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Presentacion

esde hace mas de una década, el Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA)

tiene puesto en marcha un plan para la gestién del conjunto de actos que permiten
establecer mecanismos que nos lleven a desarrollar acciones motivadas, la Gestion por
Procesos.

El Proceso Asistencial Integrado (PAI) se ha reafirmado como una herramienta de me-
jora continua y ordenado los diferentes flujos de trabajo, integrando el conocimiento
actualizado y mejorando los resultados en salud, gracias todo ello a la implicaciéon de los
profesionales y a su capacidad para introducir la idea de mejora continua en la calidad
de sus procesos.

En estos afios, se ha tratado de depurar la descripcion del PAI, incorporando en las
actividades, las caracteristicas de calidad relacionadas con las estrategias y derechos
consolidados en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia, la efectividad clinica, la se-
guridad del paciente, la informacion, el uso adecuado de medicamentos, la metodologia
enfermera basada en NOC (Nursing Outcomes Classification), intentando disminuir la
variabilidad no explicada de las actuaciones en salud.

Cada una de las publicaciones que se presentan, nuevas o revisadas, surgen de la prio-
rizacion, en base al anadlisis de como se realizan las cosas, la revision del conocimiento
disponible a partir de una busqueda estructurada y sistematica y creando una propues-
ta razonable y coherente, que recoja las recomendaciones clave, para mejorar los resul-
tados en salud.

Mi agradecimiento a todos los profesionales, porque contribuyen a la excelencia me-
diante una atencién sanitaria de calidad.

Isaac Tunez Fiflana
Secretario General de Investigacion,
Desarrollo e Innovacion en Salud
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Recomendaciones clave

Estas recomendaciones clave responden a las caracteristicas de calidad que, segun el
grupo elaborador, aportan mas valor al resultado final. Su grado de recomendacion res-
ponde al asignado por el grupo siguiendo la metodologia establecida en el subapartado
“Aspectos metodoldgicos” de la Introduccion.

Recomendaciones Grado

Para confirmar el diagndstico de EPOC, se realizard una espirometria forzada con

prueba broncodilatadora, valorando las contraindicaciones de la prueba. Fuerte'

Una vez confirmado el diagnostico de EPOC, se recomienda clasificar la enferme-
dad segun:
* El'grado de obstruccion espirométrica (FEV,)

* El impacto en el estado de salud, que dependera de la intensidad de los sinto-
mas y el riesgo de agudizaciones.

AG?

El plan de tratamiento incluira:
« Plan de deshabituacion tabaquica en personas fumadoras.

+ Estilos de vida, valoracion nutricional, educacion terapéutica, ejercicio y cuida-
dos.

« Tratamiento farmacoldgico, incluyendo la eleccion del dispositivo para trata- AG2
mientos por via inhalada, teniendo en cuenta las caracteristicas del paciente,
sus preferencias y el entrenamiento para lograr una adecuada técnica de inha-
lacion.

» Vacunaciones.

Los broncodilatadores inhalados son la terapia fundamental para el manejo de los
sintomas vy, generalmente, se recomienda administrarlos de forma regular para

. . A?
prevenir y reducir los sintomas.

Se recomienda realizar ejercicio fisico porque ha demostrado mejorar la disnea, la A2
calidad de vida y la tolerancia al ejercicio en pacientes con EPOC estable.

Se recomienda incorporar a un programa de rehabilitacion respiratoria (RR) en
los siguientes momentos clave:

* En el momento del diagndstico si presenta un nivel de severidad B-D de GOLD.
« Cuando exista un deterioro progresivo, sintomas relevantes y/o alto riesgo de

agudizacion.

A2

Se recomienda oxigenoterapia continua domiciliaria en pacientes con hipoxemia

o A?
grave porque aumenta la supervivencia.
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Recomendaciones Grado

Se recomienda, en caso de exacerbaciones de EPOC, iniciar tratamiento con anti-

biéticos en los siguientes casos:

* Presencia de tres sintomas cardinales: aumento de la disnea, del volumen y de AG®
la purulencia en el esputo.

* Presencia de dos sintomas cardinales siempre que uno de ellos sea el incremen-
to de la purulencia del esputo.

* Pacientes que requieran ventilacion invasiva o no invasiva.

+ Se indicara el uso de ventilacién mecdnica no invasiva en las agudizaciones
graves siempre que exista al menos uno de los siguientes criterios:
- Acidosis respiratoria (pH < 7,35) con hipercapnia (PaC02 > 45 mm Hg).
- Disnea intensa, con aumento del trabajo respiratorio o signos de fatiga mus-

cular y/o

- Hipoxemia persistente a pesar de oxigenoterapia.

En Atencidn Primaria se recomienda realizar una evaluacion de la situacion clinica
del paciente tras el alta de hospitalizacion o de atencion en el SCCU en las 24-72 AG
horas posteriores a la recepcion del informe de alta y la conciliacién de la medi-
cacion.

Se recomienda que los pacientes dados de alta con oxigenoterapia domiciliaria
sean revisados a los 30 y 90 dias posteriores para evaluar la necesidad de oxige- Fuerte'
noterapia a largo plazo.
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Recomendaciones de no hacer Grado

Usar teofilinas, a menos que otros tratamientos broncodilatadores a largo plazo no

2
estén asequibles o disponibles. B

Usar sedantes o narcéticos, especialmente en pacientes con riesgo de hipercapnia. AG
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Introduccion

D esde que en el aino 2000 se iniciara el camino de la gestidn por procesos en Andalu-
cia, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) fue uno de los problemas
de salud priorizados para describir como Proceso Asistencial Integrado. Los motivos
que hacian de la EPOC un problema prioritario siguen estando vigentes en la actualidad:
la alta prevalencia de la enfermedad, su impacto social y econdmico, y el hecho de que
muchos pacientes con esta enfermedad, sobre todo en los casos mas avanzados, preci-
san de la participacion, en alguin momento de su proceso, de todos los escalones y dis-
positivos asistenciales del sistema sanitario publico. Estos hechos hacen mas necesaria,
si cabe, la gestion por procesos de esta enfermedad con la coordinacion e integracion
de todos los profesionales en un equipo comun, cuyo objetivo central es el paciente, y
con una vision de mejora continua que conlleva una mejor atencién y racionalizacion de
recursos y una mayor satisfaccion de los profesionales.

Se ha evidenciado una tendencia decreciente de la mortalidad por EPOC tanto en el
promedio de la Unién Europea como en Espafia desde mediados de los aflos noventa
hasta 2010°. En Andalucia, la mortalidad tuvo una tendencia creciente hasta los afios
ochenta, y posteriormente se inicié un descenso que se ha mantenido, tanto en hombres
como en mujeres’. Asimismo, en nuestra comunidad autonoma, las tasas de hospitaliza-
cion por EPOC vienen disminuyendo desde hace mas de una década, habiendo pasado
de 26,6 hospitalizaciones por cada 10.000 personas mayores de 40 afios en 2002 a 14,4
en 2013'[al. En el afio 2015 la tasa ajustada de hospitalizacion por EPOC por 10.000
habitantes fue de 5,62°.

Gracias al esfuerzo comun de todos los agentes implicados, se han dado pasos muy
importantes hacia la mejora de la atencién de los pacientes con EPOC en estos aios en
nuestro medio, aunque aun queda un largo camino por recorrer. La prevalencia de la en-
fermedad sigue siendo preocupantemente elevada, un 10,2 % en la poblacion espafola
entre los 40 y 80 afios segun el estudio EPI-SCAN®, con un importante impacto en la
calidad de vida de pacientes y cuidadores vy, por supuesto, un importante consumo de
recursos para la sociedad. Este mismo estudio también ha puesto de manifiesto el in-
fradiagndstico de la enfermedad, siendo mayor en mujeres que en hombres®. Asimismo,
diferentes estudios han evidenciado la variabilidad que existe en Espafia en diversos as-
pectos del proceso de atencion de la EPOC: el estudio AUDIPOC ha sefalado los aspectos
mejorables en la atencion a las agudizaciones de la EPOC que causan hospitalizacion®;
mas recientemente, una investigacion sobre las espirometrias en nuestro pais ha encon-
trado variaciones importantes en su realizacidn e interpretacion®; y, por ultimo, incluso

[a] Datos de elaboracion propia a partir del CMBD y del Atlas de Variaciones en la Practica Médica en el Sistema Nacional de
Salud: http://www.atlasvpm.org/
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en pacientes seguidos en consultas hospitalarias se encuentra una elevada variabilidad
en la adherencia a las guias de practica clinica (GPC) entre diferentes hospitales”.

En la misma linea, las tasas de hospitalizacion por EPOC en Andalucia en 2015, estanda-
rizadas por edad y sexo, muestran diferencias no despreciables entre dreas geograficas,
desde 6,6 episodios por 10.000 habitantes mayores de 40 afos en el drea con la tasa
menor a 33,3 en el drea con la mayor”. A pesar de ello, Andalucia es una de las comuni-
dades auténomas que presentan menor tasa de ingresos por EPOC®.

Por otro lado, es necesario seguir trabajando en todos los aspectos que puedan cambiar
la historia natural de la enfermedad, como propone la Estrategia de EPOC del Sistema
Nacional de Salud en su ultima actualizacion®. La prevencion primaria del tabaquismo
desde la propia escuela a todos los espacios y momentos antes del desarrollo de la en-
fermedad, o incluso cuando esta ya presente, es una pieza clave y los esfuerzos en esta
prevencion no pueden disminuir. El diagndstico precoz de la enfermedad, potenciando
las actuaciones diagndsticas de los profesionales sanitarios sobre los sujetos en riesgo;
la optimizacidon de la espirometria en todos los ambitos, y especialmente en Atencion
Primaria; la optimizacion del tratamiento farmacoldgico y su técnica inhalatoria; la pro-
gresiva implementacion de los programas de entrenamiento al ejercicio y rehabilitacion
respiratoria; asi como la mejora en la coordinacidon de los recursos existentes en los
episodios de agudizacion de la EPOC son, entre otros, aspectos sobre los que debemos
seguir incidiendo.

La presente version del Proceso Asistencial Integrado EPOC nace de la necesidad de
actualizacion de contenidos. Desde la ultima edicion en el afo 2015, se han producido
cambios relevantes en la clasificacion y manejo de la enfermedad, que intentan opti-
mizar la atencidn, cuidados y resultados en salud para mejorar la calidad de vida de
nuestros pacientes. Esta edicion se ha apoyado en las mejores evidencias disponibles
y en las guias de practica clinica de mayor relevancia, con las connotaciones propias de
adaptacion a nuestro entorno.

Por ultimo, este documento no es fruto solo de la labor del grupo de redaccidn, sino de
los miles de profesionales andaluces que estan trabajando en la implementacion de este
proceso y que estan logrando, desde una vision integral y coordinada como correspon-
de a los procesos asistenciales, una mejora continua y progresiva en la atencién de los
pacientes con EPOC en nuestra comunidad.

Aspectos metodoldgicos

Se realizé una busqueda sistematica en la literatura cientifica orientada a localizar guias
de practica clinica (GPC) relacionadas con el diagndstico, tratamiento y seguimiento de
la EPOC. El periodo de la busqueda sistematica comprendidé desde el 28 de junio al 22 de
agosto de 2017 en un principio, con posteriores actualizaciones hasta noviembre de 2018.
Se consideraron como criterios de exclusion el idioma (solo se incluyeron documentos en
inglés y espafiol), la fecha de publicacion (se excluyeron documentos anteriores a 2013)

A1 PAI Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica


doi:10.1186/s12931-017-0685-8
http://inclasns.msssi.es/main.html
http://www.atlasvpm.org/atlas-variaciones-practica-medica/
https://goo.gl/CBqYHe

y el tipo de publicacion (limitado a guias clinicas o guias de practica clinica). Se reali-
z6 una busqueda principal (en repositorios de guias de practica clinica y sitios web de
organizaciones que las elaboran), a partir de la cual se seleccionaron las GPC para la
actualizacion del PAI, y posteriormente se realizé una busqueda complementaria en
Medline y Tripdatabase con objeto de localizar si habia alguna guia adicional.

En la busqueda principal se consultaron las siguientes fuentes:

* Repositorios de guias de practica clinica: Guidelines International Network, National
Guideline Clearinghouse, Canadian Medical Association Infobase, Australia’s Clinical
Practice Guidelines Portal (del National Health and Medical Research Council) y Guia
Salud.

e Sitios Web de organizaciones que elaboran guias y asociaciones profesionales:
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), National Institute for Health and
Care Excellence (NICE),The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD), Organizacion Mundial de la Salud/Global Alliance Against Chronic Respiratory
Disease (GARD), American College of Physicians (ACP), Institute for Clinical Systems
Improvement (ICSI), British Columbia Guidelines, Australian National Health and Me-
dical Research Council (NHMRC), New Zealand Guidelines Group, Sociedad Espafola
de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR), Sociedad Espafola de Medicina Familiar
y Comunitaria (SEMFyQC).

Se localizaron 54 documentos, a partir de los cuales se realizé una primera seleccion.
Tras eliminar los duplicados, se eligieron las guias que abarcaban todo el proceso de
EPOC (incluyendo diagndstico, tratamiento y seguimiento, tanto en fase estable como
en agudizaciones). Se excluyeron las GPC que no eran sobre EPOC, asi como los do-
cumentos que no estaban estructurados como guias de practica clinica (protocolos,
estandares de uso apropiado, informes de evaluacion de tecnologias, etc.). Dado que se
encontrd un numero suficiente de guias actualizadas que abordaban todo el proceso de
EPOC, se descartaron los documentos que versaban sobre aspectos muy especificos.
Después de este proceso quedaron seleccionados 6 documentos para ser valoradas en
mayor profundidad. En esta valoracion mas exhaustiva se descartd la guia elaborada
por NICE por estar en proceso de actualizacion y prevista su publicacion a final de 2018,
de forma que la guia disponible es de 2010 (criterio de exclusidn) y ya fue utilizada en la
elaboracion del PAI anterior. En definitiva, quedaron 5 guias para su analisis.

La busqueda complementaria en las bases de datos referenciales Medline y Embase se
realizd mediante una estrategia que incluia palabras clave en texto libre y descriptores
(términos Mesh), limitdndose por tiempo de publicacion (periodo 2013-2017), tipo de
documento (guia de practica clinica) e idioma (inglés y espafol). A los 20 documentos
hallados se les aplicaron los mismos criterios de seleccion antes mencionados. Después
de este proceso, y eliminar duplicados con las 5 guias ya seleccionadas, no hubo ningu-
na guia adicional.
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Durante el proceso de elaboracion del documento se monitorizoé la publicacion de nue-
vas actualizaciones de las guias incluidas. Se localizd una actualizacion de la guia GOLD?
(2018) que incorporaba nueva informacion publicada entre enero de 2016 (fecha final de
busqueda de la guia GOLD 20177) y julio de 2017 y que viene a sustituir a la guia anterior.
Asimismo, se publicé una actualizacién de la guia GesEPOC (2017%). Ambas guias se in-
cluyeron posteriormente en el analisis, asi como también se evalud su calidad metodolé-
gica con AGREE”. En definitiva, se aportaron 7 documentos para evaluar con AGREE I°.

La guia GesEPOC 2014'° expone los principales trabajos realizados durante los afios 2013
y 2014 y fue utilizada, al igual que la NICE, en la actualizacion del PAl publicado en 2015.
Ademas, declaran no haber realizado evaluacién de la evidencia encontrada. En cuanto
a la actualizacion del 2017, presenta una evaluacion menor del 80% en la dimension “ri-
gor en la elaboracidon” y no estan explicitos los criterios de independencia editorial. Tras
evaluar su calidad no se recomienda utilizarlas en la presente actualizacion. Por su parte,
la guia ALAT-2014" basa su evidencia en documentos publicados con anterioridad al
2013 y su calidad metodoldgica es baja, quedando excluida en la presente actualizacion.

Aunque todas las guias presentan una valoracion menor del 80 % en la dimension 3
(rigor en la elaboracidn), las que mas calidad tienen son las guias GOLD? y VA/DoD'. El
dominio con menor valoracion en todas es el 5 (aplicabilidad), salvo ésta ultima guia. En
general, las guias GOLD?, VA/DoD' y British Columbia'? son las que mejor calidad pre-
sentan por lo que se recomienda utilizarlas en la actualizacion del PAI, aunque la Ultima
se recomienda con modificaciones. En cuanto a las guias GOLD, la actualizacién del 2018
contiene los aspectos comprendidos en la del 2017 y, por tanto, sera la que se utilice en
la actualizacion.

Los resultados de la evaluacion con AGREE II° se muestran en la siguiente tabla:

GUIA GUIA GUIA GUIA GUIA GUIA GUIA
Dimensiones de AGREEII | GOLD | GOLD | BRITISH [GESEPOC| ALAT |GESEPOC |VA/DoD
2018 | 2017’ COLUMEIA 20178 | 2014" | 2014° | 2014
2017

Alcance y objetivo 86,1% | 888% 91,6 % 75 % 611% | 527% | 91,6%
Participacion implicados | 77,7 % 75 % 58,3 % 777% | 638% | 555% | 80,5%
Rigor en la elaboracion 729% | 739% | 40,6 % 51% 635% | 83% 68,7 %
Claridad de presentacion | 916 % | 88,8% 77,7 % 777% | 694% | 333% | 88,8%
Aplicabilidad 458% | 458 % 291 % 52 % 27 % 104% | 770%
Independencia editorial 541% | 62,5% 91,6 % 0% 416 % 100 % 79,1 %

En la elaboracién de las recomendaciones del PAI, se han utilizado los sistemas de gra-
dacion especificos de las GPC seleccionadas como guias clave. Adicionalmente, las si-
glas AG (acuerdo de grupo) se corresponden con las recomendaciones propuestas por
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el grupo elaborador del PAI, en ausencia de recomendaciones graduadas en las guias
de practica clinica utilizadas.

Sistemas de gradacion de recomendaciones en las guias usadas en el PAI

Esta guia no gradua las recomendaciones como tal, sélo la calidad de la evidencia cienti-
fica en que éstas se basan.
Evidencia basada en ensayos clinicos con asignacion aleatoria, bien
. . disefiados, con hallazgos consistentes entre ellos y que se refierenala
Evidencia A et ; . .
poblacion diana a la que se quieren aplicar los resultados. Se requiere
un numero sustancial de estudios con buen tamafno muestral.
. Evidencia basada en ensayos clinicos con asignacion aleatoria, pero
GUIAS GOLD*’ con limitaciones. Hay pocos ensayos clinicos o estos tienen peque-
Evidencia B fio tamafno muestral, 0 bien muestran resultados inconsistentes, o la
poblacion difiere de la poblacion diana a la que se quieren aplicar los
resultados.
. . Evidencia basada en ensayos sin asignacion aleatoria o en estudios
Evigencia C observacionales.
. . Consenso de un panel de expertos, en casos en que la literatura cien-
Evidencia D . A DT
tifica es insuficiente para apoyar una recomendacion o juicio.
Las recomendaciones de esta guia se basan en la calidad de la evidencia cientifica de
los estudios segun las recomendaciones del Oxford Centre for Evidence- Based Medicine
(CEBM) Levels of Evidence”.
Revisiones sistematicas de estudios primarios que respondan ade-
Nivel 1 cuadamente a la pregunta de investigacion (diagnostico, prondstico,
tratamiento, etc.)
GUIA BR|T|S1!'| Nivel 2 Estudios primarios segun la pregunta de investigacion (estudios
COLUMBIA transversales, cohortes, ensayos clinicos...)
Nivel 3 Estudios de cohortes controlados no aleatorizados, estudios de segui-
miento o estudios no consistentes
Nivel 4 Casos-controles, series de casos, cohortes historicas o cohortes de
escasa calidad
Nivel 5 Estudios basados en el razonamiento
Esta guia usa el sistema GRADE para la gradacion de recomendaciones (Grading of Re-
commendations Assessment, Development and Evaluation)".
i Los beneficios claramente superan a los riesgos y costes (o vicever-
GUIA VA/DoD! Reco?zjz/rvgaaon sa*). La recomendacion es aplicable a la mayoria de pacientes y cir-
cunstancias.
. Relacion cercana al equilibrio entre los beneficios por un lado y los
Recorggglg//aaon riesgos y costes por otro (*). El mejor curso de accion podria variar se-
gun las circunstancias o los valores de los/as pacientes y la sociedad.

GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; VA/DoD: Guia de los veteranos de USA.

(*) La relacion entre beneficios por un lado y riesgos/costes por otro puede ser a favor de los primeros (recomendacion a favor)
0 de los segundos (recomendacion en contra)
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Adicionalmente, se han incluido documentos que contienen recomendaciones de cali-
dad que no son contempladas por las guias seleccionadas o sobre las que no se ha ac-
tualizado la evidencia cientifica, y que se consideraron importantes. Las ediciones inclui-
das han sido las ultimas disponibles, aunque algunas ya se incluyeron en el PAl anterior.

Por ultimo, durante la correccion y maquetacion del documento se han localizado ac-
tualizaciones de las guias GOLD (Gold 2019) y NICE (NG 114: Chronic obstructive pulmo-
nary disease (acute exacerbation): antimicrobial prescribing; NG 115: Chronic obstructive
pulmonary disease in over 16s: diagnosis and management).

Se ha revisado la guia GOLD 2019" y se ha llegado a la conclusidon de que esta actuali-
zacion no es muy diferente a la de 2018 ya que, como cambio mas relevante, incorpora
el contaje de eosinofilos como biomarcador para estimar la eficacia de los corticoides
inhalados en la prevencion de las agudizaciones de EPOC. Dicho cambio se ha incorpo-
rado al texto del PAl manteniéndose el resto de recomendaciones que aparecian en la
guia de 2018.

Por otro lado, la guia NICE NG 714 aborda un aspecto muy especifico del tratamiento de
la EPOC, la prescripcion de antimicrobianos, por o que cumple uno de los criterios de
exclusion definidos en la metodologia de elaboracion. Por ultimo, la guia NICE NG 115
supone un abordaje completo de la EPOC que habrd que revisar en profundidad por el
grupo de expertos y cuyas recomendaciones se incorporaran en la proxima actualiza-
cion.


https://goldcopd.org/gold-reports/

Definicion

Definicion funcional:

Conjunto de actuaciones diagndsticas, terapéuticas, de cuidados y de seguimiento, di-
rigidas a personas con sospecha o diagnostico de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC).

Limite de entrada:

Persona adulta que estd o ha estado expuesta a factores de riesgo de EPOC (habito
tabaquico, exposicion ocupacional, humos en el ambito doméstico, y contaminacion at-
mosférica) y que presenta tos, expectoracion o disnea, generalmente de larga evolucion.

Limite final:

e Persona con sospecha de EPOC, en la que se descarta la presencia de esta enferme-
dad tras la realizacidon de una espirometria forzada con prueba broncodilatadora de
buena calidad.

e Pacientes con EPOC en situacion avanzada y terminal susceptible de cuidados paliati-
vos'®.

Limites marginales:

e Paciente con EPOC pluripatolégico.

Trasplante pulmonar.

Ventilacién mecanica invasiva domiciliaria.

Procedimientos o cirugia de reduccion de volumen pulmonar.

Tratamiento sustitutivo con alfa-1-antitripsina.

definicion [
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Descripcion

general

a descripcion general del Proceso Asistencial Integrado Enfermedad Pulmonar Obs-

tructiva Cronica (en adelante, PAI EPOC) se ha realizado siguiendo el recorrido del
paciente, representando graficamente: los/as profesionales que desarrollan las actua-
ciones (QUIEN), el &mbito de actuaciéon (DONDE), las actividades o servicios que se
realizan (QUE), sus caracteristicas de calidad (COMO) vy la secuencia légica de su reali-
zacion (CUANDO), reflejdndose todo ello en la Hoja de Ruta del Paciente.

DESCRIPCION GENERAL DEL PAI: RECORRIDO DEL PACIENTE

Persona con sintomas

sugestivos de EPOC

v

Recepcién de la persona

- Evaluacion inicial
- Realizacion de estudios
complementarios
(espirometria forzada)

Profesionales de AP
Médico/a, Enfermero/a, SAC

d de complejidad —

Salida del
Proceso

—)|  Sedescarta EPOC j

Diagnéstico de EPOC,
congradoAoB
(de GOLD), sin criterios

Plan de
tratamiento y

H[Seguimiento EPOC grado A o B sin criterios de complejidad]

seguimiento
Diagnostico de EPOC,
congradoCoD
(de GOLD), dudas en el
diagndstico o criterios

de complejidad

v

Evolucion a EPOC grado Co D I
0 aparicion de otros criterios
de complejidad

AGUDIZACION:
Valoracion de la

Seguimiento compartido

Profesionales de AH:
Médico/a, Enfermero/a

EPOC grado C-D o con

L - ravedad
criterios de complejidad g y

tratamiento

Evaluacién en

Neumologia
(Clinica y estudios
complementarios)

Plan de
tratamiento y
seguimiento

En domicilio:
Médico/a, y
Enfermero/a AP - AH

4
Situacion terminal,
susceptible de
cuidados paliativos

CUANDO

%

descripcion general i)






Componentes

Profesionales, actividades, caracteristicas de calidad

El procedimiento seguido para el desarrollo de los componentes del PAI se basa en la
definicion de QUIEN-DONDE-QUE-COMO-CUANDO.
Para las distintas fases que se derivan del recorrido del paciente, se han identificado

los profesionales que intervienen, las actividades que deben realizarse, y las principales
caracteristicas de calidad que han de tener estas actividades".

Se trata de incorporar principalmente aquellas caracteristicas que aportan valor, que
son “puntos criticos de buena practica”, considerando e integrando los elementos y
dimensiones oportunas de la calidad:

» La efectividad clinica: Las recomendaciones basadas en guias de practica clinica
se acompanan del nivel de evidencia y/o grado de recomendacion referenciado en
dichas guias. Las recomendaciones del grupo de trabajo del PAI se identifican me-
diante las siglas AG (acuerdo de grupo), pudiendo ir acompafiadas de referencias
bibliograficas que las apoyen.

* La seguridad:

- Seidentifica con el triangulo @ correspondiente a las buenas practicas de la Estra-
tegia de Seguridad del Paciente de Andalucia™ "” y/o la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS)?°,

- Seidentifica, ademas, con ﬁ la buena practica relacionada con la higiene de manos.

* Lainformacion y toma de decisiones:

- Seidentifica con () tanto el momento como el contenido minimo que debe recibir
el paciente, familia y/o representante legal.

- Se identificaran con las buenas practicas recomendadas en la Estrategia de
Bioética de Andalucia®, Mapa de Competencias y Buenas Practicas Profesionales
en Bioética”’ y otros documentos de la Estrategia de Bioética:

> Uso de formulario de consentimiento informado escrito del Catalogo de Formu-
larios del SSPA?,

> Proceso de planificacion anticipada de decisiones?.
> Consulta al Registro de Voluntades Vitales Anticipadas®.
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El uso adecuado de medicamentos: Se identifican con los mismos criterios que 10s
especificados en la efectividad clinica.

No siempre las guias de practica clinica que se utilizan como base en la elaboraciéon de
los PAI incluyen un analisis de evaluacion econémica que compare distintas opciones
(coste-efectividad, coste-beneficio o coste-utilidad). Por este motivo, es importante
tener en cuenta las recomendaciones actualizadas que existan en el Sistema Sanitario
Publico de Andalucia (SSPA), tales como Informes de Posicionamiento Terapéutico,
Informes de Evaluacion de la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de
Andalucia, Guia Farmacoterapéutica del SSPA y protocolos locales.

Los cuidados de Enfermeria: Se describen principalmente mediante la identificacion
de los resultados a conseguir (NOC: Nursing Outcomes Classification)?®y principales
intervenciones (NIC: Nursing Interventions Classification)”’.

Las actividades se representan graficamente mediante tablas diferenciadas:

* Tablas de fondo blanco: actividad desarrollada por el o la profesional sin presencia

del paciente.

* Tablas de fondo gris: actividad desarrollada con presencia del paciente.

#71 PAl Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
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UNIDAD DE ATENCION A LA CIUDADANIA

Actividades

Caracteristicas de calidad

1°
RECEPCION DE
LA PERSONA

1.1

Se aplicaran medidas para la identificacion inequivoca de la persona mediante tres
cddigos de identificacion diferentes (nombre y apellidos, fecha de nacimiento y
NUHSA (D).

MEDICO/A DE FAMILIA Y ENFERMERO/A DE FAMILIA

Actividades

Caracteristicas de calidad

29
VALORACION
INICIAL ANTE

SOSPECHA
DE EPOC Y
DIAGNOSTICO

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

Se recomienda considerar la sospecha clinica de EPOC en todas las personas adul-
tas con exposicion a factores de riesgo (*) y que presenten sintomas compatibles:
disnea y/o tos crénica con o sin produccion de esputo’.
(*) El principal factor de riesgo de EPOC es el habito tabaquico (sobre todo fumadores activos y
exfumadores de = 10 afios-paquete). Otras fuentes de exposicion asociadas a la EPOC son las
relacionadas con la ocupacion (exposicion laboral a polvos, gases y humos toxicos), el dmbito

doméstico (humos por el uso de combustibles biomasa), la exposicion pasiva a humo de tabaco
y la contaminacién atmosférica’.

Ante esta sospecha, se recomienda realizar la evaluacion inicial, valorando y regis-
trando en la historia clinica:

« Antecedentes familiares de EPOC u otra enfermedad respiratoria cronica’.

* Habito tabaquico: presencia de tabaquismo, consumo acumulado de tabaco, ex-
posicion al humo del tabaco, fase de estadio de cambio e intervencion basica.

* Exposicion laboral de riesgo y otras exposiciones ambientales.
+ Sintomas cronicos sugestivos de EPOC (tos, expectoracion, disnea).

* Episodios compatibles con agudizaciones en el ultimo afo, su nivel de gravedad
(asistencia a urgencia u hospitalizaciones) y el tratamiento recibido (corticoides
0 antibiéticos)’.

* Se indagarad la existencia de una historia sugestiva de asma en todo paciente con

sospecha de EPOC, con objeto de diagnosticar un posible sindrome de solapa-
miento de EPOC y asma’.

+ Comorbilidades y tratamientos (4G)’.

Se llevardn a cabo medidas generales de higiene de manos ﬁﬁ y, Si procede, uso
correcto de guantes en el momento de la exploracion @.

Tras la evaluacion inicial y antes de realizar espirometria, se recomienda realizar
una exploracion cardiorrespiratoria basica (auscultacion) para descartar otras pa-
tologias (AG).

Para confirmar el diagndstico de EPOC, se realizara una espirometria forzada con
prueba broncodilatadora (Recomendacion fuerte)', valorando las contraindicacio-
nes de la prueba.
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Actividades

Caracteristicas de calidad

29
VALORACION
INICIAL ANTE

SOSPECHA
DE EPOC Y
DIAGNOSTICO

2.6 Se establecerd el diagnostico de EPOC cuando la espirometria, realizada en fase de
estabilidad y en un contexto clinico de sospecha, presente un cociente FEV1/ FVC<
0,70 tras broncodilatador’.

2.7 En aquellos casos en que la relacion FEV]/FVC es mayor de 0,6 y menor de 0,70,
se recomienda realizar una segunda espirometria para confirmar la obstruccion al
flujo aéreo”.

2.8 Se recomienda tener en cuenta la edad de la persona a la hora de valorar el limite
de normalidad de la prueba, por el riesgo de infradiagndstico en jovenes y de so-
brediagndstico en personas de edad avanzada.

2.9 Una vez confirmada la EPOC, se recomienda:

« Determinacion del IMC (indice de masa corporal)’ para intervenir en situaciones
de desnutricion o de sobrepeso/obesidad, que pueden tener una repercusion
negativa en el prondstico de la EPOC.

+ Radiografia de tdrax, para descartar complicaciones y valorar comorbilidades
respiratorias o cardiacas .

* Analitica sanguinea (hemograma y biogquimica basica).

« Determinacion de alfa-1 antitripsina tras diagnstico .

* Pulsioximetria'.

+ Electrocardiograma, si existe sospecha de comorbilidad cardiaca (AG).

2.10 Una vez confirmado el diagndstico de EPOC, se recomienda clasificar la enferme-
dad segun’:

* El grado de obstruccion espirométrica (FEV,)

¢ Elimpacto en el estado de salud, que dependera de la intensidad de los sinto-
mas y el riesgo de agudizaciones.

2.11 La clasificacion espirométrica se realizara seguin una escala de 4 categorias’:
* GOLD 10 leve (FEV, = 80% del valor predicho)
* GOLD 2 6 moderada (FEV,< 80% y =50% predicho)
* GOLD 3 6 grave (FEV, <50% Yy = 30% predicho)
* GOLD 4 6 muy grave (FEV, < 30% predicho).
2.12 Se recomienda valorar la intensidad de los sintomas seguin’:
* La escala de disnea mMRC [c]' (escala modificada del British Medical Research

Council) y/o @

€ Escala de grado de disnea mMRC (Modificada del British Medical Research Council) en castellano’:
0. Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.
1. Disnea al andar deprisa o al subir una cuesta poco pronunciada.
2. Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria, o tener que
parar a descansar al andar en llano al propio paso.
3. Tener que parar a descansar al andar unos 100 m o a los pocos minutos de andar en llano.

4. La disnea impide a el/lal paciente salir de casa o aparece con actividades como vestirse o desvestirse.
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Actividades

Caracteristicas de calidad

29
VALORACION
INICIAL ANTE

SOSPECHA
DE EPOC Y
DIAGNOSTICO

* Elimpacto sobre la calidad de vida de los pacientes mediante la escala CAT (COPD
-Chronic Obstructive Pulmonary Disease- Assessment Test):
http://www.catestonline.org/

Segun la escala utilizada, se clasificara en:
* Menos sintomas: mMMRC 0-10 CAT <10.
* Mas sintomas: mMRC = 2 0 CAT =10.

2.13 El riesgo de agudizaciones se establecerd en funcion de la historia de agudizaciones
en el Ultimo afio”:
» <] episodio de agudizacion en el afio previo y sin necesidad de hospitalizacion.
* =2 episodios de agudizacion en el afio previo o = 1con hospitalizacion.

2.14 Tras la valoracion de los sintomas y el riesgo de agudizaciones, se recomienda cla-
sificar el impacto en el estado de salud segun la siguiente tabla’:

<1 episodio de agudizacion y sin necesidad Menos sintomas ~ Mas sintomas
de hospitalizacion A B

= 2 episodios o = 1 con necesidad

de hospitalizacion C D

2.15 Combinando la clasificacion espirométrica y la escala ABCD los pacientes se clasi-
ficaran inicialmente con un ndmero que describe el grado de obstruccion espiro-
métrica (1a 4), seguido de la letra que refleja la categorizacion clinica (A, B, C, D)*.

2.16 Se recomienda derivar a Neumologia en las siguientes situaciones (AG)*:
¢ Respuesta insuficiente al tratamiento.

* Enfermedad con FEV, < 50% (categorias 3y 4) o0 que presenta un impacto en
salud (CoD) 2.

+ Rapido deterioro clinico o de la funcion pulmonar, incluyendo el descenso acele-
rado del FEV, (> 50 mL/afo) en fase estable.

+ Sospecha clinica o radioldgica de enfisema.

* Pacientes con disminucion de la concentracion sérica de alfa-1 antitripsina y su-
jetos con antecedentes familiares de esta deficiencia.

* Presencia de cor pulmonale.
+ EPOC diagnosticada en personas jovenes.

* Disnea desproporcionada en pacientes con obstruccion de grado moderado
(FEV,>50%).

* Pacientes que pueden beneficiarse de un programa de rehabilitacion supervisa-
da en el nivel hospitalario. 0
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Actividades

Caracteristicas de calidad

29
VALORACION
INICIAL ANTE

SOSPECHA
DE EPOC Y
DIAGNOSTICO

+ Valoracion de indicacion de:
- Oxigenoterapia domiciliaria.
- Ventilacion mecanica no invasiva.

- Procedimientos o cirugia de reduccion de volumen pulmonar, bullectomia o
trasplante pulmonar.

2.17 La solicitud de derivacion a Neumologia garantizara la transmision de informacion
entre los diferentes profesionales y la continuidad asistencial @. En dicha deri-
vacion constardn: los motivos, datos de la anamnesis y exploratorios relevantes,

pruebas complementarias realizadas (que se adjuntardn) y tratamientos prescritos
(AG).

2.18 () () Se informard en un entorno de privacidad y confidencialidad sobre todos
los aspectos relevantes de la enfermedad y su manejo, manifestando una acti-
tud facilitadora para responder a las dudas o demandas que manifieste y dejando
constancia en la historia de salud sobre la informacion dada.
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MEDICO DE FAMILIA / ENFERMERA DE FAMILIA, NEUMOLOGO/A, REHABILITADOR/A

Y FISIOTERAPEUTA
Actividades | Caracteristicas de calidad
3° 3.1 Una vez confirmado el diagndstico de EPOC, clasificada la enfermedad e identifi-
PLAN cado si existe multimorbilidad, se elaborara el plan terapéutico y sequimiento (4G)
TERAPEUTICO que tendra en cuenta la conciliacion con la medicacion habitual o esporddica que
DE LA EPOC reciba el paciente (2),
ESTABLE

3.2 Elplan terapéutico incluird”:

* Plan de deshabituacidn tabaquica en personas fumadoras.

« Estilos de vida, valoracién nutricional"’

dos.

, educacion terapéutica, ejercicio y cuida-

* Tratamiento farmacoldgico, incluyendo la eleccién del dispositivo para tratamien-
tos por via inhalada, teniendo en cuenta las caracteristicas del paciente, sus pre-
ferencias vy el entrenamiento para lograr una adecuada técnica de inhalacion.

* Vacunaciones.

3.3 () () Se informard al paciente de las caracteristicas del tratamiento recomenda-
do, del manejo del mismo, los beneficios esperados y posibles efectos adversos,
manifestando una actitud facilitadora para responder a las dudas o0 demandas que
manifieste, y dejando constancia en la historia de salud sobre la informacion dada.

Plan de deshabituacion tabdquica en personas fumadoras

3.4 Atoda persona con EPOC que sea fumadora se le aconsejard abandonar el consu-
mo de tabaco y se le ofrecerd ayuda para ello (Evidencia AY’.

3.5 Se recomienda sequir el Proceso Asistencial Integrado de Atencion a las Personas
Fumadoras’’ para determinar el tipo de ayuda y realizar la intervencién de apoyo
gue sea mas adecuada en cada caso.

Estilos de vida, rehabilitacion y cuidados:

3.6 Se dard informacién y consejo sobre alimentacion, teniendo en cuenta el IMC de
cada paciente, siendo importante intervenir tanto en la desnutriciéon como en la
obesidad (AG).

3.7 Atodos los pacientes con EPOC y a sus personas cuidadoras principales se les ofre-
cerd un programa de educacion terapéutica que les permita aprender las habilida-
des necesarias para el manejo de la enfermedad’ para prevenir las complicaciones
de las agudizaciones y los episodios de hospitalizacién (Fvidencia B)’.

3.8 Se recomienda que el programa incluya contenidos sobre: concepto general de la
enfermedad, estilos de vida que pueden mejorar la evolucién y calidad de vida,
medidas preventivas y de proteccion de la salud, tratamiento (incluyendo uso del
dispositivo elegido y se comprobard que se logra una técnica de inhalacion correc-
ta), medidas ante las agudizaciones y otros aspectos relacionados con la facilitacion
de un mejor afrontamiento de la enfermedad y una mayor autonomia (AG)”*°.
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Actividades

Caracteristicas de calidad

39
PLAN
TERAPEUTICO
DE LA EPOC
ESTABLE

3.9 A todos los pacientes se les aconsejard realizar ejercicio fisico regular’ como parte
del tratamiento. Este consejo debe hacerse precozmente una vez que el paciente
ha sido diagnosticado (AG).

3.10 Se recomienda realizar ejercicio fisico porque ha demostrado mejorar la disnea, la
calidad de vida y la tolerancia al ejercicio en pacientes con EPOC estable (Evidencia
A).

3.11 Se aconsejara realizar ejercicio fisico de intensidad moderada mediante un pro-
grama de marchas, con el objetivo de caminar entre 20 - 30 minutos / 5 dias /
semana’. Otra forma de realizar ejercicio aerobico es mediante cicloergémetro (15-
30 minutos/dia) (AG).

3.12 Se recomienda derivar a un programa de rehabilitacion respiratoria (RR) en los
siguientes momentos clave:

 En el momento del diagnéstico si presenta un nivel de severidad B-D de GOLD

+ Cuando exista un deterioro progresivo, sintomas relevantes y/o alto riesgo de
agudizacién (Evidencia AY-.

3.13 Se recomienda tener en cuenta el grado de disnea, la existencia de complicacio-
nes de la EPOC, la comorbilidad y los recursos disponibles para decidir el ambito
de realizacion del programa de rehabilitacion respiratoria (RR) y el protocolo del
mismo (AG).

3.14 Se recomienda realizar una valoracion previa al programa que incluya (AG)*:
* Exploracion fisica del aparato locomotor.

+ Determinacion de la capacidad funcional mediante test de marcha de 6 minutos
o similar.

* Determinacion de presiones musculares respiratorias y fuerza en los miembros
inferiores.

+ Valoracion de comorbilidad.
* Impacto de la disnea en su calidad de vida.
* Independencia para las actividades de la vida diaria.

Con estas pruebas se realizard una monitorizacion de resultados a la finalizacion
de dicho programa.

3.15 Se recomienda que el programa de RR incluya ejercicios respiratorios (Recomen-
dacion débil)'y entrenamiento fisico supervisado y estructurado' (anexo 7).

3.16 Se recomienda una duracion del programa entre 6 - 8 semanas y al menos 2 sesio-
nes /semana deben ser supervisadas’.

3.17 Se aconsejard a los pacientes, tras finalizar el programa de RR (sea éste en Aten-
cion Primaria o en el hospital), que sigan realizando ejercicios de rehabilitacion en
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su domicilio y ejercicio fisico regular de forma indefinida’. Asimismo, es recomen-
dable monitorizar de forma periddica la realizacion de este ejercicio fisico durante
el seguimiento (AG).

3.18 (()) Se recomienda dar material informativo a los pacientes, con objeto de apoyar-
les en un estilo de vida saludable y guiarles en la realizacion de ejercicio fisico y
rehabilitacion en su domicilio. Para ello puede utilizarse:

« El Manual de Rehabilitacién Respiratoria para pacientes con EPOC’":
https://900.91/T8PiF8

« La guia Conozca cémo vivir mejor con la EPOC™: https://900.9l/Fs4qCA

3.19 Enrelacion a los estilos de vida y aspectos educativos anteriormente expuestos, el
personal de Enfermeria priorizard los siguientes resultados e intervenciones en la
fase inicial tras el diagndstico (AG):

* Criterios de resultados (NOC)

- NOC 1300 Aceptacion del estado de salud

- NOC 1613 Autogestion de los cuidados

- NOC 1802 Autocontrol de la ansiedad

- NOC 1824 Conocimiento: cuidados de la enfermedad

- NOC 1625 Conducta de abandono del consumo de tabaco

- NOC 1813 Conocimiento: régimen terapéutico

- NOC 1623 Conducta de cumplimiento: medicacion prescrita
* Intervenciones (NIC)

- NIC 5602 Ensefnanza: proceso de enfermedad

- NIC 5616 Ensefianza: medicamentos prescritos (inhaladores)

- NIC 5820 Disminucion de la ansiedad

- NIC 4490 Ayuda para dejar de fumar

- NIC 5614 Ensefianza: dieta prescrita

- NIC 5612 Ensefanza: ejercicio prescrito

- NIC 4420 Acuerdo con el paciente

- NIC 5230 Aumentar el afrontamiento

Tratamiento farmacoldgico

3.20 Se recomienda individualizar el tratamiento farmacoldgico teniendo en cuenta:
comorbilidades, efectos adversos, coste de los farmacos, capacidad y preferencias
del paciente con el dispositivo de inhalacion (AG)’. 0
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3.21 @ Se recomienda informar al paciente para mejorar su adherencia al tratamiento
de que la terapia farmacoldgica reduce los sintomas, mejora la funciéon pulmonar,
reduce la frecuencia y gravedad de las exacerbaciones y mejora la tolerancia al
ejercicio y la calidad de vida (4G)*.

3.22 Los broncodilatadores inhalados son la terapia fundamental para el manejo de los
sintomas y, generalmente, se recomienda administrarlos de forma regular para
prevenir y reducir los sintomas (Evidencia A)’.

3.23 Se tendran en cuenta en la eleccion del dispositivo para el tratamiento por via
inhalada®;

* Las caracteristicas del paciente (edad, fragilidad, problemas cognitivos), sus ha-
bilidades, capacidad de coordinacion y preferencias.

¢ Los flujos inspiratorios.
* La disponibilidad en el mercado.
¢ El coste.

3.24 Se recomienda evaluar la técnica de inhalacién y la adherencia del paciente, sobre
todo en el caso de pacientes mayores, fragiles o con problemas cognitivos”.

3.25 Se recomienda utilizar la cdmara espaciadora para pacientes con dificultad en la
coordinacion con cartucho presurizado (Recomendacion débil)',

3.26 Se recomienda la prescripciéon de broncodilatadores de accion corta (SABA -
short-acting beta agonist- 0 SAMA -short-acting muscarinic antagonist-) a pa-
cientes con EPOC como terapia de rescate (Recomendacion fuerte)' o con disnea
ocasional (Evidencia A).

3.27 Como norma general, antes de subir un escalon terapéutico y asociar otro farmaco,
se recomienda evaluar la adherencia al tratamiento, la técnica inhalatoria y la ade-
cuacion del dispositivo de inhalacion para determinar si estos factores contribuyen
a un control inadecuado de la enfermedad (AG).

3.28 En cualquiera de los grupos GOLD, si al asociar un nuevo farmaco inhalado no se
obtiene mejoria clinica o funcional, o se producen nuevos efectos secundarios, se
recomienda volver al escalon terapéutico anterior y estudiar la causa (AG).

Pacientes del Grupo A de GOLD 20i8:

3.29 Si el paciente presenta sintomas persistentes, se recomiendan broncodilatadores
de accién prolongada que puede ser LABA (long-acting beta agonist) o LAMA
(long-acting muscarinic antagonist). Ambos mejoran significativamente la fun-
cién pulmonar, la disnea, el estado de salud y reducen las tasas de exacerbaciones
(Evidencia A)~.
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3° Pacientes del Grupo B de GOLD 20i8:
TERIF\)[P-QITTICO 3.30 Se recomienda iniciar con un broncodilatador de larga duracion de forma pautada
DE LA EPOC en monoterapia, ya sea un LABA o un LAMA”.
ESTABLE 3.31 No hay evidencia suficiente para recomendar un broncodilatador de larga duracion

frente a otro (LAMA frente a LABA) en este grupo de pacientes”. Por ello, se reco-
mienda que la eleccion se haga basandose en los siguientes criterios (AG):

+ Comorbilidad (cardiopatia, glaucoma, retencion urinaria, etc.)
* Seguridad (efectos adversos, interacciones, etc.)

¢ Respuesta individual al farmaco

* Dispositivo de inhalacion

* Coste

3.32 Si el paciente no responde con la monoterapia, se recomienda la asociacion de
LABA més LAMA (Recomendacion fuerte)'. Esta asociacion reduce las exacerba-
ciones en comparacion con monoterapia (Evidencia A)’.

3.33 En caso de no obtener mejoria clinica o funcional con la asociacion se aconseja
volver a la monoterapia y estudiar el origen de los sintomas (AG).

Pacientes del grupo C de GOLD 2018:

3.34 Se recomienda iniciar tratamiento con un LAMA en monoterapia ya que, compara-
do con LABASs, tiene un efecto mayor en reducir las exacerbaciones (Evidencia A)
y disminuye las hospitalizaciones (Evidencia B)’.

3.35 En pacientes con exacerbaciones persistentes, se recomienda afiadir un segundo
broncodilatador de accion larga (LABA) (Recomendacion fuerte) .

3.36 La doble broncodilatacion LAMA/LABA se considera de eleccion' debido a que el
tratamiento regular con corticoides inhalados esta asociado a un incremento del
riesgo de neumonia (Evidencia A).

3.37 Si no se puede usar la combinacion anterior, se recomienda la asociacion LABA-
corticoide inhalado (Cl) valorando el riesgo de neumonia ya que esta combinacion
mejora la funcion pulmonar, el estado de salud y reduce las exacerbaciones en
estos pacientes con mayor efectividad que por separado (Evidencia A)~.

3.38 Cuando se use la asociacion de doble broncodilatacion o combinacion LABA-Cl en
un solo dispositivo inhalador, debe retirarse el fdrmaco en monoterapia para evitar

duplicidades terapéuticas @ .

Pacientes del grupo D de GOLD 2018:

3.39 En este grupo de pacientes se recomienda comenzar el tratamiento con LAMA. Si la
sintomatologia es importante (disnea y/o limitacion al ejercicio), se comenzara con
una combinacion LAMA+LABA. En ellos esta asociacion reduce las exacerbaciones
en comparacion con LABA/CI (Evidencia B)’.
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3.40 En pacientes que presentan mas exacerbaciones a pesar de la terapia LAMA/LABA
se sugiere asociar un CI°. En estos casos es necesario estudiar las comorbilidades
que pueden influir en la frecuencia de las agudizaciones (Recomendacion fuerte)'.

3.41 Si el paciente tiene antecedentes de asma o eosinofilia mayor de 300 por micro-
litro, la asociacion LABA+IC puede ser la primera opcién”, valorando el riesgo de
neumonias.

Pacientes con sindrome de solapamiento EPOC-ASMA:

3.42 Se recomienda el uso de los corticoides inhalados como terapia inicial asociado a
un LABA?,

Otros farmacos:

3.43 Se recomienda reservar el uso de roflumilast para aquellos casos de EPOC con FEV1
menor del 50%, perfil de bronquitis cronica y exacerbaciones moderadas o graves
(Evidencia A)’. En estos casos, se realizard un estrecho seguimiento de su eficacia
y de los efectos secundarios (gastrointestinales y psiquidtricos) (AG)™.

3.44 No se aconseja el uso rutinario de mucoliticos por su baja eficacia. En poblacion
seleccionada, el uso regular de N-acetilcisteina y carbocisteina reduce el riesgo de
exacerbaciones (Evidencia B)*.

3.45 El uso de teofilinas no esta recomendado a menos que otros tratamientos bronco-
dilatadores a largo plazo no estén asequibles o disponibles (Evidencia B)’.

3.46 La profilaxis con macroélidos solo deberia utilizarse en casos excepcionales y con
estrecha monitorizacion de su toxicidad cardiaca, auditiva y hepdtica, asi como de
resistencias (AG).

Vacunaciones

3.47 Se recomienda la vacunacion anual frente a la gripe a todas las personas con EPOC
asi como a los convivientes y quienes cuidan de ellas ((AG)™.

3.48 Se recomienda una dosis de vacuna frente a neumococo (VNP23) en los momentos
iniciales del proceso mérbido y otra a partir de los 65 afios, siempre que hayan
transcurrido 5 0 mas afios desde la dosis anterior®®.
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4.2

43

Una vez confirmado el diagndstico de EPOC, clasificada la gravedad, e instaurado
el tratamiento inicial, se elaborara un plan de seguimiento:

* Los pacientes con EPOC grados Ay B (segiin GOLD 2018) se seguirdn en Atencion
Primaria, teniendo una revision al menos una vez al ano, si bien el seguimiento
siempre se ajustara a las caracteristicas especificas de cada caso (AG).

* Los pacientes con EPOC grados Cy D (segun GOLD 2018), asi como aquellos de
grado menor que tengan caracteristicas de especial complejidad (jovenes, dete-
rioro rapido, etc.) se beneficiaran de un seguimiento individualizado y coordinado
entre Atencion Primaria y Neumologia en el que se definird la periodicidad y nivel
de seguimiento, atendiendo al grado de estabilidad clinica, gravedad y necesidad
de recursos precisos para el control de la enfermedad. En cualquier caso, estos
pacientes tendrdn una visita de seguimiento al menos cada 6 meses (AG).

En las visitas de seguimiento del paciente con EPOC estable, se recomienda valorar
la situacion clinica y el tratamiento farmacologico y registrar la informacién obteni-
da en la historia de salud (AG)*:

* Sintomas respiratorios (grado de disnea segun la escala mMMRC, tos, expectora-
cion, coloracion del esputo) y sintomas relacionados con las comorbilidades.

* Nuimero de agudizaciones desde la visita anterior, gravedad, si han requerido
tratamiento antibiotico o con corticoides sistémicos y si han necesitado hospita-
lizacion.

* Valoracion de la calidad de vida mediante el cuestionario CAT autoadministrado.

* Valoracion de adherencia al tratamiento farmacoldgico, incluyendo la efectividad,
la adecuacion y la técnica de inhalacion™.

Se realizard una espirometria forzada (con el tratamiento habitual del paciente)
y saturacion arterial de oxigeno una vez al afio, con objeto de monitorizar la evo-
lucion de la funcion pulmonar, identificar pacientes con rapido empeoramiento,
estimar el prondstico y valorar la respuesta al tratamiento y posibilidad de reclasi-
ficacion (AG)".

4.4 En las visitas de seguimiento se recomienda valorar la adherencia a medidas de

45

educacion terapéutica: estilos de vida, actividad fisica, rehabilitacion y cuidados
reforzando los aspectos clave mediante consejo y medidas educacionales que faci-
liten un mejor afrontamiento de la enfermedad y mayor autonomia (AG)".

En las visitas de seguimiento se recomienda preguntar por la evolucion del proceso
de deshabituacion tabaquica v, si continta fumando, se le aconsejara abandonar
el consumo y se le ofrecera ayuda para conseguirlo’. Para determinar el tipo de
ayuda y realizar la intervencion de apoyo que sea mas adecuada en cada caso, se
seguird el Proceso Asistencial Integrado de Atencién a las Personas Fumadoras”.
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4.6 Se valorard el IMC en cada visita y, si es necesario, se dard informacién y consejo
sobre alimentacion, siendo importante intervenir tanto en la desnutricion como
en la obesidad, reforzando todas las actuaciones de Enfermeria en estos aspectos
(AG).

4.7 Se recomienda preguntar por la actividad fisica que lleva a cabo el paciente y se
reforzard el consejo de realizar actividad fisica regular’ de intensidad moderada
mediante un programa de marchas (cuyo objetivo es caminar entre 20 - 30 minu-
tos / 5 dias / semana (AG)°) o mediante cicloergémetro (15-30 minutos/dia) (AG).

4.8 Tras la reclasificacion se valorard la necesidad de realizar un programa de rehabili-
tacion respiratoria supervisado en atencién primaria o en el hospital.

4.9 Durante el seguimiento de la EPOC, las enfermeras priorizardn los siguientes re-
sultados e intervenciones en relacion a los estilos de vida, educacién, manejo de la
enfermedad y calidad de vida:

* Criterios de resultados (NOC):

- NOC 1300 Aceptacion del estado de salud
- NOC 1613 Autogestion de los cuidados
- NOC 1803 Conocimiento del proceso enfermedad
- NOC 1813 Conocimiento: régimen terapéutico
- NOC 1806 Conocimiento: recursos sanitarios
- NOC 1802 Conocimiento: dieta
- NOC 1811 Conocimiento: actividad prescrita
- NOC 0005 Tolerancia a la actividad
- NOC 1906 Control del riesgo: consumo de tabaco
- NOC 1623 Conducta de cumplimiento de la medicacion prescrita
- NOC 1900 Conducta de vacunacion
- NOC 1608 Control de sintomas
- NOC 1402 Control de la ansiedad
- NOC 2000 Calidad de vida
* Intervenciones (NIC):
- NIC 5602 Ensefianza: proceso de enfermedad
- NIC 5616 Ensefianza: medicamentos prescritos (inhaladores)
- NIC 5614 Ensefianza: dieta prescrita
- NIC 5612 Ensefnanza: ejercicio prescrito
- NIC 0200 Fomento del ejercicio
- NIC 6480 Manejo ambiental (factores desencadenantes) O
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- NIC 6530 Manejo de la inmunizacion
- NIC 4490 Ayuda para dejar de fumar
- NIC 3350 Monitorizacion respiratoria

4.10 En el caso de personas con limitacion fisica, los cuidados se desarrollaran en el
contexto domiciliario de el/la paciente. Se abordardn los siguientes resultados e
intervenciones:

* Criterios de resultados (NOC):

- NOC 1504 Soporte social
- NOC 2202 Preparacion de la persona cuidadora familiar domiciliario
- NOC 2208 Factores estresantes en la persona cuidadora familiar
- NOC 2508 Bienestar de la persona cuidadora principal
- NOC 2600 Afrontamiento de los problemas de la familia
* Intervenciones (NIC):
- NIC 0180 Manejo de la energia
- NIC 1800 Ayuda al autocuidado
- NIC 3320 Manejo de la oxigenoterapia
- NIC 5440 Estimulacion del sistema de apoyo
- NIC 7040 Apoyo a la persona cuidadora principal
- NIC 8100 Derivacion
4.11 Se realizard una interconsulta a Neumologia en las siguientes situaciones (4G)":
* Respuesta insuficiente al tratamiento

* Enfermedad que ha evolucionado a nivel de gravedad C o D o con FEV, < 50 %
(categorias 3y 4)

* Rapido deterioro clinico o de la funcion pulmonar, incluyendo el descenso acele-
rado del FEV, (> 50 ml/afo) en fase estable

* Sospecha de enfisema
* Presencia de cor pulmonale

* Pacientes que pueden beneficiarse de un programa de rehabilitacion supervisada
en el nivel hospitalario

* Pacientes con frecuentes exacerbaciones (2 0 mas al afo)

* Disnea desproporcionada en pacientes con obstruccion de grado moderado (FEV,
>50%)

* Valoracion de la indicacion de:

O
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- Oxigenoterapia continua domiciliaria
- Ventilacion mecanica no invasiva

- Procedimientos o cirugia de reduccion pulmonar, bullectomia o trasplante pul-
monar

4.12 La prioridad de la interconsulta se establecera en funcion de la gravedad de la
situacion clinica (AG):

* En los casos en que sea preciso una evaluacion rapida (no urgente) de caracter
especializado, se recomienda que el paciente sea atendido en Neumologia en un
plazo inferior a los 5 dias, debiendo crearse los circuitos precisos para una aten-
cion rapida de estos pacientes.

* Para el resto de situaciones no graves y que no precisen una evaluacion rapida, se
recomienda atencion hospitalaria en menos de 15 dias.

4.13 Tras la valoracion en Neumologia, se recomienda identificar los pacientes que,
prioritariamente, se beneficiardn de un seguimiento individualizado y coordinado
entre Atencion Primaria y Neumologia (AG), sobre todo:

* Pacientes con agudizaciones frecuentes (una grave que requiera hospitalizacion
0 mas de dos no graves al afo).

* Pacientes con enfermedad muy sintomatica.
* Pacientes con oxigenoterapia domiciliaria o soporte ventilatorio.

4.14 El plan de seguimiento individualizado y coordinado para cada paciente con gra-
dos 3y 4 de gravedad y/o con agudizaciones frecuentes (grados C y D) incluird
(AG):

* Un refuerzo de todas las medidas de control (tabaquismo, estado nutricional,
presencia de ansiedad o depresion, etc.) y de optimizacion del tratamiento, in-
cluyendo el cumplimiento de la oxigenoterapia domiciliaria y soporte ventilato-
rio en los casos donde proceda.

* Valoracion de la técnica inhalatoria con los dispositivos prescritos.

+ Un plan de ejercicio fisico adaptado al paciente y refuerzo de la educacion sobre
medidas encaminadas al ahorro de energia y control de la disnea en las activi-
dades de la vida diaria.

* El refuerzo de la educacion sobre como actuar ante los sintomas de agudizacion,
junto a un plan de actuacion ante agudizaciones, con comprobacion del nivel de
conocimiento sobre dicho plan.

4.15 @ Q En los pacientes graves o con riesgo de evolucidn desfavorable, en las
fases de estabilizacion, se recomienda explorar valores y preferencias acerca de la
atencion sanitaria, con objeto de facilitar la toma de decisiones y planificar antici-
padamente las decisiones futuras dejando constancia en la historia de salud.
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4° 4.16 La decision de proporcionar cuidados paliativos se realizara teniendo en cuenta las
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EN LA EPOC
ESTABLE

MEDICO/A Y ENFERMERO/A DE NEUMOLOGIA, LABORATORIO, RADIODIAGNOSTICO
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5° 5.1 Serealizard la anamnesis, exploracion y peticion de pruebas diagndsticas, tenien-
VALORACION do en cuenta los motivos por los que ha sido remitido el/la paciente (véanse las
HOSPITALARIA situaciones de interconsulta en el apartado anterior) (AG).

5.2 Paralaexploraciony realizacion de pruebas, se llevardn a cabo medidas generales
de higiene de manos @ y si procede, uso correcto de guantes @

5.3 @ Q Se proporcionara al paciente y a las personas que autorice informacion
clara y detallada sobre el motivo por el que se indican las exploraciones comple-
mentarias, su proposito, los beneficios esperados y riesgos inherentes, asi como
sobre las condiciones de realizacion, dejando constancia en la historia de salud.

5.4 Para mejorar la caracterizacion diagnostica y optimizar el tratamiento se realiza-
ran o solicitaran las siguientes exploraciones y pruebas clave:

« Pulsioximetria: se realizara a todos/as los/as pacientes (AG).

* Gasometria arterial: se realizard si existen datos que sugieran hipoxemia, hiper-
capnia, un FEV, <50% o una Sp0, igual o menor del 92%. En la insuficiencia res-
piratoria constatada y en situacion de estabilidad clinica, no es preciso realizar
mas de una gasometria al afo (AG).

« Tomografia computarizada de térax (AG)’ en pacientes con 2 6 mas agudizacio-
nes moderadas o graves al afio y sospecha de bronquiectasias.

* Volimenes pulmonares estaticos y prueba de transferencia de CO: para el estu-
dio del enfisema y de casos de disnea desproporcionada al grado de obstruccion
al flujo aéreo (AG).

* Cultivo de esputo y susceptibilidad antibidtica: en pacientes con mas de dos
agudizaciones al afio que han requerido antibidticos, o sospecha de infeccion
bronquial crénica (AG)’.

5.5 Se recomienda valoracion por neumologia de los criterios de indicacion y uso de
los siguientes tratamientos:

Oxigenoterapia cronica domiciliaria (OCD)

+ Se recomienda oxigenoterapia continua domiciliaria en pacientes con hipoxemia
grave porque aumenta la supervivencia (Evidencia A)’. 0
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5¢ + Laindicacion de oxigenoterapia cronica domiciliaria se realizara en personas en
VALORACION fase estable si se observa, respirando aire ambiente’:
HOSPITALARIA - Una Pa02< de 55 mmHg 0 Sp0%< 88%.

- Una Pa0, entre 55 y 60 mmHg o Sp0, de 88%, si existe evidencia de hiper-
tension pulmonar, edemas que sugieran insuficiencia cardiaca o poliglobulia
(hematocrito > 55%).

- Se debe comprobar que la persona realiza un tratamiento adecuado que in-
cluya el tratamiento farmacoldgico, el cese del tabaquismo y un correcto trata-
miento de las comorbilidades.

 Enla OCD, la dosificacion se individualizara mediante pulsioximetria con oxige-
no suplementario y se ajustara el flujo de oxigeno para lograr una Sp0O, mayor
del 90% (Pa0, mayor de 60 mmHg) en situacion de reposo. La duracion diaria
de la OCD se recomienda que sea al menos de 16-18 horas’.

Las personas con OCD se incluirdn en un programa de seguimiento, que incluya
informacion periddica de los proveedores sobre el nimero de horas de uso por
el contador horario de los concentradores o del consumo diario en el caso de
cilindros de alta presion u oxigeno liquido (AG)°.

Debe valorarse la correccion de la hipoxemia al flujo prescrito, al menos una vez
al afo, mediante pulsioximetria 0 gasometria arterial, y en los casos de oxigeno
portdtil, mediante la realizacion de prueba de la marcha de 6 minutos, donde se
ajuste el flujo a las necesidades de el/la paciente (AG)".

Los pacientes en programa de oxigenoterapia que vayan a realizar un viaje en
avion, deben ser evaluados previamente para determinar sus posibles necesida-
des durante el vuelo (AG).

Ventilacion no invasiva (VNI)

+ La ventilacién no invasiva (VNI) domiciliaria debe valorarse en un subgrupo
muy especifico de pacientes con EPOC grave-muy grave y que, en fase estable,
presentan:

- Hipercapnia diurna importante (PaC02 > 55 mmHg 6 PaCO, > 45 mmHg con
desaturaciones nocturnas: Sp0, < 90%, mas del 10% del tiempo total de suefio)
a pesar de la oxigenoterapia, 0

- 2 0 méas hospitalizaciones anuales por insuficiencia respiratoria grave (AG)’.

Aun asi, dada la escasa evidencia sobre su efectividad, se recomienda monitori-
zar estrechamente, si produce mejorfa, y retirarse si no (AG)°.

Cirugia o procedimientos de reduccion de volumen pulmonar

+ Se planteara la posibilidad de cirugia o procedimientos de reduccion de volumen
pulmonar en aquellos pacientes graves con enfisema de I6bulos superiores y
baja capacidad de ejercicio y que cumplan criterios de buen candidato (AG)°.

@ PAI Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
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5.6 Tras la valoracion del paciente en Neumologia, se elaborara un informe en el que
se haga constar el tratamiento actualizado completo (dosis, forma farmacéutica y
pauta de administracion) y los cambios (con los motivos que lo causan) realizados

®),

5.7 En pacientes en programas de oxigenoterapia domiciliaria se hara constar la SpO,
al flujo de oxigeno prescrita y el tiempo minimo de cumplimiento diario®’. Ade-
mas, se les informara sobre l0s riesgos y precauciones a tomar respecto a la insta-
lacién de dispositivos de suministro de oxigeno a domicilio™.

5.8 () ) En los pacientes graves o con riesgo de evolucion desfavorable, durante
las fases de estabilizacion, deben explorarse valores y preferencias acerca de la
atencion sanitaria con objeto de facilitar la toma de decisiones y planificar antici-
padamente las decisiones futuras, dejando constancia en la historia de salud.

MEDICO/A DE FAMILIA / ENFERMERO/A DE FAMILIA / ENFERMERO/A GESTORA

DE CASOS
Actividades Caracteristicas de calidad
62 6.1 Se sospechard una agudizacion en pacientes con EPOC que presenten un em-
IDENTIFICACION peoramiento mantenido de los sintomas respiratorios, iniciado de forma aguda;
Y TRATAMIENTO especialmente con aumento de la disnea respecto al nivel basal, incremento del
DE LAS volumen del esputo y/o cambios en su coloracién; con necesidad de un cambio
AGUDIZACIONES en la medicacion (AG)".

6.2

6.3

El abordaje de la agudizacion incluird los siguientes aspectos (AG)’:

+ Descartar otros procesos que puedan cursar con clinica similar (TEP, insuficien-
cia cardiaca, etc.).

* |dentificar si es causada por probable infeccién bacteriana o no.
* Necesidad de medidas terapéuticas de caracter inmediato:

- Tratamiento farmacoldgico: indicaciones de broncodilatadores, antibidticos,
corticoides y optimizacion del tratamiento de la comorbilidad.

- Tratamiento no farmacoldgico: indicaciones de oxigenoterapia y ventilacion
asistida.

- Decision de requerir la atencion del equipo de emergencias sanitarias o de-
rivar al hospital.
Se realizard una valoracion con registro en la historia de salud de los siguientes
datos (4G)*:

+ Sintomas del episodio de agudizacion (grado de disnea y su evolucién, cam-
bios en la coloracion y volumen del esputo), y valoracion de los mismos res-
pecto a la fase estable.

* Caracteristicas de la EPOC en fase estable y agudizaciones previas: 0
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- Gravedad de la EPOC de base y de la disnea, segun la escala mMRC en
situacion basal.

- Numero de agudizaciones en el ultimo afo, tratamiento realizado y si han
requerido hospitalizacion.

* Comorbilidades.

6.4 Se realizara exploracion fisica, incluyendo pulsioximetria, y se registrara al menos
(AG)*:
* Constantes: tension arterial, frecuencia cardiaca, temperatura, saturacion peri-
férica de oxigeno y frecuencia respiratoria.

* Signos de gravedad: nivel de conciencia, presencia de cianosis, ingurgitacion
yugular, edemas periféricos y uso de la musculatura accesoria.

* Apariencia nutricional.
6.5 Se establecera la siguiente clasificacion de gravedad de la agudizacion (AG)":

* Muy grave: si cumple al menos uno de los siguientes criterios: parada respi-
ratoria, respiracion paraddjica, disminucion importante y aguda del nivel de
conciencia o inestabilidad hemodinamica.

* Grave: si cumple al menos uno de los siguientes criterios y ninguno de los cri-
terios de amenaza vital (nivel “muy grave”):

- Disnea de reposo 0 empeoramiento significativo de la disnea basal.

- Utilizacion de la musculatura accesoria.

- Signos de cor pulmonale o cianosis de nueva aparicion.

- Signos de encefalopatia (alteracion del nivel de conciencia y asterixis).
- Sp0, < 90% de reciente aparicion o refractaria al tratamiento.

- Comorbilidad significativa grave o complicaciones (insuficiencia cardiaca
aguda, arritmias de nueva aparicion, etc.).

* Moderada: casos que no cumplen criterios de agudizacion grave / muy grave,
pero que se da en una persona que tiene al menos uno de estos criterios en su
historia de EPOC: FEV, basal < 50%, comorbilidad cardiaca no grave o historia
de 2 0 mas agudizaciones en el ultimo afo.

* Leve: si no cumple ninguno de los criterios anteriores.

6.6 Se recomienda utilizar transporte medicalizado para el traslado al hospital en los
€asos muy graves (amenaza para la vida) (AG).

6.7 En las agudizaciones se recomienda tener en cuenta las siguientes indicaciones
de derivacion al Servicio de Urgencias del Hospital (SUH) (AG)*:

¢ Agudizaciones graves.
* Agudizacion de EPOC subyacente grado Cy D.
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* Dudas sobre la existencia de otros diagnosticos y necesidad de descartarlos
(neumonia, neumotorax, insuficiencia cardiaca, embolismo pulmonar, etc.)

* Evolucion desfavorable tras el tratamiento de una agudizacion iniciado en
Atencion Primaria.

6.8 Se optimizara el tratamiento de las comorbilidades, especialmente las mas fre-
cuentes en pacientes con EPOC (hipertension arterial, insuficiencia cardiaca,
cardiopatia isquémica, arritmias y diabetes) (4G)°.

6.9 Se recomienda iniciar el tratamiento broncodilatador en las agudizaciones con
agonistas beta-2 adrenérgicos de accion corta, asociados o no, a anticolinérgi-
cos de accion corta (Evidencia C)’.

6.10 Se recomienda utilizar las dosis de broncodilatadores segun indicaciones de la
ficha técnica”’.

6.11 Elsistema de administracion de farmacos por via inhalatoria sera el nebulizador
0 el cartucho presurizado con cdmara espaciadora’.

6.12 En pacientes no colaboradores se puede usar una mascarilla facial acoplada a la
camara espaciadora, teniendo en cuenta que debe sellarse perfectamente a la
cara para que la maniobra inhalatoria sea efectiva (AG)™.

6.13 Inicialmente, se establecera un objetivo de saturacion de oxigeno entre el 88 y
92%, mediante pulsioximetria, en pacientes con retencion de CO, o sospecha de
ella’.

6.14 El dispositivo mas aconsejado en pacientes agudos es la mascarilla con efecto
Venturi, comenzando con una fraccion inspiratoria de oxigeno (Fi0,) entre el
24- 30 %y ajustando segun el objetivo de SpO, establecido.

6.15 En caso de no controlar los sintomas, en las agudizaciones moderadas, se reco-
mienda afadir un anticolinérgico de accion corta (ipratropio) por via inhalatoria
a las dosis indicadas segun ficha técnica™.

6.16 En las agudizaciones moderadas o de mayor gravedad, se recomienda afiadir
corticoides sistémicos, preferentemente por via oral (Recomendacion fuerte)',
al tratamiento inicial con broncodilatadores. Valorar en agudizaciones leves que
no hayan respondido al tratamiento inicial.

6.17 Se recomienda utilizar una dosis de 0,5 mg/kg de prednisona al dia (maximo
40 mg) o equivalente durante 5-7 dias (Evidencia A)’ en aquellas agudizaciones
en las que esté indicado.

6.18 En las agudizaciones graves y muy graves se recomienda iniciar el tratamiento
con agonistas beta 2 adrenérgicos y un anticolinérgico de accion corta (ipratro-
pio) por via inhalatoria a las dosis indicadas segun ficha técnica®.

6.19 Se administraran corticoides sistémicos en las agudizaciones con FEV, menor del
50% (Evidencia B).
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6.20 En pacientes inestables con sospecha de hipercapnia, la administracién de ne-
bulizadores debiera hacerse con dispositivos de aire comprimido. En los casos
en que se utilice un nebulizador impulsado con oxigeno, el tiempo de nebuliza-
cion debe ser el menor posible (AG).

6.21 Se recomienda utilizar antibidticos en los siguientes casos:

¢ Presencia de tres sintomas cardinales: aumento de la disnea, del volumeny de
la purulencia en el esputo (Recomendacicdn fuerte)'.

* Presencia de dos sintomas cardinales siempre que uno de ellos sea el incre-
mento de la purulencia del esputo’.

6.22 En la eleccion del antibidtico se recomienda tener en cuenta que el riesgo de
infeccion por Pseudomona aeruginosa se incrementa en las siguientes circuns-
tancias”:

* Si ha recibido tratamiento antibidtico en los ultimos 3 meses.

* Se han usado mas de 4 ciclos de tratamiento antibiotico en el dltimo afo.
* EI FEV, es menor del 50% del predicho.

* Hay presencia de bronquiectasias significativas.

* Se ha aislado previamente P. aeruginosa en esputo en fase estable o0 en una
agudizacion previa.

6.23 En las agudizaciones leves, moderadas 0 graves que cumplen los criterios para
el uso de antibidticos y no tienen riesgo de infeccion por P. aeruginosa, se reco-
mienda utilizar amoxicilina-clavulanico por via oral a dosis de 500-875/125 mg
cada 8 horas durante 5-7 dias. Como alternativa, se recomienda levofloxacino
oral a dosis de 500 mg cada 24 horas durante 5-7 dias, teniendo en cuenta el
espectro de resistencias locales de la zona, asi como los efectos adversos (AG)*°.

6.24 En las agudizaciones que cumplen los criterios para el uso de antibioticos y tie-
nen riesgo de infeccion por P. aeruginosa, se recomienda utilizar, como primera
eleccion, levofloxacino oral 500 mg cada 12 horas durante 5- 7 dias o ciprofloxa-
cino oral 750 mg cada 12 horas durante 5- 7 dias.

6.25 En todas las agudizaciones se recomienda optimizar el tratamiento broncodila-
tador de base valorando aumentar la dosis y/o frecuencia de administracion”.

6.26 En todos los episodios de agudizacion de la EPOC se realizard un seguimiento a
las 48-72 horas de la primera consulta, con objeto de (AG):

* Modificar la conducta terapéutica si la evolucion no es adecuada (cambio en
la pauta de broncodilatadores, introduccion de antibidticos y/o corticoides al
tratamiento).

* Adecuar el tratamiento de base cuando la evolucion haya sido correcta.

* Reforzar todos los aspectos que puedan favorecer la prevencion de nuevas
agudizaciones (cesacion tabaquica, adecuacion de técnica inhalatoria, reha-

71 PAl Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica


https://www.healthquality.va.gov/guidelines/CD/copd/
https://goo.gl/CBqYHe
https://goo.gl/CBqYHe
https://goo.gl/NUyaUu

Actividades

Caracteristicas de calidad

69
IDENTIFICACION
Y TRATAMIENTO

DE LAS
AGUDIZACIONES

bilitacion respiratoria/ actividad fisica, cumplimiento terapéutico, educacion
para el autocuidado, vacunas, etc.).

Otros tratamientos:

6.27 La administracion de teofilinas no se recomienda debido a su perfil de efectos
secundarios (Evidencia B).

6.28 Se evitara el uso de sedantes o narcoticos, especialmente en pacientes con ries-
go de hipercapnia (A6).

6.29 Durante el episodio de agudizacion que no requiere hospitalizacion, los cuida-
dos irdn dirigidos a los siguientes resultados e intervenciones:

* Criterios de resultados (NOC):
- NOC 0802 Mantenimiento de signos vitales dentro del rango esperado
- NOC 0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias
- NOC 1608 Control de sintomas
- NOC 0005 Tolerancia a la actividad
- NOC 1402 Control de la ansiedad
- NOC 0003 Descanso
-NOC 0004 Suefio
* Intervenciones (NIC):
- NIC 5616 Ensefianza: medicamentos prescritos (inhaladores)
- NIC 3350 Monitorizacion respiratoria
- NIC 3320 Manejo de la oxigenoterapia
- NIC 5820 Disminucion de la ansiedad
-NIC 8100 Derivacion

6.30 () &) Durante todo el proceso de atencién de la agudizacion, se informara al
paciente y la persona que autorice de las actuaciones a realizar en un entorno
de privacidad y confidencialidad, manifestando una actitud facilitadora para
responder a las dudas o demandas y dejando constancia en la historia de salud.
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7° 7.1 Se aplicaran medidas para la identificacion inequivoca de la persona mediante
VALORACION Y pulsera con al menos dos codigos diferentes (nombre y apellidos, fecha de naci-
TRATAMIENTO miento y NUHSA) o)
AGUDDIEkéE) NES 7.2 Elabordaje de la agudizacion en el SUH incluird los siguientes aspectos (AG)":

* Valoracion del paciente, con especial atencion a los signos de gravedad.

* Descartar otros procesos que puedan cursar con clinica similar (TEP, insuficien-
Cia cardiaca, etc.).

* |dentificar si es causada por probable infeccidn bacteriana o no.

* Necesidad de medidas terapéuticas de caracter inmediato.

- Tratamiento farmacoldgico: indicaciones de broncodilatadores, antibioticos,
corticoides y optimizacion del tratamiento de la comorbilidad.

- Tratamiento no farmacoldgico: indicaciones de oxigenoterapia y ventilacion
asistida.
- Decision del destino del paciente después del SUH.
. O Valoracion de la capacidad para la toma de decisiones, con objeto de con-
sultar el Registro de Voluntad Vital Anticipada si es necesario”.

7.3 Se realizard una valoracion con registro en la historia de salud de los siguientes
datos (46)":

* Sintomas clinicos del episodio de agudizacion (disnea y su evolucion, cambios
en la coloracion y en el volumen del esputo).
* Caracteristicas de la EPOC en fase estable y de las agudizaciones previas:

- Gravedad de la EPOC y grado de disnea en situacion de estabilidad segun
la escala mMRC.

- Numero de exacerbaciones en los Ultimos 12 meses y tratamientos realiza-
dos, especialmente las pautas de corticoides y antibiéticos utilizadas, y la
necesidad de ventilacion mecdnica en hospitalizaciones anteriores.

- Tratamiento en fase estable, incluyendo la necesidad de oxigenoterapia
domiciliaria u otra terapia respiratoria como sistema de bipresion positiva
(BIPAP), nebulizadores, etc.

+ Comorbilidades.
7.4 Sila persona ha recibido tratamiento para una agudizacion en las ultimas 4 se-

manas, se definird el episodio actual como recaida o fracaso terapéutico de la
agudizacion (AG).

7.5 Se realizara exploracion fisica, llevando a cabo medidas generales de higiene de
manos ﬁ y si procede, uso correcto de guantes (A).

O
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7.6 En la historia clinica se registraran al menos (4G)":
« Constantes: tension arterial, frecuencia cardiaca, temperatura, saturacion peri-
férica de oxigeno y frecuencia respiratoria.

+ Signos de gravedad: nivel de conciencia, presencia de cianosis, ingurgitacion
yugular, edemas y uso de la musculatura accesoria.

* Apariencia nutricional.
7.7 Se pueden utilizar las siguientes pruebas diagndsticas para valorar la gravedad,

descartar otras causas de empeoramiento sintomatico, y orientar el tratamiento

(AG)*:

* Radiografia de térax, para descartar otra patologia respiratoria (neumonia,
neumotorax, etc.)

* Electrocardiograma, para descartar coexistencia de patologia cardiaca.

* Gasometria arterial en caso de Sp0O, < 92%, signos o sintomas de hipercapnia.

+ Analitica bdsica que sirva para descartar otros procesos que se presentan con
similares sintomas o signos.

+ Gammagrafia de ventilacion-perfusion y/o angiotac de torax si se sospecha
tromboembolismo pulmonar.
7.8 Se establecera la siguiente clasificacion de gravedad de la agudizacion (AG)":

* Muy grave: si cumple al menos uno de los siguientes criterios: parada respira-
toria, respiracion paraddjica, disminucion importante del nivel de conciencia,
inestabilidad hemodinamica o acidosis respiratoria grave (pH < 7.30).

+ Grave: si cumple al menos uno de los siguientes criterios y ninguno de los cri-
terios de amenaza vital (criterios del nivel “muy grave”):

- Disnea de reposo 0 empeoramiento significativo del grado de disnea basal.
- Utilizacion de musculatura accesoria.

- Signos de cor pulmonale o cianosis de nueva aparicion.

- Signos de encefalopatia (alteracion del nivel de conciencia y asterixis).

- Sp0, < 90% de reciente aparicion o refractaria al tratamiento o Pa0, < 60
mmHg.

- PaCO, > 45 mmHg (en paciente sin hipercapnia previa).
- Acidosis respiratoria moderada (pH entre 7,30 y 7,35).

- Comorbilidad significativa grave (insuficiencia cardiaca aguda, arritmias
de nueva aparicion, etc.).

* Moderada: casos que no cumplen criterios de agudizacion grave / muy grave,
pero que se da en una persona que tiene al menos uno de estos criterios: FEV,
basal < 50%, comorbilidad cardiaca no grave o historia de 2 6 mas agudizacio-
nes en el ultimo afio.

* Leve: si no cumple ninguno de los criterios anteriores.
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7.9 En funcion de la gravedad y situacion clinica, se valorard la necesidad de las
siguientes medidas terapéuticas de caracter inmediato (A6)*:

* Oxigenoterapia.
« Ventilacidn mecdnica no invasiva.
* Intubacion orotraqueal y ventilacion mecanica invasiva.

* Tratamiento de otras urgencias vitales (arritmias graves, inestabilidad hemo-
dindmica, etc.).

7.10 @ Q Se informard de las actuaciones que debe realizar, en un entorno de pri-
vacidad y confidencialidad, manifestando una actitud facilitadora para respon-
der a las dudas o demandas, y dejando constancia en la historia de salud.

Broncodilatadores:

7.11 Se recomienda iniciar el tratamiento broncodilatador en las agudizaciones con
agonistas beta-2 adrenérgicos de accion corta, asociados 0 no, a anticolinérgicos
de accién corta (Evidencia C)%.

7.12 Se recomienda utilizar las dosis de broncodilatadores segun indicaciones de la
ficha técnica®” *°.

7.13 Se recomienda como sistema de administracion de farmacos por via inhalatoria
el nebulizador o el cartucho presurizado con cdmara espaciadora, siendo el pri-
mero mas conveniente para los pacientes mas graves o con menor capacidad de
colaboracion (AG)*.

7.14 En pacientes inestables con acidosis o hipercapnia, la administracion de nebuli-
zadores deberd hacerse con dispositivos de aire comprimido (AG)’. En los casos
en que se utilice un nebulizador impulsado con oxigeno, el tiempo de nebuliza-
cion debe ser el menor posible (AG).

7.15 La administracion de teofilinas no se recomienda debido a su perfil de efectos
secundarios (Evidencia B)>.

Oxigenoterapia:

7.16 Se utilizard oxigenoterapia en los casos de agudizacion que cursen con insufi-
ciencia respiratoria o disnea de reposo (AG)°.

7.17 Inicialmente, se establecera un objetivo de saturacion de oxigeno entre el 88 y
92%, mediante pulsioximetria, en pacientes con retencion de CO, o sospecha de
ella.

7.18 El dispositivo mas aconsejado en pacientes agudos es la mascarilla con efecto
Venturi, comenzando con una fraccion inspiratoria de oxigeno (Fi0,) entre el
24- 30 % y ajustando segun el objetivo de SpO, establecido.
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r Corticoides:
%ﬁﬁiﬁﬁg}#g 7.19 Se recomienda iniciar tratamiento con corticoides sistémicos en el SUH en las
DE LAS agudizaciones con criterios de gravedad (muy graves y graves) (AG)".
AGUDIZACIONES | 7.20 Se recomienda utilizar una dosis de 0,5 mg/kg de prednisona al dia (maximo 40

mg) o equivalente durante 5-7 dias (Evidencia A)’. En las exacerbaciones graves
acidoticas se pueden utilizar 0,5 mg/Kg de peso cada 6 horas por via parenteral
durante los 3 primeros dias, continuando después con la dosis maxima de 40
mg al dia hasta completar de 7 a 10 dias de tratamiento (AG)°.

7.21 En pacientes con exacerbaciones moderadas-graves no aciddticas se puede
considerar, como alternativa a los corticoides sistémicos, el uso de corticoides
inhalados (budesonida nebulizada a dosis de 2 mg/6 horas durante de 3 dias,
seguido de 2 mg/dia durante 7 dias), sobre todo si los corticoides sistémicos
causan efectos adversos importantes.

Antibioticos:
7.22 Se recomienda iniciar tratamiento con antibidticos en el SUH en los siguientes
€asos :

* Presencia de tres sintomas cardinales:; aumento de la disnea, del volumeny de
la purulencia en el esputo (Recomendacicn fuerte)'.

* Presencia de dos sintomas cardinales siempre que uno de ellos sea el incre-
mento de la purulencia del esputo”.

« Pacientes que requieran ventilacion invasiva o no invasiva’.

7.23 Se recomienda realizar andlisis de esputo (tincion y cultivo) antes de iniciar el
tratamiento antibidtico en:

* Pacientes graves que van a requerir ingreso hospitalario.

* Pacientes con agudizaciones menos graves pero frecuentes o aquellos en los
que ha fracasado el tratamiento antibidtico empirico (AG)°.

7.24 En la eleccion del antibidtico se recomienda tener en cuenta que el riesgo de
infeccién por P. aeruginosa se incrementa en las siguientes circunstancias’:

* Si ha recibido tratamiento antibidtico en los dltimos 3 meses.

* Se han usado mas de 4 ciclos de tratamiento antibidtico en el tltimo afo.
* EI FEV, es menor del 50% del predicho.

* Hay presencia de bronquiectasias significativas.

* Se ha aislado previamente P. aeruginosa en esputo en fase estable 0 en una
agudizacion previa.
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7° 7.25 Dependiendo del riesgo de infeccion por P. aeruginosa, se recomienda’:
ﬁgﬁmﬂm OY + Sin riesgo de infeccion: se utilizard, como primera eleccion, amoxicilina-cla-
DE LAS vuldnico oral 500-875/125 mg cada 8 horas durante 5-7 dias o cefalosporinas
(ceftriaxona). Como alternativa, se utilizara levofloxacino oral 500 mg cada
AGUDIZACIONES

24 horas durante 5-7 dias en casos de alergia a betalactamicos o sospecha de
fallo terapéutico al antibidtico de primera linea.

+ Con riesgo de infeccion: se utilizara, como primera eleccion, levofloxacino
cada 12 horas o ciprofloxacino. Las alternativas son antibiéticos betalactami-
cos con actividad antipseudomonas, preferentemente cefepima o piperaci-
lina-tazobactam (como primera opcién) o ceftazidima (como segunda). Se
reservara meropenem como ultima alternativa.

7.26 En las agudizaciones muy graves y elevadas tasas de resistencias locales o an-
tecedentes de colonizacion por P. aeruginosa multirresistente, se recomienda
iniciar tratamiento con biterapia hasta la obtencion del resultado del cultivo
de esputo y antibiograma. En estos casos, la asociacion puede consistir en un
antibidtico betalactdmico con actividad antipseudomonas mas levofloxacino o
ciprofloxacino.

o Via de Duracion
VO

Amoxicilina-acido 500-875/125mg/8 h

5-7 dias

clavulanico 1-29/200 mg/6-8h v

500mg/12-24h  vo/iv 5.7 dias
200-400mg/12h o 5 dias
1-29/12-24h v 7 dias
29/8h v 7 dias
29/8h iv 7 dias
4/05 g/6h v 7 dias
05-19/6-8h v 7 dias

vo: via oral; iv: via intravenosa.

Basado en PAI EPOC’, Gufa de Terapéutica Antimicrobiana del Area Aljarafe™ v fichas técnicas
de los medicamentos™.
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Tratamiento de las comorbilidades y otras medidas:

7.27 Se recomienda optimizar el tratamiento de las comorbilidades, especialmente
las mas frecuentes en pacientes con EPOC (AG)".

7.28 Se recomienda evitar el uso de sedantes o narcoticos, especialmente en pacien-
tes con insuficiencia respiratoria hipercapnica. En caso de agitacion sera prefe-
rible el empleo de haloperidol (AG).

Ventilacion mecanica no invasiva (VNI):

7.29 Se indicara el uso de VNI en las agudizaciones graves siempre que exista, al
menos, uno de los siguientes criterios’:
* Acidosis respiratoria (pH < 7,35) con hipercapnia (PaCO, > 45 mm Hg).

+ Disnea intensa, con aumento del trabajo respiratorio o signos de fatiga mus-
cular.

* Hipoxemia persistente a pesar de oxigenoterapia.
7.30 Se recomienda el uso precoz de VNI en pacientes con agudizaciones de EPOC

para reducir la intubacion, mortalidad y la estancia hospitalaria (Recomenda-
cion fuerte).

Ventilacion mecdnica invasiva:

7.31 Se recomienda ventilacion mecdnica invasiva en los casos de deterioro clini-
C0-gasomeétrico a pesar de un tratamiento completo, incluyendo ventilacion
mecanica no invasiva’.

7.32 Q Antes de iniciar la ventilacidon mecanica invasiva, se recomienda considerar
la probabilidad de reversibilidad del evento precipitante, la situacion clinica pre-
via, asi como los deseos de el/la paciente al respecto.

7.33 Durante el episodio de agudizacién atendido en el SUH, los cuidados iran dirigi-
dos a los siguientes resultados e intervenciones:
* Criterios de resultados (NOC):
- NOC 0802 Mantenimiento de signos vitales dentro del rango esperado
- NOC 0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias
- NOC 1608 Control de sintomas
- NOC 1402 Control de la ansiedad
- NOC 0003 Descanso
- NOC 0004 Suefio
* Intervenciones (NIC):
- NIC 5616 Ensefianza: medicamentos prescritos (inhaladores)
- NIC 3350 Monitorizacion respiratoria 0
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- NIC 3320 Manejo de la oxigenoterapia
- NIC 3200 Ventilacion mecdnica
- NIC 5820 Disminucion de la ansiedad

7.34 Se recomienda tener en cuenta las siguientes condiciones y factores de riesgo
de evolucion desfavorable para tomar la decision de alta o ingreso hospitalario:
fracaso de un tratamiento ambulatorio correcto y completo, edad avanzada,
gravedad de la EPOC, nimero de agudizaciones previas, comorbilidades, nece-
sidad previa de ventilacion mecdnica y soporte social o familiar que impidan un
tratamiento adecuado en el domicilio®.

7.35 La decision de ingresar en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se guiara por
los siguientes criterios (AG):

* Agudizaciones muy graves o que precisen ventilacion mecanica.

* Agudizaciones graves que no respondan al tratamiento inicial o con procesos
concurrentes graves.

7.36 En pacientes que precisen oxigenoterapia, se recomienda garantizar la adminis-
tracion de oxigeno durante el traslado (al domicilio, la planta de hospitalizacion
o la UCl) (AG).

7.37 Para decidir el alta a domicilio se tendran en cuenta los siguientes criterios (AG)°:

+ El paciente puede deambular por la habitacion (si previamente a la exacerba-
cion estaba capacitado para ello).

* Puede comer y dormir sin frecuentes interrupciones por la disnea.
* Tiene estabilidad clinica y gasométrica durante al menos 12 horas.
* No precisa broncodilatadores inhalados a intervalos menores de 4-6 horas.

* El paciente y persona cuidadora han comprendido el esquema terapéutico
y han sido instruidos en la técnica inhalatoria con el dispositivo domiciliario.

+ El domicilio estd preparado para la llegada de la persona: si precisa oxigeno-
terapia o ventilacion no invasiva, debe confirmarse que exista disponibilidad
del equipo en el domicilio.

¢ Hay garantia de continuidad asistencial en un plazo de tiempo maximo de 72
horas.

* Paciente, persona cuidadora y médico estan razonablemente confiados en la
recuperacion domiciliaria.

7.38 Se recomienda proporcionar una cita para revision en Neumologia y Rehabilita-
cién Respiratoria (Recomendacion fuerte)' en un plazo inferior a 30 dias.

7.39 Se recomienda que los pacientes dados de alta con oxigenoterapia domiciliaria,
sean revisados en los 30-90 dias posteriores para evaluar la necesidad de oxi-
genoterapia a largo plazo (Recomendacion fuerte)'.
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7.40 Se recomienda prescribir tratamiento al alta mediante el sistema de prescripcion
electronica durante el periodo de tiempo necesario hasta la revision por su mé-
dico de familia tras el alta (AG).

7.41 Se recomienda realizar conciliacion de la medicacion e informe farmacoterapéu-
tico previo al alta hospitalaria de el/la paciente (A).

7.42 El informe de alta debe incluir informacion referente a antecedentes, enferme-
dad actual, exploraciones complementarias, diagndsticos y todo el tratamiento
que lleve para seguir en su domicilio, facilitando asi la continuidad asistencial.
Ademas, incluird (AG):

* Explicaciones claras del tratamiento y su duracion.

* La Sp0, basal al alta o la corregida con oxigeno al flujo prescrito, si esta indi-
cada oxigenoterapia domiciliaria.

* Habito tabaquico e intervencidn si procediera.
+ Verificacion de conocimientos y habilidades de la técnica inhalatoria.
+ Seguimiento en AP en un plazo de 72 horas.

+ Seguimiento en Neumologia y Rehabilitacion Respiratoria antes de los 30
dias.

 Necesidades de cuidados de enfermeria al alta y continuacion ambulatoria de
[os mismos.

7.43 En pacientes con indicacion de oxigenoterapia domiciliaria, antes de proceder
al alta del SUH, se asegurarad la disponibilidad de los equipos de oxigenoterapia
en el domicilio.

7.44 @ Se recomienda facilitar a las personas con indicacion de oxigenoterapia
domiciliaria consejos sobre su utilizacién y uso seguro™.
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8.1 Alingreso hospitalario, se proporcionara e iniciara el plan de acogida de la Uni-
dad de hospitalizacion y se verificara la identidad inequivoca de la persona @.

8.2 Serevisara la historia clinica y se valorara si es necesario completar algun aspec-
to de la anamnesis, exploracidn fisica o peticion de pruebas complementarias a
partir de la atencion previa realizada en Atencidn Primaria y/o SUH (AG).

8.3 Se verificard la necesidad o no de ventilacion invasiva o no invasiva (AG).

8.4 Se recomienda realizar analisis de esputo (tincion y cultivo) antes de iniciar el
tratamiento antibidtico en:

* Pacientes graves que van a requerir ingreso hospitalario.

+ Pacientes con agudizaciones menos graves pero frecuentes o aquellos en los
que ha fracasado el tratamiento antibiético empirico (AG)".

8.5 Durante la hospitalizacion, todos los profesionales llevaran a cabo medidas gene-
rales de higiene de manos Eﬁﬁ y uso correcto de guantes @

8.6 @Q Durante la hospitalizacion, se informard a el/la paciente y/o persona auto-
rizada, de las actuaciones que debe realizar, en un entorno de privacidad y con-
fidencialidad, manifestando una actitud facilitadora para responder a las dudas
0 demandas, y dejando constancia en la historia de salud.

8.7 Q Se consultara el Registro de Voluntades Vitales Anticipadas si el/la pacien-
te no tiene la capacidad para tomar decisiones (situaciones de incapacidad de
hecho).

8.8 Al ingreso en el hospital por agudizacion, los cuidados iran dirigidos a los si-
guientes resultados e intervenciones:

* Criterios de resultados (NOC):
- NOC 1813 Conocimiento: régimen terapéutico
- NOC 1824 Conocimiento: cuidados en la enfermedad
-NOC1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion
- NOC 1211 Nivel de ansiedad
- NOC 1402 Autocontrol de la ansiedad
- NOC 2006 Estado de salud personal
- NOC 1210 Nivel de miedo

- NOC 2200 Adaptacion del cuidador principal al ingreso del paciente en un
centro sanitario
O
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Intervenciones (NIC):
- NIC 7310 Cuidados de enfermeria al ingreso
- NIC 4920 Escucha activa
- NIC 5380 Potenciacion de la seguridad
- NIC 1800 Ayuda al autocuidado
8.9 Se recomienda establecer un plan terapéutico acorde a la gravedad, las comorbi-
lidades y la etiologia de la exacerbacion que incluya tratamiento farmacoldgico y

medidas adecuadas para la prevencion de complicaciones. Asimismo, se planifi-
cardn las medidas necesarias en caso de deterioro de el/la paciente (AG).

8.10 Se recomienda revisar el tratamiento farmacoldgico instaurado en el SUH y va-
lorar si es necesario hacer cambios para lograr un dptimo control. Estos se haran
de forma gradual y con las dosis mas bajas segun la gravedad de los/as pacien-
tes (AG)".

8.11 Se recomienda iniciar el tratamiento broncodilatador en las agudizaciones con
agonistas beta-2 adrenérgicos de accion corta, asociados 0 no, a anticolinérgicos
de accion corta (Evidencia C)’.

8.12 Se recomienda utilizar las dosis de broncodilatadores segun indicaciones de la
ficha técnica” *.

8.13 Se recomienda utilizar una dosis de 0,5 mg/kg de prednisona al dia (maximo
40 mg) o equivalente durante 5-7 dias (Evidencia A)’ en las agudizaciones con
criterios de gravedad.

8.14 En las exacerbaciones graves aciddticas se pueden utilizar 0,5 mg/Kg de peso
cada 6 horas por via parenteral durante los 3 primeros dias’.

8.15 Se recomienda tratamiento con antibioticos en los siguientes casos :

* Presencia de tres sintomas cardinales: aumento de la disnea, del volumen y de
la purulencia en el esputo (Recomendacion fuerte)'.

¢ Presencia de dos sintomas cardinales siempre que uno de ellos sea el incre-
mento de la purulencia del esputo”.

« Pacientes que requieran ventilacion invasiva o no invasiva’.

8.16 Se recomienda realizar analisis de esputo (tincién y cultivo) antes de iniciar el
tratamiento antibiético.

8.17 En la eleccion del antibidtico se recomienda tener en cuenta que el riesgo de
infeccién por P. aeruginosa se incrementa en las siguientes circunstancias’:

« Si ha recibido tratamiento antibiotico en los ultimos 3 meses.
+ Se han usado mas de 4 ciclos de tratamiento antibiotico en el ultimo afio.
o El FEV] es menor del 50% del predicho.
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8° * Hay presencia de bronquiectasias significativas.
INGRESO Se ha aislad . p . ¢ bl
HOSPITALARIO e ha aislado previamente P. aeruginosa en esputo en fase estable o0 en una

agudizacion previa.
8.18 Dependiendo del riesgo de infeccion por P. aeruginosa, se recomienda:

* No riesgo: se utilizard, como primera eleccién, amoxicilina-clavulanico oral
500-875/125 mg cada 8 horas durante 5-7 dias o cefalosporinas (ceftriaxona).
Como alternativa, se utilizara levofloxacino oral 500 mg cada 24 horas durante
5-7 dias en casos de alergia a betalactamicos o sospecha de fallo terapéutico
al antibiotico de primera linea™.

* Riesgo de infeccion: se utilizard, como primera eleccion, levofloxacino cada
12 horas o ciprofloxacino™. Las alternativas son antibi6ticos betalactdmicos
con actividad antipseudomonas, preferentemente cefepima o piperacilina-ta-
zobactam (como primera opcion) o ceftazidima (como segunda). Se reservara
meropenem como Ultima alternativa.

8.19 En las agudizaciones muy graves y elevadas tasas de resistencias locales o an-
tecedentes de colonizacion por P. aeruginosa multirresistente, se recomienda
iniciar tratamiento con biterapia hasta la obtencién del resultado del cultivo
de esputo y antibiograma. En estos casos, la asociacion puede consistir en un
antibidtico betalactamico con actividad antipseudomonas mas levofloxacino o
ciprofloxacino.

8.20 Se recomienda optimizar el tratamiento de las comorbilidades, especialmente
las més frecuentes en pacientes con EPOC’.

8.21 En pacientes inestables con acidosis o hipercapnia, la administracion de nebuli-
zadores debera hacerse con dispositivos de aire comprimido. En los casos en que
se utilice un nebulizador impulsado con oxigeno, el tiempo de nebulizacion debe
ser el menor posible’.

8.22 Se recomienda el uso de VNI en las agudizaciones graves siempre que exista, al
menos, uno de los siguientes criterios’:

* Acidosis respiratoria (pH < 7,35) con hipercapnia (PaCO, > 45 mm Hg).

+ Disnea intensa, con aumento del trabajo respiratorio o signos de fatiga mus-
cular.

¢ Hipoxemia persistente a pesar de oxigenoterapia.

8.23 Se recomienda el uso precoz de VNI en pacientes con agudizaciones de EPOC
para reducir la intubacion, mortalidad y |a estancia hospitalaria (Recomendacion
fuerte)'.

8.24 Se recomienda ventilacidon mecanica invasiva en los casos de deterioro clini-
co-gasométrico a pesar de un tratamiento completo, incluyendo ventilacion
mecanica no invasiva’.
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8.25 @ Se recomienda educacion sanitaria al paciente y/o cuidador/a principal, que
contemple como minimo: concepto general de la enfermedad, tratamiento, téc-
nica inhalatoria, medidas preventivas y medidas ante las agudizaciones (AG).

8.26 A todo paciente con EPOC que fume se le aconsejard abandonar el consumo de
tabaco y se le ofertara ayuda para conseguirlo (Recomendacion fuerte)',

8.27 Para determinar el tipo de ayuda vy la intervencion de apoyo mas adecuada en
cada caso, se sequird el Proceso Asistencial Integrado de Atencion a las Perso-
nas Fumadoras’”.

8.28 Se recomienda realizar un plan de fortalecimiento suave de miembros inferiores,
movilizacion precoz y rehabilitacion respiratoria (AG).

8.29 Se recomienda valorar tratamiento con electroestimulacion neuromuscular en
caso de severa atrofia en miembros inferiores (Fvidencia C).

8.30 Se recomienda reflejar en la historia clinica, al menos una vez al dia, el control
de constantes vitales, incluyendo la saturacion periférica por pulsioximetria al
flujo de oxigeno prescrito (AG).

8.31 Si el paciente precisa soporte ventilatorio no invasivo, se recomienda realizar
monitorizacion continua basica de saturacion periférica de oxigeno y pulso, jun-
to con una estrecha vigilancia de la presion arterial, frecuencia respiratoria, nivel
de conciencia, grado de disnea y uso de la musculatura accesoria respiratoria
(AG).

8.32 Durante todo el proceso se llevaran a cabo medidas generales de higiene de

manos k@ y uso correcto de guantes, con especial atencion en el manejo de los
nebulizadores y dispositivos de oxigenoterapia, y antesy después de cualquier
exploracion o contacto con el paciente (A),

8.33 Los cuidados durante la hospitalizacion iran dirigidos a los siguientes resultados
e intervenciones:

* Criterios de resultados (NOC):
- NOC 0005 Tolerancia a la actividad
- NOC 0002 Conservacion de la energia
- NOC 0003 Descanso
- NOC 0004 Suefio
- NOC 0402 Estado respiratorio: intercambio gaseoso
- NOC 0403 Estado respiratorio: ventilacion
- NOC 0410 Estado respiratorio: permeabilidad de vias respiratorias
- NOC 1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion
- NOC 1603 Conductas de busqueda de la salud 0
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- NOC1805 Conocimiento: conducta sanitaria

- NOC 0501 Eliminacion intestinal

- NOC 2508 Bienestar de la persona cuidadora principal
* Intervenciones (NIC):

- NIC 6680 Monitorizacion de los signos vitales

- NIC 3350 Monitorizacion respiratoria

- NIC 3320 Oxigenoterapia

- NIC 3140 Manejo de las vias aéreas

- NIC 5440 Asesoramiento

- NIC 6550 Prevencion de infecciones

- NIC 6540 Control de infecciones

8.34 Para decidir el alta se tendran en cuenta los siguientes criterios’:
* El paciente puede deambular por la habitacion (si previamente a la exacerba-
cion estaba capacitado/a para ello).
* Puede comer y dormir sin frecuentes interrupciones por la disnea.
* Tiene estabilidad clinica y gasométrica durante al menos 12 horas.
* No precisa broncodilatadores inhalados a intervalos menores de 4-6 horas.

* El paciente y persona cuidadora han comprendido el esquema terapéutico y
han sido instruidos en la técnica inhalatoria con el dispositivo domiciliario.

* El domicilio esta preparado para la llegada de la persona: si precisa oxigeno-
terapia o ventilacion no invasiva, debe confirmarse que exista disponibilidad
del equipo en el domicilio.

* Hay garantia de continuidad asistencial en un plazo de tiempo maximo de 72
horas.

* Paciente, persona cuidadora y profesional médico estan razonablemente con-
fiados en la recuperacion domiciliaria.

+ Se valoraran las necesidades sociales, implicando en esta labor al trabajador
social cuando se considere necesario.

8.35 Se recomienda proporcionar una cita para revision en Neumologia y Rehabilita-
cién Respiratoria (Recomendacion fuerte)' en un plazo inferior a 30 dias.

8.36 Se recomienda que los pacientes dados de alta con oxigenoterapia domiciliaria,
sean revisados en los 30 y 90 dias posteriores para evaluar la necesidad de oxi-
genoterapia a largo plazo (Recomendacion fuerte)'.

8.37 Se recomienda prescribir tratamiento al alta mediante el sistema de prescripcion
electronica durante el periodo de tiempo necesario hasta la revision por su mé-
dico de familia tras el alta (AG).
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8.38 Se recomienda realizar conciliacion de la medicacion e informe farmacoterapéuti-
co previo al alta hospitalaria del paciente @ :

8.39 El informe de alta debe incluir informacion referente a antecedentes, enfermedad
actual, exploraciones complementarias, diagndsticos y todo el tratamiento que
lleve para seguir en su domicilio, facilitando asi la continuidad asistencial. Ade-
mas, incluird (AG):

* Explicaciones claras del tratamiento y su duracion.

* La Sp0, basal al alta o la corregida con oxigeno al flujo prescrito, si esta indicada
oxigenoterapia domiciliaria.

+ Habito tabaquico e intervencion si procediera.

« Verificacion de conocimientos y habilidades de la técnica inhalatoria.

* Seguimiento en AP en un plazo de 72 horas.

* Seguimiento en Neumologia y Rehabilitacion respiratoria antes de los 30 dias.

* Necesidades de cuidados de Enfermeria al alta y continuacién ambulatoria de
los mismos.

8.40 En caso de pacientes con oxigenoterapia, se asegurara su administracion durante
el traslado al domicilio (AG).

8.41 En pacientes con indicacion de oxigenoterapia domiciliaria, antes de proceder al
alta, se asegurara la disponibilidad de los equipos de oxigenoterapia en el domi-
cilio.

8.42 Se recomienda facilitar a las personas con indicacion de oxigenoterapia domicilia-
ria consejos sobre su utilizacién y uso sequro™.

8.43 Los cuidados al alta irdn dirigidos a los siguientes resultados e intervenciones:

* Criterios de resultados (NOC):
- NOC 1813 Conocimiento: régimen terapéutico
- NOC 1824 Conocimiento: cuidados en la enfermedad
- NOC 0313 Nivel de autocuidados
- NOC 1504 Soporte social
- NOC 1625 Conducta de abandono de habito tabaquico
Intervenciones (NIC):
- NIC 5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento
- NIC 7110 Fomentar la implicacion familiar
- NIC7370: Planificacion del alta
NIC 1800 Ayuda al autocuidado
NIC 8100: Derivacion

componentes
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MEDICO/A DE FAMILIA DE AP Y NEUMOLOGO, ENFERMERO/A DE ATENCION PRI-

MARIA
Actividades Caracteristicas de calidad
9¢ 9.1 En Atencion Primaria se recomienda realizar una evaluacién de la situacion
SEGUIMIENTO clinica del paciente tras alta de hospitalizacion o de atencion en el SUH en las
TRAS 24-72 horas posteriores a la recepcion del informe de alta, asi como la conci-
AGUDIZACION liacion de la medicacion.

9.2 Se recomienda (AG):
« Verificar el conocimiento y cumplimiento del esquema terapéutico prescrito.
« Verificar la correcta realizacion de la técnica inhalatoria.
* Registrar en la historia clinica el programa de visitas.

9.3 Se recomienda asegurar una evaluacion clinica en Neumologia en el plazo de
30 dias tras el alta hospitalaria, para evaluacion clinica y de la efectividad de
la medicacion’. Asimismo, debe planificarse un sistema de valoracién rapida
por Neumologia en el caso de que la evolucion no sea favorable o la situacion
clinica no sea la esperada para el tiempo transcurrido desde el alta (AG).

9.4 Se recomienda que los pacientes dados de alta con oxigenoterapia domicilia-
ria, sean revisados en los 30 y 90 dias posteriores para evaluar la necesidad de
oxigenoterapia a largo plazo (Recomendacion fuerte)'.

9.5 Se recomienda iniciar o continuar la rehabilitacidn respiratoria tras una hospi-
talizacion por agudizacion inmediatamente después de finalizar el tratamiento
de la agudizacion o en las cuatro semanas siguientes (Evidencia B)’.

« El programa de rehabilitacion respiratoria debe incluir como minimo un pro-
tocolo de entrenamiento fisico aerobico’. Adicionalmente, seria recomenda-
ble el entrenamiento de la musculatura inspiratoria (AG).

+ Se ofrecera suplemento con oxigeno durante la rehabilitacion respiratoria a
los/as pacientes con criterios de oxigenoterapia domiciliaria o portétil (des-
aturacion con el ejercicio, Sp0, < 90%) (AG)

* La duracion del programa de rehabilitacion respiratoria tras la agudizacion ira
en funcién del cumplimiento de los objetivos terapéuticos propuestos (AG).

9.6 En esta fase los cuidados irdn orientados a los siguientes criterios de resulta-
dos:

- NOC 1813 Conocimiento: régimen terapéutico
- NOC 1808 Conocimiento: medicacion

-NOC 1601 Conducta de cumplimiento

- NOC 1608 Control de sintomas

- NOC 0005 Tolerancia a la actividad

@) PAI Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
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Competencias especificas
del equipo profesional

En el desarrollo de la Gestion por competencias del SSPA, a partir de 2006 se han
venido incluyendo en los Procesos Asistenciales Integrados los mapas de compe-
tencias correspondientes de los diferentes profesionales.

En la primera etapa se clasificaron de manera estratégica en Conocimientos, Habilida-
des y Actitudes, a efectos didacticos y de exhaustividad.

En una segunda fase se identificaron competencias generales (afectan a todos los pro-
fesionales con independencia de su puesto o categoria) y transversales (que tienen que
ver con los contenidos esenciales en el ambito sanitario), extraidas a partir de los Mapas
de Competencias de los diferentes profesionales del SSPA cuyo objetivo es la Acredita-
cion.

En la actualidad nos centramos en las Competencias Especificas, que se ajustan a las
competencias técnicas o funcionales que los profesionales tienen que garantizar al pa-
ciente en el desarrollo de su proceso asistencial. Se orientaran, por tanto, a los resulta-
dos esperados y van encaminadas a la generacion de un impacto en la atencidon que se
presta a usuarios y en el desarrollo individual de los profesionales.

Estas Competencias Especificas se establecen a partir de las competencias claves iden-
tificadas en las Unidades de Gestion Clinica (UGC) y Unidades funcionales (UFUN) para
la elaboracion de mapa de competencias profesionales para el puesto de trabajo, defi-
nido en el ambito del modelo de Gestion de Planes de Desarrollo Individual del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia (GPDI).

A medida que los grupos profesionales las identifiquen, estaran disponibles en el sitio
web de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia: http:/www.juntadeandalucia.es/
agenciadecalidadsanitaria/

competencias [
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Representacion
Grafica del PAI

|_ a representacion global del Proceso Asistencial Integrado permite visualizar la am-
plitud real del mismo. Se inicia con el Proceso Operativo (clinico-asistencial) tras
el contacto del paciente con el Sistema Sanitario por las diferentes entradas posibles.
Prosigue con la atencion de los profesionales desde diferentes dmbitos de actuacion
en Atencion Primaria y Atencion Hospitalaria, dandose continuidad a la asistencia de
paciente/familia. Finaliza con la salida del PAI en el marco establecido por los Procesos
Estratégicos y sustentados en los Procesos de Soporte.
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DENOMINACION
FORMULA

DEFINICION

TIPO DE INDICADOR
DIMENSION

FUNDAMENTO/
JUSTIFICACION

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE DATOS
PERIODICIDAD

DENOMINACION
FORMULA

DEFINICION

TIPO DE INDICADOR
DIMENSION

FUNDAMENTO/
JUSTIFICACION

POBLACION DEL
INDICADOR

FUENTE DE DATOS
PERIODICIDAD

Indicadores

REALIZACION DE ESPIROMETRIA ANTE SOSPECHA DE EPOC

Numero de pacientes con sospecha de EPOC atendidos en Atencion Primaria a los
que se les hace espirometria forzada con prueba broncodilatadora x 100 / Niimero
de pacientes con sospecha de EPOC atendidos en Atencion Primaria en el mismo
periodo de tiempo.

Pacientes con sospecha de EPOC a los que se les realiza espirometria en Atencion
Primaria.

Proceso.
Accesibilidad / Uso adecuado.

Mejorar el acceso a la espirometria puede evitar el infradiagndstico de EPOC o
diagndstico en fases avanzadas. El diagndstico de la EPOC en fases iniciales re-
dundaria en mayores posibilidades para mejorar habitos de vida y tratamiento, y
por tanto en una evolucion de la enfermedad menos desfavorable.

Pacientes adultos con historia de tabaquismo de al menos 10 afios que acuden a
la consulta de Atencién Primaria con sintomas respiratorios.

Historia de salud.
Anual.

ADECUACION DEL DIAGNOSTICO DE EPOC

Numero de pacientes con confirmacion diagnostica de EPOC mediante espirome-
tria forzada (FEV]/ FVC < 0,70 tras broncodilatacion) x 100 / Nimero de pacientes
con diagndstico de EPOC en la historia de salud.

Pacientes con diagndstico de EPOC registrado en la historia de salud en los que
éste se ha confirmado mediante espirometria forzada con prueba broncodilata-
dora.

Proceso.
Calidad.

La confirmacion diagndstica adecuada de la EPOC es fundamental para evitar el
sobrediagndstico y el uso de tratamientos innecesarios.

Pacientes con diagndstico de EPOC registrado en la historia de salud.

Historia de salud.
Anual.

indicadores [J]
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DENOMINACION
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INDICADOR

FUENTE DE DATOS
PERIODICIDAD

DETERMINACION DE LA GRAVEDAD DE LA EPOC

Numero de pacientes con EPOC que tienen registrada la gravedad en la historia
de salud (segun intensidad de los sintomas, limitacion al flujo aéreo e historia de
agudizaciones) x 100 / Numero de pacientes con diagndstico de EPOC confirma-
do.

Pacientes con EPOC a los que se ha realizado determinacion del nivel de gravedad.
Proceso.
Calidad.

La determinacion de la gravedad de la EPOC es un elemento clave en la eleccion
del tratamiento adecuado, lo que probablemente redundara en una mejor calidad
de vida y control de la enfermedad.

Pacientes diagnosticados de EPOC.

Historia de salud.
Anual.

REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

NuUmero de pacientes a quienes se ha diagnosticado de EPOC que tienen un plan
de cuidados de enfermeria registrado en la historia de salud x 100 / Nimero total
de casos nuevos de EPOC diagnosticados en el mismo periodo de tiempo.

Pacientes diagnosticados de EPOC con plan de cuidados registrado.
Proceso.
Calidad de la atencion.

El control de los sintomas vy la calidad de vida de las personas con EPOC va a de-
pender en gran medida de su capacidad de autogestion de la enfermedad y de las
mejoras en su estilo de vida.

Pacientes con nuevo diagnostico de EPOC.

Historia de salud.
Anual.
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AYUDA A LA DESHABITUACION TABAQUICA

Numero de pacientes con EPOC que fuman a los/as que se hace intervencion es-
pecifica (bdsica 0 avanzada) x 100 / Nimero de pacientes con EPOC que fuman.
Pacientes con EPOC a los que se ofrece ayuda para dejar de fumar.

Proceso.

Calidad de la atencion / Adecuacion / Efectividad.

El tabaco es el factor mas importante en la etiologia de la EPOC; por lo que el
abandono del habito de fumar es un aspecto clave en la evolucion de la enferme-
dad y mejora de la calidad de vida.

Pacientes con EPOC que son personas fumadoras activas.

Historia de salud.
Anual.

CONSEJO SOBRE EJERCICIO FiSICO

Numero de pacientes con EPOC a quienes se ofrece consejo para la realizacion de
ejercicio fisico regular x 100 / Numero total de pacientes con EPOC.

Pacientes con EPOC a los que se ofrece consejo sobre ejercicio fisico.
Proceso.
Calidad de la atencion / Adecuacion / Efectividad.

Hay evidencia cientifica suficiente sobre los beneficios del ejercicio fisico (al me-
nos un programa de marchas) en la calidad de vida de las personas con EPOC.

Pacientes diagnosticados de EPOC.

Historia de salud.
Anual.
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USO DE BRONCODILATADORES DE ACCION LARGA

Numero de pacientes con EPOC con sintomas permanentes que reciben un bron-
codilatador de accion larga (LABA o LAMA) x 100 / Nimero de pacientes con
EPOC con sintomas permanentes.

Pacientes con EPOC que tienen sintomas permanentes tratados con un broncodi-
latador de accidn larga.

Proceso.
Calidad de la atencion / Adecuacion / Efectividad.

Los pacientes con EPOC que pasan de tener sintomas ocasionales a permanentes
se benefician del tratamiento regular y pautado con broncodilatadores de accion
larga (sea LABA o LAMA), existiendo evidencia cientifica suficiente de la efectivi-
dad de este tratamiento.

Pacientes diagnosticados/as de EPOC con sintomas permanentes.

Historia de salud.
Anual.

REHABILITACION RESPIRATORIA

Numero de pacientes con EPOC con grado GOLD B, C o D que han realizado un
programa de rehabilitacion respiratoria al menos una vez x 100 / Numero de
pacientes con EPOC con grado GOLD B, C o D, a pesar de un tratamiento farma-
coldgico adecuado.

Realizacion de rehabilitacion respiratoria en pacientes EPOC con grado GOLD B,
CoD.

Proceso.
Calidad de la atencion / Accesibilidad / Efectividad.

La rehabilitacion respiratoria tiene un beneficio demostrado en la calidad de vida.
En el caso de pacientes con grado GOLD B, C o D se aconseja que el programa de
rehabilitacion sea supervisado.

Pacientes con EPOC con grado GOLD B, Co D.

Historia de salud.
Anual.
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ADECUACION DEL USO DE ANTIMICROBIANOS

Numero de episodios de agudizacion de EPOC en los que se administran antimi-
crobianos con criterios de indicacion adecuados (segtin PAI) x 100 / Ntimero de
episodios de agudizacion de EPOC en los que se administran antimicrobianos en
el mismo periodo de tiempo.

Adecuacion del uso de antimicrobianos en las agudizaciones de EPOC.
Proceso.
Adecuacion / Eficiencia / Seguridad.

El uso de antimicrobianos en casos en que no estan indicados en las agudiza-
ciones de EPOC, ademas de no afiadir valor en términos de efectividad, tiene un
impacto negativo sobre la aparicion de resistencias, supone un gasto innecesario
y afecta a la sequridad de los/as pacientes.

Episodios de agudizacion de EPOC con tratamiento antimicrobiano.

Historia de salud.
Anual.

REVISION DE LA OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA

Numero de pacientes a los/as que se revisa la oxigenoterapia domiciliaria antes
de los 3 meses tras la indicacion x 100 / Nimero de pacientes a los/as que se ha
prescrito oxigenoterapia domiciliaria.

Revision de la oxigenoterapia domiciliaria en los tres meses siguientes a la indi-
cacion de la misma.

Proceso.
Calidad /Adecuacion / Eficiencia / Seguridad.

Los criterios 0 motivos por los que se hace una indicacion de oxigenoterapia do-
miciliaria pueden desaparecer. Por ello, deben revisarse a los 1-3 meses de la in-
dicacion y, si los criterios no persisten, retirar la oxigenoterapia. De esta forma, se
evita un tratamiento innecesario, que tiene un impacto importante en la calidad
de vida, conlleva riesgos para la seguridad y ocasiona costes relevantes.

Pacientes con EPOC a quienes se ha prescrito oxigenoterapia domiciliaria en los
ultimos 1-3 meses.

Base de datos de terapias respiratorias.
Trimestral.

indicadores [l
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AheXxo

ENTRENAMIENTO FiSICO EN LA REHABILITACION
RESPIRATORIA

RECOMENDACIONES GENERALES SOBRE EL ENTRENAMIENTO FiSICO

* Dentro del entrenamiento fisico se recomienda el entrenamiento aerdbico de miem-
bros inferiores® combinado con el entrenamiento de fuerza de miembros superiores
(para facilitar la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria con mejor tole-
rancia fisica) e inferiores (para mejorar la fuerza global)'.

* El entrenamiento de la musculatura inspiratoria se realizara en los pacientes con debi-
lidad de dicha musculatura tras valoracion de la presidon muscular inspiratoria®.

- El fortalecimiento de la musculatura de miembros superiores es preferible mediante
ejercicios activos con resistencia suave de forma progresiva. El entrenamiento de los
miembros superiores, ya sea con ergémetro de brazos o con pesas, puede ser util en
pacientes con otras comorbilidades que dificultan la realizacidén del entrenamiento
aerobico con los miembros inferiores y en los pacientes con debilidad de la muscu-
latura respiratoria (AG).

- El ritmo de entrenamiento debe ajustarse al tolerado por la persona, realizando tan-
tos descansos como necesite en funcion de la disnea 0 mediante monitorizacion por
pulsioximetro (SpO, >90%) (AG) o escala de disnea o fatiga de Bérg (niveles de 4 a
6).

PROTOCOLO DE REHABILITACION RESPIRATORIA SUPERVISADA EN ATENCION PRIMARIA

Este protocolo puede realizarse en el centro de salud, siendo adecuado para pacientes
con grado B de GOLD que no tengan comorbilidad o complicaciones graves.

Todos los ejercicios se haran con control respiratorio, evitando maniobra de Valsalva.
1. Ejercicios respiratorios abddmino-diafragmaticos
2. Ejercicios de expansion costal

3. Tos y expectoracion dirigidas

anexo
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4. Ejercicios isotonicos activos de miembros superiores: se realizan 3 series de 5 re-
peticiones de cada ejercicio. Se aplicara resistencia hasta 2-3 kilos (60% de 1 RM
-resistencia maxima-, segun el paciente):

* Flexion-extension de brazo

* Abduccioén-aduccion

* Flexion alternativa de brazos

* Flexo-extension de antebrazos

5. Ejercicios isométricos de miembros superiores: se realizan 5 repeticiones de cada
ejercicio manteniendo 10 segundos la contraccion, con resistencia progresiva hasta
2 kilos, seguin tolerancia de el/la paciente:

* Flexion hasta 902 de hombros
* Abduccidn hasta 902 de hombros
* Flexion de antebrazos

6. Ejercicios isotonicos activos de musculatura proximal de miembros inferiores: se
realizan 3 series de 10 repeticiones cada ejercicio. Se aplicara resistencia hasta 3-4
kilos (60% de 1 RM, segun el paciente).

7. Ejercicios isométricos de miembros inferiores (cuadriceps y gluteos): se realizan 5
repeticiones de cada ejercicio manteniendo 10 segundos la contraccién, con resis-
tencia progresiva, segun tolerancia.

8. Ejercicio aerébico mediante pasos, durante 5 minutos y aumentar de forma progre-
siva hasta 30 minutos/dia. Se puede usar bicicleta estatica o pedalier.

9. Entrenamiento de la musculatura inspiratoria con dispositivo IMT-threshold a inten-
sidad del 30-60% de la PImax.

PAI Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica



ACP
AG
AGREE

AH
ALAT
AP
BIPAP
CADIME
CAT

Cl
co
co,
EPOC
FEV,
FiO,
FISEVI

FvC
GARD
GesePOC
GOLD
GPC
GPDI
GRADE

ICSI

Acronimos

American College of Physicians
Acuerdo de grupo

Instrumento para evaluar guias de practica clinica (Appraisal of Guidelines
Research and Evaluation)

Atencion hospitalaria

Asociacion Latinoamericana de Torax

Atencion Primaria

Sistema de bipresion positiva

Centro Andaluz de Documentacion e Informacion de Medicamentos
Escala de impacto en la calidad de vida de la EPOC (Chronic Obstructive
Pulmonary Disease Assessment Test)

Corticoide inhalado

Monodxido de carbono

Didxido de carbono

Enfermedad pulmonar obstructiva crdnica

Volumen espirado maximo en el primer segundo de la espiracion forzada
Fraccién inspiratoria de oxigeno

Fundacion Publica Andaluza para la Gestion de la Investigacion en Salud
de Sevilla

Capacidad vital forzada

Global Alliance Against Chronic Respiratory Disease

Guia Espafola de la EPOC

The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
Guia de practica clinica

Gestion de Planes de Desarrollo Individual

Sistema de gradacidon de recomendaciones: Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation

Institute for Clinical Systems Improvement

acronimos



IMC
LABA

LAMA

mMRC
NHMRC
NIC

NICE
NOC

NUHSA
OoCD
PaCO,
PaO
PAI

RR
SABA

SAMA

SAC
SCcu
SEMFyC
SEPAR
SIGN
SpO
SSPA
SUH

indice de masa corporal

Broncodilatadores de accion larga beta-agonistas (Long-Acting
Beta-Agonists)

Broncodilatadores de accion larga anticolinérgicos (Long-Acting
Muscarinic Antagonist)

Escala modificada del British Medlical Research Council (grado de disnea)
Australian National Health and Medical Research Council
Clasificacion de intervenciones de enfermeria (Nursing Interventions
Classification)

National Institute for Health and Care Excellence

Clasificacion de resultados en cuidados de enfermeria (Nursing Outcomes
Classification)

Numero unico de historia de salud de Andalucia

Oxigenoterapia cronica domiciliaria

Presion de dioxido de carbono en sangre arterial

Presion de oxigeno en sangre arterial

Proceso asistencial integrado

Rehabilitacion respiratoria

Broncodilatadores de accion corta beta-agonistas (Short-Acting
Beta-Agonists)

Broncodilatadores de accion corta anticolinérgicos (Short-Acting
Muscarinic Antagonist)

Servicio de atencion a la ciudadania

Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias
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