaria en el
Ultimo afio.

- Indice de BODEx en EPOC leve y
moderado.

. Consejo para dejar de fumar.
. Comprobar la existencia de complicaciones.
. Interrogar por sintomas de posibles

comorbilidades como diabetes mellitus,
enfermedad cardiovascular, osteoporosis,
ansiedad/depresion, etc (anexo 18).

. Revisar tratamiento.
. Comprobar el uso correcto de los

inhaladores.

. Evaluar la respuesta al tratamiento y el

logro de los objetivos propuestos.

En la historia clinica del paciente se registrard
desde el diagndstico y cada 2 afios, al menos
una analitica que incluya hemoglobina y
hematocrito.

Médico de familia

y enfermera

En pacientes con EPOC, cuando sea posible
y apropiado, se debe combinar el consejo
para dejar de fumar y el tratamiento
farmacoldgico.

Evidencia alta,
recomendacion
fuerte a favor?.

*BODEX: (BOD Exacerbaciones graves).
*MRC: Medical Research Council Dyspnea Scale. Escala de disnea del Medical Research Council.

*CAT:

Cuestionario COPD Assessment Test.

Proceso asistencial compartido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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MEDIDAS GENERALES EN AP

Vacunacion antigripal, anual.

La vacuna de la gripe inactiva reduce el
nimero de exacerbaciones en pacientes con
EPOC a partir de la tercera semana después de
la vacunacion?®.

Vacunacion antineumocdcica

La vacuna PPV23 es efectiva para la
prevencion de la neumonia adquirida en la
comunidad en los pacientes menores de 65
afos y en aquellos que presentan EPOC
grave®.

Ejercicio fisico regular

Nutricion

En la EPOC el bajo peso se asocia con
deterioro de la funcién pulmonar, reduccién de
la masa diafragmatica, disminucién de la
capacidad para realizar ejercicio y mayor tasa
de mortalidad™.

Hidratacion

Todo paciente con EPOC debe estar bien
hidratado. Sin embargo, no hay evidencias que
demuestren que en esta enfermedad la ingesta
de fluidos facilite la fluidificacion del
esputo®32,

Medico de familia

enfermera

Recomendar la vacunacion antigripal
anualmente y captar activamente a los no
vacunados dejando constancia de ello en la
Ha clinica.

Evidencia baja
recomendacion
fuerte a favor!

La mayoria de las normativas recomiendan
la vacunacién antineumocdécica sistematica
en paciente con EPOC con una
revacunacién a partir de los 8 afios de la
primera administracion.

Evidencia baja,
recomendacion
fuerte a favor!

En Atencion Primaria a los pacientes con
EPOC se les deberia dar consejo
indiviadualizado sobre actividad fisica
regular.

Evidencia
moderada,
recomendacion
fuerte a favor?

En los pacientes con EPOC se debe hacer
una estimacion del peso y talla y valorar
una posible perdida ponderal en el tiempo.

Los pacientes con EPOC deben seguir una
dieta variada y bien balanceada (anexo
19).

A los pacientes con EPOC estable no se les
deberia administrar suplementos
nutricionales.

Evidencia
moderada,
recomendacion
fuerte a favor?

Evidencia baja,
recomendacion
débil en contra?

Todo paciente con EPOC debe estar bien
hidratado.

A los pacientes con EPOC no se les deberia
forzar la hidratacion con el objetivo de
facilitar el flujo de las secreciones
respiratorias.

Evidencia baja,
recomendacion
débil en contra?

Estrategias de autocuidados (anexo 20):

Los pacientes deberian participar en
programas de educacion encaminados a
ensefiar las habilidades necesarias en el
tratamiento de la enfermedad®.

Evidencia baja,
recomendacion
débil a favor!

Proceso asistencial compartido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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En la historia clinica del paciente con
EPOC grave o muy grave, subsidiarios de
ser controlados periédicamente en
atencion especializada se registrara con
periodicidad anual:

Valoracién clinica:
- Anamnesis y exploracion fisica

- Revisién consumo de tabaco y consejo
de abandono o prevencién de recaidas.

Pruebas complementarias de evaluacion
multifuncional:

- Espirometria anual. Estudio de volimenes
pulmonares y difusién en pacientes con
diagndstico de enfisema.

- Gasometria arterial en pacientes que que
cumplan alguno de los siguientes criterios:

= Estadios EPOC III y IV o FEV < 1 litro

= Disnea puntuacion escala MRC de 3-4

= Signos de hipertensiéon pulmonar y/o
cor pulmonale

= Hematocrito > 55%

= Cianosis y/o saturacion de 02
mediante pulsioximetria < 92%

= Indicacién de OCD*

- Grado de disnea segin MRC*.

- Cuestionario CAT*.

- IMC.

- Registro del n® de exacerbaciones en el

Gltimo afio.

- Indice BODEx* en EPOC leve y moderado

y BODE* en grave o muy grave.

Revisar tratamiento.
Comprobar el uso correcto de inhaladores.

Evaluar la respuesta al tratamiento y proponer
cambios en el mismo si proceden.

Médico de AE

y enfermera

l. Sacyl
4b-Manejo del paciente con EPOC estable en AE

Registro en historia clinica de consumo de
tabaco

Registro en historia clinica de escala disnea
MRC*

Registro en historia clinica de CAT*

Existencia de “cartilla del paciente” como
registro del tratamiento y evolucion clinica
(incluyendo plan de rehabilitacion) valido
pata los dos niveles asistenciales.

Evidencia alta,
recomendacion
fuerte a favor?.

*BODE: (Body mass index, airway Obstruction, Dyspnea, Exercise capacity).

*BODEX: (BOD Exacerbaciones graves).
*QCD: Oxigenoterapia Cronica Domiciliaria.
*CAT: Cuestionario COPD Assessment Test.

*MRC: Medical Research Council Dyspnea Scale. Escala de disnea del Medical Research Council.
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Actuaciones

5-Seguimiento del paciente con EPOC estable: tratamientos en AP y AE vy criterios de
interconsultas a A.E.

Actividades Responsable Criterios de calidad GR
Intervenciones farmacolégicas en Médico AP La base del tratamiento de la EPOC estable
pacientes con EPOC en fase estable: y médico de AE ?ggll_%s) broncodilatadores de larga duracién

Se propone un tratamiento personalizado,
condicionado por el fenotipo clinico vy
modulado por la gravedad (anexo 21).

En el anexo 22 se muestra una tabla con los
farmacos utilizados en el tratamiento de la
EPOC, dosis y efectos adversos.

Los farmacos que se deben afadir al BDLD
dependeran del fenotipo del paciente.

Se debe prestar especial control a las
comorbilidades y optimizar su control.

Tratamiento de la EPOC A: fenotipo no = El tratamiento del fenotipo no

agudizador con enfisema o bronquitis Médico de Familia agudizador, sea enfisema o bronquitis

cronica. crénica, se basa en el uso de BDLD en
combinacion.

Broncodilatadores de accién corta:

" h : = Afadidos al tratamiento de base, son de Evidencia
* - - - , -
Anticolinergicos _[StAMA (st?ort aCt'Zg atroni Médico de Familia eleccion para el tratamiento de los moderada,
s s o o e s G S 0 | i
: » nivel de grave e la enfermedad™. 4 1
(short-acting b-agonist) como salbutamol o Ivel de gravedad de la enfermedad debil a favor
terbutalina] para el control rapido de los
sintomas.
Indicado en pacientes con sintomas ocasionales
para reducir los sintomas y mejorar la
tolerancia al esfuerzo.
Broncodilatadores de larga duraccidn: Deben utilizarse en todos los pacientes idendia al
Médico de Familia con sintomas permanentes que precisan | V! enqza_t?,
Los BDLD pueden ser beta-2-adrenérgicos tratamiento de forma regular. Mejoran el rfecomen facm?
[salmeterol, formoterol e indacaterol’, (LABA* control de los sintomas, la calidad de vida | 'U€rte afavor
long-acting beta-agonists)] o anticolinérgicos y la funcion pulmonar®>“,

[bromuro de tiotropio, LAMA* (long-acting
muscarinic-antagonists)].

Doble tratamiento broncodilatador: Las combinacioes de BDLD (LABA +LAMA) Evidendia al
En pacientes con nivel de gravedad II en Médico de Familia deben utilizarse en los pacientes con EPOC videncia alta,
adelante. que persisten sintométicos a pesar de la recomendacion

1
monoterapia con un Gnico BDLD. fuerte a favor

Teofilinas: Son farmacos de tercera linea por su ) )
Broncodilatadores débiles, que presentan | Médico de Familia | limitada eficacia clinica y su estrecho Evidencia
efectos aditivos a los broncodilatadores margen terapéutico, principalmente en moderada,
habituales( efecto positivo sobre la fuerza del pacientes con nivelde gravedad IV 6 V*.. recomendacion

A 1
diafragma, rendimiento de los musculos debil a favor

respiratorios, disminucion del atrapamiento
aéreo y mejoria del aclaracion mucociliar y
efectos antiinflamatorios). Dosis de 200-300
mg cada 12 horas por via oral en
comprimidos de liberaccion sostenida.

*SAMA: Short-Acting Muscarinic Agonist. Anticolinérgicos de corta duracion.
*SABA: Short-Acting Beta-agonist. Beta-agonistas de corta duracion.
*LABA: Long-Acting Beta-agonist. Beta-agonistas de larga duracion.
*LAMA: Long-Acting Muscarinic Agonist. Anticolinérgicos de larga duracién.
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Tratamiento sustitutivo con alfa-1-antitripsina
(AAT):

Indicado por las principales sociedades
cientificas en los pacientes con enfisema
pulmonar conun déficit de AAT grave y con
fenotipo homocigoto Pizz***,

Médico de AE

Inclusién del paciente en el Registro
espafiol de pacientes tratados con alfa-1-
antitripsina (AAT)

1. Ver las consideraciones de la Direccién Técnica

de Farmacia en relacién al tatamiento de la EPOC en el anexo 22.

Intervenciones farmacoldgicas en
pacientes con EPOC en fase estable:

El tratamiento debe ajustarse al fenotipo y la
gravedad segln las recomendaciones de
GesEPOC (anexo 21).

Se comprobard el tratamiento que el paciente
tiene prescrito en AP con el fin de revisar si se
ajusta a las recomendaciones de GesePOC en
funcion del fenotipo y de la gravedad del
paciente.

Se garantizara mediante comunicacion con el
médico de AP la conciliacion del tratamiento

Médico de AE

Enfermera AE

La base del tratamiento de la EPOC estable
son los broncodilatadores de larga duracion
(BDLD).

Los farmacos que se deben afadir al BDLD
dependeran del fenotipo del paciente.

Se debe prestar especial control a las
comorbilidades y optimizar su control.

Comprobara el manejo correcto de los
inhaladores e instruira al paciente.
Valorard el cumplimiento terapéutico.

Actuaciones

5-Seguimiento del paciente con EPOC estable: tratamientos en AP y AE y criterios de
interconsultas a A.E.

Actividades Responsable Criterios de calidad GR
Tratamiento de la EPOC B fenotipo mixto
EPOC-asma: Médico de Familia y
Médico AE ) . .
Los pacientes con fenotipo mixto comparten = El tratamiento del fenotipo mixto se
caracteristicas clinicas e inflamatorias con el Responsabilidad basa en la utilizacién de BDLD
asma, por lo que se caracterizan por una compartida combinado con corticoides inhalados
buena respuesta a los corticoides inhalados interniveles en caso (CD).
(cn). de que se derive al
paciente a la AE
Es razonable iniciar tratamiento con BDLD + = Debemos evitar el tratamiento con LABA
CI en fases iniciales de la enfermedad (nivel en monoterapia y asociar siempre un
de gravedad 1I-II) hay que realizar CI, incluso en niveles de gravedad
seguimiento clinico y espirométrico para iniciales (I 'y II).
seleccionar la dosis minima necesaria de CI
para el tratamiento a largo plazo.
En los casos de mayor gravedad (niveles de » En pacientes mas graves (niveles III y
gravedad III y IV) puede ser necesario el IV) o con agudizaciones a pesar de
tratamiento triple: CI +LABA* +LAMA*, BDLD + CI se realizara triple terapia:
tiotropio + LABA + CI***,
En los casos mas graves (nivel de gravedad
IV) se puede afiadir teofilina al tratamiento o = En los casos mas graves (IV) se puede
si hay agudizaciones frecuentes y tos con afadir al tratamiento anterior teofilina o
expectoracidn crénica , roflumilast’. roflumilast! si hay expectoracion crénica
0 agudizaciones.
*LABA: Long-Acting Beta-agonist. Beta-agonistas de larga duracion.
*LAMA: Long-Acting Muscarinic Agonist. Anticolinérgicos de larga duracién.
1. Ver las consideraciones de la Direccién Técnica de Farmacia en relacion al tatamiento de la EPOC en el anexo 22.
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Actuaciones

5-Seguimiento del paciente con EPOC estable: tratamientos en AP y AE y criterios de
interconsultas a A.E.

Actividades

Responsable

Criterios de calidad

GR

Tratamiento de la EPOC C: fenotipo
agudizador con enfisema

El objetivo fundamental sera la prevencion de
las agudizaciones .

Los BDLD* son el primer eslabon en el
tratamiento (nivel de gravedad I-II), solos o
combinados entre si (LABA* + LAMA*),

Médico de Familia y
Médico AE

Responsabilidad
compartida
interniveles en caso
de que se derive al
paciente a la AE

El tratamiento del fenotipo agudizador con
enfisema se basa en BDLD a los que se
puede afiadir los CI y la teofilina segun el
nivel de gravedad.

= Los BDLD son el primer escalén
terapéutico.

= Cuando los BDLD son insuficientes para
el control de los sintomas o de las
agudizaciones se puede anadir CI y en
casos mas graves teofilina.

Corticoides inhalados:

Diversas guias reconocen la utilidad de los
CI* asociados a los BDLD en pacientes que
presentan frecuentes agudizaciones ya que
reducen significativamente el nimero de las
mismas y mejoran la calidad de vida. Pero
no han demostrado un efecto beneficioso
sobre la mortalidad*®°,

Médico de Familia y
Médico AE

Responsabilidad
compartida
interniveles en caso
de que se derive al
paciente a la AE

Evidencia alta,
recomendacion
fuerte a favor!

Pueden ensayarse en pacientes de gravedad II
que persisten con agudizaciones a pesar del
tratamiento con uno o dos BDLD. En la EPOC
los CI deben darse siempre con un BDLD.

Médico de Familia y
Médico AE

Responsabilidad
compartida
interniveles en caso
de que se derive al
paciente a la AE

Evidencia alta,
recomendacion
fuerte a favor!

Triple tratamiento (LAMA+ LABA + CI):

Se utiliza en pacientes con nivel de gravedad
IIT que no presentan control de los sintomas
o de las agudizaciones a pesar de
tratamiento con dos BDLD o con un BDLD +
CL

Los estudios disponibles con triple terapia
indican un mayor efecto sobre la funcion
pulmonar y  disminucién sobre las
agudizaciones y  hospitalizaciones  en
pacientes graves* %2,

Médico de Familia y
Médico AE

Responsabilidad
compartida
interniveles en caso
de que se derive al
paciente a la AE

Evidencia
moderada,
recomendacion
fuerte a favor!

Teofilinas:

Puede tener un papel como antinflamatorio
en la prevencion de las agudizaciones en
combinacion con CI. Se puede ensayar su
utilidad en pacientes muy graves (nivel de
gravedad 1V).

Médico de Familia y
Médico AE

Responsabilidad
compartida
interniveles en caso
de que se derive al
paciente a la AE

*LABA: Long-Acting Beta-agonist. Beta-agonistas de larga duracion.
*LAMA: Long-Acting Muscarinic Agonist. Anticolinérgicos de larga duracion.

*BDLD: Broncodilatadores de Larga Duracion.
*|C: Corticoide inhalado.
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Actuaciones

5-Seguimiento del paciente con EPOC estable: tratamientos en AP y AE y criterios de
interconsultas a A.E.

agudizador y bronquitis crénica pueden ser
insuficientes para reducir las agudizaciones.
Hay que plantearse el uso combinado con
farmacos antiinflamatorios.

Como antiiflamatorios puede utilizarse CI* o
roflumilast!, o ambos combinados en casos
graves.

Si hay contraindicacion o intolerancia a los
antiiflamatorios anteriores se pude utilizar
carbocisteina.

En paciente agudizador con bronquitis
cronica se debe investigar la presencia de
bronquiectasias que precisa tratamiento
especializado.

Inhibidores de la fosfodiesterasa-4:
Roflumilast’ es un farmaco antiinflamatorio
oral que ha demostrado su eficacia para
prevenir agudizaciones en pacientes con
EPOC grave que presentan tos vy
expectoracion cronica 'y que sufren
agudizaciones frecuentes. Este efecto se
mantiene cuando se afiade al tratamiento de
mantenimiento con BDLD (LABA* o LAMA*).
La dosis habitual es de 500ug por via oral
una vez al dia.

Responsabilidad
compartida
interniveles en
caso de que se
derive al paciente

ala AE

gravedad o, en casos especiales, antibidticos
de forma preventiva.

L] El tratamiento en nivel de gravedad 1
seran los BDLD, por su capacidad para
reducir las agudizaciones.

L] En el nivel de gravedad II se recomienda
un tratamiento doble con dos BDLD, o
con un BDLD mas un antiinflamatorio, sea
CI o roflumilast?.

Roflumilast! puede asociarse a CI junto con el
tratamiento de BDLD en pacientes de alto
riesgo de agudizacién.

No esta admitida la combinacion de roflumilast?
con Teofilinas.

Actividades Responsable Criterios de calidad GR
Tratamiento de la EPOC D: fenotipo El tratamiento del fenotipo agudizador con
agudizador con bronquitis crénica: Médico de bronquitis crénica se basa en los BDLD*, a los
Familia y Médico| due se puede afiadir CI*, inhibidores de la
Los BDLD* en pacientes con fenotipo AE fosfodiesterasa 4 o mucoliticos segin la

Evidencia baja,
recomendacion
para la
investigacion*

Mucoliticos:

La carbocisteina se puede emplear como
tratamiento de segunda linea en pacientes
con nivel de gravedad III o IV y con
agudizaciones frecuentes a pesar de un
tratamiento broncodilatador éptimo.

La eficacia de los mucoliticos en general es
superior en pacientes que por cualquier motivo
no toman CI.

Médico de
Familia y Médico
AE

Responsabilidad
compartida
interniveles en
caso de que se
derive al paciente|

ala AE

Evidencia baja,
recomendacion
débil a favor?

*BDLD: Broncodilatadores de Larga Duracion.

*LABA: Long-Acting Beta-agonist. Beta-agonistas de larga duracion.
1. Ver las consideraciones de la Direccién Técnica de Farmacia en relacién al tatamiento de la EPOC en el anexo 22.

*LAMA: Long-Acting Muscarinic Agonist. Anticolinérgicos de larga duracion.

*CI: Corticoide Inhalado.

Actuaciones

5-Seguimiento del paciente con EPOC estable: tratamientos en AP y AE y criterios de
interconsultas a A.E.

Actividades Responsable Criterios de calidad GR
Antibiéticos en EPOC estable: Fanl:/ill?;jlcoM%?jiCO
Se estan  realizando  estudios  con /IE
macrélidos®** y quinolonas®®*’ que estan en Los pacientes con EPOC, agudizaciones Evidencia
fase de experimentacion. Los candidatos | Responsabilidad | frecyentes e infeccion bronqui’al crénica deben moderada,
serian  aquellos  pacientes con alta compartida ser tratados con antibioticos recomendacion
probabilidad de ser portadores de | interniveles en ) fuerte a favor!
bronquiectasias, o con agudizaciones | caso de que se

frecuentes e infeccién bronquial crénica®®.

derive al paciente|

ala AE
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INTERVENCIONES COMPLEMENTARIAS

Oxigenoterapia (Anexo 23)

La oxigenoterapia crénica domiciliaria es un
tratamiento que ha demostrado que
incrementa la supervivencia en pacientes con
EPOC e insuficiencia respiratoria®*®°

También parece reducir el nUmero de
exacerbaciones y hospitalizaciones y mejorar la
capacidad de esfuerzo y la calidad de vida
relacionada con la salud®.

Médico de familia
y/o especialista

La oxigenoterapia cronica domiciliaria debe
utilizarse en todos los pacientes con EPOC en
fase estable que presenta Pa02 <55 mmHg o
con Pa0O2 entre 55 y 60 mmHg, si cursan con
poliglobulia (hematocrito > 55%), cardiopatia o
cor pulmonale asociados.

Evidencia alta,
recomendacion
fuerte a favor?

El objetivo de la oxigenoterapia es mantener
una Pa02 > 60 mmHg o una saturacion de
oxigeno Sp02 > 90% en reposo. Cuando en la
fase estable de la enfermedad se decide
prescribir  oxigeno domiciliario, hay que
confirmar con gasometria arterial que existe la
indicacion por insuficiencia respiratoria con al
menos dos muestras de gases separadas por
un mes.

Médico de familia
y/o especialista

La oxigenoterapia continua a domicilio se debe
administrar al menos durante 16 horas al dia,
incluyendo las horas de suefio.

Evidencia
moderada,
recomendacion
fuerte a favor?

Médico de familia
y/o especialista

La oxigenoterapia continua a domicilio no se
deberia administrar a los pacientes con EPOC e

hipoxemia  moderada, aunque  presenten
desaturaciones nocturnas o inducidas por el
ejercicio.

La OCD puede prescribirse en AP pero los
pacientes deben ser revisados en AE siguiendo los
criterios de la prestacion establecidos por SACyL.

Evidencia
moderada,
recomendacion
débil en
contra?

La oxigenoterapia para la deambulacién debe
prescribirse segln los criterios establecidos por
SACYL y corresponde Unicamente a los
médicos especialistas en Neumologia.

Es imprescindible que el paciente tenga una
vida activa y la realizacion de un test de la
marcha para poder prescribir oxigeno para la
deambulacion.

Neumdlogo

Tener realizado test de la marcha

Prescripciones ajustadas a criterios clinicos y
administrativos.

VMNI: no hay suficientes criterios cientificos
para recomendar este tipo de tratamiento de
forma generalizada en la EPOC estable con
hipercapnia.

Puede valorarse en pacientes que presentan
hipercapnia diurna importante: PaCO2>55 mm
Hg o hipercapnia diurna (PaCO02>45 mm Hg)
con desaturaciones nocturnas (Sa02 < 90%,
mas del 10% del tiempo total de suefio) a
pesar de la oxigenoterapia, 0 2 0 mas
hospitalizaciones anuales por insuficiencia
respiratoria grave

Rehabilitacion respiratoria

La rehabilitacién respiratoria es fundamental en
el tratamiento integral del paciente con EPOC
Su empleo sirve para mejorar el rendimiento
fisico y la autonomia del paciente.

La duracion necesaria de los programas de
rehabilitacion  respiratoria con  supervision
profesional para pacientes de EPOC es de 3
sesiones a la semana durante 8 semanas®.

Médico de familia
y/o especialista
(neumdlogo y/o

rehabilitador)

La rehabilitacion respiratoria debe ofrecerse a
todos los pacientes con EPOC, priorizando
aquellos que tras adecuar el tratamiento
farmacoldgico, presenten sintomas que limiten
sus actividades cotidianas.

El programa de rehabilitacién respiratoria debe
incluir entrenamiento muscular, tanto de
extremidades inferiores como superiores.

Evidencia alta,
recomendacion
fuerte a favor?

Evidencia alta,
recomendacion
fuerte a favor?
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Los programas de RR deben contemplar la
evaluacion del paciente, el entrenamiento al
ejercicio como componente fundamental la
educacion, que incluye la fisioterapia, la
intervencion nutricional y el soporte psicosocial.

Los programas de rehabilitacion respiratoria
que incluyen el entrenamiento muscular
mejoran la disnea, la capacidad de esfuerzo y
la calidad de vida relacionada con la salud.

Se debe aconsejar a los pacientes en programas
de rehabilitacion respiratoria que tras su
finalizacion, hagan ejercicios de rehabilitacion de
forma indefinida en su domicilio.

Evidencia alta,
recomendacion
fuerte a favor?

CRITERIOS DE DERIVA,CI(')N A
CONSULTA DE ATENCION
ESPECIALIZADA

Se recomienda derivar a la consulta de
atencién especializada en las siguientes
situaciones?:

1. Dudas en el diagnostico o en la
determinacion del fenotipo.

2. Pacientes con frecuentes exacerbaciones
(2 6 mas al afo).

3. Presencia de cor pulmonale.

4. Tras un ingreso hospitalario a causa de la
EPOC (en caso de que no haya sido
atendido por un neumdlogo).

5. Pacientes con un BODEX* >5.

6. Indicacion de oxigenoterapia continua
domiciliaria.

7. Enfermedad en sujetos jovenes o con
sospecha de déficit de alfa-1 antitripsina
0 con concentraciones plasmaticas bajas
de la enzima.

8. Valoracion de
quirdrgicos.

9. Disnea desproporcionada en pacientes
con obstruccidon de grado moderado
(FEV1 > 50%) no atribuible a otras
enfermedades.

10. Rapido deterioro clinico o de la funcion
pulmonar.

11. Patrones mixtos y
espirometria.

DERIVACION A LA UNIDAD DE FUNCION
PULMONAR
- Si no se dispone de espirémetro.

DERIVACION A LA UNIDAD
TABAQUISMO:
Tratamiento del tabaquismo en pacientes
que reunan criterios de derivacion a la
Unidad de tratamiento del tabaquismo
(anexo 25).

DERIVACION A URGENCIAS

posibles tratamientos

restrictivos en

Se derivara urgencias en las siguientes

situaciones (anexo 26):

1. Agudizacién grave o muy grave

2. Fracaso terapéutico en las
agudizaciones moderadas (falta de
respuesta al tratamiento).

3. Pacientes con EPOC estable
graves/muy graves y agudizaciones
frecuentes (= 2 en el afio previo) con
una reagudizacion.

4. Descartar otros diagndsticos
(neumonia, neumotorax, insuficiencia
cardiaca, embolia pulmonar, etc.) que
puedan justificar el agravamiento.

5. Apoyo domiciliario insuficiente.

6. Deterioro del estado general.

Médico de familia

Todo paciente que se a derivado al segundo
nivel debe aportar la informacion necesaria y
pruebas realizada segin protocolo acordado
(anexo 24).

*BODEX: (BOD Exacerbaciones graves).
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Actuaciones

6-Actuacion en las reagudizaciones de EPOC en AP

PRIMERA CONSULTA MEDICA
CONSULTORIO/DOMICILIO

La agudizacion o exacerbacion se define como
un episodio agudo de inestabilidad clinica que
acontece en el curso natural de la enfermedad
y se caracteriza por un empeoramiento
mantenido de los sintomas respiratorios que
va mas alld de sus variaciones diarias. Los
principales sintomas referidos son
empeoramiento de la disnea, tos, incremento
del volumen y/o cambios en el color del
esputo.

En promedio los pacientes presentan de 1 a 4
exacerbaciones al afio. Pero la distribucion es
variable en cada paciente, lo cual plantea
dudas de si son reagudizaciones o resoluciones
incompletas de episodios previos. La guia
GesEPOC establece las siguientes definiciones
(anexo 28):

1. Fracaso terapéutico. Empeoramiento de
sintomas, durante la propia agudizacion,
que requiere tratamiento adicional.

2. Recaida. Empeoramiento de sintomas
entre la finalizacion del tratamiento de la
agudizacion y las 4 semanas posteriores.

3. Recurrencia. Cuando los sintomas
reaparecen en menos de un afio desde la
reagudizacion anterior:

Tempranas: si aparecen entre 4y 8
semanas después de finalizar el
tratamiento de la agudizacién previa.

Tardias: si aparecen después de este
periodo.

La intensidad, duracion y frecuencia de las
agudizaciones producen deterioro de la CVRS,
afectan a la progresién multidimensional de la
enfermedad y aumentan el riesgo de
muerte®?°°,

Anamnesis

1. Sintomatologia de la agudizacién: Disnea,
color del esputo y volumen de esputo.

2. Historial de agudizaciones previas. La
presencia de dos 6 mas agudizaciones en el
Ultimo afio es un factor de riesgo de
fracaso terapéutico (fenotipo agudizador).

3. No haber recibido tratamiento para otra
agudizacion en las ultimas 4 semanas.

4. Diagnéstico diferencial con otras
enfermedades que producen aumento de
sintomas respiraorios en pacientes con
EPOC (anexo 29).

5. Tratamiento que realiza.

Médico de
Familia
Enfermera

1. Reconocer la reagudizacion basandonos en la
definicion aceptada de:

= Lla reagudizacion se define como un
empeoramiento mantenido de sintomas
respiratorios , mas alla de su variacion diaria,
que es agudo en su inicio.

= Es necesario distinguir una reagudizaciéon de
un fracaso terapéutico previo o de una recaida.

2. El diagnéstico de una agudizacion consta de 3
pasos (anexo 27):

= Diagndstico diferencial de la agudizacion de
EPOC (anexo 29).

= Establecer la gravedad del episodio.

= Identificar su etiologia (anexos 30 y 31).

3.Se registrard el estado basal del paciente:
especialmente el FEV1 previo y grado de disnea
segln escala MRC* (anexo 4).

4. Se utilizaran los criterios de Anthonisen para
valorar posible causa infecciosa bacteriana
(anexo 32).

5. Se identificard a los pacientes de alto riesgo (> 2
reagudizaciones en el Ultimo afio).

6. Presencia de comorbilidades (anexo 18).

7. Tratamientos que realiza.

*MRC: Medical Research Council Dispnea Scale. Escala de disnea del Medical Research Council.
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VALORACION: Exploracion. Se valorara especialmente:
Los datos de la exploracion dependeran de la 1. Observacion:
causa de la reagudizacién y de la gravedad de .

Nivel de conciencia, somnolencia, cianosis.

la misma. = Trabajo respiratorio: Frecuencia respiratoria,
Observacion,  Auscultacion,  Palpacién, y tiraje, utilizacién de musculatura accesoria.
Percusion: buscando sintomas y signos que * Flapping.

confieran gravedad a la exacerbacién como la Médico de famil * Ingurgitacion yugular, edemas

; " oA édico de familia

inestabilidad hemog:hnanjlca, fracaso c!e 2. Palpacién y Percusién:

musculatura respiratoria, encefalopatia ] ] )
hipercapnica. = Pulsos (frecuencia cardiaca), hepatomegalia,

edemas, matidez pulmonar y hepatica.
La obnubilacidn es el signo mas orientativo de .,
una exacerbacién grave en un paciente con 3. Auscultacion:

EPOC muy grave. = Pulmonar: sibilancias, crepitantes, roncus, etc.

. , e = Cardiaca: Arritmias, soplos, extratonos.
Registro especifico en la historia clinica. 1 SOPIOS,

VALORACION: Pruebas complementarias Se registrara:

- Temperatura. Para constatar la presencia de - La temperatura.

fiebre que oriente a etiologia infecciosa. . -
- Tension arterial.

- Tension arterial. o ,
- Pulsioximetria.

- Pulsioximetria. Es una técnica no invasiva,
facilmente disponible y que presenta un
aceptable estado de correlacion con los valores

- Radiografia de térax: sélo si mala
evolucién o sospecha de neumonia.

gasométricos. Ayuda a tomar decisiones _ ECG, si arritmias.

(derivacion hospitalaria). Una saturacién de 02 .

< 90% se corresponde con una Pa0O2 <60 |\, . - - Cultivo de esputo. Se pedira si hay

mmHg. MedE'c? de familia reagudizaciones  frecuentes, fracaso
ntermera antibiotico.

- Electrocardiograma. Arritmias, isquemia
miocardica, tromboembolismo pulmonar.

- Radiografia de térax.

- Espirometria o determinacion de flujo
espiratorio maximo. No se recomienda por su
dificultad de realizacion en estos casos.

- Cultivo de esputo.

Registro especifico en la historia clinica.

CONSULTA’ENFERMERI'IA
VALORACION El profesional de enfermeria realizara la
derivacion al médico de familia siempre
que se presenten los siguientes signos y
sintomas:

El profesional de enfermeria identificara
precozmente las situaciones de riesgo, tanto
en consulta como en domicilio, de posibles
agudizaciones y realizard una derivacion al - Aumento de la disnea.

médico de familia.
- Aumento de secrecion, cambios de color

E! prqfesigqal de enfermeria reg_ilstraré en la o densidad.
historia clinica la nueva valoracion segun los

patrones funcionales de salud. - Edema.

Los diagndsticos de enfermeria prioritarios en Enfermera - Dolor en costado.

la agudizacion del proceso EPOC sobre los que

. B , - Somnolencia o alteracion de la
intervenir seran:

conciencia.
- Patrodn respiratorio ineficaz.

- Limpieza ineficaz de las vias aérea.

Durante la exacerbacién del paciente con
EPOC revisara el Plan de Cuidados establecido
y priorizara si es necesario nuevos diagndsticos
enfermeros.

Proceso asistencial compartido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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CONSULTA M EDICA
VALORACION

Valoracion de la gravedad de la
reagudizacion

La guia GesEPOC propone la siguiente
clasificacion:

Agudizacion muy grave (o amenaza
vital). Se debe cumplir al menos uno de los
siguientes criterios:

— Parada respiratoria.

— Disminucién del nivel de consciencia.

— Inestabilidad hemodinamica.

— Acidosis respiratoria grave (pH < 7,30).

Agudizacion grave. Se debe cumplir al
menos uno de los siguientes criterios, y
ninguno de los criterios de amenaza vital:
— Disnea 3-4 de la escala mMRC*.

— Cianosis de nueva aparicion.

— Utilizacién de musculatura accesoria.

— Edemas periféricos de nueva aparicion.
—Sp02 < 90% o Pa02 < 60 mmHg.

— PaCO2 >45 mmHg (paciente sin hipercapnia
previa).

— Acidosis respiratoria moderada (pH 7,30-
7,35).

— Comorbilidad significativa grave.

— Complicaciones (arritmias graves,
insuficiencia cardiaca, etc.).

Agudizacion moderada. Se debe cumplir al
menos uno de los siguientes criterios, y
ninguno de los anteriores:

— FEV1 basal < 50%.

— Comorbilidad cardiaca no grave.

— Historia de 2 0 mas agudizaciones en el
Gltimo afio.

Agudizacion leve. No se debe cumplir ningln
criterio previo.

Los criterios de agudizacién grave o muy grave
identifican riesgo de muerte, no son de
aplicacion en AP sino de valoracién en el
hospital. Los criterios aplicables en AP son los
de agudizacion moderada y leva y estan en
relacion con el fracaso terapéutico.

Valoracion de la etiologia (anexo 30).
El identificar la causa de la agudizacion es
muy importante para realizar un tratamiento
adecuado.
= 50-70% la etiologia es infecciosa.
= 5-10% por contaminacion
ambiental.
= En un tercio de casos no se
identifica la causa.

Registro especifico en la historia clinica.

Médico AP

Se identificaran los factores de riesgo de
evolucion desfavorable en la exacerbacion
de la EPOC

Criterios clinicos de la gravedad de la
exacerbacion:

a. Aumento significativo de la disnea.

b. Cianosis intensa de reciente aparicion.

c.  Obnubilacién u otros sintomas
neuroldgicos.

d. Taquipnea (frecuencia respiratoria > 25
rpm)

Frecuencia cardiaca >110 latidos/minuto.
FEV; <50% en fase estable.

Respiracién paraddjica.

Uso de la musculatura accesoria de la
respiracion.

Agotamiento (fracaso muscular
ventilatorio).

Te mo

Factores de riesgo de evolucion
desfavorable en la exacerbacion:

a. Paciente con EPOC grave (FEV; <50%) o
muy grave (FEV; < 30%).

Edad > 70 Afos.
Presencia de comorbilidad cardiovascular.
Disnea basal moderada-grave.

Incremento en el nimero de
exacerbaciones previas (>2 /Afo).

f.  Historia de fracasos terapéuticos
anteriores.

g. Tratamiento antibidtico inadecuado.

h.  Tratamiento continuado con corticoides
por via sistémica.

i.  Malas condiciones en entorno familiar y
domiciliario.

j. Desnutricion.

k.  Oxigenoterapia domiciliaria.

o a0 o

La aproximacion diagnostica etioldgica en AP se
realiza con criterios clinicos:

= Sintomatologia de la agudizacién, sobretodo
disnea, coloracion y volumen de esputo
(anexo 31).

= Historia de agudizaciones previas,
comorbilidad, gravedad basal, tratamientos
previos.

= Exploracion fisica.
= Pulsioximetria.

» Rx de tdrax, si es accesible desde AP, en
caso de mala evoluciénclinica o sospecha de
complicacion.

= Electrocardiograma: Sospecha de arritmia o
cardiopatia isquémica.

*mMRC: Modified Medical Research Council Dyspnea Scale. Escala de disnea del Medical Research Council modificada.
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6-Actuacion en las reagudizaciones de EPOC en AE

El tratamiento de la reagudizacion exige de
una respuesta inmediata que Unicamente
pueden ofrecer la AP y urgencias.

Los pacientes con EPOC moderada, grave o
muy grave que no respondan al tratamiento
establecido deberan derivarse a urgencias (si
es un cuadro agudo) o a consulta
especializada si esta es de acceso inmediato.
También puede valorarse enviar al paciente a
consulta especializada si la reagudizacién ha
supueso un empeoramiento  significativo
respecto del estado previo del paciente.

Valoracion hospitalaria de la gravedad
de la agudizacion segun los criterios de
GesEPOC.

Valoracion de la reagudizacion como:
Fracaso terapéutico

Recaida

Recurrencia.

Recogida en la historia clinica de los hallazgos
fundamentales mediante la anamnesis vy
exploracién fisica y clasificacion del tipo de
reagudizacion.

Urgencias y
médico AE

Diagndstico diferencial de la agudizacién de EPOC
(anexo 29).

Establecer la gravedad de la reagudizacién
Identificar su etiologia (anexos 30 y 31).

Se revisara el estado basal del paciente:
especialmente el FEV1 previo y grado de disnea
segun escala MRC* (anexo 4) cuando estén
recogidos en la  historia clinica, y las
modificaciones producidas en el mismo durante la
agudizacion.

Se identificaran los factores de riesgo de
evolucion desfavorable en la exacerbacion de la
EPOC que son los mismos que en AP,
realizando las pruebas complementarias
necesarias.

Criterios clinicos de la gravedad de la
exacerbacion:

a. Aumento significativo de la disnea.

b.  Cianosis intensa de reciente aparicion.

c.  Obnubilacién u otros sintomas
neuroldgicos.

d. Taquipnea (frecuencia respiratoria > 25
rpm)

Frecuencia cardiaca >110 latidos/minuto.
FEV; <50% en fase estable.

Respiracién paraddjica.

Uso de la musculatura accesoria de la
respiracion.

i.  Agotamiento (fracaso muscular
ventilatorio).

sa ™o

Factores de riesgo de evolucion
desfavorable en la exacerbacion:

a. Paciente con EPOC grave (FEV; <50%) o
muy grave (FEV; < 30%).

Edad > 70 Afos.
Presencia de comorbilidad cardiovascular.
Disnea basal moderada-grave.

Incremento en el nimero de
exacerbaciones previas (>2 /ARo).

f.  Historia de fracasos terapéuticos
anteriores.

g. Tratamiento antibidtico inadecuado.

h.  Tratamiento continuado con corticoides
por via sistémica.

i.  Malas condiciones en entorno familiar y
domiciliario.

o a0 T

j. Desnutricion.
k.  Oxigenoterapia domiciliaria.

Las pruebas complementarias incluiran:
Gasometria arterial

Estudios analiticos sistematicos

Radiologia del Torax

ECG Sospecha de arritmia o cardiopatia
isquémica.

*MRC: Medical Research Council Dyspnea Scale. Escala de disnea del Medical Research Council.
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CONSULTA MEDICA )
TRATAMIENTO DE LA AGUDIZACION en
AP y/o AE

Todo paciente con EPOC Leve/Moderada se
tratara inicialmente en Atencién Primaria, pero
haciendo una evaluacion en las primeras 48-72
horas para valorar si la evolucion es favorable
0 si es preciso asistencia Hospitalaria.

Valoracion de tratamiento en Atencion
Primaria o derivacion al Hospital.
Criterios para remitir al Hospital a un
paciente con reagudizacion de EPOC:
1) EPOC con obstruccion Grave (FEV; <
50%).
2) Cualquier grado de EPOC con:
« Insuficiencia respiratoria.
« Taquipnea (> 25 respiraciones
/minuto).
» Uso de musculos accesorios.
« Signos de insuficiencia cardiaca
derecha.
« Hipercapnia.
« Fiebre (> 38,5°C).
« Imposibilidad de controlar la
enfermedad en domicilio.
« Comorbilidad asociada grave.

« Disminucion del nivel de conciencia o
confusion.

« Mala evolucion en la visita de
seguimiento de la exacerbacion.

« Diagnostico incierto.

» Necesidad de descartar otras
enfermedades: Neumonia,
neumotdrax, insuficiencia cardiaca
izquierda, tromboembolismo
pulmonar, neoplasia bronco
pulmonar, estenosis de la via aérea
superior.

Médico AP,
Urgencias o
médico AE

Los objetivos seran:

1)

2)

3)

4)

Optimizar la terapia broncodilatadora, el
empleo de corticoides, antibidticos y
oxigeno cuando estén indicados.

Tratar en Atencion Primaria las
exacerbaciones Leves/Moderadas, salvo
criterios de gravedad o falta de
infraestructuras minimas en la zona.

Ante EPOC severo, exacerbacion grave o
falta de recursos, se remitira al Hospital.

Reevaluar a las 48-72 horas, si no hay
respuesta satisfactoria se remitira al
hospital.

Evidencia alta,
recomendacion
fuerte a favor*
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CONSULTA MEDICA. TRATAMIENTO.

Medidas generales:
. Intervencion en tabaquismo.
. Reposo.
»  Hidratacion adecuada.
«  Analgésicos antipiréticos.
. Educacion sobre la enfermedad.

. Ensefianza de técnica inhalatoria
adecuada.

. Educacion sobre reconocimiento de las
agudizaciones.

. Nutricion adecuada.

Médico AP
Urgencias o
médico AE

CONSULTA ENFERMERA EN PACIENTE
CON REAGUDIZACION

Revision y reelaboracion de un nuevo plan de
cuidados.

Enfermera AP

La intervencion enfermera en las exacerbaciones
de la EPOC se centrard en las siguientes
intervenciones:

5616 Ensefanza: medicamentos prescritos (verificar
la correcta realizacion de la técnica
inhalatoria).

0602 Hidratacion adecuada.

2311 Administracion de medicacion.
3350 Monitorizacién respiratoria.
5820 Disminucién de la ansiedad.

3140 Manejo de las vias aéreas.

Proceso asistencial compartido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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CONSULTA MEDICA.
TRATAMIENTO (Continuacion)

Broncodilatadores de accion corta
(agonistas beta-2 y/o anticolinérgicos):

Son los de eleccion para el tratamiento de la
agudizacion.

En cuanto a la forma de administraciéon de los
broncodilatadores de accién corta, cuando la
técnica inhalatoria es buena, no hay diferencias
significativas sobre el FEV; entre los cartuchos
presurizados con o sin camara espaciadora y
los Nebulizadores®.

La eleccion dependerd, segun GesEPOC, de la
dosis que precise, su capacidad para usar el
dispositivo y la posibilidad de supervision del
tratamiento.

Dosis recomendadas:

= Salbutamol: 400-600 pg/4-6 h (4-6
inhalaciones/4-6 h) ¢ Terbutalina: 500-
1000 pg/4-6 horas (1-2 inhalaciones
/6h), & Ipratropio 80-120 ug/4-6h (4-6
inhalaciones/4-6h).

= Medicacion nebulizada: Salbutamol:2,5-
10 mg y/o Ipratropio 0,5-1 mg cada 4-
6 h.

Agonistas beta 2 de accion larga:

No se dispone de evidencia de la eficacia de
estos farmacos en la reagudizacion de la
EPOC®®

Metilxantinas:

No mejoran de forma importante el curso
clinico de las exacerbaciones, mostrando
escasos beneficios sobre la funcion pulmonar
(FEV4), con incidencia significativa de efectos
secundarios (nauseas y vomitos)”.

Médico AP,
Urgencias o
médico AE

Tratamiento farmacoldgico:

Broncodilatadores de accion corta

inhalados.

El aumento de la dosis (y/o frecuencia) de los
broncodilatadores de accion corta es la estrategia
terapéutica mas recomendada.

Se deberd emplear farmacos de accién corta y
rapida como los agonistas beta-2 adrenérgicos
(salbutamol y terbutalina), y se pueden afadir
al tratamiento, si fuera necesario, los
anticolinérgicos de accion corta (ipratropio)

Evidencia alta,
recomendacion
fuerte a favor!

Evidencia baja
recomendacion
fuerte a favor!

Broncodilatadores de accion larga:
No deberian utilizarse en el tratamiento de las
exacerbaciones de la EPOC.

Si se estaban utilizando no se deben suspender
durante el tratamiento de la exacerbacion.

Evidencia baja,
recomendacion
débil en contra?

Metilxantinas:

Las teofilinas no deberian utilizarse en el
tratamiento de las exacerbaciones de EPOC.

Evidencia
moderada,
recomendacion
débil en contra!
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CONSULTA MEDICA
TRATAMIENTO (Continuacion)

Corticoides:

Los corticoides orales, durante las
exacerbaciones de la EPOC reducen
considerablemente el fracaso terapéutico y la
necesidad de un tratamiento médico adicional,
acortando la estancia hospitalaria y mejorando
la funcién pulmonar y reduciendo la disnea’.

Las guias de practica clinica aconsejan 0,5
mg/kg/dia (méx. 40 mg/dia) de prednisona o
similar hasta obtener mejoria clinica y
suspender el tratamiento lo antes posible
(preferiblemente antes de 7-10 dias)*®.

La budesonida inhalada a dosis altas (2 mg, 4
veces al dia) ha demostrado que puede ser una
alternativa eficaz y segura cuando hay
exacerbacién de los pacientes con EPOC’%73,

Profiaxis de enfermedad tromboembodlica
venosa.

Se recomienda hacer profilaxix con Heparinas de
bajo peso molecular a dosis moderadas debido
al riesgo de enfermedad tromboembdlica’™ .

Médico AP,
Urgencias o
médico AE

Se deben utilizar corticoides por via sistémica en
las exacerbaciones moderadas de la EPOC.

Se deben utilizar corticoides por via sistémica en
las exacerbaciones graves y muy graves de la
EPOC.

Evidencia
moderada,
recomendacion|
fuerte a favor!

Evidencia alta,
recomendacion|
fuerte a favor!

Los corticoides inhalados a dosis altas podrian
ser una alternativa frente a los corticoides
sistémicos en el tratamiento de la exacerbacion
moderada-grave de la EPOC™*73,

Evidencia
moderada,
recomendacion|
débil a favor?

Se recomienda la utilizacion de heparina de

bajo peso molecular en:

= Reagudizaciones graves-muy graves.

= Reagudizaciones moderadas con paciente
encamado o inactivo.

Evidencia alta,
recomendacion|
fuerte a favorl
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Antibioticos

La utilizacién de antibidticos en pacientes con
reagudizacion de EPOC es un tema
controvertido. Anthonisen demostrd que eran
beneficiosos en aquellos pacientes que tenian
al menos dos de los tres criterios siguientes.

- aumento de la disnea.
- purulencia del esputo.
- aumento del volumen del esputo”.

Para la eleccion del antibidtico se seguiran las
normativas nacionales’®’%.

Eleccion del antibidtico (anexo 33) dependera

de”:

= Conocimiento de las especies bacterianas
involucradas.

L] Resistencia de las resistencias antibidticas
locales.

= Gravedad de la propia agudizacion.
L] Riesgo de infeccion por pesudomona :

0 Mas de 4 ciclos de antibidtico
en el Ultimo ano.

o FEV1 < 50% del predicho.

o  Presencia de bronquiectasias
significativas.

o Aislamiento de Pseudomonas
en esputo en fase estable o
enuna agudizacion previa.

El tratamiento de primera eleccion es la
amoxicilina/acido clavulanico (875/125 mg
cada 8 h. por via oral 8/10 dias), de segunda
eleccién o en caso de alergia a penicilina, es el
levofloxacino 500 mg/ 24 h, por via oral 5
dias) o el moxifloxacino 400 mg /24 horas via
oral durante 5 dias®.

En ele anexo 33 se muestra los antibidticos de
elecciéon en la agudizacién de la EPOC asi
como las dosis recomendadas y la duracion del
tratamiento.

En la EPOC moderada — grave sin criterios de
ingreso se recomienda tratamiento con
ciprofloxacino (750 mg/12 horas por via oral
durante 10 dias) o levofloxacino (500 mg /24
horas por via oral durante 5 dias).

Médico AP,
Urgencias o
médico AE

Antibidticos:

Los antibidticos no deben utilizarse en la
exacerbacion del paciente con EPOC leve, a no
ser que exista clinica evidente de infeccion
bronquial con sospecha de infeccién bacteriana.

Los antibidticos deben utilizarse en los
pacientes con EPOC moderada-grave que
presentan exacerbaciones con esputo purulento
y alguno de los otros dos criterios de
Anthoninsen (aumento de la disnea, aumento
del volumen de esputo).

Se recomienda utilizar un antibidtico durante
una agudizacion siempre que aparezca cambio
de coloracion en el esputo.

Evidencia
moderada,
recomendacion
fuerte en
contra®

Evidencia
moderada,
recomendacion
fuerte a favor!

Evidencia alta
recomendacion
fuerte a favor!
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Tratamiento no farmacologico de Ila
agdizacion.

Oxigenoterapia.

Se continuard con oxigenoterapia si la tenia
prescrita.

No se prescribird oxigenoterapia de inicio sin
control gasométrico. Sélo se pondra como
tratamiento de inicio si Sat 02 <90%.

Se deben administrar, de entrada bajas
concentraciones inspiratorias (24-28%)
mediante mascarillas tipo Venturi o gafas
nasales (para estimar aproximadamente la
FiO2* con las gafas nasales puede aplicarse la
formula FiO2= 20 + (4 x litros).

En caso de estimarse por el médico de AP la
conveniencia de afiadir tratamiento con
oxigenoterapia  domiciliaria  este  puede
prescribirlo directamente. Dicha prescripcién se
ajustara a los criterios habituales y debera ser
confirmado por el médico especialista en un
periodo de tres meses.

Rehabilitacion respiratoria.

La rehabilitacion puede estar indicada en las
semanas posteriores a la reagudizacion.

Evitar los sedantes y los antitusigenos.

La oxigenoterapia complemetaria es clave en el
tratamiento de la agudizacién grave con
insuficiencia respiratoria.

El seguimiento y la evaluacion del cumplimiento
del tratamiento es un objetivo clave. Cuando se
indica la OCD* se debe comprobar que el
paciente realiza un tratamiento adecuado de su
EPOC, que incluya no solo el tratamiento
farmacoldgico, sino el cese del tabaquismo y un
correcto tratamiento de las comorbilidades,
fundamentalmente cardiovasculares. También
es importante recordar la necesidad de
reevaluar y confirmar la indicacion de OCD si su
indicacién se realizd en el contexto de una
agudizacion.

Se recomienda iniciar la  rehabilitacién
respiratoria  inmediatamente  después de
finalizar el tratamiento de la exacerbacion o en
el periodo comprendido en las 3 semanas
siguientes.

Evidencia
moderada,
recomendacion
fuerte a favorl

Evidencia
moderada,
recomendacion
fuerte a favorl

*QCD: oxigenoterapia Crénica Domiciliaria.
*Fi02: Fraccion de Oxigeno Inspirado.

22 CONSULTA MEDICA

Diagnéstico diferencial

Los pacientes que no responden al tratamiento
deben ser reevaluados buscando otras causas
que puedan simular una exacerbacidn o
agravar sus sintomas (anexo 29).

Médico de
Familia

El diagndstico diferencial se realizara
fundamentalmente con:

*  Neumonia.

. Insuficiencia cardiaca congestiva.

*  Neumotorax.

. Derrame pleural.

e Tromboembolismo pulmonar.

. Arritmias.

La falta de cumplimiento terapéutico puede
producir aumento de los sintomas y simular una
exacerbacién. Se debe interrogar sobre este
aspecto siempre que exista una reagudizacion.
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INGRESO EN URGENCIAS

En la EPOC moderada, grave o muy grave con
criterios de ingreso se derivara al paciente al
servicio de urgencias hospitalarias donde se
realizaran las  pruebas  complementarias
oportunas y después de valorar la respuesta al
tratamiento instaurado se decidird el alta o
ingreso del pacientes.

Puntos clave de la reagudizacion en
urgencias hospitalarias.

Desde el punto de vista de la asistencia en los
Servicios de Urgencias Hospitalarias (SHU), es
la agudizacién de la EPOC el principal campo de
actuacion.

Es necesario distinguir una nueva agudizacion
de un fracaso terapéutico previo o de una
recaida.

En la agudizacion de la EPOC de cualquier
intensidad, la principal intervencién es optimizar
la broncodilatacién, aumentando la dosis y/o la
frecuencia de los broncodilatadores de accion
corta y rapida.

Los antibidticos estan especialmente indicados
en presencia de esputo purulento.

Se deberd emplear una pauta corta de
corticoides sistémicos en las agudizaciones
moderadas, graves o muy graves.

La administraciéon de oxigeno, cuando esté
indicada, debe realizarse siempre de forma
controlada.

La ventilacion mecanica no invasiva, se debe
valorar en todo paciente que curse con acidosis
respiratoria (pH < 7,35).

La asistencia al paciente con agudizacion
de EPOC en el servicio de urgencias
hospitalarias debe estar estructurada en 4
fases:

Admisién y clasificacién

Asistencia

Evolucion, espera y observacion
Resolucién, orientacion y transferencia

Fase 1. Admisién y clasificaciéon

El sistema espafol de triaje (SET*) establece 5
niveles de priorizacion, a partir de la
combinacion de diferentes circunstancias:

(anexo 34)

Médico de
Urgencias

Enfermera
urgencias

Los pacientes que precisen ingreso hospitalario
y sean beneficiarios de técnicas especializadas
ingresaran en el hospital de agudos,
preferentemente en la UCI (si precisan VM) o
en la planta de neumologia y alternativamente
en la de medicina interna.

* El diagnodstico de una agudizacion de la EPOC
consta de tres pasos esenciales:

a) Diagndstico diferencial de la agudizaciéon de
EPOC (anexo 29)

b) Establecer la gravedad del episodio.

¢) Identificar su etiologia (anexo 30).

1. Categorizacion sintomatica.

En una agudizacién de EPOC, el sintoma guia
principal, en la gran mayoria de los casos, es el
incremento de su disnea.

En la valoracion general que determina el
riesgo vital del paciente se puede determinar
un nivel I de prioridad si encuentra
inestabilidad hemodindmica.

2. Valoracion de los signos y sintomas.
Discriminaran los pacientes entre el nivel II
(con constantes o signos vitales alterados; y III.
Constates y signos vitales en el adulto segtn el
SET*.

Constantes vitales alteradas:

e Presion arterial sistdlica (PAS) < 90 o > 200
mmHg.

e Frecuencia cardiaca < 40 o = 125 < lat/min.
¢ Frecuencia respiratoria < 10 0 = 30
respiraciones/min.

¢ S02 < 92%.

» Temperatura corporal < 35,5 o > 40°C.

¢ Glucemia capilar < 40 mg/dl.

* Glasgow < 14.

Signos vitales alterados:

« Piel fria y pdlida, o sudada y caliente, o muy
caliente.

» Falta de pulso radial, pulso débil o pulso muy
fuerte.

* Pulso muy lento o muy rapido.

* Respiracién lenta y profunda, o superficial y
rapida.

» Somnolencia o confusion.

*SET: Sistema Espariol de Cribado.
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Atendiendo a la clasificacion del SET* y a la
gravedad de la propia agudizacion, la
presencia de insuficiencia respiratoria y/o de
comorbilidad grave, se establecen 3 codigos
asistenciales iniciales, dentro del Servicio de
Urgencias.

e Codigo I (amenaza vital): el paciente debe
ser atendido en una unidad de cuidados
intensivos.

e Cddigo II: el paciente sera atendido en una
cama de observacion.

e Codigo III: se podrd atender en el mismo
box de urgencias:

Fase 2. Asistencia.

El anexo 35 muestra el esquema terapéutico
que se recomienda en pacientes con
agudizaciones graves o muy graves atendidas
en el hospital.

En pacientes con agudizaciones mas leves que
acudan a un centro hospitalario se recomienda
seguir el esquema planteado para la
agudizacion ambulatoria.

Los pasos a seguir con la Historia, exploracién
fisica, pruebas complementarias y tratamiento
se ven mas adelante.

Fase 3. Evolucion, espera y observacion.

Tras el tratamiento inicial, se aconseja una
reevaluacion a los 30-60 minutos. Si el
paciente presentaba una hipercapnia inicial o
acidosis, se deberd repetir la gasometria
arterial para valorar la indicacion de VNI*
(anexo 36). Se aconseja iniciar la VNI de forma
temprana, antes de las 4 h.

Fase 4. Resolucion, orientacion y

transferencia

Alta domiciliaria. Los pacientes que respondan
favorablemente al tratamiento y cumplan los
criterios de remisién domiciliaria podrén ser
dados de alta.

La Hospitalizacién a domicilio. Representa una
alternativa asistencial para pacientes con
exacerbacién de EPOC sin acidosis®.

Ingreso hospitalario en sala de hospitalizacion.
La (anexo 37) muestra los criterios de ingreso
hospitalario.

En pacientes de edad avanzada y
comorbilidad, debe considerarse el ingreso en
unidades de corta estancia (UCE) en los
hospitales en los que haya.

Enfermera de
Urgencias
Medico de

Urgencias H

Medico
enfermera
urgencias

Medico urgencias|

e Codigo I (amenaza vital)

- Nivel I del SET.

- Nivel II del SET que ademds cumplan criterios
de ingreso en intensivos.

o Codigo II:

- Nivel II del SET que no cumplan
ingreso en intensivos.

- Nivel III del SET.

criterios de

« Codigo III: se podra atender en el mismo box
de urgencias:
- Niveles IV y V del SET.

Criterios de ingreso en UCI:

Agudizacion muy grave.

Parada respiratoria.

Alteracion del nivel de conciencia (confusion,
letargia, coma).

Inestabilidad hemodinamica.

Acidosis respiratoria grave (pH < 7,30).
Disnea grave que no responde al tratamiento
inicial.

Hipoxemia grave, a pesar de tratamiento (PaO2
< 40 mmHg).

Hipercapnia o acidosis respiratoria (pH < 7,25)
pesar de ventilacion no invasiva.

Necesidad de ventilacion mecanica invasiva.

Se debe optimizar el tratamiento y mantener al
paciente en la sala de observacion durante un
periodo de 6-12 h hasta decidir su destino

Criterios de alta hospitalaria (GesEPOC)

= El paciente es capaz de caminar por la
habitacién

= No se precisan broncodilatadores de accion
corta cada menos de 4 horas.

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

= Estabilidad clinica 12-24 horas.

= Estabilidad gasométrica durante 12-24 horas.

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

= Garantia de continuidad asistencial.

Se deberd adecuar el tratamiento de base y
realizar un control clinico en un plazo de 72 h.

En todos los pacientes que no dispongan de
espirometria previa, se etiquetara el caso como
“Posible EPOC”. Se deberd realizar una
espirometria de confirmacién en fase de
estabilidad.

Q

*SET: Sistema Espariol de Cribado
*VNI: Ventilacion No Invasiva
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1.- Definicién de agudizacion (Pagina 25 )

Muchos de estos episodios se observan
agrupados en racimos®?, lo que plantea la
duda de si realmente son nuevas
exacerbaciones o son resoluciones incompletas
del episodio precedente. Para estas
situaciones, GesEPOC distingue entre: (anexo
28) 83 84, 85

» Fracaso terapéutico
 Recaida:
* Recurrencia

2.- Diagnéstico

Se fundamenta en 3 pasos con el fin de
caracterizarla adecuadamente.

Paso 1: diagndstico de agudizacion de
EPOC

La sospecha clinica de una agudizaciéon de
EPOC se establecerd cuando se den los
siguientes 3 criterios:

1. Diagndstico previo de EPOC.

2. Empeoramiento mantenido de sintomas, Se
debera conocer la situacion basal del paciente.

3. No haber recibido tratamiento para otra
agudizacion en las Ultimas 4 semanas. Si asi
fuera, no se puede etiquetar de nueva
agudizacion, sino de recaida o fracaso
terapéutico.

Y se hayan descartado otras causas
secundarias de disnea (anexos 27 y 29).

Paso 2: valorar la gravedad de la
agudizacion.

GesEPOC propone una nueva clasificacion de
la gravedad de la agudizacion consensuada
por un amplio grupo de expertos. Los criterios
de agudizacién grave o muy grave identifican
riesgo de muerte, mientras que los criterios
que se utilizan para identificar la agudizacion
moderada estan relacionados con el riesgo de
fracaso terapéutico.(pagina 27 del proceso)

Paso 3: diagnostico etiologico.

En el anexo 30 se recogen las causas mas
frecuentes de agudizacion de la EPOCE¥,
Identificarlas es de gran importancia para un
adecuado tratamiento.

En promedio, los pacientes con EPOC
experimentan 1-4 exacerbaciones/afo, aunque
la distribucién es muy variable, ya que algunas
personas no experimentan estos episodios y
otros los presentan de forma repetida (fenotipo
agudizador) &.

En los casos donde no se disponga de
espirometria, no podrd establecerse el
diagndstico de EPOC y, por tanto, tampoco el
de agudizacién. Se recomienda utilizar el
término “posible agudizacion de EPOC” y
realizar una espirometria para confirmar el
diagndstico una vez estabilizado el paciente.

especialmente aumento de la disnhea,
incremento del volumen del esputo y/o cambios
en su coloracion. Para valorar el grado de
disnea se recomienda utilizar la escala mMRC*
(anexo 4).

En la mayoria de los casos la aproximacion
diagndstica serd clinica. Anthonisen et al”
demostraron que la administracién de
antibidticos era mas eficaz que el placebo en las
agudizaciones que cumplian al menos dos de
los siguientes 3 criterios (Anexo 32): aumento
de disnea, purulencia en el esputo o incremento
del volumen del esputo. Sin embargo, de los 3
criterios recomendados, el que mejor predice la
infeccion bacteriana es el cambio en la
coloracion del esputo (purulencia) .

*mMRC: Modified Medical Research Council Dyspnea Scale. Escala de disnea del Medical Research Council modificada.
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Las bacterias identificadas con mayor
frecuencia son Haemophilus  influenzae,
Streptococcus  pneumoniae 'y Moraxella

catarrhalis, aunque en agudizaciones graves,
Enterobacterias y Pseudomonas aeruginosa
pueden ser frecuentes .

En cuanto a los marcadores de infeccion
bacteriana, segun distintos estudios, la
proteina C reactiva es el mejor marcador de la
necesidad de tratamiento antibidtico .

Aproximacion diagndstica hospitalaria

La historia clinica de toda agudizaciéon debera
contener como minimo la  siguiente
informacion:

1. Sintomatologia de la agudizacién:

2. Historial de agudizaciones previas.

3. Comorbilidad.

4. Gravedad basal de la EPOC.- Ultima
espirometria o informe.

5. Tratamiento previo.

En la exploracion fisica se debera registrar:

. Nivel de consciencia.

. Cianosis.

. Utilizacion de la musculatura accesoria.
. Edemas.

. Presion arterial.

. Frecuencia respiratoria y cardiaca.

AU WN -

El primer paso para reconocer la agudizacion
de la EPOC es descartar la presencia de otras
causas de empeoramiento sintomatico (ver
diagnostico diferencial, anexo 29).

Las principales pruebas diagnésticas que se
deben realizar para caracterizar
adecuadamente la agudizacion hospitalaria:
(anexo 38):

« Historia clinica y exploracion fisica.

* Analitica de sangre

» Gasometria arterial.

» Radiografia de térax.

e Electrocardiograma (ECG).

« Analisis microbioldgico del esputo: se debera
realizar una tincion de Gram y cultivo aerobio.
(toma aunque no se realice de urgencias)
estard especialmente indicado en aquellos
pacientes con agudizaciones graves o muy
graves que presenten frecuentes
agudizaciones, necesidad de ventilacién
asistida o ante un fracaso antibiético.

» Biomarcadores: Dimero D, en sospecha de
TEP®!, Troponina, descartar causa coronaria
(evidencia que por hipoxemia pueden
elevarse, diio miocardico) BNP, para confirmar
o descartar insuficiencia cardiaca.

Médico de
Urgencias

La presencia de coinfeccion por bacterias y
virus se ha descrito hasta en un 25% de los
pacientes hospitalizados, lo que indica una
cierta susceptibilidad a la infeccion bacteriana

tras el proceso viral®.

Sintomatologia de la agudizacién:
e Disnea.

e Color del esputo.

« Volumen del esputo.

Dos 0 mas agudizaciones en el Ultimo afio es un
factor de riesgo de fracaso terapéutico (fenotipo
agudizador). Por este motivo, su sola aparicién
ya indica agudizacibn moderada y un
tratamiento diferencial.

Pulsioximetria: se aconseja el uso de la
pulsioximetria pero no sustituye a la gasometria
en la valoracion del intercambio de gases,
especialmente en situaciones criticas
(taquipnea) o donde haya sospecha de
hipoventilacion (hipercapnia).

Analitica: debe incluir hemograma y parametros
bioquimicos como glucemia, urea, creatinina y
electrolitos. Coagulacion si existe toma de
medicaciéon anticoagulante o antiagregante o
hepatopatia conocida.

Gasometria: siempre se debera anotar la
fraccién inspiratoria de oxigeno a la que se
realiza la técnica. En los pacientes que
presenten hipercapnia y/o acidosis inicial debera
repetirse una segunda gasometria de control a
los 30 — 60 minutos.

Proceso asistencial compartido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
Gerencia Regional de Salud. Direccién General de Asitencia Sanitaria




Junta de
Castilla y Leon
Consejeria de Sanidad

I. Sacyl

En algunas ocasiones, la agudizacion de la
EPOC se asocia a algunas de las
enfermedades que figuran como diagndstico
diferencial, y en tales casos resulta muy dificil
discriminar cual es la causa y cual la
consecuencia. En estos casos se recomienda
utilizar el término “agudizacion de EPOC
asociada a....".

3.- Tratamiento farmacolégico de Ila
agudizacion.

Las pautas de tratamiento deberan ser
adecuadas a cada paciente en funcion de la
posible etiologia de la agudizacién y de su
gravedad.(anexo 35)

En todos los casos, el tratamiento
broncodilatador destinado al alivio inmediato
de los sintomas se considera fundamental. El
uso de antibidticos, corticoides sistémicos,
oxigenoterapia, ventilacion asistida,
rehabilitacion respiratoria o el tratamiento de
la  comorbilidad variard  segun las
caracteristicas de la agudizacion.

La principal intervencion en la agudizacion de
la EPOC es la optimizacién de la
broncodilatacion, aumentando la dosis y/o la
frecuencia de los broncodilatadores®*2,

Las teofilinas no debe wusarse en la
agudizacion.

Eleccion del antibidtico, dosis y duracion.
(anexo 33) se indican cuales son los
principales  antibidticos utilizados en la
agudizacion de la EPOC, dosis y duracion del
tratamiento®,

Corticoide inhalado. Pueden ser una
alternativa eficaz y segura a los corticoides
orales cuando hay exacerbacion de los
pacientes con EPOC 727,

La budesonida nebulizada a dosis altas (2 mg,
4 veces al dia) frente a placebo en pacientes
con EPOC hospitalizados por agudizacion
moderada-grave no aciddtica, han demostrado
mejoria del FEV1 posbroncodilatacién y de la
Pa02.

Ventilacion asistida

Se considerara en los casos donde existe un
fracaso ventilatorio grave, con alteracién del
nivel de conciencia, disnea invalidante o
acidosis respiratoria, a pesar de tratamiento
medico optimo.

Ventilacion mecanica no invasiva (VNI).
Junto con el tratamiento médico convencional,
disminuye la mortalidad, la necesidad de
intubacién endotraqueal (por cada 5 pacientes
tratados con VNI uno de ellos evitara la
intubacion) y el fracaso terapéutico. Ademas,
aumenta el pH, reduce la hipercapnia y la
frecuencia respiratoria de forma temprana,
acorta la estancia hospitalaria y disminuye las
complicaciones asociadas al tratamiento **.

En el anexo 36 se indican las indicaciones y
contraindicaciones de la VNI.

Proceso asistencial compartido de enfermeda
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Se ha descrito que hasta un 30% de las
agudizaciones graves asocian insuficiencia
cardiaca o que entre un 15-20% se asocian a
dafio miocardico con elevacion de troponinas.

Este tratamiento puede ser una alternativa
eficaz y segura a los corticoides orales cuando
hay exacerbacion de los pacientes con EPOC
que por su comorbilidad no toleran corticoides
Vo 0 parenteral.

tructiva crénica (EPOC)
Sanitaria

Evidencia alta,
recomendacion
fuerte a favor

Evidencia
moderada,
recomendacion
debil en contra

Evidencia alta,
recomendacion
fuerte a favor
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Tratamiento no farmacoldgico:
Oxigenoterapia

Se considera una de las piezas clave del
tratamiento de la agudizacion grave que cursa
con insuficiencia respiratoria El objetivo de la
oxigenoterapia es alcanzar una PaO2 para
prevenir la hipoxemia de amenaza vital y
optimizar la liberacion de oxigeno a los tejidos
periféricos.

En la practica clinica se deben administrar
bajas  concentraciones inspiratorias de
oxigeno, del 24 o el 28%, mediante
mascarillas de alto flujo tipo Venturi o
mediante gafas nasales a bajos flujos de 2-4
|/min.

Se recomienda realizar gasometria arterial
antes y después de iniciar el tratamiento con
oxigeno en agudizaciones graves o muy
graves, especialmente si cursan con

hipercapnia.
Valoracién Resolucién Evidencia
En el informe clinico de toda agudizacion moderada,
debe constar su gravedad y, en la medida de recomendacion
lo posible, su diagndstico etioldgico). Médico de fuerte.
Urgencias
Alta a domicilio:
Los pacientes que respondan favorablemente
al tratamiento y cumplan los criterios de Criterios de alta hospitalaria (GesEPOC)
derivacion domicilaria, podran ser dados de
alta = El paciente es capaz de caminar por la
habitacion

En el tratamiento se tendra en cuenta: = No se precisan broncodilatadores de accion
= Abstinencia tabaquica corta cada menos de 4 horas.
= Recomendacion de ejercicio regular = El paciente es capaz de comer y dormir sin
= Mantener y ajustar el tratamiento regular: frecuentes despertares debidos a la disnea.
= Revisar la tecnica inhalatoria con el = Estabilidad clinica 12-24 horas.

paciente = Estabilidad gasométrica durante 12-24 horas.
= Broncodilatadores de larga duracion de = Correcto uso de la medicacion por parte del

base paciente y/o del cuidador
= Corticoides inhalados: indicados en fenotipo = Garantia de continuidad asistencial.

agudizador o mixto
= Inhibidores de fosfodiesterasa 4: indicados Adecuar el tratamiento de base

en fenotipo agudizador Si el paciente no recibia tratamiento previo, se . . .
= Oxigenoterapia, segin necesidades debera pautar un tratamiento adecuado para la | Nivel evidencia
= Broncodilatadores de corta duracion fase estable de la enfermedad y de acuerdo con muy baja;
= Antibiotico si se cumplen las indicaciones su fenotipo especifico. recomendacion
= Corticoide oral si es necesario: durante 7- fuerte a favor

10 dias

= Control clinico en menos de 72 horas
= Asegurar correcta cumplementacion

Ingreso en Hospital
Criterios de ingreso tras tratamiento inicial y
observacion (anexo 37)
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HOSPITALIZACION

A todos los pacientes se les deberd realizar
una adecuada historia clinica y una exploracién
fisica, como en la agudizacién ambulatoria.
Ademas se deben las siguientes principales
pruebas diagndsticas para  caracterizar
adecuadamente la agudizacién hospitalaria:

Historia clinica y exploracién fisica.

Analitica de sangre: debe incluir hemograma y
parametros bioquimicos como glucemia, urea,
creatinina  y  electrolitos. También es
recomendable la determinacion de D-Dimeros
para descartar TEP.

Gasometria arterial.

Rx Torax

ECG

Andlisis microbioldgico del esputo.

Los pacientes ingresados en planta de
hospitalizacion ~ realizaran el tratamiento
especializado incluyendo la optimizacién del
tratamiento broncodilatador (de accién corta,
uso /4-6h; nebulizado por mascarilla con
reservorio con 02 a alto flujo (con aire
medicinal en caso de retencion de CO2), asi
como tratamiento con corticoides sistémicos y
antibidticos cuando proceda (en la agudizacion
moderada o grave esta indicado incluso en
ausencia de purulencia, y siempre en las muy
graves). Se utilizara la terapia secuencial para
el tto antibidtico y corticoide.

Se empleran las terapias respiratorias de
apoyo necesarias (Oxigenoterapia y VM)
cuando estén indicadas.

La administracién de oxigeno suplementario se
considera una de las piezas clave del
tratamiento de la agudizacion grave de la
EPOC que cursa con insuficiencia respiratoria.
Debe realizarse de forma controlada. se deben
administrar, inicialmente bajas concentraciones
inspiratorias de oxigeno, del 24 o el 28%,
mediante mascarillas de alto flujo tipo Venturi
o0 mediante gafas nasales a bajos flujos de 2-4
I/ min, ajustando posteriormente la FiO2* con
el objetivo de lograr Sa02 en torno al 90%.
Durante las agudizaciones graves o muy
graves se debera realizar una gasometria
arterial, antes y después de iniciar el
tratamiento  suplementario con  oxigeno,
especialmente si cursan con hipercapnia.

Médico de planta
de hospitalizacién|

Enfermera de
planta de
hospitalizacion

Médico
responsable de la
VMNI y/o médico

de UCI

Los pacientes cronicos que precisen ingreso
hospitalario y no sean subsidiarios de técnicas
especilizadas (VMNI) ingresarén en el hospital
de cronicos, preferentemente en el servicio de
neumologia y alternativamente en medicina
interna.

En los casos donde existe un fracaso
ventilatorio grave, con alteracion del nivel de
conciencia, disnea invalidante o acidosis
respiratoria, a pesar de tratamiento médico
optimo, debe considerarse el empleo de soporte
ventilatorio. La ventilacion mecénica puede ser
administrada de forma no invasiva (VNI) o
invasiva (VI).

La VMNI esta indicada en pacientes con acidosis
respiratoria (pH < 7,35) con hipercapnia
(PaCO2 > 45 mmHg) a pesar de tratamiento
optimo.

La VMNI estd contraindicada en: Parada
respiratoria, Inestabilidad cardiovascular
Somnolencia que impida la colaboracion del
paciente, Alto riesgo de aspiracién, Cirugia facial
0  gastroesofagica reciente,  Anomalias
nasofaringeas y Quemados

La VI estd indicada en: Parada respiratoria,
Fracaso de la VNI o presencia de criterios de
exclusion, Hipoxemia grave (PaO2 < 40 mmHg)
a pesar de tratamiento correcto,
Empeoramiento de la acidosis respiratoria (pH <
7,25) a pesar de tratamiento correcto,
Disminucion del nivel de conciencia o confusion
que no mejora con tratamiento.

La VI puede estar indicada en pacientes con
Disnea grave con uso de musculatura accesoria,
Complicaciones cardiovasculares (hipotension,
shock).

*Fi02: Fraccion de Oxigeno Inspirado.
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VMNI: debe valorar en todo paciente
ingresado que curse con acidosis respiratoria
(pH < 7,35). con hipercapnia (Pa02>45
mmHg) a pesar de tratamiento dptimo (anexo
36).

En los pacientes en fases terminales de la
enfermedad se respetaran las voluntades
libremente expresadas por el paciente (y en
su defecto por sus familiares).

Alta hospitalaria.

Los pacientes con EPOC reagudizado que han
precisado ingreso hospitalario pueden ser
dados de alta cuando se garantice que la
recuperacion puede seguir desarrollandose
favorablemente en su domicilio.

Médico
responsable de la
VMNI y/o médico

de UCI

Médico de planta
de hospitalizacién|

Enfermera de
planta de
hospitalizacion

Criterios de alta hospitalaria:

« No precisar broncodilatadores B2 inhalados a
intervalos menores de 4-6 horas .

« Poder deambular por la habitacion si antes
estaba capacitado para ello.

e Poder comer y dormir sin interrupciones
frecuentes por la disnea.

e Mantener en las ultimas 12-24 horas la
estabilidad clinica y gasométrica.

El paciente y/o el cuidador comprenden el
esquema terapéutico y estdn adiestrados para
manejar la técnica inhalatoria con los
dispositivos domiciliarios.

Los pacientes dados de alta se enviardn a su
domicilio con un informe de alta que incluya el
curso evolutivo durante su estancia hospitalaria,
las pruebas realizadas, el diagnostico vy
clasificacién actual de la EPOC vy el tratamiento
indicado, con espeial atencion a la conciliacion
terapéutica.

Los pacientes con EPOC dados de alta se
enviaran a su domicilio con un ionforme de alta
de enfermeria que incluya los ciudados
domiciliarios.

Domicilio preparado para llegada del paciente
(oxigenoterapia, etc.) y el Centro de Salud
tenga conocimiento del alta para preparar el
esquema de visitas y el plan de cuidados.
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32 CONSULTA MEDICA

Valoracion y tratamiento tras el alta
hospitalaria

El paciente que ha recibido el alta hospitalaria

Contenidos de la visita tras el alta:

» Capacidad para manejarse en su ambiente
habitual.

» Reevaluacion de la técnica inhalatoria.

Evidencia muy

debe ser valorado, por el Médico y enfermera Med".:(.) de » Comprension  del  régimen terapéutico baja
de Atencién Primaria, en un plazo de 48 horas | Familiay recomendado. recomendacion
para valorar la evolucién y revisar el plan Enfermera * Monitorizacion de la efectividad de los debil a favor!
terapéutico y el cumplimiento del mismo. farmacos prescritos.
e Control de la oxigenacion mediante
pulsioximetria
CONSULTA / VISITA DOMICILIARIA El profesional de enfermeria realizara una
ENFERMERA TRAS EL ALTA consulta / visita domiciliaria (en un plazo de 48
HOSPITALARIA horas) con el objetivo de realizar un nuevo plan
o, L, . , de cuidados adaptado a la situacion actual del
Realizara una evaluacion de la situacion del paciente.
paciente, verificando el conocimiento y
cumplimiento por parte del paciente o cuidador A todo paciente dado de alta tras proceso de
del esquema terapéutico prescrito, verificara la Enfermera reagudizacion de EPOC se le realizard una
correcta realizacion de la técnica inhalatoria y lo consulta/visita programada tras el alta con los
registrara en la historia clinica. objetivos especificados en el apartado anterior.
El profesional de enfermeria incluirda en
programa de Visita Domicilio al paciente con
EPOC en <caso de discapacidad vy/o
oxigenoterapia.
CONSULTA ATENCION ESPECIALIZADA
Realizada tras una agudizacion que haya
precisado ingreso hospitalario, a criterio de los
médicos responsables del paciente en la
hospitalizacion o a criterio del médico de AP. Médico AE y
Enfermera

Evaluacion de la situacion del paciente,
verificando el conocimiento y cumplimiento por
parte del paciente o cuidador del esquema
terapéutico prescrito, la correcta realizacién de
la técnica inhalatoria y se registrara en la
historia clinica.
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PREVENCION DE REAGUDIZACIONES Las medidas que se han mostrado eficaces para

. reducir el nimero de reagudizaciones son:
Debe tenerse en cuenta la vulnerabilidad del

paciente a futuras reagudizaciones. Los 1. Supresion del habito tabaquico.
pacientes conl 30 m?’js rT.agudizaciones al afio 2. Vacunacién antineumocdcica y antigripal.
constituyen el grupo de alto riesgo.
Y are d Médico de 3. Conocimiento de las pautas de tratamiento
Familia y técnica inhalatoria.
Enfermera 4. Educacién sobre reconocimiento de los

sintomas de reagudizacion.

5. Se debe considerar la utilizacion de
broncodilatadores de accién prolongada y
el uso de glucocorticoides inhalados o la
combinacion de ambos asi como
inhibidores de la fosfodiesterasa4.

6. Si el paciente es dependiente identificar a
los cuidadores o identificar situaciones de
riesgo social.

7. Uso de mucoliticos' (acetilcisteina)y/o
antioxidantes  puede  valorarse en
pacientes con expectoracion habitual y/o
exacerbaciones frecuentes.

TRATAMIENTO AL FINAL DE LA VIDA La ansiedad y la depresion en pacientes con
o EPOC deben ser tratadas de manera habitual, si
Med'CQ.de bien hay que tener en cuenta la edad de los
Familia pacientes, efectos adversos de los farmacos e
Enfermera interacciones farmacoldgicas, sobre todo en

pacientes polimedicados.
Puede ser de utilidad un tratamiento psicoldgico
AE: Cuidados |  cognitivo-conductual.

paliativos y
Rehabilitacion | En pacientes con EPOC y sintomas de ansiedad
y/o depresion subsidiarios de rehabilitacion
respiratoria debe ofrecerse un programa
multidisciplinar de rehabilitacion respiratoria.

1. Ver las consideraciones de la Direccion Técnica de Farmacia en relacion al tatamiento de la EPOC en el anexo 22.
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Criterios de interconsulta

. Diagnostico diferencial en casos especiales o de diagndstico dudoso (asma, bronquiectasias, etc.).
. Si no se dispone de espirometro, hay que remitir para confirmar el diagndstico.

. Evaluacion y tratamiento de tabaquismo en pacientes con fracasos previos comorbilidades y/o efectos adversos con
posibilidad de interacciones farmacoldgicas.

. Evaluacion periodica de pacientes con enfermedad grave o muy grave o moderada mal controlada.
. Presencia de insuficiencia cardiaca derecha.

. Indicacion de oxigenoterapia continua domiciliaria.

«  Prescripcidn de rehabilitacion respiratoria.

. Pacientes con predominio de enfisema.

. Enfermedad en sujetos jovenes o con sospecha de déficit de alfa-1-AT.
. Presencia de bullas.

«  Valoracion de incapacidad laboral prolongada.

«  Valoracion de posibles tratamientos quirdrgicos.

. Disnea desproporcionada en enfermedad de grado moderado.

. Infecciones bronquiales recurrentes.

. Polimorbilidad asociada que influyan en el proceso respiratorio.

. Descenso acelerado del FEV; (>50 ml/afio).

. Dudas diagnosticas o terapéuticas en el curso evolutivo.
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Organizacion

Responsables/Coordinadores del proceso

- Propietario del proceso en el Area: Coordinador del Grupo para la Gestion Compartida AP-AE del Proceso Asistencial
de EPOC.

- Propietario del proceso en el EAP: Responsable del proceso de EPOC.

- Propietario del proceso en el Servicio de Urgencias de Atencion Primaria: Responsable del proceso de EPOC.

- Propietario del proceso en el Servicio de Urgencias de Atencion Especializada: Responsable del proceso de EPOC.
- Propietario del proceso en el Servicio de Neumologia: Responsable del proceso de EPOC.

- Organizacion/coordinacién: Comision de continuidad asistencial. Responsables Calidad GAP y GAE.

Participantes en el proceso

- Médico de Familia

- Enfermera de Atencién Primaria.

- Profesionales del Servicio de Urgencias de Atencion Primaria

- Profesionales del Servicio de Urgencias de Atencidn Especializada

- Facultativos Especialistas de Area de Neumologia (y o Medicina Interna)

- Enfermera de las consultas de Neumologia

- Enfermera Unidad de Funcién Pulmonar.

- Profesionales de la Unidad de deshabituacion tabaquica de atencidn especializada.

- Profesionales del Servicio de Fisioterapia y Rehabilitacion responsables del proceso EPOC
- Profesionales del Servicio de UCI responsables de la atencion al proceso EPOC

- Profesionales del Servicio de Cuidados Paliativos .

Adecuaciones organizativas

En todo centro de salud debe existir:
1. Responsable del proceso de EPOC

2. Dos responsables de la realizacién de las espirometrias y mantenimiento del espirdmetro elegidos entre los
profesionales adecuadamente formados.

3. Tener definido el circuito de solicitud- realizacion de espirometrias

4. Tener un programa de formacién para garantizar la capacitacion y el mantenimiento de las habilidades en el
proceso de EPOC, realizacion e interpretacion de la espirometria.

5. Tener establecido un programa de educacion sanitaria para pacientes y familiares de EPOC

6. Acordar los canales o circuitos de comunicacion y derivacion de pacientes entre los diferentes dispositivos
asistenciales.

Procesos de soporte relacionados

- Proceso de informatizacion soporte clinico (historia clinica electronica inetegrada)
- Proceso de cita previa.

- Proceso de admisidn.

- Proceso asistencial de atencidn al paciente urgente.

- Proceso asistencial de tratamiento del tabaquismo.

- Proceso de almacén y suministros

Proceso asistencial compartido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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DIAGNOSTICO

Porcentaje de Pacientes correctamente diagnosticados de EPOC.

Todo paciente diagnosticado de EPOC debera tener realizada una espirometria forzada en la
Indicador 1: que se aprecie una relacion FEV,/FVC postbroncodilatacién inferior al 0,70 (<70% en valores
absolutos).

Exclusién: Pacientes con imposibilidad de realizar la espirometria.

Cociente:
Formula: Numerador: N° de pacientes que han sido diagnosticados segun el criterio del indicador X 100.
Denominador: N° de pacientes etiquetados con diagnostico de EPOC.

Fuente de informacion: Historia clinica.
Periodicidad: Anual.
Responsable: Propietario del proceso del rea y responsables de calidad de AE y AP.

Estandar de calidad referencia: 100%.

PROCESO

Porcentaje de pacientes con EPOC a los que se les ha proporcionado consejo sobre
tabaquismo y ofrecido intervencion especifica (verificarle en proceso de tabaquismo).

Indicador 2: . . . - :
A todo paciente diagnosticado de EPOC que sea fumador se le debe proporcionar consejo de
tabaquismo y ofrecer intervencién especifica.
Cociente:
Fé Numerador: N° de pacientes fumadores activos diagnosticados de EPOC a quienes se realiza
‘ormula: - . o P
consejo para el abandono del tabaco y se les ofrece intervencion especifica X 100.
Denominador: N° de pacientes fumadores activos diagnosticados de EPOC.
Fuente de informacion: Historia clinica.
Periodicidad: Anual.
Responsable: Propietario del proceso del area y responsables de calidad de AE y AP.

Estandar de calidad referencia: | 100%.

RESULTADO
Indicador 3: Porcentaje de pacientes con EPOC que en la actualidad no son fumadores activos.
i Los pacientes diagnosticados de EPOC no deben ser fumadores activos.

Cociente:

Férmula: Numerador: N° de pacientes diagnosticados de EPOC que en el momento de la evaluacién no son
) fumadores activos X 100.

Denominador: N° de pacientes diagnosticados de EPOC .
Fuente de informacion: Historia clinica.
Periodicidad: Anual.
Responsable: Propietario del proceso del area y responsables de calidad de AE y AP.
Estandar de calidad referencia:  90%.
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PROCESO — SEGUIMIENTO

Porcentaje de pacientes diagnosticado de EPOC, a los que se les ha realizado una
espirometria anual, de seguimiento y valoracion.

Indicador 4: A todo paciente diagnosticado de EPOC, se les debe realizar una espirometria anual.
Exclusién: Pacientes con imposibilidad de realizar la espirometria (edad, condiciones fisicas,...).
Cociente:

Formula: Numerador: N° pacientes diagnosticados con EPOC con espirometria realizada anualmente X 100.

Denominador: N© pacientes con diagnostico de EPOC.

Fuente de informacion:

Historia clinica.

Periodicidad:

Anual.

Responsable:

Propietario del proceso del area y responsables de calidad de AE y AP.

Estandar de calidad referencia:

87%.

PROCESO

Porcentaje de pacientes diagnosticados de EPOC a los que se les ha realizado
vacunacion antigripal en el Gltimo afo.

Indicador 5: Se debe recomendar la vacunacion antigripal a todo paciente diagnosticado de EPOC.
Exclusiones: - Negativa del paciente.
- Alergia a los componentes de la vacuna.
Cociente:
Formula: Numerador: N° de pacientes con EPOC vacunados de la gripe en el dltimo afio X 100.

Denominador: N° de pacientes diagnosticados de EPOC.

Fuente de informacion:

Historia clinica.

Periodicidad:

Anual.

Responsable:

Propietario del proceso del area y responsables de calidad de AE y AP.

Estandar de calidad referencia:

95%.

PROCESO — EVALUACION CLINICA INICIAL

Porcentaje de pacientes con EPOC a los que se les ha realizado anamnesis sobre
habito tabaquico, factores de riesgo para EPOC, comorbilidad, presencia de sintomas

Indicador 6: indicativos de EPOC (disnea, tos y/o expectoracion) y exacerbaciones.
La historia clinica del paciente con sospecha de EPOC debera incluir la siguiente informacion:
anamnesis sobre habito tabaquico, riesgos laborales y enfermedades respiratorias previas.
Cociente:

Férmula: Numerador: N© de historias clinicas de pacientes con EPOC que tienen registrado todos los

aspectos considerados en el indicador X 100.
Denominador: N de historias clinicas de pacientes con EPOC.

Fuente de informacion:

Historia clinica.

Periodicidad:

Anual.

Responsable:

Propietario del proceso del area y responsables de calidad de AE y AP.

Estandar de calidad referencia:

100 %.
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PROCESO — CARACTERIZACION FENOTIPO

Porcentaje de pacientes con EPOC en los que se ha establecido el fenotipo clinico.

Indicador 7: En todo paciente con EPOC se debe intentar establecer el fenotipo clinico. GesEPOC establece 4
fenotipos clinicos.

Cociente:
Formula: Numerador: N° de pacientes con EPOC en los que se establece el fenotipo clinico X 100.
Denominador: N° total de pacientes con EPOC.

Fuente de informacion: Historia clinica.
Periodicidad: Anual.
Responsable: Propietario del proceso del area y responsables de calidad de AE y AP.

Estandar de calidad referencia: | 80%.

PROCESO

Porcentaje de pacientes con EPOC y nivel de gravedad III (grave), IV (muy grave) o V
(final de la vida), que han sido evaluados por un neumodlogo/a en al menos una
Indicador 8: ocasion.

Los pacientes con nivel de gravedad III, IV o V deberian ser evaluados por un especialista en
neumologia, al menos en una ocasion.

Cociente:
p Numerador: N de pacientes con nivel de gravedad III-V que son evaluados, al menos en una
Formula: 7 " ;
ocasion, por un especialista en neumologia X 100.
Denominador: N° total de pacientes con EPOC en nivel de gravedad III, IV o V.
Fuente de informacion: Historia clinica.
Periodicidad: Anual.
Responsable: Propietario del proceso del rea y responsables de calidad de AE y AP.

Estandar de calidad referencia: | 80%.

PROCESO

Porcentaje de pacientes con EPOC que tienen realizado plan de cuidados de
enfermeria (con registro en HC).

A los pacientes con EPOC se les debe realizar plan de cuidados de enfermeria*
individualizado.

Indicador 9:

Numerador: pacientes con EPOC que tienen registrado Plan de Cuidados de enfermeria
Formula: individualizado X 100.

Denominador: N° pacientes con EPOC.

Fuente de informacion: Historia clinica.

Periodicidad: Anual.

Responsable: Propietario del proceso del area y responsables de calidad de AE y AP.
Estandar de calidad referencia: 70%.
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RESULTADOS

Indicador 10:

Porcentaje de pacientes diagnosticados de EPOC que han tenido, al menos un ingreso
hospitalario en el aifio, por agudizaciones 6 por complicaciones de su EPOC.
Ingresos en el hospital por EPOC en el area de salud.

Formula:

Cociente:
Numerador: N° de pacientes con EPOC que ingresan en el hospital por EPOC X 100.
Denominador: N° pacientes con EPOC.

Fuente de informacion:

CMBD del hospital. Historia clinica de AP.

Periodicidad:

Anual.

Responsable:

Propietario del proceso del area y responsables de calidad de AE y AP.

Estandar de calidad referencia:

A partir del corte inicial.

PROCESO -TRATAMIENTO

Indicador 11:

Porcentaje de pacientes con fenotipo Mixto que son tratados con Broncodilatradores de
Larga Duracion (BDLD) y Corticoides Inhalados, en niveles de gravedad I (leve) y II
(moderado).

El tratamiento del fenotipo mixto se basa en la utilizacion de BDLD combinado con corticoides
inhalados (CI).

Formula:

Cociente:

Numerador: N° de pacientes con EPOC, fenotipo Mixto y nivel de gravedad I (leve) y II (moderado)
que son tratados con Broncodilatradores de Larga Duracion (BDLD) y Corticoides Inhalados X 100.

Denominador: N° pacientes con EPOC, fenotipo Mixto y nivel de gravedad I (leve) y II
(moderado).

Fuente de informacion:

Historia clinica.

Periodicidad:

Anual.

Responsable:

Propietario del proceso del area y responsables de calidad de AE y AP.

Estandar de calidad referencia:

100%.

PROCESO —TRATAMIENTO

Indicador 12:

Porcentaje de pacientes con EPOC que NO tengan fenotipo Mixto y que sean tratados
con Corticoides Inhalados (CI) solos o en combinacion, como primer escalon
terapéutico, en niveles de gravedad I (leve) y II (moderado).

Los BDLD son el primer escalon terapéutico. Los CI solo deben utilizarse cuando no existe un
control de sintomas o de las agudizaciones.

Exclusién: Pacientes con agudizaciones frecuentes.

Formula:

Cociente:

Numerador: N° de pacientes con EPOC, de fenotipo distinto al mixto, que son tratados con CI,
solos 0 en combinacién, como primer escalén terapéutico X 100.

Denominador: N° pacientes con EPOC con fenotipo distinto al mixto, y niveles de gravedad I
(leve) y II (moderado).

Fuente de informacion:

Historia clinica.

Periodicidad:

Anual.

Responsable:

Propietario del proceso del rea y responsables de calidad de AE y AP

Estandar de calidad referencia:

0%.
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PROCESO — CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Indicador 13:

Porcentaje de pacientes con EPOC dados de alta hospitalaria que son revisados en AP
en las primeras 72 horas laborables.

A todos los pacientes con EPOC ingresados en el hospital y que reciben el alta hospuitalaria se les
deberd hacer una visita médica.

Formula:

Cociente:

Numerador: N° de pacientes con EPOC que han sido dados de alta hospitalaria y que reciben una
visita médica en las primeras 72 horas laborables X 100.

Denominador: N° pacientes con EPOC que son dados de alta hospitalaria.

Fuente de informacion:

CMBD del hospital. Historia clinica de AP.

Periodicidad:

Anual.

Responsable:

Propietario del proceso del rea y responsables de calidad de AE y AP.

Estandar de calidad referencia:

A partir del corte inicial.

PROCESO — CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Indicador 14:

Porcentaje de pacientes con EPOC que reciben el mismo tratamiento en AP y AE,
garantizando la conciliacion entre ambos tratamientos.

Formula:

Cociente:
Numerador: N° de pacientes con EPOC con tratamiento propuesto por AE X 100.
Denominador: N© pacientes con EPOC que son atendidos en AP.

Fuente de informacion:

CMBD del hospital. Historia clinica de AP.

Periodicidad:

Anual.

Responsable:

Propietario del proceso del rea y responsables de calidad de AE y AP.

Estandar de calidad referencia:

A partir del corte inicial.

PROCESO — CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

Indicador 15:

Porcentaje de pacientes con EPOC con prescipcion correcta de OCD.

Formula:

Cociente:
Numerador: N° de pacientes con EPOC cumplidores con la OCD X 100.
Denominador: N° pacientes con EPOC con precripcién de OCD*.

Fuente de informacion:

CMBD del hospital. Historia clinica de AP. Datos recogidos por empresa suministradora.

Periodicidad:

Anual.

Responsable:

Propietario del proceso del rea y responsables de calidad de AE y AP.

Estandar de calidad referencia:

A partir del corte inicial.

*QCD: Oxigenoterapia Crdnica Domiciliaria

PROCESO — CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

Indicador 16:

Porcentaje de pacientes con EPOC con prescipcion correcta de 02 para deambulacion

Formula:

Cociente:
Numerador: N° de pacientes con EPOC cumplidores con la O2 para deambulacion X 100.
Denominador: N° pacientes con EPOC con precripcién de O2 para deambulacién

Fuente de informacion:

CMBD del hospital. Historia clinica de AP. Datos recogidos por empresa suministradora.

Periodicidad:

Anual.

Responsable:

Propietario del proceso del area y responsables de calidad de AE y AP.

Estandar de calidad referencia:

A partir del corte inicial.
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PROCESO - TRATAMIENTO AGUDIZACION

Indicador 17:

Durante la agudizacion se potenciara el tratamiento broncodilatador con un agonista

B2 de accion corta y/o bromuro de ipratropio

Formula:

Cociente:

Numerador: N.° pacientes a los que se les aumenta el tratamiento broncodilatador durante una
agudizacion
Denominador: N.° total de pacientes con agudizacién de EPOC

Fuente de informacion:

Historia clinica.

Periodicidad:

Anual.

Responsable:

Propietario del proceso del area y responsables de calidad de AE y AP.

Estandar de calidad referencia:

100%.

PROCESO — CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

Indicador 18:

Debe indicarse ventilacion no invasiva en pacientes con acidosis respiratoria (pH <
7,35) a pesar de tratamiento optimizado

Formula:

Cociente:
Numerador: N.° pacientes que reciben VNI* X 100.
Denominador: N© total de pacientes donde esta Indicado

Fuente de informacion:

Historia clinica.

Periodicidad:

Anual.

Responsable:

Propietario del proceso del area y responsables de calidad de AE y AP.

Estandar de calidad referencia:

A partir del corte inicial.

*VNI: Ventilacion No Invasiva
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Diagramas de flujo

Paso 1
| Diagnéstico de EPOC |
| Caracterizacion del fenotipo ‘
Paso 2 - - -
Primer nivel Segundo nivel
asistencial asistencial
| Valorar gravedad ‘
Paso 3 /’é’\
Primer nivel Segundo nivel
asistencial asistencial
Paso 1 Diagnostico de
agudizacion de EPOC
Valorar la gravedad
Paso 2 de la agudizacién
Etiol
Paso 3
Ambulatorio Hospitalario
Tratamiento
Paso 4
Ambulatorio Hospitalario
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ANEXo 1. Diagnostico de la EPOC.

Edad >35 &fios +

l. Sacyl

Tabaquismo
> 10 paauetes/fio

Sintomas

Diagnaostico diferencial

A

A 4

Sospecha clinica

A 4

Espirometria + PBD

FEV1/FVC postbd < 0,7
(valorar LIN >70 afios y < 50 afios
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Anexo 2. Cuestionario de deteccion de casos de EPOC COPD-PS.

l. Sacyl

Cuestionario de deteccitn de casos de EPOC COPD-PS

En esta encuesta se le hacen preguntas sobre usted, su respiracion y su capacidad para realizar algunas actividades. Para
contestar la encuesta, margue con una X Ia casilla que describa mejor su respuesta a cada una de las preguntas a continuacion.

1. Durante Ias uitimas 4 semanas, /cudntas veces sintié que le faitaba el aliento?

Nunca Pocas veces Algunas veces La mayoria de las veces Todo el tiempo

[ o [ Jo [T+ [ = [ e

2. jAlguna vez expulsa algo al toser, como mucosidad o flama?

Sdlo con resfriados
o infecciones del pecho Si, algunos Si, casi todos
No, nunca ocasionales dias del mes los dias de la semana Si, todos los dias

3. Durante el Gitimoe afio ;ha reducido sus actividades cotidianas debido a sus problemas respiratorios?
No, en absoluto Casi nada No estoy seguro/a SI Si, mucho
[ o [ Jo [ Jo [ 1+ [ e
4. ;Ha fumado al menos 100 cigarrillos en TODA SU VIDA?
No SI No sé
[ o [ - [ Jo
5. ¢ Cuantos afios tiena?

De 35 a 49 arnos De 50 a 59 afos De 80 a 69 afios De 70 en adelante

[ Jo [T+ E Rk

Sume la puntuacion de cada una de sus respuestas (anotando, a continuacion, el nimero que figura al lado de cada una de ellas)
y anote el resultado total.

| + | | + | [+ | + | | =

Respuesta 1 Respuesta 2 Respuesta 3 Respuesta 4 Respuesta 5 Resultado total

Si el resultado es igual o mayor de 4 es probable que tenga enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
Consulte con su médico.

Si el resultadoestd entre 0 y 3 pero tiene problemas respiratorios consulte con su médico.
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Anexo 3. Intervencion breve en los pacientes fumadores.

« A todo paciente que acude a nuestra consulta se le debe hacer anamnesis sobre su habito tabaquico.

+ A todos los pacientes fumadores se les debe aconsejar que dejen de fumar mediante un consejo claro, convincente
y personalizado

Se registrara en la historia clinica:
. El consumo acumulado de tabaco seguin el Indice paquetes/afio
. La fase de abandono en la que se encuentra segln el diagndstico de fase

DIAGNOSTICO DE FASE

; FUMA USTED?
gl +— T+ ND
¢INTENTARA DEJAR DE FUMAR EN LOS PROXIMOS 6 MESES?

Sl NO
l FASE DE PRECONTEMPLACION

¢INTENTARA DEJAR DE FUMAR EN EL PROXIMO MES?
g| T NO

FASE DE PREPARACION FASE DE CON'IJEMT:’LACION

I i TV S

FASE DE ACCION RECAIDAS

FASE DE MANTENIMIENTO L FASE DE FINALIZACION
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| FUMADORES QUE NO QUIEREN DEJAR DE FUMAR

Estos pacientes se encuentran en fase de precontemplacion o contemplacion.

En un breve periodo de tiempo no mayor de 3 minutos se les hara entrevista motivacional:

=  Aconsejandoles que dejen de fumar

=  Ayudandoles a identificar las barreras o dificultades para dejar de fumar

= Intentando que estos pacientes encuentren sus propios motivos para dejar de fumar

= Ayudandoles a valorar las ventajas de dejar de fumar relacionadas a ser posible con su patologia
= Repitiendo esta intervencion cada vez que acudan a la consulta

FUMADORES QUE QUIEREN DEJAR DE FUMAR

Estos pacientes se encuentran en fase de preparacion o accion, por lo que estan dispuestos a hacer un intento serio para
dejar de fumar

Intervencion:

Se les debe ayudar a dejar de fumar:

= Estudiando su dependencia mediante el test de Fagerstrém abreviado
=  Entregandoles un folleto para dejar de fumar

*  Fijando el Dia“ D"

= Recomendandoles el uso de tratamiento farmacoldgico

= Acordando un seguimiento

Fuente 2*: Martinez Toribio F, Antolin Garcia MT, Gdmez Cruz JG, Ifiigo Moliner V, Pifiel Cortés L. Deshabituacién tabaquica. Guia
para la gestidn integrada de procesos asistenciales; Valladolid: Junta de Castilla y Ledn. Consejeria de Familia e Igualdad de
Oportunidades. Consejeria de Sanidad. 2009
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Anexo 4: Escala de disnea MRC.

Escala de Disnea del MRC

I. Sacyl

desvestirse

GRADO | DIFICULTAD RESPIRATORIA
(1] Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso
1 Disnea al andar deprisa o al subir una cuesta poco pronunciada
2 Inca.lpacida!d. de manten_er el Ppaso de otras personas de la misma edad, caminando en llano,
debido a dificultad respiratoria, o tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso
3 Tener que parar a descansar a los 100 metros o a los pocos minutos de andar en llano
a La disnea le impide al paciente a salir de casa o aparece en actividades como vestirse o
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Anexo 5. Realizacion de la espirometria forzada.

Material necesario

Espacio fisico idealmente individualizado, con una superficie minima para dos personas, el espirometro y los
accesorios necesarios.

Espirometro perfectamente preparado y calibrado.

Jeringa de calibracion.

Silla comoda, sin ruedas, con el respaldo vertical para sentar al paciente.
Pinzas nasales.

Bascula y tallimetro para realizar las determinaciones antropomeétricas.
Si el espirometro lo exige, termdmetro, barémetro e higrometro.
Boquilla semi-rigida y con buena adaptacion al espirometro.

Filtro bacteriolégico adecuado para utilizar si el paciente lo requiere.
Broncodilatador de accidn rapida en aerosol (terbutalina o salbutamol).

Preparacion del paciente. Recomendaciones previas

No haber tomado broncodilatadores considerando la duracion del farmaco:

No fumar, al menos en las 24 horas previas.

Haber desayunado previamente, evitando la comida abundante.

Abstenerse de bebidas estimulantes (café, te, cola, etc.).

No haber realizado ejercicio vigoroso al menos 30 minutos antes, llegar “con tiempo” al laboratorio.
No llevar ropas ajustadas que dificulten la respiracion.

«  Agonistas Beta2 de accidn corta: 6 horas.

= Agonistas Beta2 de accion prolongada: 12 horas.
= Anticolinérgicos de accion corta: 6 horas.

*  Anticolinérgicos de accion retardada: 24 horas.

=  Teofilina retardada: 36-48 horas.

Procedimiento de realizacion de la prueba

Realizada por personal experto y con experiencia.

Explicar al paciente el objetivo de la prueba, como se efectda la prueba y la necesidad de su colaboracion.

Tallar y pesar al paciente (descalzo, con ropa ligera). En pacientes con deformidad toracica se medird la
envergadura.

Ensenar al paciente la posicién correcta: sentado, relajado, con la espalda recta y sin cruzar las piernas.
Mantener la dentadura postiza, en el caso de utilizarla, a menos que impida la realizacion de la prueba.

El enfermero se situara al lado del paciente y apoyara su mano en el hombro, con el fin de evitar la flexion del
tronco durante la maniobra de expiracion.

Es absolutamente necesario animar al paciente con insistencia y energia (con frases como “siga, siga”, o “sople,
sople”) para conseguir determinaciones validas.

Repetir la maniobra un minimo de 3 y un maximo de 8 veces.

Registrar las incidencias de la prueba: accesos de tos, dolor al esfuerzo, etc.
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CRITERIOS BASICOS PARA LA ESTANDARIZACION DE LA ESPIROMETRIA

LA MANIOBRA CONSISTE EN.:

* Una inspiracién maxima (desde una espiracion maxima previa).

= Breve apnea y colocacion de la boquilla o colocacion de la boquilla de entrada (segun el modelo de espirdmetro).
= Una espiracion brusca, rapida y completa.

CRITERIOS DE ACEPTABILIDAD:
INICIO:

= Debe ser brusco y sin deflexion evidente. El volumen extrapolado debe ser inferior a 150 ml o menor del
5% de la FVC.

PENDIENTE:
= Debe ser suave y sin melladuras.
= Ausencia de tos durante la maniobra.
= Ausencia de cierre de glotis.
=  Ausencia de fugas.
FINALIZACION:
=  Debe ser asintotica. Existen dos criterios de finalizacion:
1. El paciente no puede continuar con la espiracion.
2. La curva volumen-tiempo no muestra cambios en volumen en un segundo.
- DURACION:

* El tiempo de duracidon de cada maniobra nunca sera inferior a 4 segundos, Idoneo 6 segundos (asegurando
que el paciente ha llegado a meseta en FVC).

CRITERIOS DE REPRODUCTIBILIDAD:

Se considera que las maniobras son reproducibles cuando hay menos de 150 ml de diferencia entre los dos mejores
valores del FEV, y la FVC, de las curvas aceptables. O menos de 100 ml si FEV1 o la FVC son menores de 1000 ml.

ELECCION DE LA MEJOR MANIOBRA:

= Se elegira el mejor FEV1 y la mejor FVC, aunque sean de maniobras distintas (en general puede programars en
el espirémetro.

La mejor curva sera quella en que la suma de FVC + FVE1 sea la mejor.

PRUEBA BRONCODILATADORA (PBD):

= Consiste en repetir la espirometria forzada unos 15 minutos después de aplicar un broncodilatador de accién
corta. Se usan dosis de 400 pg de salbutamol con camara (4 puffs) o 1000 pg de terbutalina turbuhaler (2
inhalaciones) y comparar los resultados con la espirometria basal 3,

= La PBD evalla la reversibilidad de la obstruccion y se considera positiva si la diferencia del FEV,
postbroncodilatacion respecto al basal es igual o superior al 12% y mayor de 200 ml en valor absoluto. Es util en
la valoracion inicial de la EPOC, como criterio de gravedad y para descartar asma o definir el fenotipo mixto EPOC-
Asma.
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DIAGRAMA PARA LA APLICACION DE LOS CRITERIOS DE ACEPTABILIDAD Y
REPRODUCTIBILIDAD DE LA ESPIROMETRIA

A 4

Realizar maniobra de FVC
NO
A
< Se cumplen los criterios de aceptabilidad
NO SI
A 4
< éSe han obtenido 3 maniobras aceptables?
SI
NO
A

A

éSe cumplen los criterios de reproducibilidad?

V4

SI

\ 4

Seleccionar la maniobra cuya suma de FVC y
FEV1 sea la mas alta

v
Interpretacion
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MANTENIMIENTO DEL ESPIROMETRO

CONTROL DE CALIDAD DEL ESPIROMETRO:
= La verificacion de la calibracién valida que el dispositivo estd dentro de los limites de la calibracion.
= Las comprobaciones de la calibracion deben hacerse diariamente

* Las jeringas deben tener una precision de 0.5% de su volumen méaximo (15 ml para una jeringa de 3 litros).

HIGIENE DEL ESPIROMETRO:

» Boquillas: se deben utilizar desechables

= Pinzas nasales, tubos y conexiones: limpieza con agua y detergente una vez por semana

= Filtros antibacterianos: deben ser desechables. No se consideran de uso obligatorio

= Cabezal de flujo del espirémetro:
* Limpieza con agua y jabon enzimatico, manteniéndolo en remojo durante 10 minutos
»  Aclarar con agua destilada para evitar el deposito de sales
= Dejar secar al aire.
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ANEXO 6. Contraindicaciones, limitaciones y complicaciones para la realizacion de

la espirometria.

CONTRAINDICACIONES

Falta de comprension o de colaboracion en el entendimiento y la realizacion de la prueba
Enfermedades que cursan con dolor toracico inestable (neumotorax, angor, etc.)

= Hemoptisis reciente

= Aneurisma toracico, abdominal o cerebral

Infarto reciente en el Gltimo mes

» Desprendimiento de retina

Imposibilidad fisica 0 mental

LIMITACIONES

* Traqueotomia
» Hemiparesias faciales
= Problemas bucales

= Cirugia reciente ocular, toracica o abdominal

COMPLICACIONES

= Accesos de tos

= Broncoespasmo

= Dolor toracico

* Aumento de presidn intracraneal
= Neumotdrax

= Sincope
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Anexo 7. Interpretacion de los resultados de la espirometria. Patrones

ventilatorios.

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

La relacion FEV,/FVC establece el tipo de alteracion ventilatoria:

Se considera que hay obstruccion al flujo aéreo cuando el cociente FEV,/FVC tras broncodilatacién es menor

de 70%
PARAMETROS ESPIROMETRICOS Y PATRONES VENTILATORIOS
Normal Obstructivo Restrictivo Mixto
FVC > 80% Normal Disminuido Disminuido
FEV;% > 80% Disminuido Disminuido* Disminuido
FEV,/FVC >70% Disminuido Normal Disminuido

*El F

EV1 puede ser normal en las restricciones leves y, en general, esta descendido, proporcionalmente al descenso de la FVC

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS ESPIROMETRIA: PATRONES VENTILATORIOS

‘ Sospecha clinica ‘

ESPIROMETRIA

v

NO OBSTRUCCHON

Repetir | ——————»
&
NO
NO
= T0%

Normal
 80% del

tedrico)

Espiromeiria

NORMAL

JCurva
reproducible?

SI

ey

= T0%
OBSTRUCCION

Bajo Normal
(< 80% del {= 80% del
tedrico) tedrico)

Patron
RESTRICTIVO OBSTRUCTIVO

(< 80% del

Bajo

tedrico)

XTO

NOTA: Los patrones espirométricos restrictivos y mixtos han de ser confirmados con pruebas que determinen
volimenes pulmonares estaticos.
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Anexo 8. Fenotipos clinicos de la EPOC y algoritmo para su diagndstico.

Fenotipo mixto
EPOC-asma
i i
Fenotipo i i
agudizador (C) | (D) i
(= 2 agudizaciones/ ! !
ano) | i_ _____________ 5____ (B) ---1
Fenotipo ' |
no agudizador (A) !
(< 2 agudizaciones/ . !
afo)’ ! i
Fenotipo Fenotipo
enfisema bronquitis
crénica
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Algoritmo diagndstico de los fenotipos de la EPOC.

Anamnesis

l. Sacyl

+

Expl. Complementarias iniciales

l

¢ 2 agudizaciones moderadas al afio?

NO

A 4

¢FMEA?*

Sl

\ 4

¢FMEA?*

NO

A 4

Sl

A 4

Fenotipo no agudizador
con enfisema o
Bronquitis crénica

Fenotipo mixto
(EPOC_ASMA
t+agudizaciones)

FMEA:fenotipo mixto EPOC.asma

Espirometria+PBD,
Rx de torax (PAy L),

Analitica

¢ Tos expectoracion crénica?

¢ Clinica y radiologia|

compatibles con
enisema?

Fenotipo
agudizador con
enfisema

Fenotipo
agudizador con
bronquitis crénia
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CUESTIONARIO FMAE para el diagndstico diferencial del fenotipo mixto.

AEY Junta de
WP Castilla y Leon -. Sacyl

1. Fenotipo Mixto Asma Epoc (FMAE) l No Si
Tiene una prueba broncodilatadora muy positiva (incremento del FEV1 > 15% y >400 ml) !_| 0 ptos u 2 ptos
Tiene eosinofilia en esputo positiva (;presencia de un 3% o més de eosinfilos? " Joptos | | | 2ptos
Tiene antecedentes personales de asma antes de los 40 afios D 0 ptos D 2 ptos
Tiene cifras elevadas de IGE total [loptos | [ ] 1pt0
Tiene antecedentes personales de atopia D 0 ptos : 1 pto
Tiene una prueba broncodilatadora positiva, en al menos dos casiones ‘ ‘0 5 mE
(incremento del FEV1 212% y 2200 mL)? P i LE
Total |

Positivo con una puntuacién 2 4 en el cuestionario FMAE
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Anexo 9. Aproximacion orientativa a la gravedad de la EPOC.

| Niveles de gravedad de GesEPOC. Aproximacién orientativa |

| FEV, % || > 50% || <50% || < 30% ‘
| Disnea (mMMRC) \ \ 0-1 | | 12 | | 23 | | 3-4 \
Nivel de actividad Alto Moderado Bajo
fisica (= 120 min/dia) (30-120 min/dia) (< 30 min/dia)
| Hospitalizaciones ‘ ‘ 0 | | 0-1 | | 12 | | =2 ‘
| 1l 1l v
Leve Moderada Grave Muy grave

l l l l

Valoracién complementaria de gravedad clinica
(valorar dentro de cada nivel de gravedad)

Bajo Moderado Alto Muy alto
I (= 10) (11-20) (21-30) (31-40)
Agudizaciones | ‘ Valorar nimero y gravedad

mMRC: Modified Medical Research Council Dyspnea Scale. Escala de disnea del Medical Research Couoncil modificada
CAT: Cuestionario COPD Assessment Test
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Anexo 10. Clasificacion de la EPOC en niveles de gravedad segin evaluacion
multidimensional

1 nivel
02 || 34 | | 25
----------------------------------------------------------------------------- BODE
[ 02 [ 34 | [ 56 | 27
2. nivel = 3 hospit/ano
Disnea 3-4/4
1 Activ. fisica
T Dependencia
Insuf. respiratoria
‘ I Il If v v
Estadios Leve Moderada Grave Muy grave Final de vida
Valoracidn complementaria de gravedad clinica
(valorar dentro de cada nivel de gravedad)
Bajo Moderado Alto Muy alto
ingacty CAF (<10) (11-20) (21-30) (31-40)
Agudizaciones ‘ ‘ Valorar nimero y gravedad ‘

BODE: (Body mass index, airway Obstruction, Dyspnea, Exercise capacity)
BODEX: (BOD Exacerbaciones graves)
CAT: Cuestionario COD Assessment Test
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Anexo 11. Indice de BODE.

I. Sacyl

El indice BODE es una clasificacion multidimensional que predice mejor que el FEV, el riesgo de muerte en los pacientes

con EPOC avanzada.

Incluye la valoracion de cuatro factores:
« B (indice de masa corporal),

« 0O (obstruccion bronquial, medida por el FEV; % ref.)

+ D (disnea, medida con la escala MRC)
» E (distancia caminada en 6 min).

A través de una puntuacion de 0 a 10 se establece un valor que es Util para valorar la probabilidad de supervivencia

Variables y puntuacion para calcular el
indice BODE (Body mass index, airway Obstruction, Dyspnea, Exercise capacity)

Variable 0 1 2 3
IMC (kg/ m ?) B >21 <21
FEV, S i i <
(% del predicho) (o) > 65 50-64 36-49 <35
Disnea (escala MRC) D 0-1 2 3 4
Distancia caminada
> - - <
(6MWT) E = 350 250-349 150-249 < 149

FEV:: volumen espiratorio maximo en el primer segundo, 6mwt: prueba de la marcha de los 6 minutos
Escala MRC: escala de valoracién propuesta por el British Medical Research Council, IMC: indice de masa corporal

Fuente: Celli BR et al, 2004 %

Indice de BODE. Supervivencia a los 52 meses

Puntuacion del | Supervivencia
indice BODE
1-2 82%
3-4 69%
5-6 60%
7-10 25%

Fuente Celli BR 3t al,2004
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Anexo 12. indice de BODEXx.

El indice BODEX es una clasificacion multidimensional recomendada por GESEPOC para su empleo en atencion primaria
en pacientes diagnosticados de EPOC leve y moderada, donde se sustituye el test de la marcha por el numero de

exacerbaciones.

Variable 0 1 2 3
IMC B > 21 <21
FEV1 (9 = 65 50-64 36-49 <35
DISNEA mMRC D 0-1 2 3 4
Exacerbaciones graves | EX 0 1-2 >3

Todos los pacientes que tengan un BODEXx igual o superior a los 5 puntos,
deberan realizar la prueba de ejercicio para precisar su nivel de gravedad.
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Anexo 13. Cuestionario COPD Assessment Test (CAT).

CUESTIONARIO CAT

Nunca toso

Siempre estoy tosiendo

No tengo flemas (mucosidad) en el pecho

Tengo el pecho completamente lleno de
flema (mucosidad)

No siento ninguna opresion en el pecho

Siento mucha opresion en el pecho

Cuando subo una pendiente o un tramo de
escaleras, no me falta el aire

Cuando subo una pendiente o un tramo
de escaleras, me falta mucho el aire

No me siento limitado para realizar
actividades domésticas

Me siento muy limitado para realizar
actividades domésticas

Me siento seguro al salir de casa a pesar de
la afeccion pulmonar que padezco

No me siento nada seguro al salir de
casa debido a la afeccion pulmonar que
padezco

Duermo sin problemas

Tengo problemas para dormir debido a
la afeccion pulmonar que padezco

Tengo mucha energia

No tengo ninguna energia

PUNTUACION TOTAL

IMPACTO CAT: < 10 Bajo; 11-20 Moderado; 21-30 Alto; 31-40 Muy alto
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Anexo 14. Clasificacion de la gravedad de la obstruccion bronquial.

Grado de obstruccion FEV1 postbroncodilatador

I. Leve > 80%

I1. Moderado 50% < FEV1 < 80%

II1. Grave 30% < FEV1 < 50%

IV. Muy grave FEV1 < 30%
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Anexo 15. Diagnoéstico Diferencial de la EPOC.

EPOC ASMA

Antecedentes familiares infrecuentes Frecuentes
Tabaquismo Si Poco frecuente
Comienzo, edad Mayor de 40-50 afios Cualquiera
Rinoconjuntivitis Ausente Frecuente
Disnea Progresiva, esfuerzos Sibilante, episddica
Tos Frecuente Escasa
Expectoracion Moderada Escasa
Auscultacion Hipoventilacién/ roncus Sibilancias
Diagnéstico Espirometria ob;tructiva poco Espirometria obstrucpiva

reversible generalmente reversible
Valoracion del FEM Ninguna o muy poca Significativa
Prueba broncodilatadora Habitualmente negativa Habitualmente positiva
Respuesta esteroides Escasa Buena
Laboratorio Poliglobulia Aumento de Ig E, eosinofilia
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Anexo 16. Examenes complementarios en la evaluacion de la EPOC.

Indicaciones.
EXAMEN
COMPLEMENTARIO INDICACIONES
INICIAL ANUAL /SEGUIMIENTO

Espirometria forzada

Para realizar el diagndstico y establecer

gravedad Para ver evoluciéon

Prueba broncodilatadora

Para descartar asma valorar reversibilidad
completa. Es preciso tener presenta el
fenotipo mixto

Hemograma

Para descartar complicaciones Para descartar complicaciones

Rx PAy L de térax

En el momento del diagnostico Para descartar complicaciones

Gasometria arterial

= Estadios EPOCIII y IV 0 FEV < 1 litro
=  Disnea puntuacion escala MRC de 3-4
* Signos de hipertension pulmonar y/o
cor pulmonale Seguimiento de pacientes con
=  Hematocrito > 55% oxigenoterapia crénica domiciliaria
=  Cianosis y/o saturacion de 02 mediante | (OCD)
pulsioximetria < 92%
* Indicacion de OCD

Volimenes pulmonares
estaticos

= Sospecha de componente restrictivo
»  Estadios EPOC III y IV para estudio de hiperinsuflaciéon pulmonar

Capacidad de difusion de

. " |
monoxido de carbono .

(DLCO)

»= Estadio EPOCIII y IV
Hipoxia o disnea intensa no proporcional al grado de obstruccion
Estudio de enfisema

Alfa-1-antitripsina sérica

= Realizar en todos los EPOC (una vez en
el seguimiento) (nunca en
exacerbacion)

» Realizar de forma precoz si < 45 afios
y/o historia familiar de EPOC

TAC toracico

Descartar otras neumopatias asociadas (bronquiectasias, estudio de enfisema)

Prueba de la marcha de los
6 minutos

=  Calcular el BODE
=  Estadios EPOC III-1V
=  Valoracion previa a rehabilitacion respiratoria

Pulsioximetria nocturna

Sospecha de desatuaracion durante el suefio o SAHS

Electrocardiograma

»  Estadios EPOCIII y IV
= Sospecha de enfermedad cardiovascular asociada a comorbilidad o cor
pulmonale

Ecocardiograma

»  Sospecha de hipertension pulmonar, cor pulmonale
=  Sospecha de cardiopatia asociada

Estudio del sueino

Polisomnografia o poligrafia cardiorrespiratoria. Sélo si se sospecha SAHS

Presiones maximas
inspiratorias/espiratorias

Sospecha de miopatia —neuropatia asociada
Valoracion previa a rehabilitacion respiratoria

Prueba de esfuerzo

Valoracion previa a la rehabilitacién pulmonar
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Anexo 16 (continuacion). Utilidad de las pruebas de evaluacion funcional

pulmonar.
PRUEBA Diagnostico Valoracion inicial | Pronostico | Seguimiento Respuesta e
Indicacion de
tratamiento
Espirometria Si Si FEV, Si
forzada* Gravedad (anualmente)
Voliimenes . S| ,
pu|monares Sospecha de restriccion | (EPOC GRAVE/ MUY -Valoracion.
estaticos: asociada GRAVE) FEV; < 50% Preoperatorio de
-Capacidad Estudio de Si refeccién
insp.(IC) hiperinsuflacion IC/TLC pulmonar-
’ ! IC: Sospecha de -Respuesta TTO
-C. pulmonar total | enfisema en EPOC leve (I0)
(TLC)
Prueba Descartar asma y como
. uno de los criterios , En caso de
B e Fenotipo mixto EPOC- S dudas
Asma diagnosticas
FEV; < 50%
Diagndstico de Insuficiencia Indicacién O
Gasometria* Insuficiencia Respiratoria. Si Si O, Domiciliario T2
Respiratoria Sa02 por Domiciliario.
pulsioximetria <92%
Capacidad de Si sospecha enfisema Si FEV Valoracion
difusion de - - 500/; Si FEV, preoperatorio
monoxido de < 50% reseccion
carbono (DLCO) Pulmonar.
. . , . Respuesta
Pruebas de ejercicio Impac;gfglizfé%gzl de la i' Eglﬁ; S (lgzg?;;)d ad Capacidad fisica .Tratami.epto.
Riesgo quirurgico
Si sintomas
compatibles
Estudios del sueiio Sospecha de SAHS qsocgd.os y_/ 0
insuficiencia
cardiaca derecha.
(GesEPOC)
Funcié Sospecha de disfuncion
uncion muscular P
respiratoria mu_scular (Pla_r allisis
diafragmatica)
Estudios de No rutinariamente
distensibilidad
indices Predice el
multicomponentes riesgo de
(BODE) muerte

* Pruebas disponibles en Atenion Primaria
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Utilidad de la Pulsioximetria

1. Estimacion de la oxigenacion en situaciones de urgencias tanto en la evaluacion inicial
como en la monitorizacidn de la respuesta y en el traslado al hospital

2. Deteccion de la hipoxemia durante el ejercicio.
Cribado para valorar necesidad de gasometria: Si Sat 02 < 92%, realizar gasometria.
4. Seguimiento de la Insuficiencia respiratoria cronica.

w

Equivalencias Pa-02/Sa02

« Pa02 55 mmHg= 88%Sa02
= Pa02 55-59mmHg= 89%Sa02
«  Pa02 60mmHg0O2= 90%Sa02
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Anexo 17. Plan de cuidados de enfermeria en la EPOC.

00126 CONOCIMIENTOS DEFICIENTES

Carencia o deficiencia de informacién cognitiva relacionada con un tema especifico
R/C Falta de exposicion, mala interpretacion de la informacidn, limitacion cognitiva, falta de interés en el aprendizaje

INTERVENCIONES NIC y ACTIVIDADES POR INTERVENCION:

5602 Enseiianza: proceso enfermedad
-Revisar los conocimientos del paciente sobre su enfermedad.

-Describir el proceso de la enfermedad.
-Proporcionar informacion acerca de la enfermedad.

5614 Enseiianza: dieta prescrita
-Conocer dieta habitual del paciente.
-Ayudar al paciente a acomodar sus preferencias de comida en la dieta prescrita.

5612 Ensenanza: actividad, ejercicio prescrito
-Informar al paciente de los beneficios de la actividad.
-Enseiar a realizar la actividad.

5616 Ensefianza: medicamentos prescritos
-Reconocer el conocimiento del paciente sobre los medicamentos.

-Evaluar la capacidad del paciente para administrarse los medicamentos él mismo.

-Ensefiar al paciente a reconocer las caracteristicas de los medicamentos.

-Instruir al paciente acerca de la administracion/aplicacion de cada medicamento.

-Instruir al paciente sobre el cuidado adecuado de los dispositivos utilizados en la administracion de los medicamentos.

5540 Potenciacion de la disposicién del aprendizaje
-Potenciar la mejora sensorial si se precisa mediante uso de gafas, dispositivos auditivos, etc.

-Vigilar el estado emocional.

5520 Facilitar el aprendizaje
-Dar la informacién solo después de que el paciente demuestre estar dispuesto a aprender.

-Ajustar la informacion al nivel de conocimientos y comprension del paciente.
-Presentar la informacion de manera estimulante

-Fomentar la participacién activa del paciente.

-Repetir la informacién importante.

5604 Enseiianza: grupo

-Elaborar un programa escrito que incluya: fechas, horario, lugar de las sesiones, n® de pacientes, y familiares si procede.

-Definir contenido educativo.
-Escribir los objetivos de aprendizaje
-Evaluar el grado de consecucién de objetivos

5606 Ensefianza individual
-Determinar la motivacion del paciente.
-Determinar las necesidades de ensefianza del paciente.
-Valorar las capacidades/incapacidades cognoscitivas, psicomotoras y afectivas.
-Establecer metas de aprendizaje mutuas y realistas con el paciente.
-Incluir a la familia/ser querido, si es posible.

RESULTADOS ENFERMEROS NOC

1803 Conocimiento proceso de la enfermedad
180304 Descripcion de los efectos de la enfermedad.

180310 Descripcién de los signos y sintomas de las complicaciones.

1811 Conocimiento: actividad prescrita
181103 Descripcion de los efectos esperados de la actividad

181101 Descripcion de la actividad descrita
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1808 Conocimiento medicacion
180810 Descripcion de la administracion correcta de la medicacién.
180811 Descripcion y realizacion de técnica correcta de inhaladores

1802 Conocimiento dieta
180203 Descripcién de las ventajas de seguir la dieta recomendada
180204 Establecimiento de objetivos para la dieta

1824 Conocimiento: cuidados en la enfermedad
180406 Descripcién de la actividad prescrita

00078 MANEJO INEFECTIVO DEL REGIMEN TERAPEUTICO

Patrén de regulacion e integracion en la vida diaria de un programa de tratamiento de la enfermedad y de sus secuelas que resulta
insatisfactorio para alcanzar objetivos especificos de salud

R/C Complejidad del régimen terapéutico
R/C Complejidad del sistema de cuidados de salud

INTERVENCIONES NIC y ACTIVIDADES POR INTERVENCION:

4360 Modificacion de la conducta.
-Determinar la motivacion al cambio del paciente.
-Ayudar al paciente a identificar los mas pequefios éxitos producidos

4420 Acuerdo con el paciente.
-Determinar con el paciente los objetivos de los cuidados.
-Ayudar al paciente a conseguir objetivos realistas que puedan conseguirse.

4490 Ayuda para dejar de fumar
-Determinar la motivacion del cambio de la persona.

-Establecer objetivos de conducta de forma escrita.
-Desarrollar un programa de cambio de conducta.
-Ayudarle a participar en el registro de conductas.

1710 Mantenimiento de la salud bucal
-Establecer una rutina de cuidados bucales.

RESULTADOS ENFERMEROS NOC

1601 Conducta de cumplimiento

160103 Comunica seguir la pauta prescrita
1100 Salud bucal

Salud bucal. Evitar glositis y estomatitis

1906 Control de riesgo: consumo de tabaco
190602 Reconoce las consecuencias personales asociadas con el consumo de tabaco.
190605 Desarrolla estrategias efectivas para eliminar el consumo de tabaco.
190608 Sigue las estrategias seleccionadas del control de consumo de tabaco.
190616 Elimina el consumo de tabaco
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00079 INCUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO

Conducta del usuario/a o persona cuidadora que no coincide con el plan terapéutica acordado con profesionales del cuidado de la
salud

R/C Plan de Cuidados de salud: complejidad, duracién, intensidad
R/C Factores individuales: conocimientos y habilidades relevantes para régimen propuesto
R(C Redes de soporte: implicacion del cuidador familiar

INTERVENCIONES NIC y ACTIVIDADES POR INTERVENCION

4420 Acuerdo con el paciente
-Investiga en una entrevista que tipo de elementos y/o conductas pueden estar afectandole.

-Ayudarle a identificar las practicas sobre la salud que desea cambiar (abandono de tabaco, ejercicio, dieta..)

-Facilitar y asesorarle la toma de decisiones.

-Ayudar a desarrollar un plan para cumplir con los objetivos.
4480 Facilitar la autorresponsabilidad

-Considerar responsable al paciente de sus propias conductas.

-Determinar si el paciente tiene conocimientos adecuados acerca del estado de los cuidados de salud.
7040 Apoyo al cuidador principal

-Determinar el nivel de conocimientos del cuidador.

-Observar si hay indicios de estrés.

-Enseiar al cuidador la terapia del paciente de acuerdo con las preferencias de este.

-Comentar al paciente los limites del cuidador.

RESULTADOS ENFERMEROS NOC

1609 Conducta terapéutica
160902 Cumple el régimen terapéutico recomendado.
160906 Evita conductas que potencian la patologia.
2202 Preparacién cuidador principal
220201 Voluntad de asumir el papel de cuidador familiar.
220206 Conocimiento del régimen de tratamiento recomendado.

1209 Motivacién
120913 Acepta las responsabilidades de las acciones.
120902 Desarrolla un plan de accion.

0004 RIESGO DE INFECCION

Aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos patégenos
Factor de riesgo: proceso de EPOC

INTERVENCIONES NIC y ACTIVIDADES POR INTERVENCION
6530 Manejo de la inmunizacién/vacunacion

-Informar de las inmunizaciones protectoras contra la gripe estacional y neumonia.
-Proporcionar al paciente por escrito fecha y tipo de inmunizacién administrada.
6610 Identificacion de riesgos
-Instaurar una valoracion rutinaria de riesgos mediante instrumentos fiables y validos.
-Planificar las actividades de disminucién de riesgos, en colaboracion del paciente y familia si precisa
-Utilizar acuerdos con el paciente.
RESULTADOS ENFERMEROS NOC
1902 Control del riesgo
190201 Reconoce factores de riesgo.
190204 Desarrolla estrategias de control del riesgo efectivas.
190212 Efectuar las vacunaciones de gripe y neumococo.
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00031 LIMPIEZA INEFECTIVA DE LAS VIAS AEREAS

Incapacidad para eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias aéreas permeables
R/C tabaquismo, mucosidad excesiva, EPOC, Infeccién

INTERVENCIONES NIC y ACTIVIDADES POR INTERVENCION

4490 Ayuda a dejar de fumar
3250 Mejorando la tos

-Animar al paciente a que realice una respiracién profunda, la mantenga durante dos segundos y tosa dos o tres veces de
forma sucesiva.

3140 Manejo de las vias aéreas
-Eliminar las secreciones fomentando la tos
-Realizar fisioterapia toracica si esta indicado.
-Ensefiar a toser de manera efectiva.
-Regular la ingesta de liquidos.

RESULTADOS ENFERMEROS NOC
0401 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias aéreas
040106 Movilizacion del esputo hacia fuera de las vias respiratorias.

1902 Control del riesgo
190206 Reconoce cambios en estado de salud (reconoce agudizaciones y actia ante ellas)

00094 RIESGO DE INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD

Riesgo de experimentar una falta de energia fisioldgica o psicoldgica para iniciar o completar las actividades diarias requeridas o
deseadas

R/C Mala forma fisica, inexperiencia en la actividad, EPOC

INTERVENCIONES NIC y ACTIVIDADES POR INTERVENCION

0200 Fomento del ejercicio
-Animar al paciente a empezar o continuar con el ejercicio.

-Instruir al paciente acerca del tipo de ejercicio adecuado para su nivel de salud en colaboracién con su médico y/o
fisioterapeuta.

0180 Manejo de la energia
-Planificar las actividades para los periodos en los que el paciente tiene mas energia.
-Controlar la ingesta nutricional para asegurar recursos energéticos adecuados.

RESULTADOS ENFERMEROS NOC

2004 Forma fisica
200405 Ejercicio habitual.

0002 Conservacion de la energia
000201 Equilibrio entre actividad-descanso
000206 Mantiene una nutricion adecuada.

Proceso asistencial compartido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
Gerencia Regional de Salud. Direccién General de Asitencia Sanitaria 89




% Junta de
) Castilla y Leon l. Sacyl

Consejeria de Sanidad

00032 PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ

La inspiracién o espiracién no proporciona una ventilaciéon adecuada
R/C EPOC, obesidad, proceso de agudizacién de EPOC

R/C fatiga de los musculos respiratorios.

R/C Ansiedad.

INTERVENCIONES NIC y ACTIVIDADES POR INTERVENCION

5820 Disminucidn de la ansiedad
-Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad.
-Instruir al paciente sobre técnicas de relajacion.
3390 Ayuda a la ventilacidon
-Colocar al paciente de forma tal que alivie la disnea.
-Ensefiar técnicas de respiracion si procede.
-Administracion de la medicacion pautada para favorecer la permeabilidad de las vias aéreas e intercambio de gases.
3320 Oxigeno terapia
-Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.
-Vigilar flujo de litro O,
-Controlar eficacia de la oxigeno terapia (pulxiosimetro o gasometria) si procede
-Prevenir aparicién de lesiones en la piel por friccion o presién del dispositivo de oxigeno.
-Instruir a la persona y familia en el uso de oxigeno en casa si procede.
-Disponer el uso de dispositivos de oxigeno que faciliten la movilidad y ensefiar al paciente y familia.
-Valorar el domicilio y la utilizacién del método de administracién de oxigeno
3350 Monitorizacidn respiratoria
-Vigilar la frecuencia, profundidad y esfuerzo, de las respiraciones.

-Anotar el movimiento toracico, mirando la simetria utilizacion de musculos accesorios y retracciones de musculos
intercostales y supraclaviculares.

-Observar si hay disnea y sucesos que la mejoran y empeoran.
1280 Ayuda para disminuir peso
-Determinar la motivacién del paciente para reducir el peso o grasa corporal.
-Ensefanza dieta prescrita (ver conocimientos deficientes)
-Determinar con el paciente objetivo de pérdida de peso.
-Pesar al paciente regularmente.

RESULTADOS ENFERMEROS NOC

0402 Estado respiratorio: intercambio gaseoso
040202 Facilidad de la respiracion.
040211 Saturacion O,
040205 Inquietud.
040206 Cianosis
040207 Somnolencia.

0403 Estado respiratorio: ventilacion
040326 Dificultad respiratoria.
040313 Disnea de reposo.
040314 Disnea de esfuerzo.
040309 Utilizacion de los musculos accesorios.
040301 Frecuencia respiratoria
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00069 AFRONTAMIENTO INEFECTIVO

Incapacidad para llevar a cabo una apreciacién vélida de los agentes estresantes, para elegir adecuadamente las respuestas habituales
0 para usar los recursos disponibles.

R/C Incertidumbre

R/C Percepcion de un nivel inadecuado de control

INTERVENCIONES NIC y ACTIVIDADES POR INTERVENCION

5230 Aumentar el afrontamiento
-Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad.
-Proporcionar informacion respecto a su enfermedad.
5270 Apoyo emocional
-Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.
-Animar al paciente que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.
5250 Apoyo en la toma de decisiones
-Informar al paciente sobre la existencia de puntos de vista alternativos y las soluciones.
-Ayudar al paciente a identificar las ventajas de cada alternativa.
5240 Asesoramiento
-Ayudar al paciente a que identifique sus puntos fuertes, y reforzarlos.
-Reforzar nuevas habilidades
7400 Guia del sistema sanitario
-Instruir al paciente sobre el tipo de servicios de cada clase de cuidador sanitario (especialista, medico de familia, enfermera,
fisioterapeuta, psicdlogo, urgencias, asistencia domiciliaria, oxigenoterapia)

RESULTADOS ENFERMEROS NOC

1300 Aceptacion del estado de salud
130008 Reconocimiento de la realidad de la situacién de salud.
130017 Se adapta al cambio en el estado de salud.

1302 Afrontamiento de problemas
130207 Madifica el estilo de vida

1806 Conocimiento de los recursos sanitarios
180607 Descripcion de los recursos sociales y de ayuda disponibles.
180608 Descripcion de cdmo contactar con los servicios necesarios.

00052 DETERIORO DE LA INTERACCION SOCIAL

Intercambio social inefectivo o cuantitativamente insuficiente
R/C Ausencia de companiieros o personas significativas
R/C Barreras ambientales
R/C Oxigenoterapia
R/C Limitacion de la movilidad fisica

INTERVENCIONES NIC y ACTIVIDADES POR INTERVENCION

6485 Manejo ambiental: preparacion del hogar

-Consultar con el paciente y la familia sobre la preparacién para proporcionar los cuidados en casa.
5440 Estimulacion del sistema de apoyo

-Determinar el grado de apoyo familiar.

-Determinar los sistemas de apoyo formal e informal actualmente en uso.

-Implicar a la familia/seres queridos en los cuidados y la planificacién.
5100 Potenciacion de socializacion

-Fomentar las relaciones con personas que tengan intereses y objetivos comunes.

-Animar al paciente a cambiar de ambiente, como salir a caminar, etc. (si procede)

RESULTADOS ENFERMEROS NOC

1504 Soporte social
150408 Evidencia de voluntad para buscar ayuda en otras personas
150410 Refiere contactos sociales de soportes adecuados
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Inicio: valoracio

- Conocimientos deficientes
- Negacién Ineficaz
- Afrontamienta defenciva

ETAPAS DE CAMBIO

I. Sacyl

Conflicto de decisiones
Deterioro de la adaptacién
Afrontamiento inefectivo
Conocimientos deficientes: EPOC

Contemplacion

recontemplacion

\

(¥4 - Disposicién para mejorar el afrontamiento
»Pr‘epar‘aC'on - Conductas generadoras de salud
Accién - Conductas generadoras de salud: control EPOC

Recaida

Baja autoestima situacional

Manejo inefectivo del régimen terapéutico
Incumplimiento del tratamiento
Impotencia

Patrén respiratorio ineficaz

Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Trabajo en cada fase:

Mantenimiento

- Desequilibrio nutricional por exceso/defecto
- Sedentarismo
- Deterioro de la mucosa oral

- Conductas generadoras de salud
- Manejo efectivo del régimen terapéutico
- Deterioro de la interaccién social

Consolidacion

- CONDUCTAS GENERADORAS DE SALUD
- MANEJO EFECTIVO DEL REGIMEN TERAPEUTICO

Precontemplativa: aumento de la duda, aumento de la percepcion del paciente de los riesgos y problemas de su conducta actual

Contemplativa: inclinacion de la balanza, evoca las razones para cambiar y los riesgos de no cambiar, aumenta la auto eficacia para el cambio de la conducta actual
Preparacion: ayuda al paciente a determinar el mejor curso de accion que hay que seguir para conseguir el cambio

Accion: ayuda al paciente a dar los pasos para el cambio
Mantenimiento: Ayuda al paciente a identificar y a utilizar las estrategias para prevenir una recaida
Recaida: Ayuda al paciente a renovar el proceso de contemplacion, determinacion y accion, sin que aparezcan un bloqueo o una desmoralizacion debidos a la recaida.
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Anexo 18. Tabla de comorbilidades.

I. Sacyl

» Cardiopatia isquémica

» Insuficiencia cardiaca

= Arritmias

» Hipertension pulmonar

= Cancer de pulmodn

= (QOsteoporosis

» Miopatia

= Caquexia

» Glaucoma/cataratas

= Trastornos psicoldgicos: ansiedad / depresion
= Deterioro cognitivo

» Hipertension arterial

» Diabetes mellitus

= Sindrome metabdlico

= Anemia

» Sindrome de la apnea del suefio

= Enfermedad tromboembodlica
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Anexo 19. Recomendaciones de alimentacion en la EPOC.

= Se deben realizar 5-6 comidas al dia , repartidas en pequefias cantidades,
comer despacio y masticar bien.

= Consumir 3-4 raciones de fruta para asegurarse la ingesta de vitaminas y
minerales.

= Consumir pescado 2-3 veces a la semana, considerando que al menos 2
sean de pescado azul (sardina, boquerdn, bonito, caballa, salmon).

= Disminuir el consumo de grasa animal.

= Utilizar preferentemente aceite de oliva virgen para cocinar y condimentar.

= No consumir alimentos muy frios 0 muy calientes, ya que pueden provocar
sensacion de tos y / o ahogo.

= Tomar abundantes liquidos (aproximadamente 1,5- 2 litros), siempre que no

haya contraindicacion al respecto.
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Anexo 20. Recomendaciones de autocuidados.

» Protegerse de las sustancias nocivas del ambiente (uso de mascarillas).

= Ambiente domiciliario adecuado( 45% de humedad y temperatura de 19-21 °C).

= Realizar correctamente el tratamiento: tomar la medicacién , saber para qué
sirve y cdmo administrarsela.

= Realizar ejercicio regular para mantener la forma fisica.

» Correcta higiene del sueno: establecer rutinas para acostarse, levantarse y
descansar. Evitar tomar alimentos con cafeina o alcohol.

» La ingesta moderada de alcohol no esta contraindicada en EPOC sin otras
complicaciones . No es recomendable tomarlo durante la cena para no interferir
con el sueno.

= No descuidar la higiene personal.

» La disnea y equipos de oxigenoterapia pueden disminuir el deseo y la actividad
sexual. Estas circustancias no deben ser una limitacion.

= Utilizar ropa holgada, adecuada a la época del aio.

= No renunciar a disfrutar. mantener el interés en realizar actividades Iudico-

sociales.
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Anexo 21: Tratamiento de la EPOC estable segun el fenotipo.

-

MEDIDAS GENERALES
Abandono Actividad fisica . BD-AC a .
Vacunacion Comorbilidad
Tabaco regular demanda
ESTADIO DE GRAVEDAD
FENOTIPO I II III 1V
A
No agudizador LAMA o LABA LAMA o LABA LAMA + LABA LAMA + LABA
con enfisema o SABA o0 SAMA LAMA + LABA +teofilina
BC*
B LAMA + LABA + CI
. (valorar afiadir
Mixto LABA + CI LABA +CI LAMA + LABA + CI teofilina o IPE-4 si
EPOC-ASMA expectoracion y
agudizaciones)
C (LA[/K\M%TE%Z CI LAMA + LABA + CI
Agudizador LAMA o LABA LAMA LAMA + LABA + CI (valorar afiadir
- o LABA Teofilina)
con enfisema
(LAMA o LABA) + (CI
o IPE4)
(LAMA 0 LABA) + (CI | LAMA + LABA + CI
(LAMA o LABA) + (CI o IPE4) +IPE4
o IPE4) (LAMA o LABA) + CI (valorar afadir
LAMA o LABA LAMA + LABA +IPE4 carbocisteina9
LAMA o LABA (valorar afiadir (valorar afiadir
carbocisteina) Teofilina)
(Valorar aiadir
antibidticos)
*BRONQUITIS CRONICA
LAMA: anticolinergicos de larga duracion;
LABA:beta-2 agonistas de larga duracion;
SABA: beta-2 —agonistas de corta duracion;
SAMA: anticolinergicos de corta duracién;
CI: corticosteroide inhalado;
IPE 4: inhibidor de la fosfodieterasa 4
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Anexo 22. Tabla de farmacos. ACTUALIZACION JUNIO 2015

l. Sacyl

Principio . . . o Inicio | Efecto | Duracion
activo Presentacion Dosis recomendada Dosis méaxima accion | max. | de accion Efectos adversos
Frecuentes: temblor, cefalea, Tq, palpitaciones y calambres musculares.
o i . 100-200 pg, cuando se . 15-20 Graves: hipokaliemia potencialmente grave (que se puede potenciar con tt° concomitante de GD, diuréticos y xantinas). TQ y arritmias.
adrSr?é? 2icos el 1612 Y00 gt requiera BCQligs gl min 4:6ih Reacciones de HS raramente, con EAN, urticaria, BE, hipotension y desmayo. Raramente arritmias cardiacas (incluyendo FA, TSV y
i acciér?corta extrasistole). BE paradgjico.
_ Muy frecuentes: temblor, cefalea
(SABA) Terbutalina TH: 500 pg/inh 500ug, cgando se 6 mg/dia 40-50s & .30 4-6 h Frecuentes: Tq, palpitaciones, hipokalemia, calambres musculares.
e e ) Graves: hipokaliemia grave, que se puede potenciar con la hipoxia. Tirotoxicosis y ECV graves (ej. Cl, taquiarritmias o IC grave).
ICP: 25 ugfinh Frecuentes: Temblor, cefalea, palpitaciones, calambres musculares.
Salmeterol AH" 50 pg/_ h 50 2 | di 200 ua/di 20 mi 34h >12h Graves (muy raros): reacciones anafilacticas incluyendo edema y EAN, BE y shock anafilactico (muy raras). Arritmias cardiacas
. Hg/in Hg, 2 veces al dia Hgrdia min - - (incluyendo FA, TSV y extrasistoles). BE paraddjico. Trastornos psiquiatricos (insomnio: raro; nerviosismo: poco frecuente)
ICP: 12 pg inh 12-24 2 v | di 4, ii
(j: Hg Inf Hg, £ veces al dia 8 ug/d 1a Frecuentes: Temblor, cefalea, palpitaciones, tos (solo es frecuente en los que tienen presentacion ICP).
TH: 4,5 0 9 pg/inh 9 pg/2 veces al dia 36 pg/dia 1-3 . e . s : o e . ) - .
Formoterol AL: 12 ugfinh 12 2 I di 48 ua/di R 2h >212h Graves: Raros: Arritmias cardiacas (ej:.FA, TSV, extrasistole); hipopotasemia; reacciones de HS (ej. BE, exantema, urticaria, prurito).
Beta-2 " Hg |n‘ Mg, /2 veces a |’a Hg ',a min Graves (muy raros: Angor, prolongacion del intervalo QT; hiperglucemia; agitacion, inquietud, alteraciones del suefio.
adrenérgicos NL: 6 0 12 pg/inh 12 ug, /2 veces al dia 48 pg/dia
de accién larga Frecuentes: IVR altas, rinofaringitis, sinusitis, cefalea, mareo, tos, dolor orofaringeo, rinorrea, espasmos musculares, dolor toracico,
(LABA) BH: 150 ug/inh . . A edema periférico.
Indacaterol BH: 300 pg/inh 150 ug, 1 vez al dia 300 pgfdia 1-3min 2h 24h Graves (poco frecuentes): HS, CI, FA, BE paraddjico.
Menos graves (poco frecuentes): DM, hiperglucemia, parestesia, palpitaciones, TQ, prurito, erupcién cutédnea, mialgia, dolor m-e.
Frecuentes: Infecciones e infestaciones, trastornos del sistema nervioso, trastornos vasculares, trastornos de la piel y del tejido
Olodaterol ICP: 2,5 pg/inh 2,5 g, 2inh 1 vez al dia; 5 ug al dia subcutaneo, trastornos m-e y del tejido conjuntivo
5 ug al dia Hg Graves (frecuentes): Trastornos vasculares.
Graves (poco frecuentes) y raros). Mareos, hipertension.
Anticolinérgicos Bromuro de 30-60 Frecuentes: cefalea, mareo, tos, faringitis, BEP, sequedad de boca, N y trastornos de la motilidad G-I (E; D; V) Graves. Poco frecuentes:
?SeAaI\(/:I(X;)n cells ipratropio (l7: 20 |0 it Mg, & weEzsal e 250 [EETE 15 min min >8h TQ, urticaria, glaucoma AE. Raras: TSV, FA; laringoespasmo; reaccién anaflactica y EAN.
HA: 18 pg/inh . . Frecuentes: sequedad de boca.
Brt(_mtwrol de ICP-RM: 2,5 pug 158 ug/,11 vez Ialdqla 158 pg%jd’la 30 min 3h >24h Graves (poco frecuente): FA.
lotropio /inh Hg/1 vez al dia Hgidia Graves (raras): TSV, BE, obstruccion intestinal (con ileo paralitico), urticaria, HS, EAN, glaucoma, insomnio.
Anticolinérgicos Bromuro de i . B . 15-30 S Frecuentes: cefalea, nasofaringitis, sinusitis, tos, D.
de accién larga aclidinio GE: 322 pg/inh 322 g, 2 veces al dia 322 pg/dia min 2h 212h Graves: Tq.
(LAMA) Bromuro de . . . . . Frecuentes: rinofaringitis, insomnio, cefalea, sequedad bucal, G-E, e ITU en pacientes > 75 afios.
glicopirronio BH: 44 pgfinh 44 ug,1 vez al dia 44 ug/dia 5 min 2h >24h Graves (poco frecuentes): trastornos cardiacos (FA).
Bromuro de s . P . Frecuentes: Infecciones (nasofaringitis, infecciones del tracto respiratorio superior y del tracto urinario, sinusitis, faingotis), cefalea, tos.
umeclidinio Ellipta: 55 pg finh 55 ug,1 vezal dia 55 pg/dia Graves (poco frecuentes): Trastornos cardiacos (fibrilaciéon auricular, ritmo idioventricular, TSV, extrasistoles SV, taquicardia
Indacaterol + | BH: Indacaterol 85 1inh,1 vez al dia 1inh,1 vez al dia Los propios de los LABA y de los LAMA
Glicopirronio ug/glicopirronio 43ug
LABA + LAMA ™ Vilanterol + | Ellipta: Vilanterol 22
Umeclidinio uglumedlidinio 55 yg 1inh, 1 vez al dia 1inh, 1 vez al dia Los propios de los LABA y de los LAMA
20 mg/kg/repartido en
2 tomas
Dosis maximas
recomendadas de
teofilina, sin control
de niveles plas- = Trastornos cardiacos: TQ sinusal o ventricular, extrasistoles o arritmia ventricular, palpitaciones, VD periférica e hipotension.
maticos, en adultos = Trastornos G-I: N, V, D, dolor epigastrico y debilidad del tono muscular en el EEI (que puede dar RE nocturno).
p.o.: (mg}kg/dia)' = Reacciones de HS.
Metilxantinas compr 100, 200, 5-10 mg/kg/repartido en B i5 = Trastornos del metabolismo y de la nutricion: hipocalemia, aumento del calcio sérico, hiperglucemia e hiperuricemia, cambios en los
Teofilina 250, 300 mg 2 veces al dia W 3h 6 h 12 h electrolitos séricos.
caps I.m. 200,350 mg/kg 'a. = Trastornos del S.N: irritabilidad, nerviosismo, cefalea, insomnio, estados de excitacion, temblor de extremidades, convulsiones.
mg No fumadores: 11 Alteraciones de la conducta,
mg/kg/dia = Trastornos renales y urinarios: aumento de la diuresis, aumento de la Cr sérica.
. C, cor pulmonle = Otros: erupciones cutaneas, reduccion del tiempo de protrombina y aumento de GOT sérica.
EAP: 7 mg/kg/dia
1. H: 5 mg/kg/dia;
I. C e I.H: 2 mg/kg/dia
> 65 afios: 9,5
mg/kg/dia

AH: Accuhaler®; AL: Aerolizer®; BH: Breezhaler®; Cl: capsulas inhaladas; HA: Handihaler®; ICP: inhalador en cartucho presurizado; GE: Genuair®; NL: Novolizer; inh: inhalacion; p.o.: por via oral; v/d: vez/veces al dia; |.m: liberacion modificada; compr: comprimidos;

caps: capsulas; TH: Turbuhaler®; RM: Respimat®.csr: cuando se requiera; TQ: taquicardia; tt°: tratamiento; GLD: glucésidos digitalicos; HS: hipersensibilidad; EAN: edema angioneurdtico; BE: broncoespasmo; FA: fibrilacion auricular; TSV: taquicardia supraventricular; Cl:
cardiopatia isquémica; ECV: enfermedad/es cardiovascular/res; IC: insuficiencia cardiaca; DM: diabetes mellitus; m-e: musculo-esquelético; D: diarrea; |. C: insuficiencia cardiaca; E.A.P: edema agudo de pulmén; I.H: insuficiencia hepéatica; >: mayores de.
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Anexo 22. Tabla de farmacos. ACTUALIZACION JUNIO 2015. (continuacién)

l. Sacyl

Principio activo

Presentacion

Dosis recomendada

Dosis méaxima

Efectos adversos™®

1 . : c.l: 100 g/ 3-4 v/d c.l: 1000 pg O .
Beclometasona ICP: 250 pg/inh c. g: 500 pg, 2 vid, 0 250 ug/ 2 -4 vid c.g: 2000 pg Candidiasis orofaringea
ICEP: 0D (/i Frecuentes: candidiasis.orofaringea, ronquera, tos, irritacion de garganta, dificultades para
Corticoides inalados Budesonida TH: 200-400 pgfinh 100-1600 pgirepart en 1-4vid, sg 1600 pg/dia | tragar. ' ’ o '
1) NZ: 200 pg/inh
AL: 200-400 pg/inh
ICP: 250 ug/inh Muy frecuentes: candidiasis orofaringea, cefalea. Frecuentes: neumonia y bronquitis,
Fluticasona (propionato)* AH‘-500 ”%. h 500 pg/2 vid 1.000 pg/dia ronquera e irritacion de garganta.
. Hg/in Muy rara: hiperglucemia.
Fluticasona AH: Salmeterol 0.05 mg - Fluticasona 0.1 pg/dosis 1 inh/2 vid
ropionato/salmeterol Salmeterol 0.05 mg - Fluticasona 0.25 pg/dosis 1000/100 pg /dia | Los propios de los Cl y los LABA
prop Salmeterol 0.05 mg - Fluticasona 0.5 pg/dosis
Turbuhaler: Formotgrol 4.5 mcg - Budesonida 160 pg/d05|s 160/4,5 ug/12 h
. Spiromax Easyhaler : Formoterol 4.5 mcg - Budesonida 160 ) .
Budesonida/formoterol ug/dosis 320/9 pg/12 h 640/18 ug/dia | Los propios de los Cl y los LABA
Turbuhaler: Formoterol 9 mcg - Budesonida 320 pg/dosis 2inh. 2 v/id
LABA / CI Spiromax, Easyhaler: Formoterol 9 mcg - Budesonida 320 L
) 1inh, 2 v/d
pg/dosis
Formoterol/beclometasona | ICP: Formoterol 6 mcg - Beclometasona 100 pg/dosis 2inh, 2 v/d Los propios de los Cl y los LABA
Vilanterol /furoato de Ellipta : Vilanterol 22 g — Fluticasona 92 pg/dosis 1inh, 1 v/d Los propios de los Cl y de los LABA

fluticasone

Formoterol/propionate de
fluticasona

ICP: Fluticasona 50 pg/Formoterol 5 ug/dosis
Fluticasona 125 pg/Formoterol 5 pg/dosis
Fluticasona 250 pg/Formoterol 10 pg/dosis

2 inh, 2 veces al dia (por la mafnana
y por la noche)

Los propios de los Cl y los LABA

Prednisona®

OR: 2,5,10,30 mg

0,5-1 mg/kg/dia
15-60 mg/d

Osteoporosis, hiperglucemia, ulcera gastrica, candidiasis orofaringea, insuficiencia
adrenocortical, acné, hirsutismo

Corticoides orales®

Metilprednisolona

OR: 4,16°40 mg

16-40 mg/d: dosis inicial
4-8 mg/d: dosis mantenim

Deflazacort®

OR: (6, 30 mg)°

6-90 mg/d

Inhibidores de la
fosfodiesterasa 4

Roflumilast’

OR: 500 pg (compr)

500 pg/1 v/dia

500 pg/dia

Frecuentes: pérdida de peso y de apetito, cefalea, insomnio, diarrea, nausea, dolor
abdominal.

Graves (raros): depresion,

Graves (poco frecuentes): HS

Menos graves (poco frecuentes): ansiedad, temblor, mareos. vértigos, palpitaciones,
neviosismo, IVR (excluida la neumonia), aumento de la GGT y de la AST, aumento de CPK,
ginecomastia, espasmos musculares y debilidad, dispepsia, dolor de espalda, malestar,
astenia, fatiga, sarpullido, reflujo G-E, gastritis, disgeusia, hematoquecia, estrefiimiento,

Mucoliticos/antioxid
antes

Carbocisteina (excluida
financiacion)

OR: 250, 500 mg

250-500-mg/8-12 h

1.500 mg/dia

Diarrea, nauseas

AH: Accuhaler; CAP: capsulas para inhalacion; ICP: inhalador de cartucho presurizado; NZ: Novolizer; OR: oral; TH: Turbohaler; AL: Aerolizer. c.I: casos leves; c.g: casos graves; repart: repartidos; v/d: vez o veces al dia; s.g: segun gravedad; HS: hipersensibilidad; IVR:
infeccion de vias respiratorias; GGT:gamma-glutamil-transpeptidasa; AST:aspartato-aminotransferasa; CPK:creatin-fosfoquinasa; reflujo G-E:
*Dosis aprobada para su utilizacion en EPOC en Espafia.

1. La beclometasona no tienen indicacion autorizada en EPOC: Efectos adversos graves comunes a todos los GCI (raros o muy raros): reacciones de HS, reacciones anafilacticas (urticaria, shock anafilactico), sindrome de cushing, S-CSPR (sindrome coértico-suprarrenal),

depresion, reacciones agresivas, irritabilidad, ansiedad, psicosis, inquietud, alteracién del comportamiento, aumento de la actividad motora, disnea y broncoespasmo paraddjico (muy raros, con fluticasona), edema angioneurdtico, retraso del crecimiento, glaucoma,

disminucion de la densidad 6sea.

2 Efectos adversos graves comunes a todos los GCI (glucocorticoides inhalados).

3 Efectos adversos comunes a los Cl y a los LABA.

4 Todas las presentaciones de fluticasona inhalada, tanto en monoterapia como en combinacién, son presentaciones que contienen propionato de fluticasona.

5 Las equivalencias entre los corticoides orales segun tabla de equivalencias de ROCHE y SEMERGEN son: 4 mg de metil-prednisolona equivalente a 5 mg de prednisona y a 6 de deflazacort.

6 La prednisona no tiene indicacion autorizada para la EPOC; solo para asma persistente grave no controlada con GCI. La presentacion de 16 mg de metilprednisolona no estra indicada en la EPOC estable; solo esta indicada en asma persistente severa y exacerbaciones

de EPOC. El deflazacort 6 y 30 mg no tiene indicacién autorizada para EPOC, ni para asma (sélo para sarcoidosis con afeccion pulmonar, alveolitos alérgica intrinseca y fibrosis pulmonar idiopatica; por tanto, no os he puesto las dosis, ya que no procede recomendarlo en

esta patologia.

7 No se puede utilizar simultaneamente roflumilast y teofilina.
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Anexo 22. Consideraciones de la Direccion Técnica de Farmacia en
relacion al tatamiento de la EPOC.

1. Inhibidores de la difosfodiesterasa (roflumilast)

= Roflumilast ha sido autorizado por la EMA para el tratamiento de mantenimiento
de pacientes con EPOC grave asociada a bronquitis cronica con un historial de
exacerbaciones frecuentes y como terapia adicional al tratamiento
broncodilatador'. La FDA también lo ha aprobado con la restriccién de la
poblacién diana®>. NICE ha restringido su uso Unicamente en el contexto de
ensayos clinicos®. Se utiliza por via oral.

= No se ha realizado ningun ensayo frente a comparadores activos (corticoides
inhalados (GCI) o teofilina) y los ensayos frente a placebo *’ tienen numerosas
limitaciones:

« La poblacién incluida en los estudios en algunos casos es diferente de la
que finalmente ha quedado recogida en la indicacion autorizada.

« En otros ensayos, la terapia utilizada no se ajusta a la terapia estandar
de la EPOC: GCI, teofilina, anticolinérgicos de accion larga (LAMA), beta
2 de accion larga (LABA). Esta restriccion limita la validez externa de los
ensayos Y, por tanto, la aplicabilidad de los resultados a la practica
clinica habitual.

» La mejora o reduccién del FEV1 alcanzada no es clinicamente relevante.

« Los datos de la disminucién de la tasa de exacerbaciones analizados por
la FDA, no son consistentes mas alla de los 8 meses.

= Tampoco hay ensayos en que se compare roflumilast afiadido a la doble o triple
terapia en pacientes con EPOC grave®.

» Roflumilast tiene mas efectos adversos que la terapia inhalada. Los mas
frecuentes son gastrointestinales y cefaleas. Por otro lado, faltan datos de
seguridad a largo plazo (de mas de un afo). Se han visto efectos adversos
graves, como el incremento del riesgo de suicidio y la pérdida de peso’.

= No se recomienda el uso concomitante con teofilina.

Por todo ello, su lugar en terapéutica resulta controvertido y no se recomienda su uso
en pacientes con EPOC grave, bronquitis crénica y exacerbaciones frecuentes
correctamente tratados.

2. Indacaterol.

» Indacaterol es el primer LABA de una sola administracion diaria, mejora el
FEV1 en mayor medida que salmeterol o formoterol, pero no esta claro que las
diferencias estadisticamente significativas sean clinicamente relevantes. No se
ha evidenciado la superioridad de indacaterol frente a otros LABA con respecto
a la mejoria de la disnea, calidad de vida, riesgo de sufrir al menos una
exacerbacion o reduccion del uso de medicacion de rescate y actualmente no se
puede considerar de eleccion frente a otros LABA™.

Proceso asistencial compartido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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Su perfil de seguridad aun no estd bien definido, debido al bajo nimero de
pacientes, al seguimiento inferior al afio y a los numerosos e importantes
criterios de exclusion de los ensayos. Las reacciones adversas registradas en los
ensayos son, entre otras: rinofaringitis, tos, infeccion de las vias respiratorias
altas y cefalea'®

Presenta mayor coste que el salmeterol y formoterol y similar al tiotropio™°.

11,12,

Bromuro de aclidinio es otro anticolinérgico de accién larga. Se administra dos
veces al dia.

Ha demostrado mejorar la funcién pulmonar y la disnea frente a placebo en
pacientes con EPOC moderado/grave, pero los beneficios sobre la reduccién de
las exacerbaciones no han sido establecidos.

No ha demostrado ventajas sobre otros broncodilatadores de accién larga,
como el bromuro de tiotropio u otros beta-2 adrenérgicos.

Entre las limitaciones de los estudios tenemos su escaso tamafio y duracion, y
Su escasa potencia para detectar diferencias en las exacerbaciones. Se
requieren estudios comparativos con tiotropio o LABA.

Se desconoce su seguridad a largo plazo. Debe utilizarse con precaucion en
pacientes con alteraciones cardiacas (historia de infarto de miocardio reciente,
angina inestable, arritmia de nueva aparicion, insuficiencia cardiaca, etc).

Segun el informe de posicionamiento terapéutico de la AEMPS sobre bromuro
de aclidinio, la conclusiéon que se extrapola es la siguiente: “Los datos
disponibles no permiten concluir que existan diferencias clinicas relevantes en
eficacia, seguridad o cumplimiento terapéutico con otros anticolinérgicos
inhalados autorizados como el bromuro de tiotropio, mientras que no hay datos

comparativos con bromuro de ipratropio™.

4. Asociacion de LAMA (tiotropio) + GCI

No existen ensayos clinicos que hayan valorado la eficacia y seguridad de la
asociacion de estos dos farmacos. Por ello, no se considera oportuno
recomendarlo en este proceso, al igual que no lo recomiendan otras GPC de
referencia en la EPOCY.

5. Evidencia del uso de Mucoliticos

Su uso en la EPOC es discutible. Hay algunas revisiones sistematicas, que
recogen ensayos heterogéneos, con poco tamafo muestral y por ello sus
resultados deben interpretarse con cierto recelo'. Parece que pudieran ser mas
eficaces en los pacientes que no usan GCI > *°,

Las guias no recomiendan su uso de forma habitual; tan solo en casos muy
concretos, en aquellos pacientes con gran expectoracion y se debe considerar la
retirada de los mismos cuando no exista mejoria clinica ***°.

Proceso asistencial compartido de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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« GesEPOC hace una recomendacion de no utilizar de forma generalizada la
acetilcisteina como tratamiento de mantenimiento y solo recomienda el uso de
carbocisteina, en EPOC estable y fenotipo D (agudizador con bronquitis cronica)
en caso de contraindicacién o intolerancia a los GCI o roflumilast®>.

» Ninguna GPC contempla estos medicamentos en las exacerbaciones.

Podria considerarse en grados III-IV del fenotipo D de GESEPOC, en tratamiento de
segunda linea, en caso de contraindicacion a los GCI.

6. Otros medicamentos: glicopirronio:

» Comercializado en Espafia recientemente.
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Anexo 23. Oxigenoterapia Continua Domiciliaria (OCD).

Indicaciones de Oxigenoterapia Continua Domiciliaria.

PaO02 mmHg Indicacion Calificador

' Junta de
Castilla y Leon l. Sacyl

<55 Absoluta Ninguno

»  Hipertensién pulmonar

55-60 Relativa con calificador «  Hematocrito > 55%
e Cor pulmonale

Desaturacion en ejercicio con disnea limitante

> ) .
=60 Ninguna excepto con calificador que responde al 02

Situacion especial Indicacién transitoria postagudizacion

Pasos a seguir para prescribir oxigeno domiciliario y ajustar flujo
necesario.

1- Confirmar por gasometria arterial que existe la indicacion por insuficiencia respiratoria con al menos 2
muestras de gases separadas por un mes.

2- Para ajustar el flujo de oxigeno que se administra por gafas nasales, se debe ir incrementando dicho flujo
a partir de 0,5 litros, controlando mediante pulsioximetro hasta obtener una SpO2 > 90%.

3- Posteriormente se realizard una gasometria arterial para confirmar la adecuada correccion de la
hipoxemia y descartar que se produzca mayor hipercapnia 6676862

4- La prescripcion de oxigeno debe ser de al menos 16 horas al dia
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Anexo 24. Datos minimos a aportar en el volante de derivacion y pruebas

complentarias.
Antencedentes Antecedentes familiares de EPOC en edad joven
Antecedentes de exposicion a productos de combustion de biomasa
Exposicion a tabaco : indice de paquetes / afio
Anamnesis Tiempo de inicio de los sintomas y sintomas que presenta (grado de

disnea)
Si ha tenido agudizaciones , nimero de las mismas y si precisaron ingreso

Comorbilidades y complicaciones si las hubiera

Exploracion fisica

Si existen datos relevantes en la exploracion.

IMC, TA, Sat 02 por pulxioximetria

Pruebas complementarias

Hemograma, Rx de térax (inicial) , ECG y espirometria con PBD

(estas pruebas se entregaran al paciente para que las presente en la
consulta )

Aproximacion diagndstica

Indicar el motivo de derivacion : Dudas diagnésticas, tipificar el
fenotipo, ...

Indicar el diagnostico con determinacion del fenotipo aproximado

Indicar tratamiento recibido y respuesta al mismo si la hubiera.
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Anexo 25. Indicaciones de derivacion a la unidad de tabaquismo.

V' Junta de
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En los pacientes con EPOC esta indicado derivar a la Unidad de tabaquismo en las siguientes situaciones:

* Fumador en fase de preparacion que tras haber realizado varios intentos de abandono del

consumo de tabaco correctamente tratados por un profesional sanitario, no han logrado dejar

de fumar.

= Personas con enfermedades graves cuyo tratamiento requiera un seguimiento intenso y la
realizacion de exploraciones especificas
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Anexo 26. Criterios de derivacion a urgencias.

4% Junta de
J Castilla y Leon l. Sacyl

Agudizacion grave o muy grave

* Disnea 3-4 de la escala mMRC

= Inestabilidad hemodinamica

= Alteracion del nivel de conciencia

= Cianosis de nueva aparicion

= Utilizacion de musculatura accesoria

= Edemas periféricos de nueva aparicion
= Sp02 < 90% o Pa02< de 60mmHg

= Comorbilidad significativa grave

= Complicaciones (arritmias graves, insuficiencia cardiaca, etc.)

Fracaso terapéutico en las agudizaciones moderadas (falta de respuesta al tratamiento)

Pacientes con EPOC estable graves/ muy graves y agudizaciones frecuentes ( = 2) en el afio previo

Descartar otros diagnosticos (neumonia, neumotorax, insuficiencia cardiaca, embolia pulmonar,
etc.)

Apoyo domiciliario insuficiente

Deterioro del estado general
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Anexo 27. Diagnéstico de agudizacion de EPOC.

l. Sacyl

Diagnéstico de agudizacién de EPOQ

EPOC Sintomas respiratorios
+ (disnea, expectoracion, purulencia)

> 4 semanas desde

altima agudizacion

finalizar tratamiento por

A 4
Sospecha clinica

A 4

A 4

Agudizacion de EPOC

Diagnastico diferencial

A 4

= Neumonia

= Embolia pulmonar
= [|nsuf. Cardiaca

= Arritmia

= Trastorno toracico
= Neumotorax

= Derrame pleural
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Anexo 28. Tipos de reagudizacion en la EPOC:

Intensidad delos sinieimas

Intersidad & los sinkbmas

Amedizacson habitual

Intensidad de los snbomas

Inlersidad e lee snlomas

Fraceso terapsusico

Tratamianbs

inicia]
.f}“ /‘x/\ﬁ
|' '|

N\ m."

l. Sacyl

Tratamasnio
adicional

FAVAVA!

Recumencia
Illll I|II E = & SoTEnEs
VYV VVV
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Anexo 29. Diagnéstico diferencial de la agudizacion de la EPOC.

*  Neumotorax
«  Neumonia

»  Cancer de pulmén
Origen

. . e Tromboembolismo pulmonar
respiratorio

«  Derrame pleural
»  Obstruccion de las vias aéreas superiores

*  Fractura costal

. . » Insuficiencia cardiaca
Origen cardiaco o )
»  Arritmias cardiacas

«  Obstruccion de la via aérea superior

«  Farmacos: hipnodticos, sedantes, morfina, neurolépticas, anestesia, beta

Otras blogueantes,...

«  Fractura vertebral
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Anexo 30. Causas de agudizacion de EPOC.

Rinovirus
INFECIONES VIRICAS Coronavirua
Influenza
Adenovirus
Virus respiratorio sincitial

INFECCIONES BACTERIANAS St"r':“;gz::é':: ":1'::‘]::‘:::‘ .
(45-50%): P P

Moraxella catharralis

z Chlamydia pnemoniae
ORGANISMOS ATIPICOS Mycoplasma pneumoniae

Ozono
CONTAMINACION Particulas 210 pm de diametro
AMBIENTAL Dioxido de sulfuro
Didxido de nitrogeno
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Anexo 31. Diagndstico ambulatorio de la etiologia de la agudizacion de la EPOC.

Sospecha de agudizacién

Anamnesis, y exploracion fisica

SpO2
v A 4 -
Agudizacién de EPOQ Otras causas de disnda
aguda en EOC
[
¢ Esputo purulento? v v
ECG Rx Torax
A\ 4 A
S NO v v
Arritmia Neumonia
v C. Isgémica Insf Cardiaca
Bacteriana Neumotorax
v i Traumatismo
> 2criterios de 1 criterio de Otras
Anthonisen Anthonisen
(excluida
purulencia)
Y |
Dudas v \
Bacteriana Virica Etiologia
no aclarada
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Anexo 32. Criterios de Anthonisen.

I. Sacyl

Se valoran tres sintomas cardinales y | CLASE 1: CUMPLE LOS TRES CRITERIOS.
de acuerdo a la presencia de un
namero de ellos se clasifican en tres | Debe recibir antibiéticos (Nivel de evidencia I)
clases

AUMENTO : CLASE 2: CUMPLE DOS CRITERIOS, UNO DE ELLOS ES LA PURULENCIA

DEL ESPUTO.
1. DISNEA
Debe recibir antibiéticos (Nivel de evidencia I)
2. VOLUMEN DE ESPUTO

3. :ggll’lTl-gNCIA DEL CLASE 3: PRESENTA UNO DE LOS TRES CRITERIOS.

No debe recibir tratamiento antibiético (Nivel de evidencia I)
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Anexo 33. Recomendaciones sobre el uso de antibioticos en la agudizacion de la

EPOC.

Gravedad de la agudizacion

Gérmenes

Antibiotico de
eleccion

Alternativas

Agudizacion leve

H. Influenzae

S- pneumoniae

Amoxicilina- acido
clavulamica

Cefditoren

Moxifloxacino

Levofloxacino

Agudizacion moderada

Igual que el grupo A+

S pneumoniae resistente
a penicilina

Enterobacterias

Moxifloxacino

Levofloxacino

Amoxicilina- acido
clavulamica

Agudizacion grave-muy grave

sin riesgo deinfeccion por
Pseudomona

Igual que el grupo B

Moxifloxacino

Levofloxacino

Amoxicilina- acido
clavulamico

Ceftriaxona

Cefotaxima

Agudizacion grave-muy grave

con riesgo de infeccidn por

pseudomona

Igual que el grupo B +P.
aeruginosa

Ciprofloxacino

Levofloxacino a dosis
altas?

B-lactamasa con
actividad
antipseudomona®

#500 mg cada 12 horas

bCeftazidima, piperacilina-tazobactam, imipenem o meropenem, cefepima

Riesgo de participacion de Pseudomona aeruginosa en la agudizacién, establecida por el antecedente de haber
recibido tratamiento antibidtico en los Ultimos tres meses o en mas de cuatro ocasiones en el Ultimo afio.
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Dosis recomendadas, via de administracion y duracion de los principales

antibidticos
Antibidtico Dosis recomendada Via de administracion Duracion del tratamiento
Amoxicilina-acido 875/125 mg/8 h
clavulamico 2.000/125/ 12 h Vv.0. 7 dias

1-2 g/ 200 mg/ 6-8 h
Cefditorem 200-400 mg/12 h Vv.0. 5 dias
Moxifloxacino 400 mg/ 24 h i.v. 5 dias
Levofloxacino 500 mg /12-24 h V.0. 7 dias
Ciprofloxacino 750 mg/ 24 h .

P 400 mg /12 h v.0. 10 dias
Ceftrixona 1-2gr/ 12-24 h v.0./ i.V. 7 dias
Cefotaxima 1-2g/6-8 h v.0. 7 dias
Ceftazidima 2g/8h i.v. 7 dias
Cefepima 2g/8h i.v. 7 dias
Piperacilina- tazobactam | 4/0,5g/6-8h i.V. 7 dias
Imipenem 0,5-1g/6-8h i.V. 7 dias
Meropenem 0,5-1g/6-8h i.V. 7 dias
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Anexo 34. Niveles de priorizacion para la asistencia en el Servicio de Urgencias
de la agudizacion de la EPOC segln el Sistema Espaiol de Cribado (SET)

Nivel Recomendacion Recomendacion Tiempo de Tiempo de
atencion atencion
de del
enfermeria facultativo

I Se adjudica a los pacientes que Disnea clase V (preparada Inmediato Inmediato

requieren resucitacion, con riesgo respiratoria)
vital inmediato Situacién de shock
II Pacientes en situacion de Disnea clase IV (muy grave) Inmediato 5-15 min.
emergencia 0 muy urgentes, de Estridor
riesgo vital inmediato y cuya > 2 constantes o signos vitales
intervencién depende radicalmente  alterados
del tiempo, son situaciones de alto
riesgo, con inestabilidad fisiologica
o dolor intenso
III Lo constituyen las situaciones Disnea clase III (grave) 30 min 15-60 min
urgentes, de riesgo potencial, que  Estabilidad hemodinamica
generalmente requieren multiples Sintomas y signos de insuficiencia
exploraciones diagndsticas y/o respiratoria
terapéuticas en pacientes con
estabilidad fisiologica (constantes
vitales normales)
v Son situaciones menos urgentes, Disnea clase I-1I (leve-moderada) 60 min 30-120 min
potencialmente serias y de una Estabilidad hemodindmica
complejidad-urgencia significativa. ~ No insuficiencia respiratoria
Suelen necesitar una exploracién
diagndstica y/o terapéutica
v Son situaciones no urgentes que 120 min 40-240 min
generalmente no requieren
ninguna exploracion diagnostica
y/o terapéutica

Equivalencia de gravedad de disnea SET-mMRC.

Sintomas SET mMRC
Ausencia de sintomas con actividad normal. Clase I (leve) 0-1
Sintomas con actividad moderada. Clase II (moderada) 2
Sintomas con escasa actividad. Clase III (grave) 3
Sintomas en reposo. Clase IV (muy grave) 4
Preparada respiratoria. Clase V.
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Paso 4

Valorar
Gravedad y efiologia

;
[ Casificacion ciinica inmediata |
|

Mo insuficiancia respiratoria
Mo comerbilidad grave
I
[ Bo |
I
[  BDdeacciéncora |
| Corficoides |

T
Antibidticas
{si = 2 criterios Anthonisen)

[ Reevaluarion en 30-60 minutos |

[ Mejoria | [No mejoria |

Alta Obsarvagitn
Ajustar tratamisnto (B-12h)
de basa

No mejoria

]

‘ Insuficiencia respiratoria

Comorbilidad grave

I
[ Camas |
I
BD de accion corla

Corticoides

|
|
Antibistico |
|

I
Oxigeno {controlado)
Tratamienie comarbilidad |

|

|

|

| I
[ Reevaluacicn an 30-60 minutos |
I

[ Mejoria | [No mejoria |
|
Alta Obsarvacion
Ajustar fratamiento (6-12 h)
de basa

¢ Acidosis raspiratoria?

}

VNI: Ventilacion No Invasiva

Tratamiento de la agudizacidon grave con hipercapnia.

Tratamiento comencicnal

Mantener Pa0), = 60 mmHg |
(Bal, = D0%) |

Agudizacion grave
con hipercapnia

pH:730-735

Tratamiento convencional = 1 h |

{pH: 7.30-735: VNl en sala” |

pH <730

VNLo VMI
En unidades de intensivas
o unidades especificas

pH: 7.30-7.35: VNI en unidades especificas”
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Anexo 35. Tratamiento hospitalario de la agudizacion segin su etiologia y
gravedad.
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Anexo 36. Indicaciones y contraindicaciones relativas de la Ventilacion No
Invasiva (VNI)

Indicaciones

Acidosis respiratoria (pH < 7,35) con hipercapnia (PaCO2 > 45 mmHg) a
pesar de tratamiento éptimo.

Contraindicaciones

Parada respiratoria

Inestabilidad cardiovascular

Somnolencia que impida la colaboracién del paciente

Alto riesgo de aspiracion

Cirugia facial o gastroesofagica reciente

Anomalias nasofaringeas

Quemados
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Anexo 37. Criterios de ingreso hospitalario en sala de hospitalizacion.

Ausencia de mejoria tras tratamiento correcto y observacion de 6-12 h
Acidosis respiratoria (pH < 7,35)

Pa02 < 55 mmHg

PaCO2 > 50 mmHg en pacientes sin hipercapnia previa

Necesidad de ventilacién mecanica no invasiva

Presencia de complicaciones o comorbilidades graves:

e Neumonia, siempre que se cumplan los criterios especificos de gravedad de la
neumonia que indican ingreso

e Derrame pleural

e Neumotdrax

e Enfermedad venosa tromboembdlica

e Traumatismo toracico con fracturas costales

e Alteraciones cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica,
arritmias no controladas)

e Anemia grave

Soporte domiciliario insuficiente
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Anexo 38. Diagndstico hospitalario de la etiologia de la agudizacion de la EPOC.

Paso 3 [ Sospecha agudizacion

Anamnesis y exploracion fisica
Bix tdrax, ECG, gasometria

[ l |
e s causas do dis
(hospitalario) Agudizacion de EPOC Dtlaézﬁguﬁs:.; Egglénea
4 Esputo purulenio? l l l ]

J Sospecha || Sospecha Sospecha || Sospecha
TEP C.isq. arritmia |. cardiaca

i I | I I
: Dimero D ECG [Eca| [ Ecocario
AngioTC BNP

— — Troponina
= 2 criterios 1 criterio
da Anthonisen || da Anthonisen l ! l
(excluida [ TEP |[Cisquem] | [Ariitmia] [ 1. cardiaca |

purulencia)

e

Posiblemanta
bactariana I—‘—l Neumaria
— - - Darr. plaural
Virica Eticlogia m o

no aclarada aumatorax
Traumatismo

Dimero D Otras

Angio TC

BNP: péptido natriurético tipo B; C. isq.: cardiopatia isquémica; ECG: electrocardiograma;
I. cardiaca: insuficiencia cardiaca; Rx: radiografia; TC: tomografia computerizada;
TEP: tromboembolismo pulmonar.
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Anexo 39. Recomendaciones para la atencion del paciente con agudizacion.

NR

Recomendacion

Calidad de
la evidencia

Fuerza de la
recomendacion

Informe clinico

R032

En el informe clinico de toda agudizacion de EPOC
debe constar su gravedad y su diagndstico
etioldgico (p. e€j., agudizacion moderada de
etiologia infecciosa bacteriana)

Muy baja

Fuerte a favor

Broncodilatadores

RO33

Los broncodilatadores de accion corta (agonistas
B2 y/o anticolinérgicos) se deben utilizar en el
tratamiento de las agudizaciones de la EPOC

Alta®

Fuerte a favor®

R034

En caso de que la respuesta clinica fuera
insuficiente, deberia asociarse un agonista B2 de
accién corta mas un anticolinérgico de accion corta
duracién

Baja®

Fuerte a favor®

RO35

Las teofilinas no deben utilizarse en las

agudizaciones de la EPOC

Moderada®

Débil en contra®

Antibidticos

R036

Los antibidticos estan indicados siempre que, en el
contexto de una agudizacion, aparezca un cambio
en el color del esputo

Moderada®

Fuerte a favor®

R037

En la agudizacion moderada o grave los
antibidticos estaran indicados cuando se cumplan
al menos 2 de los 3 criterios de Anthonisen
(aumento de la disnea, aumento del volumen del
esputo y/o cambios en la coloracion del esputo)

Moderada®

Fuerte a favor®

R0O38

En la agudizacion muy grave, que requiere
asistencia ventilatoria, la cobertura antibidtica es
obligada

Baja®

Fuerte a favor®

Corticoides
sistémicos

R039

En pacientes con EPOC no hospitalizados se
sugiere administrar prednisona oral durante 9 o 10
dias para tratar las exacerbaciones moderadas

Moderada®

Débil a favor®

R040

En las agudizaciones graves o muy graves debera
utilizarse una pauta corta de corticoides sistémicos
(orales o parenterales)

Alta®

Fuerte a favor®

R041

Los corticoides inhalados a dosis altas pueden ser
una alternativa en el tratamiento de la agudizacion
moderada-grave de la EPOC

Moderada®

Débil a favor?

Heparina de bajo
peso molecular

R042

En pacientes con EPOC que presenten una
agudizacion de EPOC se recomienda heparina de
bajo peso molecular a dosis moderadas mientras
estén encamados

Alta®

Fuerte a favor®

Rehabilitacién
respiratoria

R043

En pacientes con EPOC que han sufrido una
agudizacion, se recomienda iniciar la rehabilitacion
respiratoria inmediatamente después de finalizar el
tratamiento de la exacerbacion o en el periodo
comprendido en las tres semanas siguientes

Moderada®

Fuerte®

Ventilacion no
invasiva (VNI)

R044

La ventilacion no invasiva (VNI) es el tratamiento
de eleccion para la insuficiencia respiratoria
hipercapnica que cursa con acidosis respiratoria
moderada a pesar de tratamiento medico optimo

Alta®

Fuerte a favor®

Ventilacién
invasiva (VI)

R045

La ventilacién invasiva (VI) esta indicada en los
pacientes con acidosis respiratoria (pH < 7,25),
deterioro del nivel de conciencia y/o inestabilidad
hemodindmica

Moderada®

Fuerte a favor®

NR: numeracion de las recomendaciones.

3Referencia de SEPAR-semFyC®.

®Guia UETS-Lain Entralgo.
“Normativa SEPAR TEP>®,
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Anexo 40. Estandares de calidad asistencial para la atencién del paciente con

agudizacion
ECA
Historia clinica E22
Exploraciones E23
complementarias
Broncodilatadores E24
Antibidticos E25
Corticoides E26
sistémicos
Oxigeno E27
E28
Ventilacion no E29
invasiva (VNI)
Ventilacion invasiva E30
(VD)
Seguimiento

Criterio de calidad

La historia clinica de toda agudizacién debera contener
como minimo la siguiente informacién: sintomatologia
(disnea, volumen y coloracion del esputo), historial de
agudizaciones previas, comorbilidad, gravedad basal y
tratamiento previo

En todos los pacientes que acuden al hospital se
realizaran las siguientes pruebas:

e Radiografia de torax

e Gasometria arterial, recogiéndose la FiO.* a la que
se realiza

® Electrocardiograma

e Analitica

e Esputo para tincion de Gram y cultivo en pacientes
que presentan frecuentes agudizaciones, necesidad de
ventilacién asistida y/o fracaso terapéutico previo

Durante la agudizacion se potenciara el tratamiento
broncodilatador con un agonista 2 de accién corta y/o
bromuro de ipratropio

La antibioterapia es necesaria en las agudizaciones
moderadas-graves que presenten, ademas de disnea,
aumento del volumen de la expectoracién habitual y/o
purulencia. En las agudizaciones leves Unicamente se
utilizara en presencia de esputo purulento

La corticoterapia sistémica es de eleccién en la
agudizacion grave o muy grave de la EPOC. También
se utilizard en todas las agudizaciones moderadas y en
aquellas leves cuya evolucion inicial no es favorable
En las agudizaciones que cursen con insuficiencia
respiratoria, se debera administrar oxigeno
suplementario para conseguir una PaO2 > 60 mmHg,
sin provocar acidosis respiratoria

En pacientes con hipercapnia inicial y que precisen
flujos elevados de oxigeno sera necesario realizar un
control gasométrico aproximadamente a los 30
minutos de iniciar el tratamiento

Debe indicarse ventilacion no invasiva en pacientes con
acidosis respiratoria (pH < 7,35) a pesar de
tratamiento optimizado

La ventilacion invasiva esta indicada en los pacientes
con acidosis respiratoria (pH < 7,25), deterioro del
nivel de conciencia y/o inestabilidad hemodindmica

A todos los pacientes con exacerbacién ambulatoria de
la EPOC se les debera hacer un seguimiento dentro de
las primeras 72 h

Se debe realizar una visita medica a las 2 semanas
siguientes al alta hospitalaria

Indicador

NO de agudizaciones donde se recoge toda
la informacién necesaria/N° total de
agudizaciones de EPOC

NO de agudizaciones donde se recoge toda
la informacion necesaria/N° total de
agudizaciones de EPOC

N© pacientes a los que se les aumenta el
tratamiento broncodilatador durante una
agudizacion/N© total de pacientes con
agudizacion de EPOC

N© pacientes a los que se les prescribe
antibidticos/N° total de pacientes donde
esta indicado

NO pacientes a los que se les prescribe
antibidticos/N° total de pacientes donde
esta indicado

NO° pacientes que reciben oxigeno durante
una agudizacién/NO total de pacientes
donde esta indicado

N© pacientes a los que se les realiza
gasometria/N° total de pacientes donde
esta indicado

N© pacientes que reciben VNI/NO total de
pacientes donde estd indicado

N© pacientes que reciben VI/NO° total de
pacientes donde esta indicado
NO pacientes que reciben VNI/NO total de

pacientes donde esta indicado

NO pacientes que reciben VI/NO total de
pacientes donde estd indicado

*FiO, : Fraccion de Oxigeno Inspirado
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Fichas de procesos clinicos

El objetivo de la ficha es presentar los datos mas relevantes de cada proceso, evitando las redundancias y resaltando la
parte clinica de forma que puedan servir de base a las actuaciones mas adecuadas en el trabajo de los centros de
salud. Es conveniente incluir el grado de recomendacion de cada actuacion.

Proceso:

Nombre del proceso y Fecha de ultima revision

Objetivo

Obijetivos clinicos principales de las actuaciones sobre el proceso
Poblacion diana

Poblacion a la que van dirigidas las actuaciones

Criterio de inclusion

Criterios diagndsticos u otros que determinan la entrada en el proceso
Se especificaran los criterios de salida del proceso si procede
Actuaciones

Formuladas como recomendaciones de actuaciones sobre el proceso. Se ordenaran con ldgica clinica de consulta
(SOAP)

Se especificara el grado de recomendacion y los profesionales que pueden/deben llevarlas a cabo si procede.
Criterios de interconsulta

Especialidades a interconsultar y motivos de consulta concretos

Referencias

Bibliografia y Guias de referencia.

Parte organizativa

Responsable del proceso

Puesto de la persona responsable del proceso. Si es oportuno se nombrara un responsable en cada nivel de atencion.

Se responsabiliza de la gestion del proceso, obteniendo informacion de este, detectar areas de mejora y plantear
medidas de mejora y actualizaciones de los contenidos de la ficha de proceso.

Adecuaciones organizativas

Se detallaran cuando sea preciso realizar un tratamiento organizativo especial, 0 sean precisos cambios en la
organizacion habitual para llevar a cabo las actuaciones.

Procesos de soporte relacionados

Enumeracién de procesos organizativos que afecten al proceso, subprocesos, procedimientos administrativos,
diagndsticos y terapéuticos

Evaluacién
Indicador/es

Nombre del indicador, Es necesario que el nombre del indicador aclare el contenido de éste
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Formula/s
Estandar/es de calidad de referencia

Se especificara si existe un estandar en la literatura. Si no existe, se puede establecer de forma empirica (media mas
una desviacion...) Constituye el objetivo final a alcanzar.

Fuente de informacion / medio recogida
Los indicadores deben tener establecido tanto la fuente de informacion como el medio de recogida.
Anexo

Se anadiran si aclaran el flujo del proceso.
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