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PROLOGO

La evaluacion de la cronicidad y fragilidad de los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC) constituye un campo novedoso y emergente en el campo de la Salud.

Es importante destacar que, al tratarse de una enfermedad prevenible, generadora de alto grado de
discapacidad, morbilidad y mortalidad, y habitualmente infradiagnosticada e infratratada, para con-
seguir la mejor atencion y el mas adecuado seguimiento de estos pacientes se han de tratar aspec-
tos como la reduccioén de los factores de riesgo, evaluacién multidimensional de la enfermedad, tra-
tamiento de la EPOC estable, de las exacerbaciones y manejo integral en las fases avanzadas de la
enfermedad.

El Sistema Riojano de Salud desde hace unos afios viene trabajando en diferentes aspectos del abor-
daje de la EPOC, siempre alineado con la "Estratega en EPOC del Sistema Nacional de Salud" en la
cual se profundiza en objetivos dirigidos a mejorar la atencién sanitaria a este tipo de pacientes.
En este sentido, en lo que respecta a la cronicidad de los pacientes respiratorios con EPOC, el pri-
mer y gran paso ha sido la regionalizacién e integracién de la espirometria en los Sistemas informa-
ticos para luchar contra el infradiagnoéstico, y poder abordar en la actualidad planes asistenciales mas
especificos.

En la Rioja en el afio 2010 se implemento un "Programa multidisciplinar coordinado entre niveles asis-
tenciales para la mejora del diagnéstico precoz de la EPOC". El programa, pionero en Espafia, se
basa en la realizacién de teleespirometrias (Espirometria digital) con los criterios de calidad esta-
blecidos en la Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud, donde se incorpora la espirometria
y el informe en la Historia Clinica Digital, lo que posibilita la correcta interpretacion de la prueba,
el adecuado seguimiento y tratamiento del paciente en Atencidon Primaria en coordinacion con
Atencidn Especializada. El programa piloto se inicié en 2010 en La Rioja Media y en 2011 se exten-
di6 a La Rioja Alta. Consiguiendo su pleno funcionamiento en 2014 con una nueva versién que per-
mite visualizar la espirometria también en la plataforma Selene AE.

Pretendemos que esta estrategia sea una experiencia y alianza asistencial de cogestion compartida
entre atencion primaria y hospitalaria. Para establecer estas sinergias y coordinacién hemos reque-
rido fundamentalmente compartir conocimientos, vias clinicas, circuitos y protocolos asistenciales.
Contribuyendo en definitiva a mejorar la eficiencia y calidad de nuestro sistema sanitario.

Quiero agradecer a todos los colaboradores de la gran labor realizada, grado de consenso y sintesis
alcanzados. Seguro que de este esfuerzo, apuesta firme, clara y decidida para abordar la cronicidad,
conseguiremos entre todos, que nuestros pacientes vivan mas y mejor con EPOC.

Dr. Carlos Ruiz Martinez
Coordinador Estrategia EPOC La Rioja
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ESTRATEGIA ASISTENCIAL
~ EPOCILARIOJA

INTRODUCCION

La EPOC se caracteriza por una obstruccion crénica y parcialmente reversible de la via aérea aso-
ciada a una respuesta inflamatoria anémala, fundamentalmente, al humo de tabaco, aunque se
admite la participacion de otros factores irritantes ambientales.

En esta enfermedad van a concurrir diversas alteraciones anatomo-patologicas: 1) destruccion del
parénquima pulmonar y una pérdida del soporte elastico, que conllevan a la formacion de areas de
enfisema; 2) estrechamiento inflamatorio (macréfagos, neutrofilos y linfocitos CD8+) con remodela-
do (metaplasia mucosa y escamosa del epitelio, hipertrofia del musculo liso y fibrosis de la pared
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bronquial) de la via aérea. Estas alteraciones provocan un aumento de las resistencias pulmonares
con disminucion de los flujos respiratorios, presencia de hiperinsuflacion y alteracion del intercam-
bio gaseoso. Desconociéndose el motivo por el cual sélo el 25-30% de los fumadores desarrollan una
EPOC.

La espirometria es una herramienta fundamental para el diagnoéstico y seguimiento de las enferme-
dades respiratorias y se hace imprescindible para el diagnéstico de la EPOC (cociente FEV1/FVC <0.7
en la espirometria post-broncodilatadora).

La EPOC es en la actualidad un problema de salud publica de primera magnitud. Es una enfermedad
de elevada y creciente prevalencia (5-10% de la poblacion), morbilidad (1996:12° causa, 2020: 5°
causa) y mortalidad (1996: 5° causa, 2020: 3° causa). Los dos estudios epidemioldgicos mas impor-
tantes realizados en nuestro pais: IBERPOC-1998 (40-70 afios) y EPISCAN-2009 (40-80 afios) muestran
resultados similares en cuanto a las cifras de prevalencia (10.4%), distribucion por género (15% hom-
bres y 5% mujeres) e incremento a edades mas avanzadas. Ademas, estos trabajos confirman los
datos existentes sobre otros paises en relacion con el elevado infradiagnéstico (75%) y coste econo-
mico de esta enfermedad.

En un estudio realizado en La Rioja sobre prevalencia de la EPOC en la zona basica de Salud de Najera
se detecta una prevalencia del 13.7% con un infradiagndstico del 87.7%.

El infradiagndstico de esta enfermedad (75%) conlleva una gran pérdida de oportunidad para frenar
le evolucion natural de la misma e identificar a los sujetos susceptibles de evolucionar a estadios mas
avanzados de la enfermedad y pérdida de recursos terapéuticos (consejo tabaquico precoz y trata-
miento farmacoldgico).

El FEV1 es esencial para el diagnéstico y cuantificacion de la afectacion respiratoria en la EPOC. Sin
embargo, la EPOC se considera en la actualidad una enfermedad multidimensional con una impor-
tante afectacion extrapulmonar y el FEV1 es claramente insuficiente para expresar adecuadamente
su compleja heterogeneidad clinica. Esto ha conducido a la creacién de nuevos sistemas de clasifi-
cacion de la EPOC, a través de indices multivariables que han demostrado ser superiores al FEV1 en
el pronéstico y en la evaluacion de la respuesta terapéutica (Guias GOLD COPD, indice BODE y guia
GesEPOC).

Las comorbilidades son muy frecuentes en la EPOC y pueden comportar problemas en el diagnéstico
y tratamiento. También es posible que algunos de los tratamientos destinados a las comorbilidades y
la propia EPOC tengan entre ellos interacciones, en algunos casos beneficiosas y en otras perjudi-
ciales. Las comorbilidades mas frecuentes asociadas son la insuficiencia cardiaca, cardiopatia isqué-
mica, cancer de pulmoén, ansiedad, depresion, diabetes mellitus, osteoporosis, hipertension, sindro-
me de apneas hipoapneas durante el suefio, neumonia, insuficiencia renal crénica. Aunque ya exis-
ten datos e indices que evaltan el impacto negativo de las comorbilidades sobre las agudizaciones,
ingresos hospitalarios, duracion de las estancias, reingresos y mortalidad, la evaluacion de las mis-
mas en la EPOC se debe realizar de forma individualizada.

Las agudizaciones de la EPOC tienen un impacto negativo en la calidad de vida, la funcién pulmonar
y el pronostico de estos pacientes, ademas de generar importantes costes socioeconémicos. La mor-
talidad precoz de los enfermos que presentan una agudizacion grave es del 5% en el ingreso, del 14%
a los 90 dias posteriores al ingreso y hasta el 49% de los enfermos fallecen por cualquier causa en los
tres afios siguientes a un ingreso por agudizacion. La prevencion, la deteccion precoz y el adecuado
tratamiento de las exacerbaciones podrian tener un efecto beneficioso en la progresion clinica, la
calidad de vida y en los riesgos de la hospitalizacion.
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EL TABACO Y OTROS FACTORES DE RIESGO

El principal factor de riesgo de la EPOC es la exposicion y/o inhalacion del humo del tabaco, inclui-
do el ambiental o la exposicion pasiva. También existen otros factores de riesgo descritos como la
exposicién a la contaminacién ambiental por productos de combustién de biomasa combustible para
cocinar o calefaccién (frecuente en pacientes rurales o de paises en vias de desarrollo), la exposi-
cion ocupacional al polvo y productos quimicos (vapores y gases irritantes) y las infecciones respira-
torias frecuentes durante la infancia. También se han descrito asociaciones estadisticamente signifi-
cativas con la hiperreactividad bronquial, el estatus socioeconémico y algunos genes.

Sin embargo el tabaquismo constituye el principal factor causal y de riesgo de la EPOC. La relacion
entre consumo de tabaco y EPOC es irrefutable. En cerca del 90% de los casos con limitacién créni-
ca al flujo aéreo existen antecedentes de consumo de tabaco.

El tabaco fumado en cualquiera de sus formas es la causa directa de la EPOC, hasta el 90% de todos
los casos de cancer de pulmdén y es un importante factor de riesgo de accidentes cerebrovasculares
y cardiopatia isquémica. Comorbilidades, estas Ultimas, muy frecuentemente asociadas a los pacien-
tes con EPOC.

Los beneficios para la salud que se producen al dejar de fumar también han quedado claramente
establecidos a lo largo de los ultimos 50 afios. A los 15 afios de haber dejado de fumar, el riesgo de
un ex-fumador casi llega a equipararse al de una persona que nunca haya fumado (US Department of
Health and Human Services, 2004; Comité Nacional para la Prevencion del Tabaquismo, 1998).

El informe de la Organizacion Mundial de la Salud sobre la epidemia mundial de tabaquismo 2008
sefiala las siguientes seis politicas para reducir y prevenir el consumo de tabaco: vigilar el consumo
de tabaco y las politicas de prevencion, proteger a la poblacion de la exposicion al humo del taba-
co, ofrecer ayuda para poder dejar de consumir tabaco, advertir de los peligros del tabaco, hacer
cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promocién y patrocinio y elevar los impuestos al tabaco.
Por ello, es fundamental aplicar las medidas mas eficaces para disminuir la prevalencia del consumo
de tabaco en una poblacion determinada que sefialan diferentes estudios: la menor disponibilidad y
accesibilidad del producto entre la que se encuentra el aumento del precio, la restriccion total de
la promocion del producto, la restriccion de las condiciones de consumo (creacion de espacios sin
humo) y la mayor accesibilidad y disponibilidad de tratamientos eficaces.

El Gobierno de La Rioja ha legislado sobre diversos aspectos relacionados con el consumo de tabaco,
con el objeto de garantizar la proteccion de los ciudadanos frente a este importante problema de
Salud Publica. Asimismo, dispone ya de una significativa experiencia en prevencién y control del con-
sumo de tabaco, acumulada a lo largo de mas de una década de creciente actividad legislativa, pre-
ventiva y asistencial.
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DIMENSIONES DEL CONSUMO DE TABACO EN LA RIOJA

Los datos que se ofrecen a continuacion provienen de la Encuesta sobre Consumo de Drogas realizada
a la poblacion de La Rioja en el afio 2011. Después del trabajo de campo, el trabajo de depuracion y
validacién se obtuvieron 749 encuestas que cumplian los criterios para ser consideradas validas. El uni-
verso de estudio es la poblacion general, varones y mujeres, residentes en la Comunidad Auténoma de
La Rioja, y de edades comprendidas entre los 15 y 64 afios, ambos inclusive.

El consumo actual de tabaco

En La Rioja, se observa que el 75.2% de las personas consultadas de entre 15y 64 afios ha fumado taba-
co en alguna ocasion en la vida. Cuando se pregunta por el consumo en el Gltimo afio a la realizacion
de la encuesta, el nivel de prevalencia desciende al 41.5%, proporcién que se sitla en el 38.7% en el
caso del consumo en el Ultimo mes. Por su parte, el 31.9% de las personas afirman haber fumado a dia-
rio en los Ultimos 30 dias (el 55.7% que declara haber fumado tabaco a diario en alguna ocasion en su
vida), (Grafico 1).

Gréfico 1. Prevalencia de consumo de tabaco en la poblacion de 15 a 64 afios (%). 2011.

Alguna vez en la vida ] 75,2
En los ulimos 12 meses I 41,5

En los Glimos 30 dias _ 38,7

Diariamente en los _ 31,9

Gltimos 30 dias

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Respecto al consumo de tabaco en los Gltimos 30 dias segun el sexo del entrevistado, estd mas exten-
dido entre los hombres (42.7%) que entre las mujeres (34.4%). Segun la edad, la mayor prevalencia apa-
rece en los encuestados de entre 45 y 54 afios (46.9%) seguidos del segmento de poblacion mas joven,
de 15 a 24 afios (43.1%).

Consumo diario de tabaco

La prevalencia del consumo diario de tabaco en el Ultimo mes es 8.8 puntos mayor en el caso de los
hombres (36.2%) que en el de las mujeres (27.4%). En términos de edad, encontramos los porcentajes
mas elevados entre las personas de 45 a 54 afios (38.3%) (Grafico 2).

Gréfico 2. Prevalencia de consumo de tabaco en poblacion de 15 a 64 afios (%) 2011.

Prevalencia de consumo
de tabaco en la poblacion BERE: 922} De 25 a 34 De 35 a 44 De 45 a 54 De 55 a 64

de 15 a 64 afios (%) 2011. afos anos anos afos afnos

Alguna vez en la vida 70,4 75,8 74,4 79,3 74,7

En los Gltimos 12 meses 49,1 44,8 38,7 48,9 25,1

En los dltimos 30 dias 43,1 40,9 36,1 46,9 25,1

Diariamente en los 31,0 34,7 31,6 38,3 21,3
altimos 30 dias
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De media, las personas que declaran haber fumado en el altimo mes consumian 11.8 cigarrillos en un
mismo dia:

En este sentido, los hombres fuman aproximadamente un cigarrillo y medio mas que las mujeres en
un dia (12.4 vs 10.9).

Las personas de 35 a 44 afios son los mas intensivos en su consumo, con 13 cigarrrillos de media mien-
tras que en el grupo mas joven (15 a 24 afios) la media se sitda en 9.6 cigarrillos.

Asimismo, la edad media de inicio en el consumo de esta sustancia es de 16.3 afios (16.1 afios en el
caso de varones y 16.7 en el de las mujeres). Segun la edad del entrevistado, se observa que mien-
tras las personas mayores de 34 afios comenzaron a fumar a los 17 afios aproximadamente, aquellas
de 15 a 24 afios lo hacen antes de cumplir los 15 afios (Gréafico 3).

Gréfico 3. Edad media de inicio en el consumo de tabaco en la poblacion de 15 a 64 afios 2011.

Edad media de inicio al consumo de taba- Hpf- I} De 25 a De 35 a De 45 a De 55 a
co en la poblacion de 15 a 64 afos 2011 R YT 1o B Y/ R-Ta To TSN BV V/RPEY ) fo SO N7 0F-To To S B V2P (o1

Edad media de inicio en el consumo 14,8 15,8 16,9 16,8 17,0

En cuanto al consumo de tabaco a diario en alguna ocasion en la vida (55.7% del total de la pobla-
cion), encontramos una prevalencia superior entre los hombres (60.6% frente al 50.6% registrado
entre las mujeres). Ademas, analizando los diferentes segmentos de edad, observamos que aproxi-
madamente 4 de cada 10 jévenes (41.7%) de entre 15 y 24 afios ha fumado diariamente en alguna
ocasién, proporcion que crece en el segmento de 25 a 34 afios en 13.4 puntos (55.1%) y que se hace
maximo en el grupo de edad de entre 45 y 54 afios (60.2%) (Gréafico 4).

Gréfico 4. Prevalencia de consumo de tabaco a diario en alguna vez en la vida en la poblacion de 15 a
64 afios (%) 2011.

Prevalencia de consumo de tabaco a

diario en alguna vez en la vida en la By De 25 a De 35 a De 45 a De 55 a
poblacion de 15 a 64 afios (%) 2011. 24 afios | 34 afios | 44 afios | 54 afios | 64 afios

Cons_L!mo tabac_o a diario en alguna 14.7 55,1 52,7 66.5 60,2
ocasion en la vida

Exfumadores de tabaco

En La Rioja se observa que el 33.7% de su poblacion de 15 a 64 afios ha fumado en alguna ocasion
pero ha transcurrido mas de un afio desde que consumieron el Gltimo cigarrillo, con niveles similares
por sexo (el 33.4% de los hombres y el 34% de las mujeres).

Una de cada dos personas de 55 a 64 afios (49.6%) afirma que no ha fumado en el Ultimo afio, preva-
lencia que disminuye al 30.4% para aquellos de 45 a 54 afios, mientras que la proporcién registrada
para el grupo de 35 a 44 afios se sitda en 35.7%. Por su parte, el cese del consumo de tabaco en un
horizonte temporal mas reciente (méas de un mes pero menos de un afio) se contempla en el 2.8% de
la poblacion (Grafico 5).
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Gréfico 5. Tiempo transcurrido desde la Gltima vez que se fumo6 tabaco en la poblacion de
15 a 64 afios (%) 2011

Tiempo transcurrido desde la dltima vez
que se fumo tabaco en la poblacion de 15 ota ombre =7E
a 64 afios (%) 2011.

Menos de 30 dias 38,7 42.7 33,4
Méas de un mes pero menos de un afio 2.8 2.5 3.2
Mas de 12 meses 33,7 33,4 34,0

Evolucion del consumo de tabaco.1999-2011

En la Tabla 1 se resume la evolucion de los porcentajes globales de consumo de tabaco y de la edad
de inicio al consumo obtenidos en las Encuestas Domiciliarias de 1999, 2001, 2003, 2005, 2007 y 2011
para las categorias: consumo alguna vez en la vida, consumo en el altimo afio, consumo en el dltimo
mes y edad media de inicio en el consumo (afios).

Tabla 1. Evolucién del consumo de tabaco 1999-2011 Resumen (porcentajes y medias globales)

TABACO 1999 2001 2003 2005 2007 2011

Han consumido alguna vez en la vida 72,5 73,0 73,0 72,3 61,9 75,2
Han consumido en el Gltimo afio 51,0 48,7 48,4 39,6 36,4 41,5
Han consumido en el Gltimo mes 46,6 44,8 44,1 34,7 33,7 38,7
Han consumido tabaco en los altimos 39,8 41,1 37,5 28,9 30,4 31,9
25-30 dias (fuman diariamente)

Edad media de inicio al consumo (afios) 16,06 16,35 16,30 16,00 16,80 16,3

R 5

El consumo de tabaco en jévenes

Disponemos de datos de la Encuesta sobre Consumo de Drogas en Jévenes de La Rioja 2006 realizada
a una muestra de jovenes escolarizados de entre 14 y 18 afios.

El porcentaje de estudiantes riojanos de 14 a 18 afios que declara haber consumido tabaco en alguna
ocasion se sitta en el 48.8%. En los hombres este porcentaje se sitla en 43.0% y en las mujeres aumen-
ta hasta un 54.0%.

A partir del consumo de tabaco en los tltimos 30 dias se ha determinado la prevalencia para fumado-
res diarios que es de 34.9%. En mujeres se estima una prevalencia de 38.0% y entre los hombres des-
ciende a 31.5%.

La gran mayoria de los escolares que fuman en la actualidad se han planteado dejar de fumar en algu-
na ocasion (73.6%). De los que se lo han planteado, dicen haberlo intentado realmente sélo la mitad
(un 36.3%), teniendo las mujeres mas iniciativa en este sentido (39.8% frente al 31.6% de los hombres).
En la tabla 2 se resume la evolucion de los porcentajes globales de consumo de tabaco y de la edad
de inicio al consumo obtenidos en las Encuestas sobre Consumo de Drogas en Jovenes de La Rioja 2002,
2004 y 2006, para las categorias: han fumado alguna vez, fuman diariamente, edad media primer con-
sumo y edad media inicio consumo diario (afios).

Tabla 2. Evolucion del consumo de tabaco en jovenes 2002-2006. Resumen (porcentajes y medias globales).

Tabado 2004 2006 2008

Han fumado alguna vez 26,8% 38,8% 48,8%
Han consumido tabaco en los Gltimos 30 dias (fuman diariamente) 28,3% 34,8% 34,9%
Edad media primer consumo (afios) 13,3 13,2 13,00

Edad media inicio consumo diario 14,52 14,40 14,20
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MORBILIDAD HOSPITALARIA POR EPOC

En Espafia, el impacto que la EPOC genera sobre el Sistema Nacional de Salud es considerable. Datos
de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria de 2013 indican que la EPOC supone de forma global, el
6,8% del total de altas hospitalarias por enfermedades del aparato respiratorio en mujeresy el 13,7%
en varones, siendo en estos Gltimos la principal causa de alta hospitalaria por enfermedad del apa-
rato respiratorio en el grupo entre 55 y 89 afios, alcanzando el 6% de todas las altas hospitalarias y
el 43% de todas las altas relacionadas con enfermedades del aparato respiratorio. En cifras totales,
esta enfermedad supone alrededor de 104.000 hospitalizaciones al afio en el total de la nacion,
generando 784.348 estancias en el 2013, con una estancia media de 8,08 dias.

La tasa de morbilidad hospitalaria por 100.000 habitantes en el 2013 para la EPOC (CIE 490-
492,494,496) en Espafia fue de 170 y de 283 en la CA. de La Rioja.

Ademas la EPOC es una de las principales causas de frecuentacion de consultas, tanto en atencién
primaria como en especializada. Este proceso origina en Espafia un 10-12% de las consultas de aten-
cion primaria, un 35-40% de las consultas de neumologia.

Globalmente, los gastos totales asociados a la EPOC equivalen al 0,2% del Producto Interior Bruto
espafiol. El coste sanitario medio generado por cada paciente espafiol se ha estimado en 3538
euros/afo, de los cuales mas del 85% corresponde a gastos hospitalarios por ingreso debidos a agu-
dizaciones.

Otro aspecto importante es la alta tasa de reingresos que se produce en los pacientes con EPOC.
Segun los datos obtenidos del estudio AUDIPOC, realizado en La Rioja en el afio 2009 sobre un total
de 152 ingresos auditados por agudizacion con EPOC, se obtuvo una tasa de reingresos a los 90 dias
tras el alta hospitalaria del 40% y una tasa de visitas a Urgencias a los 90 dias tras el alta hospitala-
ria del 48,9%.

El impacto de las agudizaciones sobre la mortalidad durante una agudizacion también es alto, segin
datos aportados por este mismo estudio (AUDIPOC) realizado en La Rioja se observé una mortalidad
precoz (durante el ingreso) del 5.23% y mortalidad tardia (a los 90 dias) del 14,48%.

En La Rioja durante el afio 2012 se codificaron 916 ingresos como agudizacion de EPOC como primer
0 segundo diagnostico (contienen un CIE 491.21 6 491.22) en el Hospital San Pedro de Logrofio. Estos
ingresos fueron cursados por 512 pacientes consumiendo 8365 estancias (dias) de ingreso. Cabe des-
tacar que 52 pacientes cursaron 4 o mas ingresos a lo largo del afio consumiendo 2691 estancias hos-
pitalarias. Hay valores extremos donde tres pacientes cursan méas de 10 ingresos al afio. La estancia
media global durante este afio fue de 9,13 dias (Tablas 3 y 4).

Tabla 3.- Ingresos hospitalarios por EPOC afio 2012

Ne NERCES Estancia

Pacientes Totales media/Ingreso
1 329 2742 8,33
2 94 1935 10,29
3 37 997 8,98
4 19 639 8,41
5 14 626 8,94
6 7 473 11,26
7 5 347 9,91
8 2 148 9,25
9 2 188 10,44
10 2 194 9,70
11 1 76 6,91

TOTAL 512 8365 9,13
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Tabla 4. Distribucion por Unidades de los ingresos por EPOC. Afio 2012

N° Estancia

SERVICIO(* Ingresos DIAS Media
NML 370 3894 10,52
HAD 170 2347 13,81
MIR 140 898 6,41
UCE 139 341 2,45
GRT 35 354 10,11
ONC 19 162 8,53
INF 18 110 6,11
Ucp 9 96 10,67
CTO 4 27 6,75
NEF 4 35 8,75
CGD 3 45 15,00
MIV 3 26 8,67
CAR 1 6 6,00
DIG 1 24 24,00

(*) NML: Neumologia, HAD: Hospitalizacion a Domicilio, MIR: Medicina Interna, UCE: Unidad de corta Estancia, GRT: Geriatria, ONC: Oncologia,
INF: Infecciosas, UCP: Unidad de Cuidados Paliativos, CTO: Cirugia Toracica, NEF: Nefrologia, CGD: Cirugia General, MIV: Medicina Intensiva,
CAR: Cardiologia, DIG: Digestivo.

Durante el afio 2013 se codificaron 836 ingresos como agudizacién de EPOC como primer o segundo
diagnostico (contienen un CIE 491.21 6 491.22). Estos ingresos fueron cursados por 498 pacientes 17
consumiendo 7888 estancias (dias) de ingreso. Cabe destacar que 34 pacientes tuvieron 4 o mas

ingresos a lo largo del afio consumiendo 2067 estancias hospitalarias. Hay valores extremos donde .-|.
tres pacientes cursan mas de 8 ingresos al afio. La estancia media global durante este afio fue de

9,44 dias (Tablas 5 y 6).

Tabla 5. Ingresos hospitalarios por EPOC. Afio 2013

N° N° Estancias Estancia
ING Pacientes Totales media/Ingreso
1 317 2684 8,47
2 100 1912 9,56
3 47 1225 8,69
4 12 674 14,04
5 11 563 10,24
6 7 489 11,64
7 1 67 9,57
8 1 93 11,63
9 2 181 10,06

TOTAL 498 7888 9,44
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Tabla 6.- Distribucion por Unidades de los ingresos por EPOC. Afio 2013

\|O

SERVICIO (*) Ingresos DIAS Estancia Media
NML 375 3691 9,84
MIR 148 979 6.61
HAD 141 1969 13,96
UCE 71 160 2,25
GRT 26 301 11,58
INF 13 128 9,85
ONC 12 84 7,00
UCP 12 197 16,42
URO 9 49 5,44
DIG 6 33 5,50
NRL 5 42 8,40
CAR 4 56 14,00
CGD 3 9 3,00
CTO 3 9 3,00
END 2 36 18,00
NEF 2 15 7,50
CPL 1 2 2,00
HEM 1 7 7,00
PSQ 1 8 8,00
PSQR 1 113 113,00
TOTAL 836 7888 9,44

(*) NML: Neumologia, HAD: Hospitalizacién a Domicilio, MIR: Medicina Interna, UCE: Unidad de corta Estancia, GRT: Geriatria, ONC: Oncologia,
INF: Infecciosas, UCP: Unidad de Cuidados Paliativos, URO: Urologia, NRL: Neurologia, CTO: Cirugia Toracica, END: Endocrinologia, NEF:
Nefrologia, CPL: Cirugia Plastica, HEM: Hematologia, PSQ: Psiquiatria, PSQR: Psiquiatria Hospital de la Rioja, CGD: Cirugia General, CAR:
Cardiologia, DIG: Digestivo.

MORTALIDAD POR EPOC

La EPOC es causa de elevada morbilidad, mortalidad y discapacidad en Espafia. Segun datos del Centro
Nacional de Epidemiologia en el afio 2013 murieron en Espafia 16.931 personas a causa de la EPOC
(74% hombres y 26% mujeres). Esta cifra ha ido incrementandose desde 1980 con tendencia a estabi-
lizarse en los ultimos afios. La EPOC supone el 3,7% de todas las muertes (5,5% en varones y 2% en
mujeres), suponiendo el 35% de todas las muertes por causas del sistema respiratorio.

En Espafia la EPOC es la cuarta causa de muerte entre los varones, con una tasa anual de 55,3 muer-
tes por 100.000 habitantes, y la sexta para las mujeres, con una tasa anual de 18,6 muertes por
100.000 habitantes en el afio 2012. La tasa de mortalidad anual aumenta significativamente por grupo
de edad. En el afio 2012, varié de 20,5 en varones y 5,07 en mujeres en el grupo de 55 a 64 afos, y
fue de 439 en varones y 73,5 en mujeres en el grupo de edad comprendido entre 75 a 84 afios.

La edad media de la mortalidad por EPOC se ha desplazado hacia edades superiores desde 1980. En
1990 era de 76,3 para los varones y 79,7 para las mujeres, pasando en 2012 a 81,38 en los varones y
85,19 en las mujeres. Igualmente, la tasa de afios de vida perdidos ha pasado de 105,5 en varones y
33,9 en mujeres (por 100.000) en 1990 a 47,28 en hombres y 15,27 en mujeres en el afio 2012.

En La Rioja segun datos del Registro de Mortalidad de La Rioja, la tasa de mortalidad media para el
periodo 2000-2012 fue entorno a 30 muertes por 100000 habitantes (47,8 en hombres 'y 11,73 en muje-
res), (Tabla 7, Gréfico 6).

A lo largo del periodo 2000-2012 se aprecia que la mortalidad por EPOC en los grupos de menos de 65
afios disminuye hasta casi desaparecer, también bajan las tasas en los menores de 80 afios, con un des-
plazamiento de la mortalidad a cohortes de més edad (Tabla 8 y Grafico 7), lo cual puede estar rela-
cionado con un diagnéstico mas precoz de la enfermedad y con un mejor control terapéutico.
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Gréfico 6. Tasas de mortalidad por EPOC en La Rioja.

2000-2012.Tasa por 100.000 habitantes
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Afio TASAS ESPECIFICAS POR 100.000 hab
Hombres Mujeres Total
2000 52,29 14,74 33,39
2001 50,79 10,80 30,72
2002 54,70 11,36 33,02
2003 47,92 11,16 29,58
2004 42,79 16,40 29,64
2005 54,04 14,06 34,21
2006 49,17 7,25 28,40
2007 41,09 8,49 24,92
2008 45,53 5,73 25,83
2009 43,78 6,90 25,49
2010 49,42 18,69 34,12
2011 45,80 14,25 30,04
2012 44,78 12,36 28,52

EPOC

2000 2001 2002

MORTALIDAD por SEXO

2003 2004 2005

2006 2007

Tasa por 100,000 habitantes

2008 2009

Mujeres ——Hombres es=Total

2010 2011 2012

Tabla 8. Mortalidad por EPOC en La Rioja seglin grupos de edad. 2000-2012. Tasa por 100.000 hab.

(= DJ\D)

40-44 45-49 50-54

TASAS ESPECIFICAS POR 100.000 HAB.

55-59 60-64 65-69

70-74 75-79

80-84 85y mas

2000 0 6,87 7,68 32,78 43,47 141,62 451,63 532,77
2001 0 0 5,91 6,51 0 19,51 71,56 109,61 360,51 532,28
2002 0 0 5,85 12,86 8,10 32,40 56,79 158,06 277,12 570,34
2003 0 0 573 12,44 7,90 27,33 83,48 157,44 257,95 393,08
2004 0 4,87 5,65 7,30 29,45 20,57 131,07 241,57 608,00
2005 0 0 11,82 20,32 15,94 128,59 138,36 284,65 497,08
2006 0 0 5,36 13,27 31,81 41,15 134,48 231,29 493,31
2007 0 0 5,80 32,27 24,70 54,62 110,49 226,52 318,47
2008 0 0 4,92 11,35 18,64 24,13 43,15 138,55 132,56 447,87
2009 0 0 12,14 7,45 46,51 90,76 229,66 450,82
2010 0 0 5,55 17,82 34,49 33,71 149,66 258,50 565,35
2011 0 0 5,41 11,89 47,42 25,27 75,97 134,93 634,85
2012 0 0 17,57 26,02 51,38 108,80 245,61 385,64

Grafico 7. Mortalidad por EPOC en La Rioja segun grupos de edad. 2000-2012. Tasas por 100.000 habitantes
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ESTRATIFICACION DE LA POBLACION CON EPOC EN LA RIOJA

Segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica del afio 2013, la poblacion de la Rioja alcanza-
ba los 322.027 habitantes, de los cuales el 50.26% eran mujeres (161.868) y el 18.93% eran mayores
de 65 afios (60.987), siendo un 6.8% (21.073) mayores de los 80 afios.

Esta misma fuente revela que en el afio 2013 La Rioja superé a la media Nacional en cuanto a indi-
ce de Envejecimiento, indice de Longevidad y Tasa de Dependencia, lo cual es reflejo de una pobla-
cion mas envejecida, con baja tasa de reemplazo y por tanto una proporcién mayor de enfermeda-
des crénicas y mayor utilizacion de recursos sanitarios.

El disefio se ha realizado con los registros médicos extraidos de las Historias Clinicas Electrénicas
(HCE) tanto de Atencion primaria, con sus 20 Centros de Salud, asi como de Atencion especializada,
con el Hospital "San Pedro" y Centro de Alta Resolucién "San Millan" ambos en Logrofio; Fundacién
Hospital de Calahorra, y Centro de Especialidades de Haro, con lo que queda incluida toda la pobla-
cion de la Comunidad Autonoma. Se ha utilizado la Tarjeta Sanitaria de La Rioja como identificador
dnico.

Para la clasificacion inicial partimos de la poblacién mayor de 14 afios de Tarjeta Sanitaria (TIS) y
los episodios que de esta poblacion estan registrados en la Historia Clinica Electrénica de Atencion
Primaria (264208 personas).

Para la estratificacion se han tenido en cuenta varios criterios: nimero de enfermedades principa-
les (EPOC, Insuficiencia cardiaca, Diabetes Méllitus, Insuficiencia renal, HTA), enfermedades secun-
darias asociadas (Accidente cerebrovascular, Asma, Fibrilacion y flutter auriculares, Cardiopatia
isquémica, Enfermedades del metabolismo lipidico, Obesidad, Hipertiroidismo e Hipotiroidismo),
afios de evolucién de la enfermedad, consumo de farmacos y de recursos asistenciales.

Con estos criterios quedan clasificados en el Nivel 1 1.273 pacientes con EPOC, 1.306 en el Nivel 2
y 922 en el Nivel 3 (Tabla 9 y Graficos 8,9).

Tabla 9. Distribucion de los pacientes con EPOC Grafico 8. Distribucion de los pacientes con EPOC

seglin edad y sexo. seglin edad y sexo

EDAD HOMBRE MUJER TOTAL % 100 y mas T = MlER |

30-34 5 3 8 0,04% e e I S

35-40 11 6 17 0,06% -

40-44 19 14 33 0,13% 7520

45-49 51 36 87 0,36% os e ‘

50-54 115 59 174  0,77% s5-59 i !

55-59 162 84 246 1,24% s | :

60-64 272 76 348 2,10% 2002 | -

65-69 331 81 412  2,65% 2o } : I

70-74 373 113 486 4,38% j:i: EPOC} ! i

75-79 380 105 485  4.38% &S5 1568 350,358 20 S40,.A5H A0E 56 8 155 660 ise 60
80-84 419 161 580 5,16% TOoTAL
85-89 285 124 409 5,68%

90-94 94 69 163  4,82%

95-99 19 20 39 5,10%

100 y mas 1 4 5 4,07%

TOTAL 2544 957 3501 1,33%
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Gréfico 9. Estratificacion de los pacientes con EPOC segun niveles
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DESARROLLO DEL MODELO DE GESTION DE CRONICIDAD DE LA EPOC EN LA RIOJA

Modelo de la Estrategia

El modelo de gestion desarrollado, identifica 4 niveles de atencion de acuerdo al nivel de salud de
la poblacion y acorde a las necesidades (educativas y asistenciales) de cada nivel de complejidad de
los pacientes, destinado a una gestion mas eficiente de los recursos (Grafico 10).

Gréfico 10. Desarrollo del modelo de gestién de cronicidad de la EPOC en La Rioja

Cuidados profesfionales

de alta complejidad (5%) S
Gestion
Autocuidado de alto riesgo (15%)

Gestion de la enfermedad

croénicos (70-80%)

Fomento del autocuidado

NIVEL 1

Prevencion y promocién de la salud

Poblacion general

NIVEL O

Adecuar al servicio del individuo

Nivel O: corresponde a la poblacién general. La intervencion a este nivel estd orientada a la educa-
cion de la poblacién en aspectos de salud y habitos saludables. Prevencion de los factores de riesgo
gue pueden derivar en una enfermedad crénica y cribado en los pacientes de riesgo de enfermedad.

Nivel 1: corresponde a pacientes en estadios incipientes de la enfermedad y con menor compleji-
dad. El objetivo de este nivel es la formacién y educacién del paciente en la enfermedad, para
fomentar el autocuidado. Desde el punto de vista asistencial, la atencidn que se necesita es menos
escasa, orientada a ralentizar la progresion de la enfermedad y enmarcada fundamentalmente den-
tro de los servicios de Atencion Primaria.

Nivel 2: son pacientes de mayor riesgo pero con moderada complejidad, que ademas de los auto-
cuidados y continuidad asistencial para evitar la progresion de la enfermedad, riesgos futuros y opti-
mizacion de las comorbilidades, precisan cuidados profesionales que deben estar centrados en
Atencion Primaria, con apoyo y colaboracion con Atencién especializada.

Nivel 3: corresponde a los pacientes mas complejos, con mayor morbimortalidad, consumo de recur-
sos, terapias respiratorias y que necesariamente precisan atencién especializada. En este nivel, el
objetivo es compartir y coordinar con Atencion Primaria y resto de profesionales implicados, la aten-
cion y seguimiento a fin de aminorar al maximo las descompensaciones y complicaciones de la enfer-
medad.

B
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Desarrollo de las lineas estratégicas por niveles de intervencion y justificacion de la Estrategia
La mision de la estrategia es curar, cuidar y hacer mas facil la vida a los pacientes con EPOC en La
Rioja. Prevenir y controlar los factores de riesgo para desarrollar EPOC, detectar la enfermedad en
sus estadios iniciales para instaurar las actuaciones terapéuticas mas adecuadas que eviten o cuan-
to menos minimicen la progresion de la enfermedad a estadios mas avanzados. Dar una respuesta
temprana y adecuada a las agudizaciones en cada nivel de gravedad. Promover una asistencia inte-
gral entre niveles asistenciales, integrada, coordinada y consensuada, potenciando al maximo la
capacidad resolutiva de Atencién Primaria que debe de asumir el seguimiento de los pacientes de
complejidad baja-media, compartiendo planes de atencion y protocolos con Atencién Especializada.
En definitiva es optimizar la utilizacion de recursos, ofreciendo la atencidon mas coste efectiva y pro-
xima al ciudadano, acorde al nivel de atencion que el paciente necesita.

La Rioja se encuentra muy avanzada en la implantacién de las nuevas tecnologias en la gestién sani-
taria. Ya se encuentra plenamente implantada la Historia Clinica Digital Unica mediante la platafor-
ma SELENE que permite la gestion de todos los procesos y episodios asistenciales de toda la red asis-
tencial (Primaria, Hospitalaria y Servicios Sociales). Para gestionar la cronicidad se ha desarrollado
el Gestor de Cupos, herramienta informatica que permite a los Médicos de Atencion Primaria cono-
cer todas las incidencias sanitarias con diferentes espacios temporales (visitas a Urgencias, ingresos
hospitalarios, interconsultas, etc.), distribucion de las enfermedades y nivel de control de las mis-
mas de todos los pacientes de su cupo y de su Zona Basica de Salud.

Se ha diseflado otra herramienta informatica denominada Gestor de Cronicos que consiste en un
médulo de informacion/interaccion dentro de la plataforma SELENE que distribuye a los pacientes
dentro de su nivel de estratificacion. Para cada enfermedad principal y secundarias define una serie
de indicadores que clasifican la enfermedad. Para la EPOC se han establecido los criterios de eva-
luacion combinada de la guia GOLD e indice BODE (evaluacion GesePOC). Ademas este gestor de cré-
nicos evalla el control terapéutico y evolucion de la enfermedad (planes de autocuidados, informa-
cion a cuidadores, optimizacion del tratamiento, manejo de los inhaladores, terapias respiratorias,
vacunacion, uso del sistema sanitario, etc.) con caracter temporal generando trazabilidad de todas
las intervenciones que se efectlan.

Por tanto, las diferentes lineas de intervencion o actuacion que se contemplan en la estrategia se
han adaptado a la realidad epidemiolégica de nuestros pacientes con EPOC, conformacién actual de
nuestro sistema sanitario y desarrollo presente y futuro del soporte tecnol6gico.

NIVEL O:

Poblacién diana: poblacion general sana que pueden tener o no factores de riesgo de desarrollar
EPOC.

Objetivo general: mejorar la salud global de la poblacién, con especial hincapié en la promocién de
habitos saludables. En especial previniendo el inicio al consumo de tabaco para disminuir el nimero
de personas que desarrollan EPOC (incidencia de la EPOC). Favorecer el abandono del habito taba-
quico, asi como mejorar el diagndstico precoz de la enfermedad.

Objetivos especificos:
1.- Disminuir la incidencia de la EPOC. Aumentar el conocimiento sobre la EPOC y sus factores
de riesgo en la poblacion general en especial la prevencién del tabaquismo.
Acciones:
® Dirigidas al ciudadano:
o Prevenir el inicio del consumo de tabaco en la poblacion infantil y adolescente.
O Disminuir la prevalencia del consumo de tabaco en la poblacion de la Comunidad de La Rioja.
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O Promover la participacion de los Centros de Educacion de Secundaria en programas educativos
antitabaco.

O Realizar acciones informativas dirigidas a escolares para incrementar sus conocimientos sobre
los efectos nocivos del consumo de tabaco y los beneficios de no iniciarse en el mismo.

O Elaboracion de programas, tripticos para la promocion y educacion para la salud respiratoria e
implantarlos en escenarios concretos: colegios, centros universitarios, farmacias, centros de
salud, colegios profesionales relacionados con la salud.

O Promover y difundir mediante las nuevas tecnologias de la informacion (APPS, videos etc) cam-
pafias de informacion entre la poblacién sobre EPOC y la relacion entre ésta y el tabaquismo.

o Promover a nivel local o coincidiendo con campafias nacionales (dia nacional o mundial de la
EPOC), la difusion de informacién sobre la EPOC en medios de comunicacion (radio, prensa,
TV), haciendo hincapié en sus principales factores de riesgo.

® Dirigidas a profesionales de Atencion Primaria:

o Difundir en las consultas de Atencion Primaria material de apoyo para los pacientes que des-
een dejar de fumar.

O Potenciar en los Centros de Salud la valoracion del habito tabaquico y consejo antitabaco en
la poblacion.

O En pacientes fumadores realizar las intervenciones correspondientes en funcion de la fase de
abordaje del tabaquismo.

O Fomentar el papel de la enfermeria de la atencion primaria en la prevencion del tabaquismo.

O Realizar cursos de formacién en diagnéstico y tratamiento del tabaquismo dirigidos a profe-
sionales sanitarios de los Centros de Salud.

® Dirigidas a profesionales de Atencién Especializada no neumdlogos:
o Sensibilizar a profesionales de otras especialidades de la importancia del tabaquismo y su rela-
cion con la EPOC.
O Desarrollar actividades de formacion continuada acreditadas entre los profesionales sanitarios,
orientadas a difundir el conocimiento sobre la EPOC y su relacién con el tabaquismo. (Cursos
SERIS y/o Colegio de Médicos, sesiones clinicas hospitalarias).

2.- Incrementar el diagnéstico precoz de las personas con EPOC.
Acciones:

O Reforzar entre los profesionales sanitarios la concienciacién del papel fundamental que desem-
pefia la espirometria en el diagnoéstico de la EPOC.

o Impulsar el desarrollo de experiencias que valoren la eficacia de planes de busqueda activa de
personas con EPOC en el ambito de la asistencia primaria y en pacientes con alto riesgo de pade-
cer la enfermedad.

O Realizar por parte de Atencion Primaria la deteccion precoz de la EPOC dirigida a personas mayo-
res de 35 afios que presenten historia de tabaquismo (actual o pasada) independientemente de su
estado de salud.

O Desarrollar y extender programas multidisciplinares coordinados entre niveles asistenciales para
la mejora del diagndstico precoz de la EPOC: Espirometria Digital.

o Incluir la deteccidn precoz en los programas preventivos de Salud Laboral.

NIVEL 1:
Poblacién diana: pacientes a los que se les ha diagnosticado de EPOC y se encuentran en estadios
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iniciales de su enfermedad (EPOC de baja complejidad) sin comorbilidades significativas.
Fundamentalmente pacientes con EPOC leve, moderada (GOLD 1, 2) incluidos en los Grupos Ay B de
la clasificacion GOLD o con una puntuacion del indice BODE/BODEx 0-4 (evaluacion GesePOC). Su
asistencia fundamentalmente se realizara en el ambito de la Atencion Primaria y primaran las actua-
ciones de conocimiento, autocuidados de la enfermedad, ralentizar la progresion de la enfermedad
y prevenir las agudizaciones (morbilidad) retrasando su evolucién hacia niveles més altos.

Objetivo general: Minimizar al maximo la velocidad de progresion de la EPOC a estadios méas avan-
zados, mejorar su calidad de vida y evitar el riego de exacerbaciones mediante un adecuado abor-
daje integral de sus necesidades y una correcta coordinacién asistencial.

Objetivos especificos:

1.- Desarrollar un modelo de atencion sanitaria integral adecuando a este nivel de estratificacion.

Acciones:

o Asegurar la correcta atencion del paciente con EPOC en Atencion Primaria con la creacion del epi-
sodio EPOC en todos los pacientes con esta patologia.

o Implantar la realizacion sistematica de espirometrias en Atencién Primaria en la evaluacion ini-
cial, seguimiento y control de los pacientes con EPOC.

O Promover la existencia de formularios en la historia clinica digital informatizada que facilite la
evaluacién, clasificacion y gestion integral del paciente con EPOC.

O Establecer un tratamiento adecuado en este nivel con pautas de tratamiento no farmacoldgico y
farmacolégico adaptadas segun la evaluacion combinada de la EPOC.

O Establecer criterios y normas de derivacion y retorno claros entre niveles asistenciales.

o Recomendar a la totalidad de personas fumadoras activas con EPOC abandonar el habito tabaqui-
co, ofreciéndoles programas de deshabituacién tabaquica en su Centro de Salud y/o derivandolas
a unidades especializadas de tabaquismo.

2.- Desarrollar la capacidad de autocuidado y la autonomia de los pacientes con EPOC.
Acciones:

o Desarrollar estrategias de educacion para la salud con el fin de incrementar los conocimientos,
aptitudes y habilidades de los pacientes con EPOC. (Aula virtual para pacientes dentro del cata-
logo multimedia).

O Elaborar y difundir material educativo, divulgativo e informatico sobre la EPOC.

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

O Fomentar la participacion de pacientes a través de las asociaciones de pacientes y la creacién de
talleres escuela y la figura del paciente experto con EPOC.

o Favorecer el intercambio de conocimientos y experiencias entre pacientes, cuidadores y profe-
sionales.

3.- Potenciar el papel de enfermeria en la atencion de los pacientes con EPOC.
Acciones:

O Desarrollar planes de cuidados de enfermeria dirigidos a mejorar la atencion del paciente con
EPOC y prevenir la aparicion de complicaciones.

o Impulsar el papel de enfermeria como gestora de casos.

o Elaboracion del plan de cuidados individualizado del paciente con EPOC.

O Cribado del estado nutricional.

O Valoracion de la adherencia al tratamiento y su correcta administracion.

O Realizacion de la evaluacion combinada de la EPOC (sintomas, exacerbaciones, funcion pulmonar).
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NIVEL 2:

Poblacién diana: Son pacientes de mayor riesgo pero con moderada complejidad (EPOC de modera-
da complejidad) y/o comorbilidades asociadas significativas. Fundamentalmente pacientes con EPOC
severa, muy severa (GOLD 3, 4) que son incluidos en los grupos C y D de la clasificacién GOLD o con
una puntuacion del indice BODE/BODEx 5-6 (evaluacién GesEPOC). Ademas de continuar con auto-
cuidados, precisan cuidados profesionales que deben estar centrados en Atencién Primaria, pero
compartidos con Atencion Especializada (Neumologia, Urgencias, Rehabilitacién, Hospitalizacion a
Domicilio, Nutricion).

Objetivo general: Reducir la pérdida de funcién pulmonar, mejorar la calidad de vida y morbimor-
talidad de los pacientes con EPOC mediante un adecuado abordaje integral de sus necesidades y una
correcta coordinacion asistencial dentro del nivel de estratificacion.

Objetivos especificos:

1.- Mantener una correcta continuidad asistencial integrada y coordinada entre los diferentes
niveles y unidades asistenciales adecuadas a este nivel de estratificacion. Optimizar las
comorbilidades asociadas.

Acciones:

o Aumentar el nimero de pacientes con EPOC que reciben programas de entrenamiento y fisio-
terapia respiratoria en Atencion Primaria.

O Los servicios de Neumologia contaran con la tecnologia y recursos adecuados para realizar una
apropiada valoracion multidimensional y valoracion combinada de las personas con EPOC
(Espirometria, volumetria pulmonar, estudio de difusién, prueba de esfuerzo, gasometria arte-
rial, cooximetria, capnografia).

o En consultas de Neumologia en colaboracién con la Unidad de Exploracion Funcional
Respiratoria se realizard4 una valoracion combinada de la EPOC (clasificacion GOLD e indice
BODE) como minimo con una periodicidad anual.

o Potenciar modelos de consulta (phone-consulta y e-consulta sincronizada) con especialistas
neumélogos y médicos de atencién primaria para intercambiar opiniones relativas a acciones
diagnostico terapéuticas de los pacientes con EPOC.

o Prestar la adecuada atencion y respuesta médica a las comorbilidades asociadas a los pacien-
tes con EPOC.

O Dotar y disefiar programas especificos de rehabilitacidn respiratoria para pacientes con EPOC
estableciendo los criterios clinicos de derivacion.

O Establecer criterios de derivacion a la Unidad de Nutricion cuando se identifiquen deficiencias
nutricionales.

o Realizar acciones formativas de intercambio de conocimientos entre profesionales de
Neumologia, Urgencias, Atencion Primaria y Centros Sociosanitarios.

2.- Dar respuesta adecuada a las agudizaciones de la EPOC y evitar en lo posible el riesgo futu-
ro y alivio sintomatico.
Acciones:

o Implantar en los Servicios de Urgencias un protocolo de atencion a las agudizaciones de la
EPOC que contemple el diagnéstico, valoracion de la gravedad, el tratamiento y criterios con-
cisos de derivacion (ingreso hospitalario, alta hospitalaria y seguimiento en Atencidn Primaria
0 Especializada).

o Los servicios de Urgencias dispondran preferentemente de areas especificas, con aparatos de
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ventilacion mecanica no invasiva, dispositivos de monitorizacion y personal entrenado para la
utilizacion adecuada de estos dispositivos.

O Desarrollar formularios informatizados en la Historia digital de los pacientes con agudizacion
para valorar la gravedad de las agudizaciones.

O El formulario y el manejo del paciente con agudizacién de EPOC también debe ser conocido y
aplicado en consulta de AP y en los Puntos de Atencién Continuada.

O Las Unidades de Medicina Intensiva valoraran en las agudizaciones muy graves la necesidad de
ingreso en su Unidad.

O Durante el ingreso hospitalario establecer los criterios de traslado a Hospitalizacién a
Domicilio, Centros Sociosanitarios y alta hospitalaria.

O Desarrollar programas de alta precoz/hospitalizaciéon a domicilio especificos en pacientes con
EPOC, a través de las unidades de hospitalizacion a domicilio de referencia.

O Establecer un plan de continuidad asistencial al alta hospitalaria con informacién a pacientes
y cuidadores.

O Garantizar una correcta adherencia y optimizacién del tratamiento tras el alta hospitalaria.
Proporcionar una continuidad asistencial a corto plazo por el equipo de atencion primaria y/o
especializada tras una exacerbacion grave.

NIVEL 3:

Poblacién diana: corresponde a los pacientes mas complejos (EPOC de alta complejidad o fragil),
con mayor riesgo de morbimortalidad, nimero de agudizaciones (haber cursado con 3 episodios de
agudizacion en el tltimo afio y que en al menos uno se haya requerido el ingreso en planta y dos visi-
tas a Urgencias anuales o haber cursado al menos 2 ingresos hospitalarios en el dltimo afio), multi-
ples ingresos hospitalarios y visitas a Urgencias, situacion de insuficiencia respiratoria y uso de tera-
pias respiratorias domiciliarias (oxigenoterapia, ventilacion no invasiva), comorbilidades asociadas
significativas._Englobaria a pacientes en el grupo D de la clasificacion GOLD incluidos por limitacion
al flujo aéreo severa o muy severa e historial de agudizaciones o con una puntuacion del indice
BODE/BODEXx > 7 (evaluacion GesEPOC). Y que necesariamente precisan atencién especializada inte-
grada por parte de las Unidades de Atencién Especializada (Neumologia, Urgencias, Rehabilitacion,
Nutricion, Hospitalizacion a Domicilio, Medicina Intensiva, Centros Sociosanitarios, Cuidados
Paliativos).

Objetivo general: En este nivel, el objetivo es compartir y coordinar la gestién de casos entre
Atencion Primaria y el resto de profesionales implicados, la atencién y seguimiento a fin de amino-
rar las descompensaciones y complicaciones de la enfermedad y proporcionar una atencion al pacien-
te con EPOC fragil y final de la vida, asi como a su entorno familiar y/o cuidadores.

Objetivos especificos:

1.- Garantizar una continuidad asistencial integral a este grupo de pacientes tanto en situacién
estable como durante las exacerbaciones. Adecuada indicacion y control de las terapias res-
piratorias.

Acciones:

O Potenciar la visita domiciliaria a pacientes con EPOC fragil y dependientes por parte de los
médicos y enfermeras de Atencidn Primaria, asi como de las unidades de hospitalizacién a
domicilio cuando sean precisos.

O Indicar y controlar las terapias respiratorias domiciliarias (uso racional de oxigenoterapia
domiciliaria y de la ventilacién no invasiva) mediante planes especificos de seguimiento.

O Elaborar un programa especifico de atencion domiciliaria coordinado dirigido a pacientes fre-




ESTRATEGIA DE CRONICOS EN LA RI0JA

ATENCION EPOC LA RIOJA

cuentadores y altamente dependientes.

Potenciar modelos de consulta de alta resolucién (phone-consulta y e-consulta sincronizada)
con especialistas neumologos consultores para la atencion precoz de las agudizaciones.
Desarrollar actuaciones especificas de cuidados respiratorios intermedios y/o0 monitorizacién
(capnoégrafos) para pacientes con exacerbacién grave de EPOC que precisen de ventilacién
mecanica no invasiva en los servicios de Neumologia.

Desarrollar herramientas informaticas para optimizar y mejorar el control del tratamiento far-
macoldgico en este nivel.

Establecer un plan de alertas y continuidad asistencial a corto plazo tras el alta hospitalaria.
Promocionar y mantener un buen estado nutricional.

Control de la adherencia al tratamiento en pacientes con Oxigenoterapia y Ventilacion no inva-
siva.

Implantar programas estructurados de rehabilitacion respiratoria a nivel domiciliario.

Reducir el porcentaje de reingresos y visitas a Urgencias en los 30 dias posteriores al ingreso
hospitalaria.

Facilitar el acceso a las unidades de valoracion social y evaluacién de la dependencia para ade-
cuar los recursos sociosanitarios de forma personalizada al entorno de cada paciente facili-
tando todos los tramites burocraticos.

Establecer programas de formacion continuada y especifica para profesionales de atencion pri-
maria y especializada, a fin de que puedan atender adecuadamente las necesidades de los
pacientes con enfermedad en fase avanzada y las de sus familias.

.- Asegurar que los pacientes con EPOC en fase avanzada o al final de la vida tengan un abor-
daje paliativo adecuado en todos los &mbitos recibiendo la atenciéon de equipos especificos.

O

Acciones:

Establecer planes (guias y protocolos) para identificar a los pacientes en situacion avanzada
susceptibles de recibir cuidados paliativos y evalUen las necesidades de los pacientes en esta
fase.

Establecer procedimientos de informacién, de actuaciones y evaluacién del proceso de cuida-
dos paliativos en pacientes con EPOC en fase avanzada que incluyan sistemas de informacién
y registro.

Las personas con EPOC en fase avanzada recibiran atencion en el sistema organizativo de cui-
dados paliativos de su area de salud, a nivel domiciliario y/o especializado.

Establecer programas de apoyo al cuidador que proporcionen informacion sobre servicios,
recursos y materiales para el cuidado.

Informar a los pacientes y familiares, de la existencia de un Documento de Instrucciones pre-
vias (DIP) o testamento vital y su resefia en la Historia digital del paciente en la Plataforma
SELENE.

Garantizar una atencién psicosocial, tanto a los pacientes como familiares que lo precisen por
parte de las Unidades de Cuidados Paliativos.

Realizar actuaciones de informacién a los profesionales sobre los objetivos y principios de los
cuidados paliativos.

Tl
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FORMACION E INVESTIGACION

En el desarrollo de la Estrategia, la formacion es pieza clave para el éxito en su implantacion y
desarrollo. Debe ser una actividad transversal a todos los niveles de estratificacion.

Poblacién diana: Abarca tanto a la poblacion general, como a los pacientes y a los profesionales
de todos los ambitos asistenciales que atienden a los pacientes con EPOC.

Objetivo generales:

Concienciar a la poblacion general, profesionales de todos los ambitos sanitarios y autoridades
sanitarias de la importancia de la EPOC como enfermedad crénica de enorme repercusion social,
laboral, sanitaria y econdmica.

Potenciar la formacién de los profesionales del Sistema Riojano de Salud para atender adecuada-
mente las necesidades de las personas con EPOC y favorecer el abordaje integral de la enferme-
dad y la coordinacién entre Atencion Primaria y Especializada.

Objetivos especificos:

® Formacion acorde a los objetivos reales que en su ambito establece esta Estrategia y que res-
ponda a las necesidades que los propios profesionales reclamen.

e Fomentar el autocuidado del paciente y su participacion activa en el tratamiento.

Deteccion precoz de la EPOC y formacién especifica sobre interpretacion de espirometrias.

® Ampliar y mejorar los conocimientos sobre EPOC en el ambito de Atencién Primaria, Centros
Sociosanitarios y Atencion Especializada de otras especialidades tanto médicos como enferme-
ras, para preparar a dichos profesionales en la atencion a los pacientes, minimizando su deri-
vacion tanto a Urgencias como a Neumologia, solo en los casos realmente necesarios.

® Adecuacion del tratamiento para minimizar la progresion de la enfermedad a estadios mas
avanzados.

® Manejo y uso adecuado de las terapias respiratorias en el EPOC (Oxigenoterapia y ventilacién
no invasiva) en fase estable como durante las exacerbaciones.

® Promover la investigacion en Atencidn Primaria sobre cuidados en la EPOC.

Acciones:

© Campafias de sensibilizacion para la poblacion sobre los habitos de vida saludable y de pre-
vencion de la EPOC. Espacios informativos en medios de comunicacion.

o Jornadas, charlas, conferencias para pacientes y sus asociaciones para informar sobre la
EPOC, los factores que favorecen su progresion, como ralentizar la evolucién, las complica-
ciones que conlleva, las opciones terapéuticas, sus caracteristicas y beneficios, y trata-
mientos avanzados (terapias respiratorias domiciliarias, reducciéon volumen pulmonar y tras-
plante pulmonar)

o Foros de profesionales sanitarios de formacion, actualizacion, intercambio de conocimien-
tos.

© Poner a disposicion de pacientes y profesionales la adecuada documentacion que apoye la
informacion y formacion que cada caso necesite para cubrir el objetivo formativo.

o Implantar cursos presenciales formativos intensivos en el servicio de Neumologia para los
profesionales médicos y/o enfermeria.

© Fomentar la participacién en proyectos de investigacion locales y multicéntricos.

o Investigacion de nuevos modelos asistenciales organizativos para el control y manejo de las
agudizaciones (continuidad asistencial, telemedicina, programa de cronicos).

© Programas de mejora de la calidad asistencial.
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Contenido de la formacién:
Adecuado al colectivo de profesionales al que vayan dirigidos.
® Profesionales de enfermeria de Atencién Primaria y Centros sociosanitarios:
© Promocion de estilos de vida saludables, prevencién del tabaquismo y deshabituacion tabaqui-
ca.
© Sospecha diagnostica de EPOC y segun los casos realizacién adecuada de espirometrias forza-
das.
© Planes de cuidados para pacientes con EPOC.
© Uso adecuado de las técnicas y dispositivos de inhalacion de farmacos para la EPOC.
o Fisioterapia Respiratoria y manejo de secreciones.
o Revisién del cumplimiento terapéutico.

® Profesionales de enfermeria de Atencion Especializada:
© Valoracién multidimensional de la EPOC (indice BODE, CAT, funcion pulmonar, agudizaciones).
© Manejo de terapias respiratorias en la EPOC (oxigenoterapia y ventilacion no invasiva).
© Evaluacion global del paciente complejo, planes de trabajo y coordinacion.
© Tratamiento farmacolégico de la EPOC.
© Manejo en el final de la vida.

® Médicos de Familia de Atencion Primaria:
© Tratamiento y prevencion del tabaquismo.
© Diagnéstico precoz de la enfermedad.
o Interpretacion de espirometria forzada.
© Clasificacion de la EPOC segln guias.
© Prevencion y manejo de las exacerbaciones.
© Tratamiento en fase estable y aguda.
© Manejo al final de la vida.

2

@ Médicos de los Servicios de Urgencias y emergencias:
o Diagndstico y clasificacion de la EPOC.
o Tratamiento de la EPOC en fase aguda y estable.

® Médicos de Atencion Especializada que intervienen en el proceso de atencion a pacientes con
EPOC:
© Tratamiento del tabaquismo.
© Valoracién y evaluacion multidimensional de la EPOC.
© Ventilacion mecanica no invasiva.
© Tratamiento en fase estable y aguda de la enfermedad.
© Manejo en el final de la vida.
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INDICADORES DE EVALUACION

1.- INDICADORES GENERALES COMUNES A TODAS LAS ESTRATEGIAS

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad, a través del grupo de trabajo constituido al
efecto, ha elaborado un conjunto de indicadores generales de evaluacion de la Estrategia de
Cronicidad, que sirvan para conocer el grado de seguimiento de su implantacién y la consecucién de
sus objetivos y recomendaciones. Es un conjunto minimo comun de indicadores que toda Estrategia
de Cronicidad debe de incluir, independientemente de aquellos indicadores propios y especificos de
cada Estrategia.

Los indicadores generales son:

® Pacientes con problemas crénicos de salud sin soporte social.

® Gasto publico en medicamentos de pacientes crénicos.

® Pacientes cronicos poli medicados.

® Acceso y uso de la historia clinica compartida por parte de profesionales sanitarios.

® Prevalencia/incidencia de pacientes crénicos con factores de riesgo.

® Prevalencia/incidencia de pacientes en diferentes niveles de estratificacion del riesgo.

® Frecuentacion de atencion primaria por pacientes cronicos.

® Frecuentacion de urgencias por pacientes cronicos.

® Hospitalizaciones potencialmente evitables.

® |ntervalo entre descompensaciones de un paciente que requiere ingreso.

® Dias de hospitalizacion acumulados al afio por paciente.

® Reingresos de pacientes hospitalizados.

® Mortalidad hospitalaria de pacientes cronicos.

32 A los anteriores indicadores generales, hay que afiadir otros considerados de interés en la Estrategia
“m_ de Cronicidad de la CA de La Rioja relacionados con el uso de las instituciones sanitarias para cada
.-l. una de las enfermedades principales, en este caso la EPOC.

® N° ingresos hospitalarios anuales.

® Estancias totales, suma de todos los ingresos.

@ Ingresos en Hospitalizacion a Domicilio.

@ Estancias totales, suma de todos los ingresos en HAD.

® Asistencias en Urgencias de Hospital.

® Consultas externas de especialidades (a determinadas especialidades relacionadas con la patolo-
gia en seguimiento o en su totalidad).

® Consultas en Atencién Primaria.

® Visitas domiciliarias en Atencion Primaria.

® |nterconsultas a especialidades (a determinadas especialidades relacionadas con la patologia en
seguimiento o en su totalidad).

® Atencion en Urgencias no hospitalarias.

® Mortalidad extrahospitalaria en cada estrato de cronicidad.

2.- EVALUACION E INDICADORES ESPECIFICOS DE LA ESTRATEGIA EN EPOC
El objetivo de este apartado es identificar un conjunto de pardmetros e indicadores que permitan
evaluar los objetivos y acciones estratégicas recopiladas en el Plan Estratégico asistencial en EPOC
de la CA de la Rioja.
Los indicadores se han agrupado en torno a la estratificacion y objetivos definidos en el Plan.
NIVEL 0: Reducir la incidencia de la EPOC e incrementar el diagndstico precoz.

® Edad media de inicio en el consumo de tabaco de la poblacién escolar de 14 a 18 afios de La Rioja.
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® Porcentaje de personas de 15 a 24 afos de La Rioja que han consumido tabaco diariamente.

® Porcentaje de personas de 16 y mas afios de edad de La Rioja que han consumido tabaco diaria-
mente.

o Numero de fumadores riojanos atendidos en el Servicio de atencion al paciente fumador de la car-
tera de servicios de Atencion Primaria de Salud.

® Porcentaje de poblacion riojana ex-fumadora.

® Porcentaje de centros sanitarios, docentes, de la Administracion Publica y centros de trabajo de
La Rioja que cumplen la legislacion vigente sobre limitaciones al consumo de los productos del
tabaco.

® Porcentaje de hospitales pertenecientes al Servicio Riojano de Salud acreditados como hospitales
sin humo.

® Porcentaje de pacientes fumadores que reciben consejo antitabaco en los Centros de Salud.

® NUmero de Espirometrias solicitadas por cada Centro de Salud para cribado de la EPOC.

e NUmero de nuevos pacientes con diagndstico de EPOC mediante cribado de EPOC.

NIVEL 1: Desarrollar un modelo de atencion sanitaria integral adecuando a este nivel de estratifica-

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

el papel de enfermeria en la atencién de los pacientes con EPOC.

® Numero de pacientes con diagnoéstico correcto de EPOC (que se incluya espirometria).

® Numero de pacientes con EPOC y habito tabaquico activo.

® NUmero de pacientes con EPOC correctamente clasificados en funcién de su FEV1 (GOLD 1, 2, 3,
4).

@ NUumero de pacientes con EPOC correctamente clasificados mediante evaluaciéon combinada de
sintomas, funcion pulmonar y exacerbaciones. (normativas GOLD y GesePOC).

® Numero de pacientes con EPOC incluidos en el gestor de cupos y cronicos de Atencion Primaria
por Centro de Salud.

® NUmero de espirometrias solicitadas por cada Centro de Salud para control de la EPOC.

® Pacientes con EPOC derivados adecuadamente a Neumologia.

® Proporcion de pacientes con retorno a Atencién Primaria desde Neumologia.

® Pacientes con EPOC a los que se les prescribe broncodilatadores.

® NUmero de pacientes que acceden al catalogo multimedia.

® NUumero de pacientes que reciben informacion educativa/divulgativa.

® Nimero de pacientes que reciben instrucciones sobre el manejo de inhaladores en Atencién
Primaria por parte de enfermeria.

® NUmero de pacientes que han recibido informacion y consejo sobre la enfermedad y su cuidado.

NIVEL 2: Mantener una correcta continuidad asistencial integrada y coordinada entre los diferentes

niveles y unidades asistenciales adecuadas a este nivel de estratificacion. Optimizar las comorbili-

dades asociadas. Dar respuesta adecuada a las agudizaciones de la EPOC y evitar en lo posible el ries-

go futuro y alivio sintomatico.

® Numero de pacientes con EPOC grave/muy grave (GOLD 3 y 4, BODE/BODEX > 5) a los que se les
realiza evaluacion multidimensional (medida de volimenes pulmonares, capacidad de difusion,
gasometria arterial, valoracion nutricional).

® NUmero de pacientes con EPOC ingresados en Hospitalizacion a Domicilio tras una agudizaciéon.

® Centros hospitalarios con programas de rehabilitacion respiratoria.

® Centros de Salud con programas especificos de Rehabilitacién respiratoria en EPOC.

® Numero de pacientes graves sintomaticos (GOLD 3 y 4) que son incluidos en programas de reha-

33

i




ESTRATEGIA DE CRONICOS EN LA Ri0JA

ATENCION EPOC LA Ri0JA

34

i

bilitacién respiratoria.

® Comorbilidades asociadas en pacientes con EPOC en este nivel de estratificacion.

® Numero de pacientes con valoracion del estado nutricional.

@ Porcentaje de reingresos por EPOC (a los 30 dias, 90 dias y un afio).

® Centros hospitalarios dotados de equipos de funcion pulmonar (Difusion/Pletismografia/test de
marcha).

® Centros hospitalarios dotados de Unidades de Ventilacién no invasiva.

® Numero de pacientes con EPOC que reciben ventilacion no invasiva durante una agudizacion.

® NUmero de pacientes revisados al menos 4 semanas después de un episodio de exacerbacion que
ha requerido ingreso hospitalario.

® Numero de pacientes agudizadores que reciben tratamiento antinflamatorio y doble terapia bron-
codilatadora.

® NUumero de pacientes con valoracion de la adherencia al tratamiento y su correcta administracion.

@ NUmero de pacientes expertos en EPOC.

e Numero de pacientes valorados en la consulta de Neumologia de Area.

@ NUmero de pacientes valorados mediante consulta sincronizada o monogréafica de EPOC.

® Tasa de mortalidad precoz por EPOC en agudizaciones (niUmero de pacientes con EPOC que falle-
cen durante el ingreso hospitalario)

® Tasa de mortalidad por EPOC a los 90 dias tras una agudizacion que requiere ingreso hospitalario.

NIVEL 3: Garantizar una continuidad asistencial integral a este grupo de pacientes tanto en situacion
estable como durante las exacerbaciones. Adecuada indicacién y control de las terapias respirato-
rias. Asegurar que los pacientes con EPOC fragil o al final de la vida tengan un abordaje paliativo
adecuado en todos los ambitos recibiendo la atencion de equipos especificos.
® Numero de pacientes que reciben tratamiento adecuado a este nivel (broncodilatadores y este-
roides inhalados).
® Comorbilidades asociadas en pacientes con EPOC en este nivel de estratificacion.
@ NUumero de pacientes con Oxigenoterapia Domiciliaria correctamente indicada.
® Exacerbaciones de EPOC con acidosis respiratoria que reciben Ventilacion no invasiva.
® Numero de pacientes que reciben atencion domiciliaria por parte de Atencion Primaria y Unidades
de Hospitalizacién a Domicilio.
® NUmero de pacientes con EPOC ingresados en cuidados intensivos.
® Numero de pacientes con EPOC que reciben cuidados paliativos.
® Numero de actividades informativas a pacientes, familiares y cuidadores acerca de las voluntades
anticipadas y toma de decisiones al final de la vida.
® Numero de pacientes con valoracion social de sus necesidades.
® NUmero de pacientes con valoracion de dependencia.
® Numero de enfermeras gestoras de casos en la atencion al EPOC fragil.
® Tasa de mortalidad general por EPOC en la Rioja (nGmero de personas que fallecen por EPOC en
un afio).
® Tasa de mortalidad prematura por EPOC (nimero de personas que fallecen por EPOC antes de los
75 afos de edad en un afio).

Formacion e Investigacion:
® Numero de planes formativos que incluyen actividades en EPOC.
® Numero de médicos de Atencion Primaria que realizan estancias en las unidades de Neumologia
para conocer el manejo de la EPOC.
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@ NUmero de cursos especificos sobre interpretacion y diagnostico precoz en EPOC realizados.

® NUumero de cursos especificos sobre oxigenoterapia y ventilacion no invasiva realizados.

® Numero total de actividades (cursos, talleres, jornadas, etc) realizadas.

® Numero de profesionales que participan como investigador en proyectos de investigacion sobre
EPOC.

® NUmero de proyectos y actividades de investigacion sobre EPOC realizados.

Figura 1. Representacion gréafica de la Estrategia de cronicidad para EPOC en La Rioja
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DESARROLLO DEL PLAN ASISTENCIAL EN EPOC PARA LA RIOJA

Desde un punto de vista organizativo se pretende mejorar la coordinacion entre atencion primaria,
las diferentes areas de atencion hospitalaria (Neumologia, Medicina Interna, Geriatria, Urgencias,
Hospitalizacion a Domicilio, Medicina Intensiva, Cuidados paliativos, Rehabilitacién, Nutricién, servi-
cios sociosanitarios) involucrados en el manejo de la EPOC, mediante el disefio de flujos y rutas uni-
vocas que faciliten la integracion de las actividades mas relevantes evitando duplicidades.

Se pretende que todo el conjunto de actividades coordinadas encaminadas a la prevencién, diagnos-
tico, tratamiento y seguimiento multidisciplinar de la EPOC desde cualquier nivel asistencial vayan
soportadas dentro de la plataforma SELENE (Historia clinica electrénica) mediante el desarrollo de
formularios y aplicaciones informaticas como el gestor de cupos y gestor de cronicidad.

ATENCION PRIMARIA
Unidades: Centros de Salud de la Rioja y Puntos de Atencion Continuada.
Médico de Atencién Primaria
Cribado EPOC:
Realizar espirometria a todo paciente que acude a la consulta con tabaquismo actual o pasado y con
una edad superior a 35 afios.
Utilizar el circuito de espirometrias en funcion de cada Centro de Salud (Rioja media y alta median-
te circuito de teleespirometria de SELENE AP. (Anexo 8).
Valoracion inicial de una persona con EPOC (Figura 2):
1) Espirometria con prueba broncodilatadora con periodicidad anual.
2) Valorar sintomas, limitacion al flujo aéreo, exacerbaciones y comorbilidades.
3) Radiografia de torax PA y L: Valorar signos enfisema pulmonar, hiperinsuflacién, hipertension
pulmonar, bronquiectasias.
4) Hemograma: Valorar anemia o poliglobulia.
5) Determinacion de alfa-1 antitripsina (AAT).
6) Completar el formulario EPOC-AP en el programa SELENE AP (Anexo 9).
7) Clasificacion de la EPOC en funcién del FEV1 y evaluacién combinada (Anexo 1).
8) Cribado nutricional (MUST) si se aprecia pérdida de peso, cambios en la apariencia corporal
que indiquen pérdida de masa muscular y disminucién de la ingesta.

Si EPOC leve o moderado sin complicaciones o comorbilidades graves asociados debera establecer-
se el tratamiento y seguimiento oportunos (Anexo 2).

Criterios de derivacion a Neumologia y retorno en el paciente estable:

El seguimiento clinico de las personas con EPOC de grado leve y gran parte de los pacientes de grado
moderado (Grupos Ay B de la clasificacion GOLD, BODEx/BODE 0-4) puede efectuarse en Atencion
Primaria. Es aconsejable el estudio y seguimiento compartido con el neumologo en determinados
casos que presenten dudas diagnésticas, fracasos en intentos de deshabituacion tabaquica, presen-
cia de complicaciones y necesidad de tratamientos mas complejos en EPOC grave o muy grave (gru-
pos C y D de la clasificacion GOLD, BODEx/BODE > 5).
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Figura 2. Abordaje del paciente EPOC desde Atencion Primaria

Anamnesis: paciente>35 afios, fumador,

Identificacion de paciente de riesgo . . .
exfumador, sintomas respiratorios

Y
Espriometria forzada

- +
Si es fumador ofrecer FEV1/FVC
deshabituacion tabaquica Postbroncodilatador <0.7
Repetir espirometria 2-5 afios EPOC

Y

Formulario EPOC AP SELENE (clasificacion, evaluacion combinada, nivel de gravedad)

Y

Rx térax PAy L, Hemograma, ECG, AlfalAT, cribado nutricional

Y Y

SEGUIMIENTO EN AP DERIVACION NEUMOLOGIA. Segun criterios
Esprometria anual Y

Revisién de tratamiento cada 6 meses
Control del uso de inhaladores
Educacion y Autocuidados

EPOC ESTABLE Confirmar diagnéstico
Evaluacion gravedad

Optimizar tratamiento

Situaciones clinicas en las que se recomienda consultar al especialista en neumologia:

Criterios de derivacion a la consulta de Neumologia.

® Diagnéstico diferencial inicial en casos especiales o de diagnoéstico dudoso (asma, bronquiectasias,
etc.).

® Evaluacion periddica de pacientes con enfermedad grave o muy grave, o0 moderada mal controla-
da.

@ Disnea desproporcionada en enfermedad de grado moderado.

® Infecciones bronquiales recurrentes y exacerbaciones frecuentes (> 2 en el Ultimo afio).

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

® Enfermedad en sujetos jovenes (menos de 40 afios) o con sospecha de déficit de alfa-1-AT.

® Polimorbilidad asociada que influya en el proceso respiratorio.

® Descenso acelerado del FEV1 (> 100 ml/afio).

® Dudas diagnésticas o terapéuticas en el curso evolutivo.

® Presencia de insuficiencia cardiaca derecha/cor pulmonale.

<
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®|ndicacion de oxigenoterapia continua domiciliaria y terapias ventilatorias domiciliarias.
o SatO2 < 90% en situacién estable confirmada en dos ocasiones en un periodo de tres semanas.
o Presencia de sintomas y signos de hipercapnia.
® Completar estudios respiratorios
© Estudio de difusion pulmonar y volimenes pulmonares: En pacientes con FEV1 < 50% y/o enfi-
sema pulmonar.
o Estudio del suefio: Si se sospecha coexistencia de Sindrome apnea del suefio.
© Funcién muscular respiratoria: por sospecha disfuncion muscular, pardlisis diafragmatica o
grado de disnea desproporcionado respecto al FEV1.
© Técnicas de imagen: TAC toracico para el diagnostico de procesos concomitantes (bronquiec-
tasias, neoplasias, etc)
@ Valoracion de rehabilitacion respiratoria.
® Valoracion de estado nutricional (pacientes con IMC < 21).
@ Valoracién derivacién a Cuidados Paliativos.
® Valoracion de posibles tratamientos quirargicos (bullectomia, reduccién volumen pulmonar, tras-
plante).
® Valoracion de incapacidad laboral prolongada.

Informacion que debe estar incorporada en la Historia Digital e interconsulta al derivar el pacien-
te a la consulta de Neumologia:

® Motivo claro de la derivacion (Enlace a criterios de derivacion a Neumologia).

® Tratamiento pautado actualmente.

® Espirometria forzada y post-broncodilatadora.

® Radiografia de torax.

® Analitica con Hemograma.

- [

Seguimiento en Atencion Primaria:
Los pacientes con EPOC continuaran seguimiento en Atencién Primaria donde se realizara:
® En pacientes en situacion estable:
o Consejo y deshabituacion tabaquica si persiste tabaquismo activo.
© Espirometria anual y evaluacion combinada de la EPOC (Formulario EPOC-AP, Anexo 9) bienal.
© Revision de tratamiento cada 6-12 meses, control de uso de inhaladores y autocuidados.
e En pacientes agudizados:
12 visita: Valorar criterios de derivacion a Urgencias Hospitalarias (Formulario AEPOC AP, Anexo
12, Tabla 10, Tabla 11, Figura 5) para pacientes con agudizacién grave/muy grave.
Maximizar tratamiento broncodilatador, uso de esteroides y antibiético (Tabla 13, 14).
2° visita a las 48-72 horas: Valorar evolucion clinica y supervisar tratamiento.
3° visita a los 7 dias: Valorar evolucion y tratamiento.
4° visita al mes: Si situacion estable reajustar tratamiento broncodilatador.

Manejo de las agudizaciones por EPOC en los Puntos de Atencion Continuada:
© Anamnesis y exploracion dirigida a confirmar el diagnéstico de agudizacion EPOC (Formulario
AEPOC AP, Anexo 12, Tabla 10, Figura 5).
o Documentar el diagnéstico previo de EPOC en la Historia Digital y FEV1 previo si es posible. Si
no es posible utilizar el término "posible EPOC sin confirmacién funcional.
© Documentar el empeoramiento de su sintomatologia recogiendo en la historia clinica como
minimo la siguiente informacion: sintomas respiratoria (disnea, volumen y color del esputo -
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criterios Anthonisen-), historial de exacerbaciones previas, comorbilidad y tratamiento previo

(Figura 3).

® Exploracion fisica y pruebas complementarias disponibles (SatO2, ECG, etc) dirigidas a valorar la
gravedad del episodio de agudizacion:

o

(=]
(=}

)

Control de constantes.
Pulsioximetria basal.

Presencia de trabajo respiratorio, disminucion del nivel de conciencia, cianosis, edemas.

Valorar realizar ECG.

e Tratamiento:
Medidas generales: posicion semisentada, valorar canalizar via periférica.
Oxigenoterapia para conseguir SatO2 > 90%.

Tratamiento maximizando los farmacos broncodilatadores (Anexo 2).
Valorar antibioterapia y corticoides sistémicos (Tabla 13,14).
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mejoria clinica:

Derivacién a Domicilio con indicaciones claras de tratamiento y plan para control evolutivo por
su Médico de Familia, siendo aconsejable fecha de control a las 48-72 horas.
no mejoria, empeoramiento o signos de gravedad, derivacién a Urgencias Hospitalarias (Tabla 11).

Cumplimentar informe

de derivacion.

Alerta en el gestor de cupos a su Médico de Familia indicando derivacion.

Tabla 10. Criterios para establecer la gravedad de la agudizacion de la EPOC (formulario AEPOC AP, Anexo 12)

GRADO
DE AGUDIZACION
Muy grave

CARACTERISTICAS 39
Se debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios: “m
-Parada respiratoria. .-|l
-Disminucién de nivel de conciencia
-Inestabilidad hemodinamica

Grave

Se debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios,
y ninguno de los de agudizacion muy grave:
-Disnea 3-4 de la escala mMRC
-Cianosis de nueva aparicién
-Utilizacion de musculatura accesoria
-Edemas periféricos de nueva aparicién
-SatO, <90%
-Comorbilidad significativa grave?
-Complicaciones (arritmias graves, insuficiencia cardiaca)

Moderada

Se debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios y
ninguno de agudizacién grave o muy grave:

-FEV1 basal < 50%

-Comorbilidad cardiaca no grave

-Historia de 2 o0 mas agudizaciones en el ultimo afio

Leve

No se cumple ningdn criterio previo

*Cardiopatia isquémica reciente,

insuficiencia renal crénica, hepatopatia moderada-grave, etc.
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Figura 3. Clasificacion de la agudizacién segln gravedad y tratamiento

Valorar la gravedad y etiologia de la
exacerbacion
(Formulario AEPOC AP)

\ Y Y

Leve Moderada Grave /
— Muy gave
BD de accién corta BD de accion corta
Optimizar comorbilidad Optimizar comorbilidad
Yy > Corticoides
Esputo purulento * * *
1
* * Esputo >2 criterios| | 1 criterio
No Si purulento | [Anthonisen| |Anthonisen
- - Antibiético No Antibidtico
No antibidtico Antibiotico | |
| [ _
- H Adecuar tratamiento de base \
Adecuar tratamiento de base | ! (
1 .
Remitir
40 " ; Revisién en 72 horas )
e Revision en 72 horas ! Urgencias
1
l-'l * * i * * hospital
— — ! - - Consulta Alta
Mejoria No mejoria | _! Mejoria No mejoria > .
= Resolucion

Tabla 11. Indicaciones para remitir al paciente a valoracion hospitalaria

Agudizacion grave 0 muy grave:

® Parada respiratoria

Disminucién del nivel de conciencia
Inestabilidad hemodinamica

Disnea 3-4 de la escala mMRC
Cianosis de nueva aparicion
Utilizacion de musculatura accesoria
Edemas periféricos de nueva aparicion
SatO, < 90%

Comorbilidad significativa grave

o Cardiopatia isquémica reciente

o Insuficiencia renal cronica

© Hepatopatia moderada/grave

® Presencia de complicaciones (arritmias graves, insuficiencia cardiaca)

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

Descartar otros diagnosticos (neumonia, neumotoérax, embolismo pulmonar, insuficiencia cardiaca)
Apoyo domiciliario insuficiente

Deterioro del estado general
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Enfermeria de Atencion Primaria:
® Realizar una valoracion del paciente en cada citacion de seguimiento.

Plan de cuidados de enfermeria: A través del Gestor de Crénicos. Anexos 5, 6, 7, 13.

o Informar al paciente sobre el plan de cuidados y actividades de enfermeria que se va a des-
arrollar. Ademas, facilitar informacion sobre la disponibilidad de recursos sanitarios y sociales
de los que se puede beneficiar.

© Fomentar los autocuidados: Para prevenir la enfermedad y complicaciones asociadas e inten-
tar mejorar la calidad de vida. Prestar especial atencion a la promocién de estilos de vida salu-
dables, prevencion del tabaquismo y deshabituacion tabaquica, deteccion precoz de los sinto-
mas de agudizacion de la EPOC, valoracion de la necesidades de la persona con EPOC, familia
y cuidador, cuidados especificos y manejo de los inhaladores, prevencién de exacerbaciones y
comorbilidades, educacion para la salud y fomento de su autonomia.

© Vigilancia de la adherencia al tratamiento: Conocimiento del tratamiento farmacolégico pres-
crito, manejo de los dispositivos de inhalacion, oxigenoterapia y ventilacion mecanica no inva-
siva, asi como de los efectos secundarios mas importantes. Anexos 13, 14.

© Revisar los habitos higiénico-dietéticos saludables para su enfermedad.

© Recomendar un programa de ejercicio en funcion de la severidad de su proceso, condicion fisi-
ca y tolerancia.

o Valorar la necesidad de incluir al paciente en un programa de visita domiciliaria, en caso de
dependencia o incapacidad funcional.

© Conocer e indagar sobre las expectativas del paciente y familiares sobre las posibilidades tera-
péuticas en caso de evolucion desfavorable o presencia de agudizaciones que disminuyan su
calidad de vida: necesidades sociosanitarias, maniobras de soporte vital avanzada, testamen-
to vital, voluntades anticipadas.

© Explorar la presencia de signos y sintomas que afecten a la calidad de vida del paciente, asi
como aquellos que sugieran depresion o ansiedad asociada al proceso de su enfermedad.

® Captacion de la poblacién de riesgo de pacientes con sospecha de padecer EPOC.

® Registrar el habito tabaquico utilizando la férmula paquetes/afio. N° cigarrillos fumados por dia
X n° de afios fumado/20.

® Ofertar una intervencion educativa en deshabituacion tabaquica de las personas fumadoras.

® Comprobar si las personas fumadoras con habito tabaquico actual o pasado tienen realizada una
espirometria.

® Revisar el estado de vacunacién del paciente (gripe y neumococo).

® Cribado nutricional (formulario MUST) y consejo nutricional (Anexos Nutricion).

® Seguimiento a domicilio tras el alta hospitalaria en pacientes con EPOC grave/muy grave, (indice
BODEx/BODE >5).

® Documentar el plan de cuidados en la historia clinica electrénica (Gestor de cronicos).

el
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NEUMOLOGIA

Unidades de Neumologia Hospital San Pedro de Logrofio y Fundacion Hospital de Calahorra.
Consultas Neumologia de Area general:

Unidades: Consultas externas Neumologia Hospital San Pedro, Consulta Neumologia Centro
Especialidades Haro, Consultas externas Neumologia Fundacion Hospital de Calahorra.

El neumdlogo debera evaluar a la persona remitida desde Atencidon Primaria u otros servicios de
Atencioén Especializada y le realizara las pruebas complementarias necesarias, tras lo cual debera
recomendar el tratamiento mas adecuado (Anexos 1, 2).

Siempre que exista una estabilizacion clinica, y en ausencia de los criterios de derivacion, el segui-
miento deberd realizarse exclusivamente en Atencién Primaria.

Cumplimentar formulario EPOC AE para la clasificacion y evaluacién combinada de la EPOC e indice
BODE con periodicidad anual para pacientes en grupos C, D o BODE > 5 y bienal para pacientes en
grupos A, B o BODE < 5 (Anexo 10).

Generar consultas sucesivas cada 3, 6, 12 meses segun necesidad.

Actuaciones de enfermeria de consultas y Exploracion funcional respiratoria:
® Realizar la evaluacion combinada de la EPOC mediante el formulario EPOC AE (Anexo 10) en pla-
taforma SELENE AE.
® Continuar el plan de cuidados de enfermeria de Atencién Primaria (Anexos 4, 5, 6, 7 y 13).
® Proponer deshabituacion tabaquica (Anexo 2).
® Valoracion nutricional (para IMC< 21 y pérdida de peso involuntario). Anexos Nutricion.
e Informar al paciente y familiares/cuidadores del tratamiento prescrito y prestar atencién espe-
cial en el adiestramiento de los inhaladores.
® Valorar adecuado uso y cumplimiento de terapias domiciliarias (oxigenoterapia y VMNI), Anexo 13.
® Valorar la necesidad de vacunacién antineumocécica.
@ Usar para la gestién del plan de cuidados el médulo Gestor de crénicos.

Consulta Neumologia alta resolucion EPOC:

Unidad: Hospital San Pedro de Logrofio

En esta consulta se gestionaran los pacientes con agudizaciones mediante consulta presencial, tele-
matica.

Se resuelve el aspecto interconsultado por el médico de Familia/Urgencias/Medicina Interna/Centro
Sociosanitario: Dudas de tratamiento, sintomas graves, sintomas de reciente aparicion, etc.

Su gestion se realizara mediante la plataforma Selene con interconsutas sincronizadas.

Planta de Hospitalizacién (Neumologia, Medicina Interna, Geriatria):

Unidades: Hospital San Pedro de Logrofio, Fundacion Hospital de Calahorra, Hospital Provincial de La
Rioja.

La canalizacion del ingreso a un Servicio determinado estard determinada en funcién de la politica
interna de organizacion de cada Centro (Figura 4).

En planta de Hospitalizacion de Neumologia ingresaran preferentemente los pacientes con agudiza-
cion grave/muy grave de su EPOC o coexista con el EPOC una causa neumolégica que motive el ingre-
so (Neumonia, Embolia pulmonar, Neumotodrax, derrame pleural no cardiogénico, neoplasias pulmo-
nares, Sindrome de apnea hipoapnea durante el suefio, Sindrome de hipoventilacién) y/o precisen de
terapias ventilatorias no invasivas.

En planta de Hospitalizacion de Medicina Interna y Geriatria ingresaran preferentemente aquellos
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pacientes con mas edad, pluripatolégicos con varias comorbilidades asociadas (HTA, Arritmias, insu-
ficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, diabetes, accidentes vasculares, osteoporosis, depresion,
ansiedad, anemia, etc).

Criterios de ingreso en planta de Hospitalizacion:
® EPOC con agudizacién moderada sin adecuada respuesta terapéutica inicial.
® EPOC con agudizacion grave o0 muy grave.
® Presencia de complicaciones o patologia grave.
Broncoespasmo refractario.
Neumonia.
Derrame pleural.
Neumotorax.
TEP.
Traumatismo toracico.
Toma de sedantes.
Insuficiencia cardiaca.
Arritmia no controlada.
o Anemia grave.
e Necesidad de procedimientos que requieran hospitalizacion.
e Insuficiente soporte domiciliario.
® Todos los pacientes que, sin claro criterio de ingreso, no mejoran en las primeras 12 horas de tra-
tamiento en urgencias.

0

O OO O OO O O

Criterios de alta a domicilio:

® Pacientes que no cumplen criterios de ingreso domiciliario.

® E| paciente es capaz de caminar por la habitacion.

® E| paciente es capaz de comer y dormir sin frecuentes despertares debidos a la disnea.
® Estabilidad clinica y gasométrica, cercana a su situacion basal al menos 12-24 horas.

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

® Garantia de la continuidad asistencia.

Criterios de traslado a Hospitalizacién a Domicilio:
® Paciente postagudo tras alcanzar la estabilidad clinica al menos 24 horas.
® Paciente frecuentador.
® Paciente consciente y alerta (situacion similar a la basal), no confuso ni agitado.
® Temperatura menor de 38°C en ausencia de tratamiento con antitérmicos.
® Estabilidad hemodindmica (Presion arterial y frecuencia cardiaca en rango de normalidad).
® Frecuencia respiratoria menor de 20 respiraciones por minuto.
® No empeoramiento de edemas periféricos, ni de otros signos de insuficiencia cardiaca derecha.
® Ausencia de signos y datos analiticos de hipercapnia o acidosis moderados/severos.
® Saturaciénes de 02 medidas por pulsioximetria superiores al 90% con flujos de O2 posibles con los
concentradores domiciliarios (4-5 litros por minuto mediante gafas nasales).
® Ausencia de cambios agudos en la Radiografia de térax (neumotérax, derrame pleural, imagenes
sospechosas de neoplasia no conocidas) y ECG.

Criterios de alta a Centro Sociosanitario:
Pacientes que alcanzan la estabilidad clinica y dada su situacién social/dependencia, edad o fragili-

:é%.
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dad clinica necesitan prolongar su estancia garantizando su continuidad asistencial.
Perfil del paciente:
e Escasa actividad fisica:
& Dependencia de terceros para las actividades de la vida diaria.
© Anda menos de 30 metros cada dia.
® Consumo de recursos sanitarios:
© Tres 0 mas exacerbaciones graves (visitas Urgencias o hospitalizaciones).
© Mas de 21 dias ingresado en el hospital el afio anterior.
e Afectacion del estado general:
o Varias comorbilidades
o Indice de masa corporal < 21.
© Disnea (3-4) mMRC.
& indice de BODE > 7.
® Situaciones personales y sociales:
© Edad avanzada.
o Dependencia.
o Vivir solo.

Criterios de alta a Cuidados Paliativos:
Pacientes con pronostico fatal en breve plazo y situacion terminal sin indicacién de reanimacién car-
diopulmonar tras comentar la decision con el paciente o familia.

Recomendaciones de tratamiento al alta hospitalaria:
® Abstinencia tabaquica.
® Recomendacion de ejercicio regular y Fisioterapia Respiratoria.
® Mantener y ajustar el tratamiento habitual.
® Revisar la técnica de inhalacion.
® Ajustar broncodilatadores de accion prolongada de base y corticoide inhalado.
® Mantener antibioterapia oral en funcion de la indicacién.
@ Corticoides orales: 30-40 mg de prednisolona o equivalente 7-10 dias.
® Oxigenoterapia domiciliaria: reajustar segun las necesidades.
® \entilacién mecanica no invasiva domiciliaria. Considerarla en pacientes con fallo respiratorio
cronico hipercapnico y agudizaciones acidoticas frecuentes y/o en pacientes que asocien hipo-
ventilacion por otras causas.
® Control clinico en Atencién Primaria en las primeras 48-72 horas tras el alta.
® Control clinico en consultas de Neumologia en 2-6 semanas.

Actuaciones de enfermeria:

® Realizar todas las funciones de enfermeria propias de la planta de hospitalizacion de acuerdo a
los 6rdenes médicas y planes consensuados.

® Continuar el plan de cuidados de enfermeria de Atencién Primaria.

@ Valoracion nutricional (para IMC < 21 y pérdida de peso involuntario). Anexos Nutricion.

@ Informar e instruir al paciente y cuidadores sobre aquellos aspectos relacionados con la propia
enfermedad, utilizacion de dispositivos de inhalacion, fisioterapia respiratoria y terapias espe-
ciales como oxigenoterapia y ventilacion (Anexos 6, 7, 13, 14).

® Sequir las pautas recomendadas por fisioterapia para supervision de los ejercicios respiratorios e
higiene bronquial.
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® Asegurar que el traslado del paciente en el momento del alta se realice de la manera mas ade-
cuada a la situacion clinica del paciente (silla de ruedas, camilla, uso de oxigeno suplementario).

® \erificar al alta el conocimiento y cumplimiento por parte del paciente o cuidador del esquema
terapéutico prescrito (habilidades de técnica inhalatoria, fisioterapia respiratoria, oxigenotera-
pia, equipos de ventilacion).

® |nformar al paciente y familiares/cuidadores del tratamiento prescrito y prestar atencion espe-
cial en el adiestramiento de los inhaladores.

® Entregar los planes de cuidados tras el alta hospitalaria (Anexo 4).

® Usar para la gestion del plan de cuidados el modulo Gestor de cronicos.

Figura 4. Nivel organizativo de posibilidades de hospitalizacion para agudizaciéon de EPOC. Puertas
de entrada y flujos

Consultas Externas Atencidn Primaria
Neumologia/Medcina Interna Puntos de Atencion Continuada

>~ —

Urgencias Hospitalarias

Y

AEPOC moderada/grave/muy grave

sl

Hospitalizacion convencional
Neumologia ‘
Medicina Interna Unidad de Corta Estancia
Geriatria 3 Hospitalizacion a domicilio ¢
UMl i —

Y
ALTAS HOPSPITALARIAS

Atencioén Primaria

Consultas externas Neumologia Area.
Centro Sociosanitario.

Cuidados Paliativos.

AEPOC: Agudizacion de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, UMI: Unidad de Medicina Intensiva.
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URGENCIAS HOSPITALARIAS:
Unidades: Hospital San Pedro de Logrofio y Fundacion Hospital de Calahorra.

Se considera que el paciente con EPOC sufre una agudizacion o exacerbacion cuando se produzca un
empeoramiento mantenido de sus sintomas respiratorios (fundamentalmente disnea, tos y caracte-
risticas de la expectoracion) con respecto a las habituales variaciones diarias de su estado, lo que
habitualmente motiva que se necesite un cambio de medicacion.

No se considera exacerbacién de EPOC el deterioro de la funcion respiratoria debido a otras patolo-
gias, como neumonia, tromboembolismo pulmonar, neumotoérax, derrame pleural, neoplasia pulmo-
nar, atelectasias, Sindrome coronario agudo, traumatismos costales, iatrogenia por farmacos o arrit-
mias.

La guia GesePOC propone una clasificacion de la gravedad de las agudizaciones basada en el riesgo
de muerte y el riesgo de fracaso terapéutico (Anexo 11. Tabla 12. Formulario AEPOC AE).

Tabla 12. Criterios para establecer la gravedad de la agudizacién de la EPOC (Formulario AEPOC AE). Anexo 11

GRADO DE AGUDIZACION CARACTERISTICAS

Muy grave Se debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:

- Parada respiratoria.

- Disminucion de nivel de conciencia
- Inestabilidad hemodindmica

- Acidosis respiratoria (pH<7,30)

Grave Se debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios, y
ninguno de los de agudizacién muy grave:

- Disnea 3-4 de la escala mMRC

- Cianosis de nueva aparicion

- Utilizacion de musculatura accesoria

- Edemas periféricos de nueva aparicion

- 5p0»<90% 0 PaO»<60 mmHg

- PaC0,>45 mmHg en pacientes sin hipercapnia previa

- Acidosis respiratoria moderada (pH 7.30-7.35)

- Comorbilidad significativa grave

- Complicaciones (arritmias graves, insuficiencia cardiaca)

Moderada Se debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios y ninguno
de agudizacion grave o muy grave:

- FEV1 basal < 50%

- Comorbilidad cardiaca no grave

- Historia de 2 o0 mas agudizaciones en el ultimo afio

Leve No se cumple ningln criterio previo

*Cardiopatia isquémica reciente, insuficiencia renal crénica, hepatopatia moderada-grave, etc.
AEPOC AE: Agudizacion EPOC en Atencion Especializada.

La sospecha de agudizacion de EPOC se establecera en pacientes que cumplan los siguientes crite-
rios (Figura 5):

1.- Diagndstico previo de EPOC. Si el paciente no tiene realizada previamente una espirometria, no
se puede establecer el diagnéstico de EPOC. En este caso, y ante una agudizacion, se recomienda
usar el diagnostico de "posible agudizacion de EPOC".
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2.- Empeoramiento mantenido de sus sintomas respiratorios. Para ello, se debe conocer su situacion

previa.

3.- No haber recibido tratamiento para reagudizacion en las Gltimas cuatro semanas. Si lo ha recibi-
do, no se trata de una nueva agudizacion, sino de una nueva recaida o de fracaso terapéutico.
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Figura 5. Circuito diagnostico para la agudizacion de la EPOC en Urgencias hospitalarias

Diagnostico de agudizacion de EPOC

Anammesis y exploracion fisica, Rx torax,
ECG, Analitica, gasometria

EPOC

Sintomas respiratorios (disnea,
expectoracién purulencia)

>4 semanas desde finalizar el tra-
tamiento por Ultima agudizacion

Y

Sospecha clinica
Causas agudizacion Diagndstico
EPOC Y diferencial
Agudizacion de EPOC
Cumplimentar formulario AEPOC-AE
Establecer gravedad de la agudizacion
Leve/Moderada/Grave/Muy grave
47
Virus Rinovirus (resfriado comin) .-'.
Influenza .
. Neumonia
Parainfluenza .
. Embolia Pulmonar
Coronavirus L .
. Insuficiencia Cardiaca
Adenovirus o
. i L Arritmia
Virus respiratorio sincital . .
Traumatismo toracico
. L Neumotdrax
Bacterias Haemophilus influenzae
. Derrame pleural
Steptococcus pneumoniae . .
. Yatrogenia farmacoldgica
Moraxella catarrhalis .
. Neoplasia Pulmonar
Pseudomona aeruginosa )
Atelectasias
. . . Sindrome coronario agudo
Organismos Chlamydophila pneumoniae .
- . Anemia
atipicos Mycoplasma pneumoniae . .
Reflujo gastroesofagico
o Sindrome de ansiedad
Polucion Ozono L. L
. i L, Incumplimiento terapéutico
ambiental Particulas < 10 um. de didametro

Diéxido de sulfuro
Diéxido de nitrégeno

Valoracion inicial del paciente agudizado
1.- Admisién y triaje.

2.- Asistencia inicial. Valorar la gravedad de la reagudizacion, basados en los criterios descritos en la
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Tabla 12 (Formulario AEPOC AE). Establecer medidas de soporte vital en los casos en los que sea nece-
sario y las medidas terapéuticas tendentes a controlar la descompensacion aguda.
Se debe ademas investigar la causa probable de la descompensacion del paciente y establecer el
diagnéstico diferencial con otras causas de disnea (Figura 5).
Las pruebas complementarias que se soliciten seran las que se estimen pertinentes para completar
el diagndstico tras la primera aproximacion clinica (anamnesis y exploracion). Entre ellas:
Gasometria: cuando se precise, es imprescindible dejar constancia después en la historia clinica de
la fraccidn inspiratoria (FiO2) o el flujo de oxigeno con el que ha sido extraida.

® Analisis (hemograma, urea, creatinina, glucosa, iones, PCR...).

® Radiografia de torax.

® ECG.

® QOtras: Dimero D, proBNP, troponina T...

Tratamiento de las agudizaciones

1- Oxigenoterapia:

La insuficiencia respiratoria se define como una PaO, inferior a 60 mmHg y/o una PaCO2 igual o supe-
rior a 45 mmHg respirando el aire ambiente. La hipercapnia como valor aislado no constituye un pro-
blema clinico relevante en una situacion aguda, mientras que la hipoxemia y la acidosis si.

La oxigenoterapia en los pacientes hipoxémicos reduce la vasoconstriccion pulmonar y la sobrecarga
cardiaca derecha, mejora la isquemia miocardica, el gasto cardiaco y la distribucion de oxigeno.

Se aconseja utilizar la minima FiO, necesaria para conseguir un valor de PaO» entorno a 60 mmHg
sin que se produzca una disminucién del pH arterial. Para controlar que no se produzca un aumento
no deseado de la PaCO, o un descenso del pH se recomienda realizar una gasometria arterial a los
30-60 minutos de iniciar la oxigenoterapia o ante variaciones en la FiO,. Si la FiOo necesaria es supe-
rior al 50%, la PaCO» aumenta mas de 10 mmHg, el pH desciende por debajo de 7,35 o se produce
deterioro del nivel de consciencia, hay que considerar la necesidad de medidas de apoyo a la venti-
lacion.

En las fases de descompensacion, y especialmente si el paciente tiene hipercapnia, es preferible uti-
lizar mascarillas tipo Venturi, ya que permiten administrar un alto flujo de aire enriquecido en una
proporcion de oxigeno controlada. El inconveniente es que se toleran peor que las gafas de oxigeno.

2- Tratamiento broncodilatador: Broncodilatadores inhalados:
® De eleccion, usar beta2 agonistas de vida media corta, como salbutamol (2.5 - 10 mg nebuli-
zados). Incrementar la dosis y frecuencia de administracion en aras de conseguir el efecto
deseado.
® En caso de que no responda adecuadamente, afiadir anticolinérgicos (0,5-1 mg de bromuro de
ipratropio nebulizados cada 4-6 horas).
La nebulizacioén en los pacientes con hipercapnia o acidosis respiratoria debe realizarse con aire com-
primido (no con oxigeno). Se dispone para ello en el servicio de urgencias de suministro de aire
medicinal y caudalimetros adecuados.
Para los pacientes que necesitan dosis bajas de broncodilatador, pueden usarse cartuchos presuriza-
dos con camaras de inhalacion.

3- Glucocorticoides:

3.1. Glucocorticoides sistémicos:

El tratamiento con una tanda corta de corticoides sistémicos han demostrado acelerar la recupera-
cion de los sintomas, mejorar la funcién pulmonar y disminuir los fracasos terapéuticos. Por este
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motivo se recomienda su uso en todas las agudizaciones que sean como minimo moderadas.

Se recomienda su uso en tanda corta de 7 a 10 dias en reagudizaciones moderadas, graves y muy gra-
ves. También en reagudizaciones leves que no se controlan con el tratamiento inicial. Se recomien-
dan 0.5 mg/kg/dia de prednisona o equivalentes (con un maximo de 40 mg de prednisona o equiva-
lente por via parenteral u oral al dia). En agudizaciones que precisen ingreso, puede iniciarse la
pauta por via IV a dosis de 0.5 mg/kg/dia cada 6 horas para sustituirla hacia el tercer dia por la via
oral.

3.2. Glucocorticoides inhalados:

La budesonida nebulizada a dosis altas (2 mg cada 6 horas) puede ser una alternativa valida a los
corticoides orales en reagudizaciones.

4- Antibidticos:
Se han descrito tres sintomas cardinales (criterios de Anthonisen) de la exacerbacion de la EPOC:
aumento de la disnea, aumento del volumen de la expectoracion y aumento de la purulencia del
esputo. De todos ellos, el que mejor predice infeccién bacteriana es la purulencia del esputo. El
esputo mucoso rara vez se asocia a infeccién bacteriana.
El tratamiento antibiotico estaria indicado en:

® Pacientes con esputo purulento.

@ Pacientes sin esputo purulento con aumento de disnea y del volumen del esputo.

® Pacientes que requieren ventilacion mecénica (invasiva o no invasiva).
En el resto de los casos, la decision debe ser individualizada.
Alrededor del 50-75% de las exacerbaciones son por causa infecciosa, el 50% de las cuales estan pro-
ducidas por bacterias (Haemophylus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis).
El resto estan producidas por virus (30-50%), Chlamydia pneumoniae u otros agentes, como las
Enterobacterias o Pseudomonas aeruginosa.
Los antibioticos y dosis recomendados en el tratamiento de la agudizacion seran determinados en
funcion la severidad de la EPOC y factores concomitantes (Tablas 13 y 14).

Tabla 13. Antibiéticos empiricos recomendados para exacerbacion de la EPOC

Grupo Eleccion Alternativa
EPOC leve-moderada Cefditoreno
(FEV1>50%) sin comorbilidad Amoxicilina-clavulanico Moxifloxacino
5 a 7 dias Azitromicina
EPOC leve-moderada Levofloxacino
(FEV1>50%) con comorbilidad Moxifloxacino* Amoxicilina-clavulanico
Cefotaxima
5 a 7 dias Ceftriaxona

EPOC grave o muy grave
(FEV1<50%) sin riesgo
infeccion P. aeruginosa*

EPOC grave o0 muy grave Levofloxacino? Cefepima
(FEV1<50%) Ciprofloxacino® Ceftazidima
con riesgo infeccion P aeruginosa 10 dias Piperacilina-tazobactam
Imipenem

Meropenem

(asociados 0 no a aminoglucésido

o0 a levofloxacino o ciprofloxacino)

1. La agencia europea del medicamento recomienda que el uso de moxifloxacino se restrinja a cuando no se considere apropiado el uso de otros
agentes antimicrobianos o cuando éstos han fracasado.

2. En el caso de sospecha de infeccién por Pseudomonas el levofloxacino debe pautarse cada 12 horas.

3. En el caso de sospecha de infeccién por Pseudomonas la dosis oral de ciprofloxacino es de 750 mg cada 12 horas.

4. El riesgo de infeccién por Pseudomonas aeruginosa debe considerarse en los pacientes que han recibido cuatro ciclos de tratamiento anti-
biético en el Gltimo afio, funcién pulmonar con FEV1<50% del predicho, bronquiectasias significativas o aquellos en los que se ha aislado este
germen durante una reagudizacion previa o que estén colonizados por el mismo durante el periodo de estabilidad.

e
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Tabla 14. Dosis e intervalos de antimicrobianos recomendados

Antimicrobiano Dosis via oral Dosis via IV
Amoxicilina-clavulanico 875-125 mg /8 horas 1-2 g -200 mg /6-8 horas
Amoxicilina-clavulanico 2000-125 mg/12 horas 1-2g -200 mg /6-8 horas
Cefepima - 2 g/ 8 horas
Ceftazidima - 2 g / 8 horas
Ceftriaxona - 1-2 g /24 horas
Cefditoreno 200-400 mg /12 horas -

Ciprofloxacino 500-750 mg /12 horas 400 mg /8-12 horas
Levofloxacino 500 mg /12-24 horas 500 mg /12-24 horas
Moxifloxacino 400 mg / 24 horas 400 mg/ 24 horas
Piperazilina-tazobactam - 4-0,5 gr / 6 horas
Imipenem - 0,5-1 gr/6-8 horas
Meropenem - 0,5-1 gr/6-8 horas

5- Diuréticos:
Se deben considerar para el tratamiento de los pacientes con signos de insuficiencia cardiaca dere-
cha.

6- Ventilacion mecénica no invasiva (VMNI):
Se trata de una opcion terapéutica que debe considerarse para los pacientes que no mejoren con el
tratamiento inicial y que cumplan criterios de indicacion (Tabla 15, Tabla 16, Figura 6).

Tabla 15. Indicaciones de VMNI

Disnea moderada o severa con uso de musculos accesorios.
Acidosis respiratoria (pH < 7.35 y PaCO2 > 45 mmHg)
Taquipnea con frecuencia respiratoria > 25 respiraciones por minuto

Tabla 16. Contraindicaciones de VMNI

Parada cardiorrespiratoria.

Inestabilidad hemodinamica (taqui/bradiarritmias, hipotension, infarto de miocardio)
Coma o depresion severa de nivel de conciencia, excepto si es por hipercapnia y el
paciente es capaz de ventilar.

Alto riesgo de broncoaspiracion (secreciones abundantes, vomitos...).

Cirugia facial o gastroesofagica reciente.

Imposibilidad de ajuste de interfase.

Inadecuada colaboracién del paciente.

Quemaduras o traumatismos faciales recientes.

7.- Ventilacién mecanica invasiva (VMI)

En la toma de decision de recurrir a la VMI hay que considerar, ademas de la situacién clinica del
paciente, la posible reversibilidad de su situacion clinica y los deseos del mismo (Tabla 17).

Tabla 17. Indicaciones de IOT y VMI

Fracaso o intolerancia de VMNI.
Parada cardiaca o respiratoria.
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Pausas de apnea prolongadas o respiracion agonica.

Deterioro del nivel de consciencia o agitacion no controlada.

Mal control de secreciones, incapacidad para expectorar.

Aspiracion masiva.

Bradicardia sintomatica.

Inestabilidad hemodinamica sin respuesta a fluidos y/o farmacos vasoactivos.
Arritmias malignas.

Criterios de alta de Urgencias

La necesidad de ingreso o alta hospitalaria no es inicialmente evidente en una significativa propor-

cion de pacientes con EPOC reagudizada. Por ello, se recomienda tratar inicialmente a estos pacien-

tes en las areas de urgencias, subordinando la toma de decisiones a la evolucion clinica (Figura 7).

1.- El alta hospitalaria se considerara en aquellos pacientes con agudizacion leve y moderada que

tras una adecuada asistencia:

® Tengan una situacion clinica préxima a la basal.

® Aunque esto no se consiga, se puede plantear el alta domiciliaria si se alcanza una estabilidad cli-
nica y gasométrica, en el caso en que considere que puede controlar la enfermedad en su domi-
cilio.

® Se gestionara citacion en las proximas 24-48 horas en su Centro de Salud para agudizaciones leves
y moderadas (alerta en gestor de cupos) y consulta de Neumologia en 48-72 horas para agudiza-
ciones graves que no hallan requerido ingreso hospitalario o tras su alta de la Unidad de Corta
Estancia.

2.- Ingreso hospitalario: Con criterio general, aquellos pacientes con agudizacion moderada/grave

gue no mejoren en las primeras 12 horas tras tratamiento, con persistencia del deterioro en el pH

y/0 los gases sanguineos y de la agudizacién de la disnea, deben ser ingresados (ver criterios de ingre-

so en planta de hospitalizacion). En este caso, se valorara si el paciente es candidato al ingreso en

la Unidad de Corta Estancia.

Como alternativa a la hospitalizacion convencional, hay que considerar la pertinencia de ingreso en

Hospitalizacion a Domicilio. En pacientes seleccionados, la hospitalizacion a domicilio es tan eficaz

como la hospitalizacién convencional y resulta mas comoda para los pacientes y sus familiares (ver

criterios y contraindicaciones de ingreso en HAD).

3. -Ingreso en la Unidad de Corta Estancia:

Se considerara el ingreso en la UCE de los pacientes que, una vez tratados en el Servicio de

Urgencias, no presenten mejoria, con persistencia del deterioro gasométrico y clinica de disnea y que

no tengan criterios de exclusion (Tabla 18).

Tabla 18. Criterios de exclusion de ingreso en la UCE

Pacientes que necesiten medidas de apoyo a la ventilacion o cuya situacion clinica haga previsi
ble que puedan llegar a necesitarlas (encefalopatia, acidosis, confusion, agitacion, letargo, fati
ga de musculatura respiratoria).

Pacientes que en el momento del ingreso presenten deterioro hemodinamico (hipotension, arrit
mias graves) o signos de isquemia miocardica.

Sospecha de enfermedad pulmonar concomitante no filiada (nédulos pulmonares, derrame pul-
monar, hemoptisis, TEP).

Neumotorax.

Patologias médicas graves concomitantes descompensadas.

Mal soporte domiciliario.

.5-'1.
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Criterios de alta de la UCE

Se daran de alta a aquellos pacientes que hayan experimentado una mejoria clinica, hasta una situa-
cion proxima a la basal del paciente.

Se gestionara citacion en consulta en su Centro de Salud a las 48-72 horas del alta. Para agudizacio-
nes que hayan sido clasificadas como graves citacion en Neumologia.

Los pacientes que no mejoren o los que sufran un empeoramiento de la situacion que presentaban al
ingreso deberan ser hospitalizados, optando por la hospitalizacion a domicilio frente a la hospitali-
zacién convencional siempre que las circunstancias lo permitan.

Figura 6. Ajuste de ventilacién mecanica no invasiva con presion positiva intermitente
(BIPAP) en pacientes con EPOC

Indicacion de VMNI
(Ver criterios en tabla 15)

Y

Pardmetros iniciales ventilatorios (orientativos):
S/T modo, I/E: 1:2.5
IPAP 10-14
EPAP 4-6
Frecuencia respiratoria 14-16
Frecuencia de seguridad 8-12
Ajustar FiO2 para SatO2 90%

Optimizar ventilacion: Y Optimizar oxigenacion:
Incrementar IPAP de 2 en 2 cm | | Evaluacion del paciente en la primera hora| |incrementar FiO2 y/0 incrementar
agua, si precisa hasta tolerancia EPAP de 2 en 2 cm agua, maximo

sl

\ de 12 y minimo PSV de 8 cm agua
Y P

Objetivos clinicos de la VMNI:
Optimizar volumen minuto y tidal (6-8 mi/Kg)
Reducir frecuencia respiratoria
Disminuir uso de musculatura accesoria
Incrementar confort del paciente
Mejorar acidosis respiratoria
Mejorar la oxigenacion

//\

Paciente no tolera VMNI Paciente tolera VMNI
No mejoria clinica ni gasométrica Mejoria clinica y gasométrica

Y Y

Continuar VMNI hasta que se cum-

Considerar intubacién endotra- . .
plan los objetivos terapéuticos

queal y VMI si no hay mejoria

(ver criterios en tabla 17) *

Revertir acidosis y distress respiratorio:
Frecuencia respiratoria < 25

pH normalizado

SatO2 > 90% con FiO2 < 50%

No uso de musculatura accesoria

Buen nivel de conciencia y orientacion

S/T: Modo asistido/controlado. IPAP: presion inspiratoria positiva en la via aérea. EPAP: presion espiratoria positiva en la via aérea. FiO2:
Fraccién inspiratoria de oxigeno.PSV: presion de soporte ventilatorio. VMI: Ventilacion mecéanica invasiva.
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Figura 7. Valoracion, diagnostico, clasificacion y tratamiento de la agudizacion de la EPOC

VALORACION INICIAL: Diagnéstico y clasificacion gravedad
Anamnesis y exploracién
Analitica, Gasometria, RX de tdrax, ECG
Formulario de AEPOCAE (leve/moderada/grave/muy grave)

Tratamiento BRONCODILATADOR
Gasometria
30-60 minutos | Beta2 agonistas nebulizados (SABA)

| Valorar VMNI

Beta2 agonistas nebulizados
+

Anticolinérgicos nebulizados (SAMA)

Corticoides Optimizar
Prednisona 30-40 mg. oral o IV comorbilidades
Antibiético (si purulencia > 2 criterios Anthonisen, VM)

Y

| Valoracién 6-12 horas: ESTABILIDAD CLINICA |

o e

! Y
| Criterios de hospitalizacion | Necesidad de apoyo
I y
|
* * a la ventilacién
Valorar HAD . ,

| Valorar UMI

Criterios ingreso UCE |
]

@ ()
{

.

Y
®

¥

| Ingreso hospitalario | UMI

—3
<F

Agudizacion

Leve Moderada Grave Muy Grave
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MEDICINA INTENSIVA

Unidad: Hospital San Pedro de Logrofio. Pacientes en el Area de Urgencias y Hospitalizacion.

Criterios de ingreso en UMI:

Valorar previamente la existencia de 6rdenes de no RCP u otras instrucciones previas (con o sin

Documento de Instrucciones Previas (DIP)).

® Disnea grave que no responde a tratamiento inicial.

e Fracaso de la musculatura respiratoria.

® Deterioro del nivel de consciencia (confusion, estupor o coma).

® PpPersistencia de parametros de insuficiencia respiratoria grave y/o acidosis respiratoria grave, a
pesar de tratamiento adecuado con oxigenoterapia y/o VMNI.

Q
Q
o

o

Pa02 < 40 mmHg,

Pa02 / Fi02 < 200 mmHg,
PaCO2 > 60 mmHg y/o
pH < 7,25.

® |Inestabilidad hemodinamica con necesidad de farmacos vasoactivos.

® Complicaciones paralelas a la AEPOC (Sepsis, edema agudo de pulmoén, embolismo pulmonar o
derrame pleural masivo, etc.).

® Necesidad de ventilacién mecanica invasiva (VMI).

Criterios de exclusion de ingreso en UMI:

® Deseo manifiesto del paciente de no ingresar en UMI o rechazo a recibir tratamientos de Soporte
Vital. Si el paciente es incapaz, atestiguado por su representante o por DIP.

® Paciente con enfermedad pulmonar (u otras asociadas) en fase terminal.

Ventilacién mecéanica invasiva en AEPOC:
e Criterios de 10T y VMI en AEPOC:

[~}

O O 00O 0 ©0 0

Fracaso o intolerancia de VMNI.

Parada cardiaca o respiratoria.

Pausas de apnea prolongadas o respiracion agénica.

Deterioro del nivel de consciencia o agitacion no controlada.

Mal control de secreciones, incapacidad para expectorar.

Aspiracion masiva.

Bradicardia sintomatica.

Inestabilidad hemodinamica sin respuesta a fluidos y/o farmacos vasoactivos.
Arritmias malignas.

® Estrategia ventilatoria:

[~]
@

Programar Vt bajo (6 - 8 ml/kg de peso ideal) para evitar presiones altas.

Utilizar frecuencias respiratorias (12-16 rpm) y duracion de la inspiracion (Tins 0,8-1,2 sg) ade-
cuadas para favorecer la espiracion.

Programar ventilacion minuto y relacion I:E (> 1:2,5) segun las necesidades de la ventilacion
alveolar, para evitar mayor atrapamiento aéreo.

Se utilizara PEEP para favorecer la activacion de las respiraciones asistidas venciendo la auto-
PEEP.

Destete de la VMI en pacientes con EPOC:
Considerar diariamente la posibilidad de la desconexion de la VMI.
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® Condiciones basicas para iniciar el destete:

o Curacion o mejoria evidente de la causa desencadenante del fallo respiratorio.
Estabilidad cardiovascular (FC< 140 Ipm, sin necesidad de farmacos vasoactivos).
Hemoglobina > 8 g/dl.
Adecuado nivel de consciencia (Escala de Glasgow > 11).
Adecuado equilibrio hidroelectrolitico y acido-base.
Adecuado intercambio gaseoso (datos gasométricos): PaO2 > 55 mmHg o Satp 02 > 88 con FiO2
< 0,4; PEEP < 5 cmH20.
El proceso de destete puede ser dificil y prolongado y puede realizarse mediante desconexiones en
tubo en T o ventilacion en PS.
En pacientes con riesgo de fracaso en la extubacion, el destete facilitado con VMNI puede prevenir
la reintubacion y reducir la mortalidad.

© 0 0 0 ©

Criterios para traslado a planta de hospitalizacién convencional (Neumologia):
® Pacientes con estabilidad clinica 24 horas después de la extubacion:
© SpO2 similar a la basal habitual, con FiO2 < 40%, pHv > 7,3.
o Adecuado nivel de consciencia.
o Capacidad para expectorar y adecuado manejo de secreciones.
® Pacientes con traqueostomia y respirador, en situacion de estabilidad, sin mejoria.
® Pacientes con estado irreversible, en fase terminal para cuidados paliativos.

= 1k
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HOSPITALIZACION A DOMICILIO

Unidades: Hospital San Pedro de Logrofio y Fundacion Hospital de Calahorra

Pacientes seleccionados para continuar las prestaciones asistenciales dentro de su domicilio.
Seleccion de pacientes (Tabla 19 y 20):

Desde el Area de Hospitalizacion:

Pacientes ingresados en el Hospital por agudizacion u otras comorbilidades en situacién posta-
guda y estabilidad clinica.

Desde el Area de Urgencias y/o Unidad de Corta Estancia:

Pacientes atendidos por una agudizacion moderada/grave que alcanzan la estabilidad clinica.

Desde el Area de Consultas Externas ordinarias y alta resolucién de Neumologia:

Pacientes agudizados o que requieran algin tipo de medicacion IV.

Desde Atencion Primaria previo acuerdo telefonico con HAD y paso por Urgencias Hospitalarias.

Tabla 19. Seleccion de pacientes con EPOC para asistencia en régimen de HAD

56 ®

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Diagnostico de EPOC.

Domicilio en el area de cobertura del Hospital de referencia (Anexo 3).

Desde el punto de vista clinico, haber superado la fase aguda presentado criterios de estabilidad sin ries-
go evidente de empeoramiento.

Buena respuesta clinica inicial al tratamiento administrado en el Servicio de Urgencias, Unidad de Cortal
Estancia o planta de Hospitalizacion.

Pacientes con EPOC que presentan otras enfermedades concomitantes que es preciso controlar (insuficien-
cia cardiaca, diabetes, etc).

Mantener concentraciones de 02 medidos por pulsioximetria por encima del 90% al flujo maximo permiti-
do por los concentradores de 02 domiciliarios (4-5 litros por minuto mediante gafas nasales).

Ausencia de signos clinicos de hipercapnia severa.

Comprensién adecuada del programa de HAD, aceptando esta modalidad asistencial.

Apoyo socio-familiar:

© Acompaifante o cuidador durante el mayor tiempo posible.

© Disponer de comunicacién telefonica.

© Entorno socio familiar adecuado.

© Vivienda con condiciones higiénicas y de confort adecuadas.

Domicilio fuera del area de cobertura.

Negativa del paciente y/o familia a esta modalidad de ingreso.
Necesitar méas de dos visitas domiciliarias al dia.

Hemoptisis franca.

Inestabilidad hemodinamica.

Falta de respuesta al tratamiento administrado hasta el momento.
Disminucion del nivel de conciencia. Confusion o agitacion severas.
Presencia de neumotdrax, derrame pleural masivo o imagenes sospechosas de malignidad no conocidas pre-
viamente.
No alcanzar concentraciones de 02 medidos por pulsioximetria por encima del 90% al flujo maximo permi-
tido por los concentradores de 02 domiciliarios (4-5 litros por minuto mediante gafas nasales).
Signos clinicos de hipercapnia o acidosis.

Falta de apoyo socio-familiar:

o Ausencia de acompafante si éste es preciso.

Ausencia de comunicacion telefonica.

Problemas socio-familiares graves.

Vivienda insalubre.

© 0 0
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Tabla 20. Signos de estabilidad clinica para plantear asistencia en HAD

Paciente consciente y alerta (situacion similar a la basal), no confuso ni agitado.
Temperatura menor de 38°C en ausencia de tratamiento con antitérmicos.

Estabilidad hemodinamica (Presion arterial y frecuencia cardiaca en rango de normalidad)
Frecuencia respiratoria menor de 20 respiraciones por minuto.

No empeoramiento de edemas periféricos, ni de otros signos de insuficiencia cardiaca dere-
cha.

Ausencia de signos y datos analiticos de hipercapnia o acidosis moderados/severos.
Saturaciones de 02 medidas por pulsioximetria superiores al 90% con flujos de O2 posibles
con los concentradores domiciliarios (4-5 litros por minuto mediante gafas nasales).
Ausencia de cambios agudos en la Radiografia de torax (neumotorax, derrame pleural, ima-
genes sospechosas de neoplasia no conocidas) y ECG.

ECG: Electrocardiograma

Sl
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CUIDADOS PALIATIVOS:
Unidades: Fundacion Rioja Salud. Fundacion Hospital de Calahorra.

En los diferentes consensos y guias de procedimientos en EPOC, se busca la implementacion de medi-
das terapéuticas en los diferentes estadios de la enfermedad y en sus exacerbaciones y causa, pero
no hay referencias precisas sobre criterios que permitan identificar al paciente en el final de su vida
y en la necesidad de dejar de implementar medidas ineficaces. Es necesario conocer qué es mas
importante para el paciente, si luchar persistentemente en contra de la muerte o aceptarla como
inevitable y efectuar medidas que le permitan controlar sintomas fisicos y recibir apoyo para con-
fort personal y familiar. En las fases finales de la EPOC los pacientes presentan no solamente sufri-
miento fisico sino también un gran compromiso emocional, una calidad de vida muy deteriorada y
un entorno familiar y social muchas veces adverso.

De cara a evaluar si el paciente con EPOC tiene una sobrevida de 6 a 12 meses se establece la esca-
la propuesta por Hansen- Flaschen:

Tabla 21. Escala de Hansen-Flaschen. Evaluacion de sobrevida en pacientes con EPOC

1-FEV1 < 30%
2-Escasa actividad fisica:
- Dependencia de otros para las ABVD.
- Incapacidad de vestirse.
- Incapacidad de subir unos pocos escalones sin parar.
- Caminar menos de 30 minutos dia.
3-Consumo de recursos sanitarios:
- Tres 0 mas exacerbaciones graves en el afio anterior.
- Mas de 21 dias de ingreso hospitalario en el afio anterior.
4- Afectacion del estado general:
- Comorbilidades.
- IMC < 21 kg/m2
- Disnea 3-4 de la escala mMRC.
- Valores indice BODE de 7 a 10.
5- Situaciones personales y sociales:
- Edad avanzada.
- Depresion.
- Vivir solo (sin pareja)

Esta escala expresa un perfil del paciente que puede fallecer en los siguientes 6 a 12 meses, no nece-
sitando una puntuacion para cumplir criterios, sino los sintomas o signos que nos orientan hacia un
proximo final y deben indicar la iniciacion del cuidado paliativo en estos pacientes.

El indice BODE permite no solamente predecir la sobrevida, sino también considerar la implemen-
tacion temprana de los cuidados paliativos, sobre todo en los aspectos de nutricién y ejercicios.
Cuando hemos identificado un paciente con posible sobrevida menor a 12 meses, se debe de intro-
ducir la planificacion de los cuidados al final de la vida, considerando la implementacion de medi-
das proporcionadas, consensuadas con paciente y familia, a partir de los principios de la Bioética.
Este proceso de planificacion incluye tomar decisiones sobre el lugar donde el paciente desea pasar
sus Ultimos dias, las metas del tratamiento, el tipo de cuidados que desea recibir (fisicos, psicoldgi-
cos, espirituales) asi como la participacion de la familia en la toma de decisiones y el proceso de
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acompafamiento. De ser posible, es recomendable redactar estas instrucciones o directivas, dejan-
do constancia en la historia clinica del paciente.
Por tanto, en los pacientes en fase avanzada de EPOC deberemos de dilucidar dos cuestiones:
1- ;Se encuentra el paciente en una fase de la enfermedad apropiada para introducir la filosofia
de los cuidados paliativos?
2-;Presenta complejidad para su atencion por un servicio especializado?

Para responder a la primera pregunta, podemos emplear el indice BODE (puntuacién > 7) o la Tabla
de Hansen- Flashen (Tabla 21).
Para responder a la segunda pregunta podemos emplear el instrumento NECPAL, del Instituto Catalan
de Oncologia, en donde de cara a indicadores clinicos especificos de severidad y progresion por pato-
logias, de cara al EPOC se establece como indicador de complejidad la presencia de 2 o mas de los
siguientes criterios:
1-Disnea de reposo 0 de minimo esfuerzo entre exacerbaciones.
2-Sintomas fisicos o psicolégicos de dificil manejo, a pesar de tratamiento bien tolerado.
3-Criterios de obstruccion severa, FEV1 < 30% o de déficit restrictivo severo, CV forzada <40%/
DLCO <40%.
4-Criterios de oxigenoterapia domiciliaria.
5-Insuficiencia cardiaca sintomatica asociada.
6-Ingresos hospitalarios recurrentes (> 3 ingresos en los Gltimos 12 meses por exacerbaciones de
EPOC).

El esquema terapéutico y algoritmo de decisiones quedaria como sigue a continuacion:

DETECCION DE FASE AVANZADA DE EPOC
Escala Hansen

SUPERVIVENCIA ESTIMADA DE 6 A 12 MESES

/ \ Instrumento Necpal

INTRODUCCION DE LOS C.PALIATIVOS CRITERIOS DE DERIVACION A C PALIATIVOS.

Las derivaciones al servicio especifico de cuidados paliativos pueden provenir de los profesionales
responsables en cada momento de la atencién del paciente con EPOC, tanto de atencién primaria
como hospitalaria, en particular de Neumologia.

x i
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REHABILITACION

Unidades: Hospital San Pedro de Logrofio. Fundacion Hospital de Calahorra. Hospital Provincial de la
Rioja. Centros de Salud.

Programas de Rehabilitacion en la EPOC:

® Programa hospitalario de Rehabilitacion respiratoria en la EPOC reagudizado.

® Programa ambulatorio de Rehabilitacion Respiratoria en la EPOC estable.

Programa hospitalario de Rehabilitacion respiratoria en la EPOC agudizada
e Candidatos a ser incluidos en programas de tratamiento hospitalario en el EPOC reagudizado:
® EPOC reagudizado asociado a:
o Componente hipersecretor como en los casos de fibrosis quistica o bronquiectasias.
© Tos ineficaz como en los casos de enfermedades neuromusculares asociadas.
e Criterios de inclusion:
& EPOC agudizado estable clinicamente y asociado a componente hipersecretor o tos ineficaz
gue cumplan los siguientes criterios:
6 Paciente y/o familiar colaborador.
6 Estable hemodinamicamente.
o Ausencia de fiebre (Temperatura menor de 38° sin tratamiento antitérmico) en las
ultimas 24 horas.
® Objetivos:
oAdecuada movilizacion y eliminacion de las secreciones.
® Componentes del Programa de Rehabilitacion.
o Fisioterapia Respiratoria:
© Técnicas de drenaje bronquial.
© Técnicas de reeducacion respiratoria.
© Técnicas de relajacion.

el

Figura 8. Circuito de derivaciéon a Rehabilitacién para pacientes hospitalizados

Solicitud de interconsulta
por neumologo

Valoracién del paciente y
necesidades terapéuticas
por médico rehabilitador

I I
Precisa tratamiento
rehabilitador

NO precisa 0 NO es
susceptible de tratamiento
rehabilitador

Fisioterapia
respiratoria
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Programa Ambulatorio de Rehabilitacion Respiratoria en la EPOC estable

@ Candidatos a ser incluidos en programas de Rehabilitacion Respiratoria en la EPOC para aquellos

pacientes que asocien a la EPOC:

@ Disnea limitante de grado igual o superior a 2 segun la escala modificada del Medical Research

Council (mMRC) a pesar de un tratamiento farmacolégico correcto y que se encuentren dis-
puestos y motivados a la hora de realizar un programa de rehabilitacion respiratoria.

® Criterios de exclusion:

ATENCION EPOC LA RIOJA

6 Pacientes con trastornos psiquiatricos o de conducta que condicionen la colaboracion con el

programa.

6 Pacientes con patologia cardiovascular aguda o inestable que limite la realizacién de ejerci-

cio.

o Pacientes con enfermedades del aparato locomotor que sean incompatibles con el entrena-

miento muscular.
® Objetivos:

o Mejorar los sintomas (en especial la disnea) y la capacidad de ejercicio. Lo que se obtiene de
forma mas importante en los pacientes con obstruccién bronquial moderada.
© Disminuir los gastos sanitarios. Ya que la Rehabilitacién Respiratoria ha demostrado ser una
intervencién coste-efectiva, al reducir el nimero de dias de hospitalizacion y el uso de los ser-
vicios sanitarios en los pacientes con EPOC.
o Estabilizar o revertir las manifestaciones sistémicas de la enfermedad.
® Componentes del Programa de Rehabilitacion.
© Entrenamiento muscular general y de los musculos respiratorios:
© Entrenamiento aerdbico o de resistencia. Maxima evidencia para su recomendacién. En
cicloergdmetro o en tapiz rodante.
& Entrenamiento intervélico.
& Entrenamiento de fuerza. Fortalecimiento muscular de extremidades tanto superiores como

inferiores.

© Entrenamiento de los musculos respiratorios: siempre que se demuestre una debilidad de
la musculatura inspiratoria.

o Fisioterapia Respiratoria:

@ Técnicas de drenaje bronquial.
© Técnicas de reeducacion respiratoria.

© Técnicas de relajacion.

& Educacion:

o Conocer y aceptar la enfermedad.

& Implicacion en su manejo, en los autocuidados y la autogestion.

Figura 9. Circuito de derivacion ambulatoria para pacientes con EPOC estable

Solicitud de interconsulta por neumdlogo

Valoracion del paciente y necesidades
terapéuticas por médico rehabilitador

Precisa tratamiento rehabilitador

No precisa o No es susceptible de trat. rehabilitador

Programa de Rehabilitacion Respiratoria

Educacion

Entrenamiento muscular

Fisioterapia respiratoria
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VALORACION NUTRICIONAL

Unidades Endocrinologia del Hospital San Pedro de Logrofio. Unidad de Nutricion. Unidad de
Endocrinologia de la Fundacion Hospital de Calahorra. Consulta Endocrinologia Centro de
Especialidades de Haro.

La nutricion forma parte del tratamiento de los pacientes con EPOC. La EPOC es una enfermedad
inflamatoria de los pulmones pero que también afecta a otros 6rganos produciendo numerosas
comorbilidades en las que el tratamiento nutricional tiene también un lugar importante. La obesidad
o la desnutricion en pacientes con EPOC, afecta el pronéstico de la enfermedad. La dificultad respi-
ratoria puede producir disminucién de la ingesta y pérdida de peso. Pero también al disminuir el ejer-
cicio, ganancia de peso. El IMC es un importante predictor de mortalidad pero solo en la enferme-
dad moderada y severa.

La obesidad es un factor de riesgo para la apnea obstructiva del suefio. Aproximadamente un 70% de
los pacientes con apnea del suefio son obesos. La obesidad puede producir una restriccién en las vias
aéreas y un incremento del trabajo respiratorio que tiene consecuencias sobre la calidad de vida del
paciente. Los pacientes obesos deben perder peso con una dieta controlada en calorias y ejercicio
fisico, pero de forma controlada para evitar la pérdida de masa muscular.

La desnutricion es frecuente en los pacientes con EPOC y habitualmente infradiagnosticada. Mas del
45% de los pacientes ambulatorios y de un 60% de los pacientes ingresados con EPOC estan en riesgo
de desnutricién.

La desnutricion en la EPOC se relaciona con mas ingresos hospitalarios, incremento de la estancia
hospitalaria y peor pronéstico.

En todos los pacientes con EPOC al inicio del diagnostico y en el seguimiento se debe hacer una medi-
cion del peso y la talla y calculo del IMC (Tabla 22).

Tabla 22: Clasificacion del IMC y sugerencias de manejo nutricional

IMC Clasificacion Accion Clinica

< 21 kg/m? Bajo peso Aplicar guia nutricional. Si no mejoria remitir a Especialista en
Neumologia/Nutriciéon

21-24.9 kg/ m? | Peso normal |Mantener el peso; consejos sobre dieta saludable

25-29.9 kg/ m? | Sobrepeso |Mantener el peso; consejos sobre dieta saludable

>30 kg/ m? Obeso Aconsejar pérdida de peso a través de restriccion cal6rica moderada y

actividad fisica

Los paciente con riesgo de malnutricién y/o obesidad deben ser diagnosticados y tratados segun
"GUIA NUTRICIONAL PARA PACIENTES CON EPOC" y si no mejoran ser enviados al especialista en
Neumologia/Nutricién.

Cribado de Malnutricién

En todos los pacientes con IMC por debajo de 21 o pérdida de peso no intencionada con cualquier
IMC, se debe realizar un screening de malnutricion.

La herramienta propuesta para el cribado nutricional es el "Malnutrition Universal Screening Tool"
MUST (Anexo 4 de Nutricién). Esta herramienta ha sido validad para su utilizacion en atencién pri-
maria y en pacientes hospitalizados. Consta de 3 componentes: indice de masa corporal (IMC); cam-
bios recientes en el peso de forma no intencionada; y la posibilidad de disminucidn de la ingesta en
los préximos 5 dias. EL MUST ha sido disefiado para detectar desnutricion pero también nos sirve
para detectar pacientes con IMC elevado.
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Los pacientes deben conocer la importancia de mantener un buen estado de nutricién y prestar aten-
cion a signos de alerta de desnutricion como: "la pérdida de peso”, "cambios en la apariencia cor-
poral que indiquen pérdida de masa muscular" y "disminucién de la ingesta".

Tabla 23. Guia nutricional para pacientes con EPOC

IMC alto>25 kg/m2 IMC normal 20-25 kg/m2 IMC bajo<20kg/m2

Aconsejar al paciente una dieta
saludable y variada

Dar instrucciones para mejorar la
calidad y cantidad de sus ingestas
(anexo 2 Nut.)

Considerar dar suplementos nutri-
cionales por 600 kcal/dia durante 3
meses y reevaluar al final.

Si no mejora remitir a Especialista
en Nutricion/Neumologia

Aconsejar al paciente una

X : Aconsejar al paciente una dieta
dieta saludable y variada 1 P

saludable y variada
Dar instrucciones para
mejorar la calidad y canti- Dar instrucciones para mejorar la
dad de sus ingestas (anexo cajidad y cantidad de sus ingestas
2 L) (anexo 2 Nut.)

Hacer una revision en 3
meses y si no se obtiene Hacer una revision en 3 meses y si

mejoria enviar al especia- no se obtiene mejoria enviar al

lista ~en  Neumologia especialista en  Neumologia/
Nutricién Nutricién

Riesgo de malnutricién: Bajo = verde, Medio = amarillo y Alto= rojo.
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ANEXO 1 NUTRICION: COMER BIEN PARA MANTENER SU SALUD

Su alimentacion es muy importante cuando usted tiene una enfermedad como la EPOC.

Tome una dieta equilibrada y variada para mantener su fuerza y masa muscular y ayudar a su orga-
nismo a protegerse contra las infecciones.

Si usted se siente bien y fuerte, una alimentacion saludable le ayudara a mantenerse.

Es importante que mantenga un peso saludable. Si usted tiene sobrepeso su corazén y pulmones
tienen que trabajar mas intensamente para llevar oxigeno a su organismo. Por otro lado si esta con
muy bajo peso usted tiene mas riesgo de contraer infecciones.

Si observa que disminuye su apetito o tiene dificultades para comer bien y que esta perdiendo
peso, o su IMC esta por debajo de 21 o por encima de 30 kg/m2, debe consultar con su médico.

ALIMENTOS PROTEICOS:

Son necesarios para mantener la fuerza muscular, incluida la de los musculos que lo ayudan a res-
pirar.

Tome una racién de proteinas, al menos en dos comidas del dia.

Los alimentos proteicos mas importantes son: carne, pescado, huevos, productos lacteos.

ALIMENTOS HIDROCARBONADOS:

Mejoran el contenido de energia en la dieta.

Alimentos hidrocarbonados: patatas, pan, pasta, arroz, cereales. Debe incluirse alguno de ellos en
cada una de las comidas del dia.

Azlcares: pasteles, bolleria, bebidas azucaradas. Solo tomar ocasionalmente.

FRUTAS Y VERDURAS:

Aportan fundamentalmente vitaminas y minerales.

Se deben incluir diariamente 5 raciones entre frutas y verduras en la alimentacién diaria: 3 de fru-
tas y 2 de verduras.

Pueden ser frescas, congeladas, crudas, cocidas.

ALIMENTOS LACTEOS:

Aporte de minerales y proteinas para fortalecer los huesos.

Las personas con EPOC tienen mayor riesgo de pérdida de masa 0sea, bien sea por sus tratamien-
tos o por la disminucién de la actividad fisica.

Los principales alimentos lacteos son: leche, queso, yogur, leches fermentadas.

Se aconseja incluir productos lacteos en su dieta 3 veces al dia.

NOTAS:

Evitar comidas con alto contenido en grasa y azUcares.

Se aconseja fraccionar las comidas al menos en 5 veces, sobre todo si existe dificultad respirato-
ria en el momento de las ingestas.

Al dejar de fumar va a mejorar su salud y capacidad de ejercicio, aunque puede ver que el peso
se incrementa ligeramente. No se preocupe por esto, lo mas importante es que se mantenga ale-
jado del tabaco.

e
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ANEXO 2 NUTRICION: MEJORAR SU ALIMENTACION

En los altimos meses usted ha perdido peso o masa muscular.

Mejorar su alimentacion es muy importante para su recuperacion.

Haga una dieta equilibrada y variada para mantener su fuerza y capacidad de ejercicio, asi como
para ayudar a su organismo a defenderse de las infecciones.

Si usted cree que tiene dificultades para comer suficiente o cree que esta perdiendo peso 0 masa
muscular o nota cambios en su imagen corporal. Es importante que tenga en cuenta como se esta
alimentando.

Los siguientes consejos pueden ayudarle a mejorar su alimentacién y recuperar la fuerza y el peso
gue ha perdido. Si usted continua perdiendo peso consulte con su médico.

ALIMENTOS PROTEICOS:

Son alimentos necesarios para mantener la fuerza muscular, incluida la de los musculos que lo ayu-
dan a respirar.

Tome una porcion de proteinas, al menos en dos comidas del dia.

Los alimentos proteicos mas importantes son: carne, pescado, huevos, productos lacteos.

ALIMENTOS HIDROCARBONADOS

Mejoran el aporte de energia en la dieta.

Alimentos hidrocarbonados; almidones: patatas, pan, pasta, arroz, cereales. Debe incluirse alguno
en cada una de las comidas del dia.

AzUcares: pasteles, bolleria, bebidas azucaradas. Solo tomar ocasionalmente.

FRUTAS Y VERDURA:

Aportan fundamentalmente vitaminas y minerales.

Se deben incluir diariamente 5 raciones entre frutas y verduras en la alimentacién diaria: 3 de fru-
tas y 2 de verduras.

Pueden ser frescas, congeladas, crudas, cocidas.

ALIMENTOS LACTEOS:

Aporte de minerales y proteinas para fortalecer los huesos.

Las personas con EPOC tienen mayor riesgo de pérdida de masa 6sea, bien sea por sus tratamien-
tos o por la disminucién de la actividad fisica.

Los principales alimentos lacteos son: leche, queso, yogur, leches fermentadas.

Se aconseja incluir productos lacteos en su dieta 3 veces al dia.

NOTAS:
Se aconseja fraccionar las comidas al menos en 5 veces, sobre todo si existe dificultad respirato-
ria en el momento de las ingestas.

CONSEJOS PARA ENRIQUECER LA ALIMENTACION

Elegir la opcion del alimento con mas grasa o mas energia (ejemplo leche entera) y evitar las
variantes mas bajas en grasa o energia.

Afiadir nata o queso a purés, sopas, salsas.

Aderezar ensalada y bocadillos con mayonesa o abundante aceite.
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Afadir a medio litro de leche 2-4 cucharadas de leche en polvo. Elaborar postres (flanes, natillas,
pudings, salsas) con esta bebida.

Afadir leche condensada, miel, mermeladas.

Hacer varias comidas a lo largo del dia (bebidas energéticas, chocolate caliente, frutos secos, acei-
tunas).

Tenga siempre comida disponible en el frigorifico.

No se llene con agua o liquidos hipocaléricos antes o durante las comidas.

Como todos aquellos alimentos que le gusten mucho, no se preocupe en este momento de hacer la
"dieta perfecta".

Cada dia haga todas sus comidas.

CONTROLE SU PESO:

Debe pesarse al menos una vez al mes.

Si no se pesa, repare en si la ropa, cinturones, relojes, etc. le quedan mas largos.
Si continua perdiendo peso consulte con su médico.
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ANEXO 3 NUTRICION: SOPORTE NUTRICIONAL EN EPOC

Usted no esta comiendo bien y esta perdiendo peso y puede que se sienta mas débil.

Su alimentacion es muy importante en el tratamiento de su enfermedad.

Es el momento de aumentar la ingesta de energia y proteinas en su alimentacion para ganar peso
y sentirse mas fuerte.

Intente seguir los consejos que le damos a continuacién. Si aun asi usted continua perdiendo peso,
consulte con su médico.

ALIMENTACION Y RESPIRACION:

Puede que tenga dificultad para comer y masticar por sus dificultades respiratorias. En estos casos
es posible que tolere mejor alimentos blandos o triturados o liquidos energéticos. También es
mejor que haga comidas mas frecuentes: 5-6 veces por dia.

ALIMENTOS ENERGETICOS:

Son alimentos que le van a ayudar a ganar peso.

Alimentos ricos en energia son aquellos con alto contenido graso (ej: patatas fritas, alimentos fri-
tos, pastel de carne), alto contenido en azulcares (ej. bebidas dulces) o con alto contenido en
ambos, grasa y azUcares (ej. chocolate, pasteles de crema, bolleria).

Debe incluir estos alimentos en su dieta tan a menudo como sea posible.

CONSEJOS PARA ENRIQUECER LA ALIMENTACION:

Elegir la opcion del alimento con mas grasa o mas energia (ej. leche entera) y evitar las variantes
mas bajas en grasa o energia.

Afiadir nata o queso a purés, sopas, salsas.

Aderezar ensalada y bocadillos con mayonesa o abundante aceite.

Afiadir a medio litro de leche 2-4 cucharadas de leche en polvo. Elaborar postres (flanes, natillas,
pudings, salsas) con esta bebida.

Afadir leche condensada, miel, mermeladas.

Hacer varias comidas a lo largo del dia (bebidas energéticas, chocolate caliente, frutos secos, acei-
tunas).

Tenga siempre comida disponible en el frigorifico.

No se llene con agua o liquidos hipocaléricos antes o durante las comidas.

Como todos aquellos alimentos que le gusten mucho, no se preocupe en este momento de hacer la
"dieta perfecta".

Cada dia haga todas sus comidas.

BOCA SECA:

El uso del oxigeno, nebulizadores o inhaladores puede producirle "boca seca”. En estas condiciones
puede ser dificil masticar y tragar. En ocasiones puede haber cambios en el gusto.

Algunas medidas para ayudarlo:

. Elegir alimentos blandos y jugosos.

. Chupe caramelos, cubitos de hielo hechos con zumo de fruta o masque chicle.

. Su médico puede darle alguna pastilla o saliva en spray si el problema continda.

. Si usted tiene dificultades para tragar o tose durante las comidas, digaselo a su médico o enfer-
mera que podran aconsejarlo y/o tomar medidas.
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CAMBIOS EN EL GUSTO:

Los cambios en el gusto pueden hacer que usted pierda apetito y que no le apetezca comer su ali-
mentacién habitual.

Estas son algunas medidas que pueden ayudarlo.

. Si esta usando esteroides inhalados, después de su uso lave bien su boca y haga gargaras.

. Regularmente lave sus dientes.

. Utilice especies y aderezos y pruebe con diferentes salsas.

. Si ha rechazado algun alimento por este problema, intente comerlo de nuevo un par de semanas
después, pues su gusto puede haber cambiado.

SOPORTE NUTRICIONAL:

Si usted continua alimentandose de forma insuficiente, es posible que precise un suplemento nutri-
cional que le prescribird su médico especialista.

Este tratamiento ayudara a mejorar la ingesta de energia, proteinas, minerales y vitaminas.
Usted tomara estos suplementos, después de las comidas o entre comidas, afiadiéndolo a su inges-
ta habitual, pero no sustituyendo ninguna comida.

Debe tomar la cantidad total prescrita por su médico.

CONTROLE SU PESO:

Debe pesarse al menos una vez al mes.

Si no se pesa, repare en si la ropa, cinturones, relojes, etc., le quedan mas largos.
Si continua perdiendo peso consulte con su médico Atencion Primaria.

ALIMENTACION Y EJERCICIO FiSICO:

El ejercicio fisico es muy importante para mejorar su funcién pulmonar y mantener la fuerza mus-
cular.

Es importante que si incrementa su actividad fisica tome mas alimentos energéticos para compen-
sar esta actividad.

Consulte con su médico o enfermera que le aconsejaran al respecto.

N3




ESTRATEGIA DE CRONICOS EN LA Ri0JA

ATENCION EPOC LA Ri0JA

Sl

ANEXO 4 NUTRICION: MALNUTRICION UNIVERSAL SCREENING TOOL (MUST)

Malnutrition Universal Screening Tool

PASO 1
Puntuacién del IMC +

PASO 2
Puntuacién de la pérdida de peso

PASO 1
Puntuacion del efecto de
las enfermedades agudas

IMC kg/m2 Puntuacién
>20 0

(>30= obesidad)

18.5-20 1

<18.5 2

Pérdida de peso involuntaria
en los Gltimos 3-6 meses

% Puntuacion
<5 0
5-10 1
>10 2

El paciente esta muy
enfermo y no ha habido
o es probable que no vaya
a haber, aporte nutricial
durante >5 dias
2 puntos

Si no puede obtener la

\

estatura o el peso consulte en la

notas las medidas alternativas y

el uso criterios subjetivos

PASO 4
Riesgo global de
malnutricion

Es improbable que el efecto de
las enfermedades agudas tenga

lugar fuera del hospital

Sume los puntos para calcular el riesgo global de malnutricién
0 puntos=riesgo bajo; 1 punto: riesgo intermedio; 2 o mas puntos: riesgo alto

PASO 4
Guias de tratamiento

0
RIESGO BAJO
Asistencia Clinica habitual
Repetir el cribado:
Hospital: todas las semanas
Residencia: todos los meses
Comunidad: todos los afios

Obesidad: registrar la presencia de la misma. Antes de tratar la obesidad es necesario contro-

lar la enfermedad de base.

1
RIESGO INTERMEDIO
Observacion
Documentar el aporte dietéti-
co durante 3 dias
Si el aporte es suficiente,
repetir el cribado:
Hospital todas las semanas
Residencias todos los meses
Comunidad cada 2-3 meses
Si el aporte es insuficiente
seguir la guia nutricional para
paciente con EPOC

Y

2 0 mas
RIESGO ALTO
Tratamiento
Aplicar guia nutricional para
pacientes con EPOC
Fijar objetivos, mejorar y
aumentar el aporte nutricio-
nal
Controlar y revisar el plan de
cuidados:
Hospital todas las semanas
Residencia todos los meses
Comunidad todos los meses.
Si no existe mejoria en una
semana en el hospital o en un
mes en residencia o AP, remi-
tir a consulta de Neumologia
Nutricién
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Longitud del antebrazo

Brazo izquierdo cruzando el pecho con los dedos apuntando al hombro opuesto y mida la longitud entre
el codo y el punto medio mas prominente de la mufiecas (apofisis estiloide). Mida la longitud en centi-
metros redondeando en 0.5 cm.

Talla estimada a partir de la longitud del antebrazo

T
a Hombre <65 aifios | 194019301 91018908187 1,85 1.820182 1,001,781, 76 41,75 01.73§41.71
I
I
a4 Hombre »65afes1 3718618481821 81 1,79 41,7881 761,75 §1,7381,71 §1,7081,68 §1,67
(m]

Longitud antebrazo (cm) § 32 ol 31,5 | 31,04 30,5 §30,0 29,5 §29,0f 285 §28.0 2754 27002654 26,0425 5

Mujer <65 anos || 1840 1,83 LBIQ 1.8001.79081,7701.7601,7601,731,7281,700 1,698 1,6841,66

Mujer >65anos JLE4Q 1E3R1 810179 81,76 Q1,76 §1./75Q1.7341.71 §1.7O0Q1.68 §1.66 §1.65 §1.63

J e =—=p o

(

Hombre < 6% afos 11.59 | 167 1.66] 1.6a§1.621.60]1,58) 1,57]1,55 | 1,53] 1,51 f1,a0] 1,48 1,46

B == =

Hombra » 85 afics 1650 1,638 1,620 16001500157 81,56Q01 5401520151149 1,48014681,45

(m)

Longitud antebrazo (cm) 250 8 245§ 24,00 235823087225 022 08 21,5021 0 Q2050200 19,50 1504185

-
a Mujer<65afios J165016301 620161 JL5OQR1.5801560 1550154 01.5201.51 §1.50 1,48 Q147
I
; Mujer > 65 aios 16181,6004 1,580 1,56 1,5501521,5281,5041,2801,47§1,4501,4414201,40

{m]

Peso corporal

Estimacion del peso corporal a través de medidas alternativas
Circunferencia del brazo (CB):

CB < 25 cm corresponde a un IMC< 20.5 Kg/m?

Si CB es >32.0 cm, el IMC es probablemente >30 kg/ m?

s
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ANEXO 1: Evaluacion de la EPOC

Evaluaciéon combinada de la EPOC (Guia GOLD 2014)

Permite un mejor tratamiento mediante la combinacion de diversos parametros de evaluacion.
Sintomas:

Poco sintoméatico (MMRC 0-1 o CAT < 10): el paciente esA 6 C.

Més sintomatico (mMRC > 2 o CAT > 10): el paciente es B 6 D.

Limitacion al flujo aéreo (FEV1):

Bajo riesgo (GOLD 1 6 2): el paciente es A ¢ B.

Alto riesgo (GOLD 3 6 4): el paciente es C 6 D.

Exacerbaciones:

Bajo riesgo (< 1 por afio): el paciente es A ¢ B.

Alto riesgo-( > 2 por afio): el paciente es C 6 D.

Si la exacerbacidn conlleva el ingreso en el Hospital se considera alto riesgo (C 6 D).
Evaluacion de comorbilidades:

Las mas frecuentemente asociadas son cardiovascular, depresion, osteoporosis, ansiedad, meta-
bélicas. Influyen en la mortalidad/hospitalizaciones y deben ser tratadas adecuadamente.

=
L A

mMMRC 0-1 MMRC 22
CAT<10  Sintomas  CAT >10

(Puntuacion mMRC o CAT)

(6 > 1 ingreso

N
Al hospitalario)
—
o

Riesgo
Clasificacion GOLD de la limitacién al flujo

(No ingreso
hospitalario)

OUE/SBUOIDB]ISIEXS 8P |ELIOJSIH
obsary

Paciente Caracteristica Clasificacion Exacerbaciones mMRC  CAT
espirométrica por afio
A Bajo riesgo GOLD 1-2 <1 0-1 <10
Poco sintomatico

B Bajo riesgo

Mas sintomatico GOLD 1-2 <1 >2 >10
C Alto riesgo

Poco sintomatico GOLD 3-4 >2 0-1 <10
D Alto riesgo

Mas sintoméatico GOLD 3-4 >2 > 2 > 10
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Clasificacion de la gravedad de la limitacién al flujo aéreo en la EPOC (a partir de FEV1 pos-
tbroncodilatador).
En pacientes con cociente FEV1/FVC postbroncodilatador < 0.70

GOLD 1 Leve FEV1 > 80% del valor de referencia

GOLD 2 Moderado 50% < FEV1 < 80% del valor de referencia
GOLD 3 Grave 30% < FEV1 < 50% del valor de referencia
GOLD 4 Muy grave FEV1 < 30% del valor referencia

Escala de disnea: Modificada del Medical Research Council (mMMRC)
Grado Actividad

0 Disnea s6lo ante actividad fisica muy intensa

1 Disnea al andar muy rapido o al subir una cuesta poco pronunciada

2 Incapacidad de andar al mismo paso que otras personas de la misma edad
3 Disnea que obliga a parar antes de los 100 m. a pesar de caminar a su paso

y en terreno llano
4 Disnea al realizar minimos esfuerzos de la actividad diaria como vestirse o que
impiden al paciente salir de su domicilio

Test de valoracién de la EPOC CAT (COPD Assessment Test)

Este cuestionario les ayudara a usted y al profesional sanitario encargado de tratarle a medir el
impacto que la EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva cronica) esta teniendo en su bienestar y su
vida diaria. Sus respuestas y la puntuacion de la prueba pueden ser utilizadas por usted y por el pro-
fesional sanitario encargado de tratarle para ayudar a mejorar el manejo de la EPOC y obtener el
maximo beneficio del tratamiento.

Para cada uno de los siguientes enunciados, ponga una ‘X’ en la casilla que mejor describa su esta-
do actual del 1 al 5. Asegurese de seleccionar una sola respuesta para cada pregunta.

3

Nunca toso Siempre estoy tosiendo
No tengo flema 1 2 3 4 5 Tengo el pecho completamente
(mucosidad) en el pecho lleno de flema (mucosidad)
No siento ninguna opresion 1 2 3 4 5 Siento mucha opresion en el pecho
en el pecho
Cuando subo una pendiente o Cuando subo una pendiente o
un tramo de escaleras, no me 1 2 3 4 5 un tramo de escaleras,
falta el aire me falta mucho el aire
No me siento limitado para Me siento muy limitado para
realizar actividades domésticas 1 2 3 4 5 realizar actividades domésticas
Me siento seguro al salir de casa No me siento nada seguro al
a pesar de la afeccion pulmonar 1 2 3 4 5 salir de casa debido a la
gue padezco afeccion pulmonar que padezco
Tengo problemas para dormir
Duermo sin problemas 1 2 3 4 5 debido a la afeccion pulmonar
que padezco
Suma de puntuaciones (0-40) < 10: Impacto bajo de la EPOC > 10: Impacto medio a alto de la EPOC Total:
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Nivel de gravedad de la EPOC segun la guia GesEPOC 2014

indice BODE
Marcadores Puntuacién
0 1 2 3
B IMC (Kg/m2) > 21 <21
0 FEV1 (%) > 65 50-64 36-49 <35
D Disnea (mMRC) 0-1 2 3
E 6MM (m) >350 250-349 150-249 <149

IMC: indice de masa corporal; MRC: escala modificada de la mMRC; 6 MM: distancia recorrida en la prueba de 6 minutos marcha.

La ponderacion del indice BODE oscila entre 0 y 10 puntos, de menor a mayor riesgo de mortali-
dad. Esta puntuacion se agrupa en los siguientes cuatro cuartiles:

Cuartil 1 (Q1): 0-2 puntos.

Cuartil 2 (Q2): 3-4 puntos.

Cuartil 3 (Q3): 5-6 puntos.

Cuartil 4 (Q4): 7-10 puntos.
Un incremento en un cuartil del indice BODE se asocia a un aumento del 34% en la mortalidad por
todas las causas y del 62% en la mortalidad de causa respiratoria.
Este indice es mas valido que el FEV1 como variable pronostica, sugiriendo asi una mejor capacidad
para clasificar la gravedad de la enfermedad.
Probabilidad de supervivencia en cuartiles segun valoracion BODE:

1,0
- ELH:_:L_L——%—? Q1
L= ‘ Q2
0.6 . Q3
™
0.4 —
|
50 L. Q4
p < 0,001
0,0
0O 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52
Meses
Indice BODEX
Marcadores Puntuacion
0 1 2 3
B IMC (Kg/m2) > 21 <21
O FEV1 (%) >65 50-64 36-49 <35
D Disnea (MMRC) 0-1 2 3 4
Ex Exacerbaciones graves 0 1-2 >3

IMC: indice de masa corporal; mMRC: escala modificada de la MRC; Ex: exacerbaciones graves (visitas a urgencias hospitalarias o ingresos).
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De acuerdo con el principio de valoracién multidimensional, GesEPOC propone una clasificacion de
gravedad en 5 niveles, cuyo determinante principal de gravedad es el indice BODE y sus distintos
cuartiles

indice BODEX, Unicamente para los niveles | y Il (EPOC leve o moderado). Todos los pacientes que
tengan un BODEx > 5 puntos, deberan realizar la prueba de 6 minutos marcha para establecer el
nivel de gravedad.

En ausencia de informacion sobre la distancia recorrida en la prueba de marcha de 6 minutos,
GesEPOC reconoce al indice BODEx como una alternativa, Unicamente para los niveles | y Il (EPOC
leve o moderada). Todos los pacientes que tengan un BODEX igual o superior a los 5 puntos debe-
ran realizar la prueba de ejercicio para precisar su nivel de gravedad.

Niveles de gravedad de la EPOC segun la guia GesEPOC 2014:
Nivel | Leve: BODE/BODEX 0-2

Nivel Il Moderado: BODE/BODEX 3-4

Nivel 1l Grave: BODE 5-6

Nivel IV Muy grave: BODE 7-10

R
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ANEXO 2: Opciones terapéuticas en la EPOC estable

Debe basarse en la evaluacién individualizada de los sintomas actuales y de los riesgos futuros.
Los objetivos del tratamiento de la EPOC estable pasan por reducir los sintomas crénicos de la
enfermedad, disminuir la frecuencia y gravedad de las agudizaciones y finalmente mejorar el pro-
nostico. Deben alcanzarse tanto los beneficios a corto plazo (control de la enfermedad) como los
objetivos a medio y largo plazo (reducir el riesgo).

Mejorar sintomas

Mejorar tolerancia al ejercicio
Mejorar el estado de salud

REDUCE LOS SINTOMAS

Prevenir la progresion de la enfermedad
Prevenir y tratar las exacerbaciones
Disminuir la mortalidad

REDUCE EL RIEGO

Tratamiento no farmacoldgico de la EPOC estable

sl

Categorias Esencial Recomendado Vacunacién

de pacientes

A Abandono del tabaco | Actividad fisica Antigripal y
(incluye tratamiento | Autocuidados neumococica
farmacolégico)
Abandono del tabaco
(incluye

B,CyD tratamiento Actividad fisica Antigripal y
farmacolégico) Autocuidados neumococica
Rehabilitacion
Pulmonar

Intervencion terapéutica en fumadores con EPOC

Terapia
cognitivoconductal
I

EPOC reciente EPOC previa

| Tratamiento |

Tratamiento
farmacoloégico

Cambiar mensaje

Explicar relacién tabaquismo-EPOC
Utilizar resultados de espirometria y
coximetria con fines motivacionales
Eleccion dia D

Identificacion de situaciones de alto
riesgo

Desarrollo de conductas alternativas
Explicacion sintomas del sindrome de
abstinencia

Folletos informativos

Folletos de autoayuda

Pautar seguimiento especifico de ayuda
a dejar de fumar.

Soporte intratamiento: envio de cartas,
SMS, correos electrénicos

dependencia

Alta Reduccion con TSN‘

Baja
dependencia |__
Empatia
Comprensién
Respeto

Bupropion dosis y
tiempo estandar

TSN dosis y tiempo
estandar

Vareniclina dosis y
tiempo estandar

TSN: Terapia Sustitutiva con Nicotina. VRN: Vareniclina

Reduccién con VRN ‘

TSN dosis altas

Combinacion de diferentes formas de TSN
TSN durante 6 0 mas meses

Utilizacion de TSN antes del dia D
Bupropion durante 6 meses

Bupropion més TSN

Vareniclina durante seis meses

Utilizacion de vareniclina 4 semanas antes

del dia D
Vareniclina mas TSN
Vareniclina mas bupropién
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Tratamiento farmacolégico de la EPOC Estable
Principales farmacos con indicacion en la EPOC:
1. Broncodilatadores de accion corta:
® Anticolinérgicos (SAMA): Bromuro de ipratropio.
® Agonistas B2 (SABA): Salbutamol, Terbutalina.
2. Broncodilatores de larga accién:
® Anticolinérgicos (LAMA): Tiotropio, Aclidinio, Glicopirronio, Umeclidinio.
® Agonistas B2 de larga accion (LABA): Salmeterol, Formoterol, Indacaterol, Vilanterol,
Olodaterol.
3. Corticoides inalados (Cl): Beclometasona, Budesonida, Propionato de Fluticasona, Ciclesonida,
Furoato de Fluticasona.
4. Metilxantinas: Teofilina.
. Inhibidores de la Fosfodiesterasa 4 (IPD-4): Roflumilast.
6. Mucoliticos: Carbocisteina, N-acetilcisteina.

(&3]

Broncodilatadores - Recomendaciones:
® Son esenciales en el tratamiento de la EPOC.
® Son preferibles los de accion prolongada a los de corta accién, tanto para los agonistas B2
(LABA) como para los anticolinérgicos (LAMA).
® Cuando los sintomas no mejoran con un Unico farmaco, debe considerarse emplear la com-
binacion de LAMA y LABA.
® | a combinacién de broncodilatadores de diferentes clases farmacolégicas mejoran la efi-
cacia y reducen el riego de efectos adversos en comparacién con el aumento de la dosis
de un solo broncodilatador.
® Dada la evidencia sobre la eficacia relativamente escasa de la teofilina y sus mayores efec-
tos secundarios, su uso se recomienda a no ser que no se disponga de otros broncodilata-
dores.
Corticoesteroides e inhibidores de la Fosfodiesterasa IV - Recomendaciones:
® No existe evidencia para recomendar una pauta terapéutica corta con corticoides orales
en pacientes con EPOC a fin de identificar a los que podrian responder a corticoides inha-
lados u otras medicaciones.
® Se aconseja el tratamiento sostenido con corticoides inhalados en pacientes con limitacion
al flujo aéreo grave o muy grave (GOLD 3, 4), asi como en pacientes con agudizaciones
frecuentes (Categorias C, D, fenotipo agudizador) que no se controlan adecuadamente
con broncodilatadores de accion prolongada.
® En pacientes con fenotipo mixto (asma/EPOC, ACOS) o en combinacion con broncodilata-
dores de larga duracién.
® Criterios para valorar su retirada:
O Pacientes en fase estable.
o Sin agudizaciones al menos en un afo.
o Fuera de las temporadas de mayor incidencia de agudizaciones.
O Reduccion progresiva de la dosis con seguimiento clinico y espirométrico estrecho.
o No se recomienda la monoterapia con corticoides orales e inhalados a largo plazo, dado
gue es menos efectiva que la combinacién de corticoides inhalados y de LABAS.
@ El inhibidor de la fosfodiesterasa IV (Roflumilast) se puede emplear para reducir las exa-
cerbaciones en pacientes con un perfil clinico de bronquitis crénica, limitacion al flujo

3
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aéreo grave o0 muy grave (FEV1 < 50%) y antecedentes de agudizaciones frecuentes (cate-
gorias C, D, fenotipo agudizador con bronquitis crénica) que no se controlan de forma
adecuada con los broncodilatadores de accion prolongada.

Otros tratamientos:
Rehabilitacién:
® Mejora la tolerancia al esfuerzo y disnea.
® Duracion minima del programa seis semanas.
Oxigenoterapia:
® La administracion prolongada de 02 (> 15 horas/dia) en pacientes con insuficiencia respi-
ratoria cronica aumenta la supervivencia.
Indicaciones:
®Pa02 < 55 mmHg o SatO2 < 88%, con o sin hipercapnia, confirmada en dos ocasiones en un
periodo de tres semanas.
® Pa02 entre 55 y 60 mmHg 6 SatO2 del 88%, si hay evidencia de hipertensién pulmonar, ede-
mas periféricos que sugieran insuficiencia cardiaca congestiva o policitemia (Hematocrito
> 55%).
Soporte ventilatorio mecanico:
® Indicado en un subgrupo de pacientes con marcada hipercapnia diurna y aquellos donde se
asocie en Sindrome de apneas hipopneas durante el suefio o un Sindrome de hipoventila-
cion obesidad.
®Valorar su empleo en pacientes con frecuentes agudizaciones acidoticas.
® Se han obtenido beneficios en calidad de vida, mejora del riesgo de ingreso y supervivencia.
Tratamientos quirdrgicos:
® Cirugia de reduccién de volumen pulmonar para paciente con enfisema de predominio en
I6bulos superiores.
® Trasplante pulmonar para pacientes jovenes (< 60 afios) con EPOC muy grave e insuficien-
cia respiratoria cronica.
Tratamiento farmacoldgico de la EPOC estable segun evaluacion combinada (Guia GOLD 2014)

Categoria de pacientes PRIMERA RECOMENDACION OPCION ALTERNATIVA OTRAS OPCIONES**
A SABA o0 SAMA LAMA o LABA
0 Teofilina
SABA + SAMA
B LABA o LAMA LABA + LAMA SABA y/0 SAMA
Teofilina
LABA + LAMA
0 SABA y/0 SAMA
C LAMA + |-PDE4
Cl +LABA o LAMA 0 Teofilina
LABA + |I-PDE4
LABA + LAMA
0
LAMA + |-PDE4 SABA y/0 SAMA
D LAMA y/o LABA + CI 0
Cl + LABAy LAMA Carbocisteina
0
LAMA + I-PDE4 Teofilina
0

Cl + LABA + |-PDE4

En cada casilla se mencionan los farmacos por orden alfabético y, por tanto, no por orden de preferencia.

**Los preparados de esta columna se pueden emplear solos o combinados con las otras dos opciones.

Cl: Corticoide inhalado. SABA: B2 adrenérgico de accién corta, SAMA: Anticolonérgido de accion corta. LABA: B2 adrenérgico de accién prolongada.
LAMA: Anticolinérgico de accion prolongada. |-PDE4I: Inhibidor de Fosfodiesterasa 4 (Roflumilast).
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Tratamiento farmacolégico de la EPOC estable segun fenotipos y nivel de gravedad
(Guia GeseEPOC 2014)

Fenotipo Nivel de gravedad
| Il 11 [\
No agudizador LAMA o LABA LAMA o LABA LAMA + LABA LAMA + LABA + Teofilina
SABA o SAMA* LAMA + LABA
Mixto EPOC-asma LABA + CI LABA + CI LAMA + LABA + Cl LAMA + LABA + CI
(valorar afiadir
teofilina o IPE4 si
expectoracion y
agudizaciones)
Agudizador con LAMA o LABA LABA + ClI LAMA + LABA + Cl LAMA + LABA + Cl
enfisema LAMA o LABA (valorar afiadir
LAMA + LABA teofilina)
Agudizador con
bronquitis cronica  LAMA o LABA LABA + CI LAMA + LABA + (Cl o IPE4) LAMA + LABA + (Cl o IPE4)
LAMA + LABA (LAMA o0 LABA) + Cl + IPE4 LAMA + LABA + CI + IPE4)
LAMA o LABA (valorar afiadir (valorar afiadir carbocisteina)
(LAMA o LABA) + IPE4 carbocisteina) Valorar afiadir teofilina
Valorar afiadir antibidtico

*En caso de sintomas intermitentes. El fenotipo NO agudizador se define como todo paciente con EPOC que presente menos de 2 agudizacio-
nes moderadas o graves al afio. Los fenotipos agudizadores se definen como todo paciente con EPOC que presenten 2 o més agudizaciones
moderadas o graves al afio.

Cl: Corticoide inhalado. SABA: B2 adrenérgico de accion corta, SAMA: Anticolonérgido de accién corta. LABA: B2 adrenérgico de accién pro-
longada. LAMA: Anticolinérgico de accion prolongada. |-PE4I: Inhibidor de Fosfodiesterasa 4 (Roflumilast).

Farmacos de uso habitual en la EPOC
Farmacos Inhalador (ug)

Duracién de
accion (horas)

Agonistas Beta 2
De accion corta (SABA)
Salbutamol

Solucién para

Nebulizador (mg/ml)

100, 200(MDI y DPI) 5 5 mg (comp) 46

0,024% (jarabe)

2

Terbutalina

500 (DPI)

De accién prolongada (LABA)

Formoterol 4,5 -12 (MDI y DPI) 12
Salmeterol 25-50 (MDI y DPI) 12
Indacaterol 150-300 (DPI) 24
Olodaterol 5 (SMI) 24
Anticolinérgicos
De accién corta (SAMA)
Bromuro de ipratropio 20-40 (MDI) 0.25-0.5 6-8
De accién prolongada (LAMA)
Bromuro de Tiotropio 18 (DPI), 5 (SMI) 24
Bromuro de Aclidinio 322 (DPI) 12
Bromuro de Glicopirronio 50 (DPI) 24
Bromuro de Umeclidinio 55 (DPI) 24
Combinacion SABA y SAMA
Salbutamol/Ipratropio 75/15 (MDI) 0.75/0.5 4-6
Combinacién LABA Yy LAMA
Indacaterol/Glicopirronio 85/43 (DPI) 24
Vilanterol/Umeclidinio 22/55 (DPI) 24
Corticoides inhalados (Cl)
Beclometasona 50-400 (MDI y DPI) 12
Budesonida 50-400 (MDI y DPI) 12
Propionato de Fluticasona 50-500 (MDI y DPI) 12
Ciclesonida 160 (MDI) 24
Combinacion LABAy CI
Formoterol/Budesonida 4,5/80,160 (DPI)

9/320 (DPI) 12
Formotero/Beclometasona 6/100 (DPI) 12
Salmeterol/Propionato de 50/100,250,500 (DPI)
Fluticasona 25/50,125,250 (MDI) 12
Vilanterol/Furoato de Fluticasona 22/92 (DPI 24

Roflumilast 500 ug (comp.)

Teofilina 100-600 mg (comp

Hidroaltesona 20 mg (comp) 4-6

Prednisona 2.5, 5,30,50 mg 12-24
Metilprednisolona 4,8,16,40 mg (comp) 12-24
Deflazacort 6,30 mg (comp) 12-24

SABA: B2 adrenérgico de accion corta. SAMA: Anticolinérgico de accién corta. LABA: B2 adrenérgico de accion larga. LAMA: Anticolinérgico de
accion larga. MDI: Inhalador en aerosol con dosificador. DPI: Inhalador de polvo seco. SMI: Inhalador vapor lento (sistema Respimat).
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ANEXO 3: Mecanismos generales de ingreso de pacientes en Hospitalizacion a Domicilio

Area influencia del Hospital San Pedro y Fundacion Hospital de Calahorra.

La solicitud de ingreso debe partir siempre del médico asistencial (Urgencias hospitalarias,
Neumologia, Medicina Interna), que atiende al paciente.

Si este médico considera que el paciente es candidato a HAD, y el propio paciente y sus familia-
res, tras una primera explicacion, aceptan esta modalidad de ingreso, debe contactarse con HAD.
En dias laborables de 8 a 15 horas rellenar peticién de interconsulta (plataforma SELENE) vy, si se
desea, llamando al médico encargado de realizarlas.

En dias laborables de 15 a 21 horas, y en sabados, domingos y festivos de 8 a 21 horas: ademas de
realizar la interconsulta es imprescindible avisar al médico de guardia de HAD.

De 21 a 8 horas no existe posibilidad de ingreso.

El médico de HAD valorara el caso con el médico remitente y explicara detenidamente al pacien-
te y acompafiantes las caracteristicas de este servicio.

Si la solicitud es rechazada se expondran verbalmente y por escrito los motivos.

Si el paciente es aceptado, se le entregara el documento de Informacion al Ingreso (P-003) y HAD
se encarga de tramitar el traslado, la peticién de medicacion y la instalacion de oxigeno domici-
liario, nebulizadores, ventiladores, etc. si es preciso.

El médico solicitante debe aportar un informe de asistencia.

Durante la estancia del paciente en Urgencias, en su caso, se administrara la primera dosis de anti-
biético via parenteral, si se ha considerado necesario. Mientras el paciente esté pendiente de tras-
lado a domicilio, se iniciard o continuara la administracion de cualquier otro tratamiento que pre-
cise, de acuerdo a la practica habitual.

En el caso de que el paciente o sus familiares soliciten el reingreso hospitalario, 0 que presenten
complicaciones evolutivas que asi lo requieran, se remitira de nuevo al paciente al Hospital, que
asumira la responsabilidad del reingreso.

Existe un teléfono de contacto con Neumologia de 8 a 15 horas los dias laborables para poder ase-
sorar al médico de HAD si es preciso.

Tras el alta de HAD se citara al paciente en consultas de Neumologia de Area.

Zona de cobertura de Hospitalizacion a Domicilio

Zona de cobertura de Hospitalizacion a Domicilio Hospital San Pedro

ZBS ALBERITE: Albelda de Iregua, Alberite, Clavijo, Islallana, Lardero, Nalda, Ribafrecha,
Villamediana de Iregua.

ZBS NAJERA: Aleson, Hormilla, Huércanos, Najera, Tricio, Urufiuela.

ZBS NAVARRETE: Cenicero, Entrena, Fuenmayor, Navarrete.

ZBS MURILLO: Agoncillo, Arribal, Murillo de Rio Leza, Ventas Blancas.

ZBS LOGRONO: Centros de Salud de Logrofio

ZBS HARO: Briones, Casalarreina, Gimileo, Haro, Ollauri, San Asensio.

ZBS SANTO DOMINGO: Castafiares de Rioja, Hervias, Santo Domingo de la Calzada

Zona de cobertura de Hospitalizacion a Domicilio de la Fundacién Hospital de Calahorra
ZBS CALAHORRA

ZBS ARNEDO

ZBS ALFARO

ZBS CERVERA

ZBS: Zona basica de salud.
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ANEXO 4: Recomendaciones para pacientes con EPOC al alta hospitalaria

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)
RECOMENDACIONES AL ALTA HOSPITALARIA

En esta guia encontrard informacion de su interés acerca de:
1- ;Qué es la EPOC?

2- Cémo se sentird usted después de salir del hospital

3- Tratamiento: Dejar de fumar/medicamentos (inhaladores/nebulizadores)
4- Oxigeno y ventiladores

5- Fisioterapia respiratoria

6- Ejercicio fisico

7- Recomendaciones generales

8- Signos de alarma o agravamiento

9- No olvide

10- Debe acudir a los profesionales sanitarios

1. ;Qué es la EPOC?

Es una Enfermedad que afecta a los Pulmones y a los bronquios, en los que se produce una
Obstruccién que dificulta el paso del aire y evoluciona de forma Crénica De ahi las siglas: EPOC.
Se debe casi exclusivamente al humo del tabaco aunque hay otros factores que pueden contribuir
a su aparicion.

Los sintomas suelen comenzar muy lentamente, hacia los 45 6 50 afios y se caracterizan por tos
matutina que al pasar el tiempo se prolonga durante todo el dia, expectoracion de mucosidad (fle-
mas) vy dificultad para respirar, primero al hacer esfuerzos y luego incluso estando en reposo.
Asimismo los catarros son mas frecuentes y persistentes, apareciendo en varias ocasiones durante
las épocas frias.

La enfermedad progresa irremediablemente si se continda fumando.

2. Cémo se sentira usted después de salir del hospital

Como ya hemos dicho, la EPOC es una enfermedad crénica. Usted no se sentira completamente
curado cuando abandone el hospital después de su ingreso. No obstante, si sigue el tratamiento
correctamente volvera a sentirse como antes, en condiciones de realizar sus actividades habitua-
les.

3. Tratamiento
Dejar de fumar
Es absolutamente imprescindible que deje de fumar del todo y para siempre. Si no lo hace, el resto
del tratamiento servird de poco. Si necesita ayuda para deshabituarse, consulte en su centro de
salud.
Medicamentos (inhaladores/ nebulizadores)
Casi todos los medicamentos usados en el tratamiento de la EPOC se administran por via inhalato-
ria. Este es un procedimiento que hace que los medicamentos que le son Utiles lleguen a sus bron-
quios y al pulmon con la respiracion (inspiracion).
Existen dos tipos de inhaladores "sprays":
1. Broncodilatadores: aumentan el diametro de los bronquios cuando estos se han estrechado.
Pueden ser:

® De accion corta (duracion del efecto entre 4 y 6 horas).

® De accion prolongada (duracion del efecto entre 12 y 24 horas).
2. Antiinflamatorios: actian desinflamando la mucosa bronquial. Con este tipo de medicamentos se
notan sus efectos al cabo de unos dias y tienen una duracién de 12 y 24 horas segun cual utilicemos

Xl
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Tomar medicamentos por via inhalatoria no es tan facil como tomar una pastilla o un comprimido,

por lo que aprender a hacerlo es importante.

Es necesario realizar bien la técnica de inhalacién para asegurar un tratamiento efectivo. Si tiene

dudas consulte al personal sanitario (enfermera o médico) que lo atiende y siga siempre las siguien-

tes recomendaciones:

® Cumpla siempre la pauta horaria indicada por su médico.

® Nunca olvide enjuagarse la boca, preferiblemente con agua y bicarbonato después de usar el
inhalador.

® No abandone ni cambie su tratamiento mientras no se lo indique su médico.

Recomendaciones para realizar una técnica de inhalacién correcta:

® Si es posible, coléquese sentado y relajado.

Realice un vaciado de todo el aire de los pulmones lentamente.

Cargue el dispositivo de inhalacion.

Coja la boquilla del dispositivo de inhalacién con los labios cerrandolos perfectamente para evi-
tar fugas.

Inspire una vez suave y profundamente.

Aguante la respiracion durante 5 o 10 segundos y después saque el aire lentamente por la nariz.
Si tiene que tomar otra dosis, repita la secuencia.

Enjuaguese la boca con agua sin tragarla.

Limpie la boquilla del inhalador, nunca utilice agua.

En caso de precisar camara de inhalacién, adapte el dispositivo a la apertura posterior de la
camara y siga los pasos anteriores igualmente.

4. Oxigeno y ventiladores

El oxigeno de por si no cura pero alivia sus sintomas respiratorios, mejora su tolerancia al esfuer-

zo y supervivencia a largo plazo.

Si tiene indicado oxigeno en casa por su neumélogo, recuerde que:

® Debe usarlo como minimo 16 horas al dia. Menos de 16 horas no produce ningun beneficio para

su tratamiento.

Debe usarlo toda la noche.

Si lo necesita puede utilizarlo durante las 24 horas del dia.

Su tratamiento con oxigeno no debe impedirle salir a la calle.

El oxigeno puede suministrarse en forma de bombona (botella), como concentrador (fijo o por-

tatil) y como oxigeno liquido (en este caso el tanque lleva ademas una mochila que le permiti-

ra desplazarse con ella). En cualquiera de estas modalidades, el flujo de oxigeno que debe sumi-

nistrarse lo debe indicar su neumélogo.

® No debe colocar el oxigeno cerca de fuentes de calor (radiadores, cocinas, hornos, aparatos
eléctricos, etc.) ni manipularlo.

® Nadie puede fumar cerca del oxigeno. Ni usted.

® Siga las recomendaciones y las instrucciones de manipulacién de la empresa suministradora.

® Mantenga el aparato y sus accesorios (mascarillas y gafas nasales) en buen estado, lavandolos
con agua y jabon (semanalmente) y sustituyéndolos cuando sea necesario.

® Recuerde que la administracion de oxigeno domiciliario no sirve de nada si sigue fumando.

En algunas situaciones especiales cuando aumenta el CO2 (dioxido de carbono) en sangre se esta-

ble un tratamiento que consiste en utilizar un ventilador durante las horas del suefio nocturno.
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Estos dispositivos ayudan a respirar al enfermo metiendo mas aire a los pulmones para facilitar la
eliminacion del CO2.

Se acoplan con una mascarilla a la nariz o boca. Ajuste la mascarilla adecuadamente a la cara para
que se escape el aire.

Utilice la ventilacion las horas que le recomienden en las érdenes de tratamiento.

No manipule el equipo de ventilacion dado que puede cambiar los parametros programados.
Mantenga el aparato y sus accesorios (mascarillas) en buen estado, lavandolos con agua y jabén
(semanalmente) y sustituyéndolos cuando sea necesario.

En caso de problemas de funcionamiento con el equipo o con las mascarillas se pondra en contac-
to telefoénico con el servicio técnico de la empresa suministradora de las terapias respiratorias.

Si no se adapta bien a la ventilacién consulte con su Neumdlogo.

5. Fisioterapia Respiratoria
La Fisioterapia Respiratoria forma parte del tratamiento neumoldgico. Su funcién es limpiar de
secreciones (flemas) sus bronquios y que por medio del ejercicio usted sea mas resistente a la fati-
ga y no se atrofien sus musculos.
Para mantener una buena respiracion:

® Sitlese en una superficie plana y semidura.

@ Con las rodillas dobladas respire lenta y profundamente tomando el aire por la nariz.

® | lene al maximo la caja toracica aguantando el aire 3-5 segundos.

® A continuacién expulsar el aire por la boca como si quisiera soplar una vela pero lentamente.
® Este ejercicio lo realizara durante 10 minutos 2 veces al dia.

Para eliminar secreciones:
® Cada mafana al despertarse y cuando tenga secreciones, timbese de lado en una superficie
plana y semidura con las rodillas dobladas.
® Tome aire por la nariz lenta y profundamente y expulselo con la boca semiabierta vaciando al
maximo los pulmones sacando el aire muy lentamente.
® Este ejercicio lo realizara durante 5 a 10 minutos tumbado de cada lado.
® Si aparece tos, tome aire profundamente y tosa fuertemente para expulsar las secreciones.

6. Ejercicio fisico

El ejercicio es muy importante y beneficioso para usted. Aunque practique otras actividades, desde

los primeros dias de su alta hospitalaria haga lo siguiente:

® Procure moverse lo maximo posible durante el dia.

® No deje que los demas hagan las actividades por usted, ni en casa ni fuera de ella.

® Es recomendable salir a pasear con regularidad, pero no debe de ser ni brusco ni excesivamen-
te intenso. Por ejemplo, caminar de 30 a 60 minutos cada dias a paso ligero, constante y evi-
tando detenerse de golpe.

® Si no puede salir a la calle pasee en casa.

7. Recomendaciones generales

Alimentacion

Su alimentacién es muy importante cuando usted tiene una enfermedad como la EPOC.

Tome una dieta equilibrada y variada para mantener su fuerza y masa muscular y ayudar a su orga-
nismo a protegerse contra las infecciones.

x
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Si usted se siente bien y fuerte, una alimentacién saludable le ayudara a mantenerse.

Es importante que mantenga un peso saludable. Si usted tiene sobrepeso su corazén y pulmones
tienen que trabajar mas intensamente para llevar oxigeno a su organismo. Por otro lado si esta con
muy bajo peso usted tiene mas riesgo de contraer infecciones.

Si observa que disminuye su apetito o tiene dificultades para comer bien y que esta perdiendo peso
y presenta bajo peso, debe consultar con su médico.

Las bebidas alcoholicas son perjudiciales para sus pulmones, empeoran la funcién respiratoria y
reducen los mecanismos de defensa.

La mejor bebida es el agua, que ademas favorece la fluidificacion de sus secreciones respiratorias.
Beba al menos un litro y medio de agua al dia.

Vacunas

Le recomendamos que se vacune contra la gripe cada afo, durante la campafia al comienzo del
otofio o cuando de lo indique su médico.

La vacuna contra la neumonia debe recibirla exclusivamente a criterio de su médico.

8. Signos de alarma o agravamiento
En ocasiones, por una infeccion respiratoria o por otros motivos su enfermedad puede agravarse.
Es importante que usted sepa reconocer los signos de alarma y qué debe hacer en cada caso:
a. Ante un aumento de la disnea (fatiga o falta de aire para respirar)
® Témese el inhalador que su médico le recetd para esta situacion (medicacion de rescate
para alivio de sintomas).
® Quédese tranquilo y muévase mas despacio para ahorrar esfuerzos.
Péngase el oxigeno si se lo han prescrito y no lo llevaba puesto.
® Adelante su medicacién habitual inhalada.
® Si con estas medidas no consigue aliviar la disnea, consulte a su médico.
b. Si observa cambios en las secreciones respiratorias (flemas).
® Si son mas abundantes y espesas procure beber agua para que sean mas fluidas y tomar un
mucolitico para expulsarlas mejor.
® Si han cambiado su color o se han vuelto amarillo o verdes contacte con su médico quien
valorard emplear un antibidtico.
® Sj tiene fiebre asociada al cambio de flemas consulte con su médico lo antes posible.
® No abandone su medicacion habitual
c. Aparicion de edemas (hinchazén de pies, tobillos, piernas)
@ Evite la sal en las comidas.
® Valore si la ingesta de agua esta siendo excesiva.
® Procure mantener las piernas elevadas
® Valore aumentar su tratamiento diurético si lo tiene prescrito.
® Si no desaparece el hinchazén consulte con su médico.

9. No olvide

v Suprimir absolutamente el consumo de tabaco.

v Seguir su tratamiento segun las dosis y los horarios indicados por los profesionales sanitarios.
v Llevar siempre con usted el inhalador de alivio indicado por su médico.

v Usar el oxigeno al flujo y horas indicadas por su médico.

v Pasear a diario por la calle o dentro de su hogar el tiempo necesario.

v Llevar una vida saludable: dieta adecuada, beber liquidos, no consumir alcohol.
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v Prevenir las infecciones respiratorias evitando cambios bruscos de temperatura, corrientes de
aire, contacto con personas resfriadas, ambientes contaminados, respirar productos quimicos irri-
tantes.

10. Debe acudir a los profesionales sanitarios

Si tiene mas disnea (fatiga o dificultad para respirar) de lo habitual y con las medidas anterio-
res no ha mejorado.

Si aumenta el volumen de las secreciones (flemas) y cambian de color o si aparecen con sangre.
Si tiene fiebre > 37.5°C.

Si aparece color azulado en labios y ufias.

Si nota una frecuencia de pulso muy alta de forma continua en reposo.

Si aparece hinchazén en los pies y tobillos que no mejoran con las medidas anteriores.

Si le duele intensamente el costado.

Si nota que esta adormilado durante el dia y presenta dolores de cabeza por las mafianas.

Cuando tenga alguno de estos problemas debe acudir a su Centro de Salud, llamar al 112 a acudir
a un Servicio de Urgencias.

¢
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ANEXO 5: Recomendaciones para pacientes con EPOC en Atencién Primaria
RECOMENDACIONES DE ENFERMERIA PARA PACIENTES CON EPOC

® Esimportante insistir tanto a usted como a su familia, en los aspectos no farmacologicos del
tratamiento, en particular las medidas de educacion sanitaria que contribuyen a la estabi-
lidad clinica y a reducir el nimero de ingresos hospitalarios.

® La EPOC es una enfermedad crénica, que se caracteriza por la dificultad del paso del aire
por los bronquios; no se cura, pero se controla y se mejora.

® Provoca sintomas que usted y su familia deben conocer para colaborar en su control, y ayu-
dar a que la enfermedad no avance.

® A continuacion exponemos una serie de recomendaciones generales que tanto su médico
como su enfermera le haran extensivas en la consulta, y le ayudaran a convivir con su enfer-
medad sin dejar de tener una buena calidad de vida.

Tabaco

Abandone totalmente el habito tabaquico

% Evite ser fumador pasivo, no deje que los demas fumen en su presencia

Factores ambientales

Mantenga la casa con un ambiente himedo y entre 18-21°C
Evite los cambios bruscos de temperatura y nieblas

Ventile la casa evitando corrientes de aire

Evite ambientes cargados de humo: de tabaco o de frituras

Evite ambiente polvorientos: haga la limpieza con aspirador y utilice
pafios humedecidos para limpiar el polvo de las superficies

Evite tener alfombras

No utilice insecticidas ni ambientadores con olores fuertes
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Nutricién-Hidratacion

Descanso suefio

Debe llevar una dieta equilibrada. Tanto el sobrepeso como la delgadez
extrema, son perjudiciales para su enfermedad.

segure una correcta hidratacion, a base de agua, zumos naturales, cal-
dos o leche, no dejando de vigilar la posible aparicién de hinchazon en
piernas y pies

Evite el estrefiimiento con una dieta rica en fibra, frutas y verduras.

Realice actividad fisica a poder ser diaria, y de acuerdo a sus limitacio-
nes fisicas; caminar es suficiente, de 20 a 30 minutos al dia.

Contacte con su médico o enfermera y le explicaran a usted y su pare-
ja, los cambios que aparecen en el patrén sexual debido a las limitacio-
nes de actividad y la medicacion.

Eleve la cabecera de la cama 6 coloque dos almohadas para facilitar el
descanso y favorecer el suefio reparador

Cene al menos dos horas antes de acostarse y evite tomar cafeina
y alcohol.

No prolongue la siesta.

Tl
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Vacunas

Debe ponerse la vacuna antigripal y antineumocécica, ya que son las
recomendadas para su enfermedad.

No es recomendable que viaje a lugares de mas de 1500 m de altitud, ni
a aquellos en los que haya frio o humedad extrema

Si viaja en coche, realice paradas periédicamente y de pequefios pase-
0s

Viaje en avion soélo si es estrictamente necesario. En ese caso, y depen-
diendo del grado de EPOC que usted tenga, es posible que necesite oxi-
geno, aviselo previamente a la compafiia aérea.

Tratamiento
Ejercicios respiratorios

Su médico o enfermera le ensefiaran una serie de ejercicios respirato-
rios que debe realizar varias veces al dia, para favorecer el patron res-
%\( piratorio, y ayudar asi a que los musculos y movimientos toracicos faci-

fy\ liten la expulsion de secreciones evitando queden acumuladas en el tra-
Nl 4

yecto bronquial.

Inhaladores
Un inhalador es un dispositivo utilizado para suministrar un medicamento en forma de particulas
de polvo al organismo a través de los pulmones

A continuacion, en la péagina siguiente, le exponemos una serie de recomendaciones comunes a
todo tipo de inhalador que existe en el mercado. Su médico o enfermera le explicara con detalle
la técnica precisa del que usted va a utilizar.
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. Si es posible coloquese sentado y relajado.

. Realice un vaciado de todo el aire de los pulmones lentamente.

. Cargue el dispositivo de inhalacion.

. Adapte muy bien los labios a la boquilla del inhalador.

. Tenga cuidado de no tapar con la lengua la salida del dispositivo, sitiela en el suelo
de la boca.

6. Realice una inspiracién rapida y profundamente y mantenga la respiracion con la

boca cerrada al menos 10 segundos. Luego espire lentamente por la nariz.

7. Espere al menos 30 segundos si tiene que repetir la administracion.

8. Enjuaguese la boca con agua sin tragarla.

9. Limpie la boquilla del inhalador, nunca utilice agua

10. En caso de precisar camara de inhalacion, adapte el dispositivo a la apertura pos-

terior de la camara y siga los pasos anteriores igualmente.

g b~ WO DN

Nebulizadores

Un nebulizador es un aparato que divide los medicamentos liquidos en gotas muy pequefias con el
fin de suministrarlo a través de una mascarilla "en forma de vapor"

Su enfermera le explicara como debe utilizarlo y los cuidados necesarios que debe tener con el
aparato.

La hora de administracion podra retrasarse o adelantarse 1 o 2 horas para respetar el suefio o las
necesidades del paciente.

Debe ser escrupuloso con la higiene de manos a la hora de preparar la medicacion.

Ll
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MUY IMPORTANTE: Si usted lleva oxigeno NO se lo retire cuando se coloque la mascarilla
y siempre que sea posible manténgase sentado hasta que termine la nebulizacion

Sabra que la nebulizaciéon ha terminado cuando deje de salir vapor por los laterales de la
mascarilla y no quede liquido en el deposito

Tras cada nebulizacion realice enjuagues con agua y bicarbonato o con algun colutorio.

SIGNOS DE ALARMA

Fiebre(escalofrios, malestar general).
Disnea( dificultad para respirar, coloracion azulada de labios y ufias).

Aumento de tos y secreciones (golpes de tos que no tenia en dias pre-
vios, mas cantidad de flemas y oscuras).

Somnolencia o incapacidad para mantener una conversacion normal

Ante la aparicion de estos signos acuda o avise a su médico.
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ANEXO 6: APPS EPOC para pacientes

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

ACTUACION A SEGUIR ANTE UNA AGUDIZACION DE EPOC

Identificacion de la agudizacion:

Se trata de una situacién clinica donde se agrava la sintomatologia habitual o descompensa la situa-
cion basal clinica del paciente.

Sintomas:

Ahogo o falta de aire.

Expectoracién mas cuantiosa y de aspecto sucio.
Ruidos en el pecho.

Tos.

Fiebre.

Hinchazén de tobillos y piernas.

Causas

Habitualmente son causas de tipo infeccioso (virus o bacterias).
Inhalacion de irritantes inespecificos de la mucosa bronquial.
Cambios de temperatura.

Aumento de la contaminacion.

Actuacion a seguir

Mantenga una hidratacion adecuada y disminuya la ingesta de sal.

Use antitérmicos como el Paracetamol si tiene fiebre o molestias generales.

Use la medicacion inhalada de rescate (Ventolin, Terbasmin, Atrovent) como alivio de la disnea.
Realice ejercicios de gimnasia respiratoria para favorecer la expulsién de secreciones.

Siga las pautas de actuacién pactadas con su Médico para este tipo de contingencias.

Consulte con su Médico lo antes posible para maximizar la medicacion inhalada broncodilatadora,
valorar el uso de antibidticos, corticoides y mucoliticos.

No debe
Automedicarse con antibiéticos, corticoides.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

DEFINICION

Es una Enfermedad que afecta a los Pulmones y a los bronquios, en los que se produce una
Obstruccién que dificulta el paso del aire y evoluciona de forma Crénica De ahi las siglas: EPOC.
Se debe casi exclusivamente al humo del tabaco aunque hay otros factores que pueden contribuir
a su aparicion.

Los sintomas suelen comenzar muy lentamente, hacia los 45 6 50 afios y se caracterizan por tos
matutina que al pasar el tiempo se prolonga durante todo el dia, expectoracion de mucosidad (fle-
mas) vy dificultad para respirar, primero al hacer esfuerzos y luego incluso estando en reposo.
Asimismo los catarros son mas frecuentes y persistentes, apareciendo en varias ocasiones duran-
te las épocas frias.

La enfermedad progresa irremediablemente si se continda fumando.

sl
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

TRATAMIENTO

Dejar de fumar

Es absolutamente imprescindible que deje de fumar del todo y para siempre. Si no lo hace, el resto
del tratamiento servird de poco. Si necesita ayuda para deshabituarse, consulte en su centro de
salud.

Medicamentos (inhaladores/ nebulizadores)
Casi todos los medicamentos usados en el tratamiento de la EPOC se administran por via inhalato-
ria. Este es un procedimiento que hace que los medicamentos que le son Utiles lleguen a sus bron-
quios y al pulmon con la respiracion (inspiracion).
Existen dos tipos de inhaladores sprays:
Broncodilatadores: aumentan el diametro de los bronquios cuando estos se han estrechado.
Pueden ser:
De accion corta (duracion del efecto entre 4 y 6 horas).
De accion prolongada (duracion del efecto entre 12 y 24 horas).
Antiinflamatorios: actdan desinflamando la mucosa bronquial. Con este tipo de medicamentos
se notan sus efectos al cabo de unos dias y tienen una duracion de 12 y 24 horas segin cual uti-
licemos
Tomar medicamentos por via inhalatoria no es tan facil como tomar una pastilla o un comprimido,
por lo que aprender a hacerlo es muy importante.
Es necesario realizar bien la técnica de inhalacién para asegurar un tratamiento efectivo. Si tiene
dudas consulte al personal sanitario (enfermera o médico) que lo atiende y siga siempre las siguien-
tes recomendaciones:
v Cumpla siempre la pauta horaria indicada por su médico.
v Nunca olvide enjuagarse la boca, preferiblemente con agua y bicarbonato después de
usar el inhalador.
v No abandone ni cambie su tratamiento mientras no se lo indique su médico.
Recomendaciones para realizar una técnica de inhalacion correcta:
v Si es posible, coloquese sentado y relajado.
v Realice un vaciado de todo el aire de los pulmones lentamente.
v Cargue el dispositivo de inhalacion.
- v Coja la boquilla del dispositivo de inhalacion con los labios cerrdndolos perfectamente
para evitar fugas.
v Inspire una vez suave y profundamente.
v Aguante la respiracion durante 5 o 10 segundos y después saque el aire lentamente por
la nariz.
v Si tiene que tomar otra dosis, repita la secuencia.
- v Enjuaguese la boca con agua sin tragarla.
v Limpie la boquilla del inhalador, nunca utilice agua.
v En caso de precisar camara de inhalacion, adapte el dispositivo a la apertura posterior
de la camara y siga los pasos anteriores igualmente.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

OXIGENO Y VENTILADORES

El oxigeno de por si no cura pero alivia sus sintomas respiratorios, mejora su tolerancia al esfuer-
zo y supervivencia a largo plazo.
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Si tiene indicado oxigeno en casa por su neumdlogo, recuerde que:
v Debe usarlo como minimo 16 horas al dia. Menos de 16 horas no produce ningin beneficio
para su tratamiento.
v Debe usarlo toda la noche.
v Si lo necesita puede utilizarlo durante las 24 horas del dia.
v Su tratamiento con oxigeno no debe impedirle salir a la calle.
v El oxigeno puede suministrarse en forma de bombona (botella), como concentrador (fijo o
portatil) y como oxigeno liquido (en este caso el tanque lleva ademas una mochila que le
permitira desplazarse con ella). En cualquiera de estas modalidades, el flujo de oxigeno
que debe suministrarse lo debe indicar su neumologo.
v No debe colocar el oxigeno cerca de fuentes de calor (radiadores, cocinas, hornos, aparatos
eléctricos, etc) ni manipularlo.
v Nadie puede fumar cerca del oxigeno. Ni usted.
v Siga las recomendaciones y las instrucciones de manipulacion de la empresa suministradora.
v Mantenga el aparato y sus accesorios (mascarillas y gafas nasales) en buen estado, lavando-
los con agua y jabon (semanalmente) y sustituyéndolos cuando sea necesario.
v Recuerde que la administracion de oxigeno domiciliario no sirve de nada si usted sigue
fumando.
En algunas situaciones especiales cuando aumenta el CO2 (dioxido de carbono) en sangre se esta-
ble un tratamiento que consiste en utilizar un ventilador durante las horas del suefio nocturno.
Estos dispositivos ayudan a respirar al enfermo metiendo mas aire a los pulmones para facilitar la
eliminacién del CO2.
Se acoplan con una mascarilla a la nariz o boca. Ajuste la mascarilla adecuadamente a la cara para
que se escape el aire.
Utilice la ventilacion las horas que le recomienden en las érdenes de tratamiento.
No manipule el equipo de ventilacion dado que puede cambiar los parametros programados.
Mantenga el aparato y sus accesorios (mascarillas) en buen estado, lavandolos con agua y jabdn
(semanalmente) y sustituyéndolos cuando sea necesario.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
FISIOTERAPIA RESPIRATORIA
La Fisioterapia Respiratoria forma parte del tratamiento neumoldgico. Su funcién es limpiar de
secreciones (flemas) sus bronquios y que por medio del ejercicio usted sea mas resistente a la fati-
ga y no se atrofien sus musculos.
Para mantener una buena respiracion:
v Sitlese en una superficie plana y semidura.
v Con las rodillas dobladas respire lenta y profundamente tomando el aire por la nariz.
v Llene al maximo la caja toracica aguantando el aire 3-5 segundos.
v A continuacion expulsar el aire por la boca como si quisiera soplar una vela pero lentamente.
v Este ejercicio lo realizard durante 10 minutos 2 veces al dia.

Para eliminar secreciones:

v Cada mafiana al despertarse y cuando tenga secreciones, timbese de lado en una superficie
plana y semidura con las rodillas dobladas.

v Tome aire por la nariz lenta y profundamente y expulselo con la boca semiabierta vaciando al
maximo los pulmones sacando el aire muy lentamente.

t I
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v Este ejercicio lo realizara durante 5 a 10 minutos tumbado de cada lado.
v Si aparece tos, tome aire profundamente y tosa fuertemente para expulsar las secreciones.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
EJERCICIO FisICO

El ejercicio es muy importante y beneficioso para usted. Aunque practique otras actividades, desde

los primeros dias de su alta hospitalaria haga lo siguiente:

v Procure moverse lo maximo posible durante el dia.

v No deje que los demas hagan las actividades por usted, ni en casa ni fuera de ella.

v Es recomendable salir a pasear con regularidad, pero no debe de ser ni brusco ni excesivamen-
te intenso. Por ejemplo, caminar de 30 a 60 minutos cada dias a paso ligero, constante y evi-
tando detenerse de golpe.

v Si no puede salir a la calle pasee en casa.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
RECOMENDACIONES GENERALES

Alimentacion

v Su alimentacién es muy importante cuando usted tiene una enfermedad como la EPOC.

v Tome una dieta equilibrada y variada para mantener su fuerza y masa muscular y ayudar a su
organismo a protegerse contra las infecciones.
Si usted se siente bien y fuerte, una alimentacion saludable le ayudara a mantenerse.
Es importante que mantenga un peso saludable. Si usted tiene sobrepeso su corazén y pulmo-
nes tienen que trabajar mas intensamente para llevar oxigeno a su organismo. Por otro lado si
esta con muy bajo peso usted tiene mas riesgo de contraer infecciones.

v Si observa que disminuye su apetito o tiene dificultades para comer bien y que esta perdiendo
peso y presenta bajo peso, debe consultar con su médico.

v Las bebidas alcohdlicas son perjudiciales para sus pulmones, empeoran la funcién respiratoria
y reducen los mecanismos de defensa.

v La mejor bebida es el agua, que ademas favorece la fluidificacion de sus secreciones respiratorias.

v Beba al menos un litro y medio de agua al dia.

Vacunas

v Le recomendamos que se vacune contra la gripe cada afio, durante la campafia al comienzo del
otofio o cuando de lo indique su médico.

v La vacuna contra la neumonia debe recibirla exclusivamente a criterio de su médico.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

DEBE ACUDIR A LOS PROFESIONALES SANITARIOS

v Si tiene mas disnea (fatiga o dificultad para respirar) de lo habitual y con las medidas anterio-
res no ha mejorado.

v Si aumenta el volumen de las secreciones (flemas) y cambian de color o si aparecen con sangre.
Si tiene fiebre > 37.5°C.
Si aparece color azulado en labios y ufias.
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Si nota una frecuencia de pulso muy alta de forma continua en reposo.

Si aparece hinchazon en los pies y tobillos que no mejoran con las medidas anteriores.

Si le duele intensamente el costado.

Si nota que esta adormilado durante el dia y presenta dolores de cabeza por las mafianas.

€ < K <

Cuando tenga alguno de estos problemas debe acudir a su Centro de Salud, llamar al 112 a acudir
a un Servicio de Urgencias.

ANEXO 7: Catalogo multimedia EPOC (Aula virtual)

Se ha creado un aula virtual (catalogo multimedia) donde se pueden consultar una serie de vide-
0s, apps EPOC, textos y presentaciones sobre consejos para pacientes con EPOC, que facilita infor-
macion sobre la propia enfermedad, su tratamiento, autocuidados, manejo de inhaladores, reali-
zacion de espirometria.

Para su consulta hay que dirigirse a la pagina http://www.riojasalud.es/ciudadanos/catalogo-mul-

timedia

=
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ANEXO 8: Circuito de Espirometria Digital (Teleespirometria).

1.- CREACION DE LA PETICION

1.- Acceda a la historia del paciente a través del icono "Escritorio Clinico"

2.- Crear peticion:
v 2.1.- Abra el componente "Peticiones" del escritorio del paciente y haga clic en el icono
“Crear peticion"

v 2.2.- Envie la peticién al episodio que desee desde el componente Anotaciones haciendo
clic en los iconos "Crear peticién" y "Enviar Panel".
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|— h)Prusbas diagnésticas AE ESPLCON Espiromstria CON informe 0 0
., . sz
Creacion de la peticion:

3.- Elija el departamento PD_AE.
4.- Marque: - Circuito: Consulta / Prioridad: Normal
v Centro Destino por defecto: HSP
v Si no ha seleccionado previamente Episodio, tiene que
hacerlo ahora.
5.- Elija la prueba:
v "Espirometria CON Informe"
v "Espirometria SIN Informe"
Puede eliminar pruebas con el icono "Eliminar prueba” o deselec- | (zzeat [
cionandolas en el listado.
6.- Por defecto aparece seleccionada la opcién de Imprimir.
7.- Tiene dos opciones:
v Aceptar: volvera al listado de peticiones del paciente
v Aceptar + Continuar: quedara la pantalla de peticion por
si quiere crearle otra al paciente.
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://10.15.183.60: 11102/cws/componentes/peticiones/a.xf?webflow-crearpeticion. jsp:generarForm - Microsoft Internet Expl
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v
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pirometria CON informe

reratorio

9. Pulse Aceptar.

8. Cargara el formulario con una serie de campos para cumplimentar.

| 5

[+ Aceptar

10.- Pulse Aceptar para obtener impresa la soli-
citud de Espirometria.

Impresora

Microsoft Internet Explorer

Motivo de impresion: | Impresion genérica de Selene | Observaciones:

[local] KONICA MINOLTA C2¢ v | 88

10

<

Giobimrno de La Piojs Mombre: preabad L
e
el pruaks ™
Rioja el pruaks Edad 2 Dias
Salud
SE G 1 T ur By DGO
Foblaciin:
HIF:
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Ciagedation do presuscidn: ACTIVIDADES FREVEMTIVAS Caain di Sakd CHRSCA TS
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Ecpiromatria COM Informs

Prusta: Ecplromeiria CON Informe
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Sospecha diagniaisa Ty
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2 Administracién Peticiones - Microsoft Internet Explorer
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Administracion Peticiones
Administracion Peticiones

Fecha Revigion | Nombre Departamento Estado Fecha Creacion Diagnostico de sospecha Solicitante Pruebas
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2. INSTRUCCIONES PREVIAS ESPIROMETRIAS:

A través de la propia Peticién:

A Administracién Peticiones - Microsoft Internet Explorer

Administracion Peticiones

QlEE

a stracion rFeticiones
Zomnisiecon peicone: I
PDERE OB R FpaEcas BE

Diagnbstico de =0

hiPruebas diagnosticas AE ResultadosiCon Informe - LEIDO  21/02/2011 1210 ACTWIDADES PREW

hjPruebas diagnosticas AE Enviada/Pendiente Resuttados  21/02/2011 12:35 ACTWIDADES PREW

INSTRUCCIONES PREVIAS ESPIROMETRIAS

B Resultados B Finalizada

1 30.- Seleccione el documento de "Instrucciones
“ Previas Espirometrias" que quiera visualizar.

Ver documentos:
1°.- Seleccione la peticion de Espirometria.
2°.- Haga clic en la pestafia Documentos*.

4°.- Haga clic en el icono "Ver" para visualizar el
documento.

5°.- Puede imprimirlo eligiendo el icono
“Imprimir"
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3. BIBLIOTECA:
En la vista Biblioteca de VISTAS GENERALES, dispone de una carpeta denominada ESPIROMETRIA;
con diferentes documentos informativos. Haciendo clic en ellas se abren los documentos:

v Interpretacion de los resultados de Espirometrias”.

v Instrucciones previas Espirometrias”.

v Doc 2 GOLD 2014 - Interpretacion resultados Espirometrias”.

/= Selene Primaria - Windows Internet Explorer

I ﬂ Aywda E Acerca de CWS

Gestidn de documentos

¥ Biblioteca Personalizada
) RECOGIDA MUESTEAS DE LABORATORIO

PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA | 1 _ Seleccione la vista "Biblioteca” en Vistas
MEDICINA PREVENTIVA Generales del menl desplegable de la izquierda.
ULCERAS POR PRESION 2.- Despliegue la carpeta "Espirometrias”
PLANES DE CUIDADOS 3.- Haga clic en el documento que desea visuali-
RIESGD CARDIOVASCLULAR zar y pulse el icono "Abrir"

EP_“‘DC'CRINO 4.- Acepte el mensaje para abrir el documento.

' 5.- Visualizara el documento y podra imprimirlo
SEIROMETRIA 2 si asi lo estima oportuno

| 7 Interpretaciolw——d resultados
D Instrucciones previas Espirometria
D Doc 2 GOLD 2009-Interpret resultados ESPIROMETRIAS

AREA DE GESTION DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS ¥ MEDICINA PREVENTIVA
VISTAS GENERALES

*Cita por paciente
Biblioteca 1
Bisqueda Paciente
Mto Calendarios
Extracciones
Productos Vacunale

DIOLOGICAS
CION DE RIESGOS LABORALES DE PERSONAL SANITARIO

Ll HTA

Descarga de archivo

¢Desea abrir o guardar este archivo?

@ j Nombre: Cuestionario.doc

Tipo: Documente de Microsoft Word, 30,0 KB
De: 10.15.133.40

Abrir Guardar Cancelar

Preguntar siempre antes de sbrir este tipo de archivos

Los archivos pi ftemet pueden ser Gtiles, pero

algunos archivi 4 Ir potencialmente su equipo. Sino
confia en &l o fuarde este archivo, ;Cudl es el
nigago?

-8




ESTRATEGIA DE CRONICOS EN LA Ri0JA

ATENCION EPOC LA Ri0JA

4. VISUALIZACION DE RESULTADOS: DET. RESULT. AE
El facultativo de AP dispondra de un Buzon de Resultados de PD_AE ... > 1

Ejemplo: PD_AE Alberite ITCHSP Alberite
En dicho Buz6n encontraran las peticiones con Resultados y Resultados/ Con informe NO LEIDOS de:
v Espirometria con Informe
v Espirometria sin Informe

***Para el resto de solicitudes de Pruebas Diagnosticas (Colonoscopia, Test de Aliento y prue-
bas de Neurofisiologia) que no estan sincronizadas, deberan visualizar los Resultados como

viene siendo habitual; a través de Selene Atencioén Especializada.

4.1.- Espirometria SIN Informe

43 Selene - Microsoft Internet Explorer

[ B Ayuda @ Acerca de CWS B
5129 APELLIDO493306 APELLIDODOS493306, NOMBRE493306 Edad: 23 Afios

Peticiones Pendientes

QaEBEDE0 B Zndaalall

IT 18280652 5129 APELLIDO453306 APELLIDODOS49330... Resultados - NO_LEIDO Espirometria SIN informe  TUBARITIS (4 PA DEEUST... TUB

r 18140107 5123 APELLIDO495510 APELLIDODOS48561... Resultados - NO_LEIDO Espirometria SIN informe  GEA (GASTR 2 NFEC. INESP.)  GE#£

=
- S
o

Mostrar registros n

1.- Seleccione la vista "PD_AE..."Ejemplo: PD_AE
Alberite, en el menu desplegable de la izquierda.

. Pendiente . Resultados

—
Prueba | WTrgEn
IT Informe de Ezpirometria

4 2.- Elija la peticion de Espirometria con resulta-
dos que desea visualizar: Resultados-NO _ LEIDO

5 ComPL.10 HOSPTALAD "4 Lo ke
iy ol

3.- Haga clic en la pestafia "Imagenes".

n

4.- Pulse sobre el enlace "Ver imagen".

5.- Visualizara el PDF con los resultados obteni-
TP LT U dos por el espirbmetro y podra imprimirlo si asi
T D R B lo estima oportuno .
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4.2 Espirometria CON informe

Acerca de CWS

2345 Apellido392527 Apellidol .. ., . ,
1 1.- Elija la peticion de Espirometria con resultados que

desea visualizar: Resultados/Con Informe-NO _ LEIDO
2.- Haga clic en la pestafia "Informes".

3.- Seleccione el informe con los resultados.

4.- Haga clic en "Ver documento".

Peticiones Pendientes

2345

Apelido382527 ApelidoDos?358252

23516733 2345 Apelido382527 ApelidoDos7382527, N... Resultados/Con Informe - NO_LEIDO Espirometria CON informe  SINUSITIS (AGUD.CR
23515734 2345 Apelido382527 ApelidoDos7382527, N... Resultados - NO_LEIDO Espirometria SIN informe  SINUSITIS (AGUD.CR
r 23510690 2345 Apelido382527 ApelidoDos?382527, N...  Resultados - NO_LEIDO Espirometria CON informe  ACTIVIDADES PREVE

[l Resultados B Finalizada
Modificaciones

Wer documento E

5.- Visualizara el Informe Espirométrico respuesta de la
prueba diagnéstica solicitada y podra imprimirlo, si asi lo
estima oportuno

Ademas puede visualizar el PDF con los resultados obteni-
dos por el espirémetro siguiendo los pasos explicados ante-
riormente en el punto 4.1.

INFORME ESPIROME TRICO ** La Imagen del gréfico espirométrico (pdf) apareceré
como primer resultado cuando se realiza la prueba, pero la
realizacion del Informe puede demorarse.

Atencién Primaria

Juicio espirometria ; 5

Deéficit yentilatorio no abstructivo -ref
Deficit yentilatorio no ebstructivo -r

Observaciones :dvdfoydfy

Ede: neumo neume

* NOTA:

Cuando se visualiza a través del buzén PD_AE..., el resultado de una Espirometria CON / SIN
Informe; la peticion desaparecera del mismo y podra encontrarla en el componente
"Peticiones” de la historia del paciente.

" Si en una Espirometria CON Informe, visualiza 1° el Resultado de la imagen; des-
aparecera del buzon. Cuando el facultativo de Neumologia realice el Informe de la prueba,
podréa volverla a visualizar a través del Buzén PD_AE...

" De igual forma puede visualizar los resultados de la Espirometria, paciente por
paciente, accediendo al componente Peticiones del Escritorio Clinico de cada uno de ellos.

=
i 1
=




ESTRATEGIA DE CRONICOS EN LA RI0JA

ATENCION EPOC LA RioJA

=
.}‘o
N

ANEXO 9: Formulario EPOC-AP en la plataforma SELENE AP

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXPLORACION

FEV (p: ion)
(%)

FEV1-FVC (respecto al
tedrico) : (%)

I

Patron : R4

Observaciones espirometria :

maxErr: 101.0 maxAnor:

Saturacion oxigeno : (%) minErr: minAnor: 90.0

||

Peak-flow :

Clasificacion EPOC (GOLD) :

Incremento FEV1

postbroncodilatador : (%) I
I—

Y

Minimo

Obstructivo
Restrictivo

Criterios GESEPOC seguin
FEV1 @

Volcado de informacidn segun valores introducidos

| =
> EXPLORACION Y ANAMNESIS
— GESEPOC - GOLD

maxErr: 300.0 maxAnor:
Peso: (ka) minEre: minAnor:

minErr: 41.0 minAnor:

LM.C.:

® I
Altura : (cm) ® l— maxErr: 250.0 maxAnor:
l—

Volcado de informacidn segun valores introducidos

— GESEPOC - GOLD

Peso: (ka) ® | .
Altura : (cm) @) I maxErr: |
e . Volcado de informacién segin valores introducidos

- GESEPOC

Antecedentes personales de
atopia :
Antecedentes personales de |
asma:

~ GESEPOC - GOLD
Disnea : b |

Escala de disnea mMRC : | | =
Escala de disnea mMRC : | Volcado de informacién segun valores introducidos
E2
Tos durante mas de 2 aflos y | v|
mas de 3 meses-afo:
Exp cronica }
e e e | v \
meses-aio :
=l
T T R Volcado de informacion segun valores introducidos

Si
No

Grado 0
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4

Si
No
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> Exposicion factores de riesgo
> GESEPOC - GOLD

Factores de riesgo:

Recomendacion :

Edad inicio consumo tabaco :
(aitos)

Edad cese consumo tabaco :
(afios)

Nimero de cigarrillos al dia =

Nimero de afios fumando :
(aitos)

Niimero paquetes fumados al
afo calculado :

Namero paquetes fumados al
afio criterio médico :
> Cormobilidad

Humos biocombustibles

Polvo - Otras sustancias quimicas

Tabaco

d

Y

Exfumador
Fumador
No fumador

Volcado de informacién segin valores introducidos

1nn

Volcado de informacién segun valores introducidos

-~ GESEPOC - GOLD

Informacion apartado :

Influye en la mortalidad
v numero de
hospitalizaciones y
deben ser tenidas en
cuenta de forma

Infarto de miocardio : OsiOno
Insuficiencia cardiaca

congestiva: OsiOmno
Enfermedad vascular

periférica : OsiOte
Enfermedad cerebrovascular : O siOno
Demencia : OsiOne
Enfermedad pulmonar

crénica: OsiOwo
Enfermedad del tejido

. OsiOno
llcera péptica : OsiOne
Afeccion hepatica benigna : OsiOno
Diabetes : OsiOne
Hemiplejia : OsiOno
Insuficiencia renal moderada o

severa: O - O —
Diabetes con afeccion

e OsiOne
Céncer: OsiOno
Leucemia : OsiOne
Linfoma : OsiOno
Enfermedad hepitica

moderada o severa : OsiOno
Metastasis : OsiOne
SIDA: OsiOno
indice de cor idad d |ﬂ

Charlson

Tratamientos relevantes :

Ayuda registro :

Observaciones :

Volcado de informacidn segun valores introducidos

Diagnéstico diferencial
de asma, insuficiencia
cardiaca,
bronguiectasias y TBC

=
O
EOO




ESTRATEGIA DE CRONICOS EN LA RI0JA

ATENCION EPOC LA RioJA

‘I—‘
.:? o
=

EVALUACION EPOC
> CUESTIOHARIO CAT

> GESEPOC - GOLD

Tos:

Mucosidad :

Opresion toricica :

Fatiga para subir una
pendiente o tramo de
escaleras :

Limitacién para realizar
actividades domeésticas :

Sensacion de seguridad al
salir de casa a pesar de la

6n p que p

Problemas al dormir debido a
la afeccion pulmonar que
padezco:

Sensacion de energia :

Puntuacion CAT :

> GESEPOC - GOLD

Agudizaciones que han
necesitado tratamiento
coricoideo y-o antibioterapia :

Valoracion GOLD parcial segin
numero de agudizaciones :

Valoracion GESEPOC parcial
segln nimero de
agudizaciones @

> AGUDIZACIONES EPOC ULTIMO ARO

| v —

I :I Escala puntuacion de 0 a
40:

| Y < 10: Impacto bajo de la

| 4 ~ | epoc

| t] >10: Impacto medio/alto

[ v EPOC

Volcado de informacion segun valores introducidos

Volcado de informacion segln valores introducidos

> 350 metros

Agudizaciones graves que han

" X T
hospitalarias) :

indice BODEx :
Valorar indice :

Test 6 minutos (metros
andados en & segundos) :
Realizacian indire RONF -

Indice BODE :

= ANALITICA
~ GESEPOC - GOLD

Alfa1 AT : (mgidl}

- GESEPOC

Ig E: {wmL)

Valoracion GESEPOC :

2 GESEPOC - GOLD

Patron radiologico @

Diagnostico radiologico :

Valoracion GESEPOC :

GOLD calculado =

GOLD criterio médico :

Gravedad :

ﬂj

|

Entre 250 y 349 metros
Entre 150 y 249 metros

—p | < 149 metros

v —

vl

O Volcado de informacién segun valores introducidos
|
|

Volcado de informacion segun valores introducidos NO

i

Bronquitis crénica

]

Enfisema
Normal

Volcado de informacion segin valores introducidos

Volcado de informacion segun valores introducidos

]

A.Bajo riesgo poco
sintomatico

. ., , . . B. Bajo riesgo mas
Volcado de informacion segun valores introducidos I g

sintomatico

C. Alto riesgo poco
sintomatico
D. Alto riesgo mas
sintomatico
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GESEPOC calculado :

GESEPOC criterio médico :

—* GESEPOC

Volcado de informacion segun valores introducidos

vl

I LEVE: Pocos sintomas
{disnea 0-1}. Baijo

Nivel de gravedad GESEP(

Volcado de informacion segln valores introducidos

Nivel de gravedad GESEPOC

I T<Z7angyf . Duela

Fenotipo no agudizador

Fenotipo mixto EPOC-Asma
Fenotipo agudizador enfisema
Fenotipo agudizador bronquitis
cronica

|

\ ]

segun criterio medico :
Impatcto CAT :

Volcado de informacion segun valores introducidos

Observaciones :

PROPUESTA DE TH
= GOLD

Propuesta tratamiento GOLD
médico :

Propuesta de tratamiento
GOLD calculado :

Propuesta tratamiento
GESEPOC meédico :

Propuesta de tratamiento
GESEPOC calculado :

I. Leve

Il. Moderado
Il. Grave

IV. Muy grave

Volcado de informacion segun
valores introducidos

Observaciones :

=
O
EU'I
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ANEXO 10: Formulario EPOC-AE en la plataforma SELENE AE

ESPIROMETRIA

FVC %

Namero %

FEV1 % postbroncodilatacion

Namero %

FEV1/FVC (% respecto al tedrico)

Namero %

Clasificacién EPOC (GOLD)

Formula segun los valores introducidos en indicadores
anteriores

Si FEV1/FVC<70% y FEV1 >80%: volcar
"EPOC LEVE. GOLD "

Si FEV1/FVC<70% y FEV1 50-79%: volcar
"EPOC MODERADO. GOLD II"

Si FEV1/FVC<70% y FEV1 30-49%: volcar
"EPOC GRAVE. GOLD 1"

Si FEV1/FVC<70% y FEV1<30%: volcar
"EPOC MUY GRAVE. GOLD V"

Prueba broncodilatadora

Desplegable seleccion Unica

Positiva

Negativa

Prueba broncodilatadora

Disnea

Escala de disnea mMRC

Formula

volcar: "Valorar Sindrome Overlai iAsma-EPOCi

Desplegable seleccion Unica

Si se ha elegido Positiva en indicador anterior,

Si

No

Desplegable seleccion Unica

Grado 0

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

Escala de disnea mMRC

Férmula con volcado segun la opcién elegida en
dor anterior

indical

Si grado 0 volcar: "Ausencia de disnea excepto
al realizar ejercicio intenso"

Si grado 1 volcar: "Disnea al andar deprisa o al subir
una cuesta poco pronunciada”

Si grado 2 volcar: "Incapacidad para 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”

Si grado 3 volcar: "Tener que parar a descansar al andar
unos 100 m o a los pocos minutos de andar en llano”

Si grado 4 volcar: "La disnea impide al paciente salir de
casa 0 aparece con actividades como vestirse o
desvestirse"
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CALIDAD DE VIDA - Cuestionario CAT

Tos

Desplegable sel

eccion Unica

0. Nunca toso

. Siempre estoy tosiendo

Mucosidad (flemas)

Desplegable sel

ccién Unica

. No tengo flemas en el pecho

AwWNPFROR A~ wWNBE

5. Pecho completamente lleno de flemas

Opresion toracica

Desplegable sel

eccion Unica

0. No siento ninguna

A OWNPF

5. Siento mucha opresién

Fatiga al subir una pendiente
0 tramo de escaleras

Desplegable sel

eccion Unica

0. No me falta aire

~ArWN P

5. Me falta mucho aire

Limitacion para realizar actividades
domeésticas

Desplegable sel

eccion unica

0. No me siento limitado

A OWN P

5. Me siento muy limitado

Sensacion de seguridad al salir de
casa a pesar de la afeccion pulmonar
gue padezco

Desplegable seleccién Unica

0. Me siento seguro

A WNPF

5. No me siento nada seguro

Problemas al dormir debido a la
afeccion pulmonar que padezco

Desplegable seleccidn Unica

0. Duermo sin problemas
1

Sensacion de energia

Desplegable seleccidn Unica

2
3
4
5. Tengo problemas para dormir
0. Tengo mucha energia

1

2

3

4

5.

No tengo ninguna energia

=
& IS
~
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(SIGUE PAGINA ANTERIOR)

Puntuacion CAT Férmula: Suma de la puntuacién de todas las opciones elegidas en
los indicadores
Interpretacion CAT Férmula

Si Puntuacion CAT <10, volcar "Impacto bajo de EPOC"
Si Puntuacion CAT >10, volcar "Impacto medio a alto de
EPOC"

AGUDIZACIONES DE EPOC EN EL ULTIMO ANO

Agudizaciones que han Nimero entero
necesitado tratamiento

corticoideo y/o antibioterapia

Agudizaciones graves que han Numero entero
necesitado atencion

hospitalaria (incluida atencion

en Urgencias hospitalarias)

SUPERVIVENCIA - GRAVEDAD

Test 6 minutos Desplegable seleccidn Unica
(metros andados en 67) >350 metros

Entre 250 y 349 metros
Entre 150 y 249 metros
<149 metros

=
-3
(o6]

Realizacion indice BODE Desplegable seleccidon Unica

Si

No
indice BODE (omitidos los Formula: si en el indicador anterior se ha elegido "Si":
pardmetros que sumaban O, Sumar 1 para cada uno de los siguientes resultados de
al no ser relevantes en la los indicadores ya cumplimentados del formulario:
formula) v IMC <21% (1)

v FEV1% postbroncodilatacién entre 50 y 64% (1)
v Escala de disnea MRC: Grado 2 (1)
v Test 6 minutos entre 250 y 349 (1)
Sumar 2 para cada uno de los siguientes resultados de los
indicadores ya cumplimentados del formulario:
v FEV1% postbroncodilatacién entre 36 y 49% (2)
v Escala de disnea MRC: Grado 3 (2)
v Test 6 minutos entre 150 y 249 (2)
Sumar 3 para cada uno de los siguientes resultados de los
indicadores ya cumplimentados del formulario:
v FEV1% postbroncodilatacién < 35% (3)
v Escala de disnea mMRC: Grado 4 (3)
v Test 6 minutos <149 (3)
Supervivencia - Gravedad Férmula: volcado de datos segin namero obtenido en
indicador anterior
Si indice BODE 0-2: Cuartil 1
Si indice BODE 3-4: Cuartil 2
Si Indice BODE 5-6: Cuartil 3
Si Indice BODE 7-10: Cuartil 4
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GOLD calculado

EVALUACION PACIENTE EPOC

Formula:

Si:
v Escala de Disnea mMRC: 0 6 1; 6 CAT <10
v + Clasificacion EPOC GOLD 1 6 Il
v + Agudizaciones que han requerido tto... < 1

Volcar "Grupo A: Bajo riesgo poco sintomatico"
Si:
v Escala de Disnea mMRC 22; 6 CAT 210
v + Clasificacién EPOC GOLD 1 6 1l
v + Agudizaciones que han requerido tto... <1

Volcar "Grupo B: Bajo riesgo mas sintomatico"

Si:
v Escala de Disnea mMRC 0 6 1; ¢ CAT <10
v + Clasificacion EPOC GOLD Il 6 IV
v + Agudizaciones que han requerido tto... ?
2 6 Agudizacion graves que han necesitado
atencion hospitalaria >1

Volcar "Grupo C: Alto riesgo poco sintomatico"

Si:
v Escala de Disnea mMRC >2; 6 CAT >10
v + Clasificacion EPOC GOLD Il 6 IV
v + Agudizaciones que han requerido tto...
>2 6 Agudizacién graves que han necesitado
atencion hospitalaria >1

Volcar "Grupo D: Alto riesgo mas sintomatico"

=
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ANEXO 11: Formulario AEPOC-AE en plataforma SELENE AE

Formulario "AGUDIZACIONES EPOC"

Parada respiratoria (1) Si/No
Disminucién nivel de consciencia (1) | Si/No
Inestabilidad hemodinamica (1) Si/No
Acidosis respiratoria (pH<7,30) Si/No
Escala de disnea mMRC Desplegable seleccidén Unica
Grado 0
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Escala de disnea mMRC Formula con volcado segun la opcidon elegida en

indicador anterior

Si grado 0 volcar: "Ausencia de disnea excepto al
realizar ejercicio intenso"

Si grado 1 volcar: "Disnea al andar deprisa o al
subir una cuesta poco pronunciada"

Si grado 2 volcar: "Incapacidad para 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”

H
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Si grado 3 volcar: "Tener que parar a descansar al
andar unos 100 m o a los pocos minutos de andar
en llano"

Si grado 4 volcar: "La disnea impide al paciente
salir de casa o0 aparece con actividades como
vestirse o desvestirse"

Disnea 3 6 4 (escala mMRC) (2) Si/No

Cianosis de nueva aparicion (2) Si/No

Utilizacion musculatura accesoria (2) | Si/No

Edemas periféricos de nueva aparicion (2) | Si/No

Sp0-<90% o Pa0,<60 mmHg (2) Si/No
PaC0,>45 mmHg en pacientes Si/No
sin hipercapnia previa (2)

Acidosis respiratoria moderada Si/No
(PH 7.30-7.35) (2)

Comorbilidad significativa grave Si/No

(Cardiopatia isquémica reciente,
insuficiencia renal cronica,
hepatopatia moderada-grave) (2)

Complicaciones (arritmias graves, Si/No
insuficiencia cardiaca) (2)
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(SIGUE DE PAGINA ANTERIOR)

FEV1 basal < 50% (3) Si/No
Comorbilidad cardiaca no grave (3) Si/No
>2 agudizaciones en el ultimo afio (3) | Si/No
Clasificacién Agudizacion EPOC Férmula:

Si se ha contestado Sl a alguno de los indicadores
(1), volcar "Agudizacién muy grave"

Si se ha contestado Sl a alguno de los indicadores
(2), o Escala de disnea mMRC 3-4, volcar
"Agudizacion grave"

Si se ha contestado Sl a alguno de los indicadores
(3), volcar "Agudizacion moderada"

Si se ha contestado NO a todos los indicadores,
volcar "Agudizacién leve"

=
=
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ANEXO 12: Formulario AEPOC-AP en plataforma SELENE AP

Formulario "AGUDIZACIONES EPOC-AP"

Parada respiratoria (1) Si/No
Disminucién nivel de consciencia (1)  Si/No
Inestabilidad hemodinamica (1) Si/No
Escala de disnea mMRC Desplegable seleccidén Unica
Grado 0
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4

Escala de disnea mMRC

=
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Férmula con volcado segun la opcién elegida en
indicador anterior
Si grado 0 volcar: "Ausencia de disnea excepto al
realizar ejercicio intenso"
Si grado 1 volcar: "Disnea al andar deprisa o al
subir una cuesta poco pronunciada"
Si grado 2 volcar: "Incapacidad para 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”
Si grado 3 volcar: "Tener que parar a descansar a
andar unos 100 m o a los pocos minutos de andar
en llano"
Si grado 4 volcar: "La disnea impide al paciente
salir de casa o0 aparece con actividades como
vestirse o desvestirse”

Disnea 3 6 4 (escala mMRC) (2) Si/No
Cianosis de nueva aparicion (2) Si/No
Utilizacion musculatura accesoria (2) Si/No
Edemas periféricos de nueva aparicién (2) Si/No
Sat. O2 inferior al 90% (2) Si/No
Comorbilidad significativa grave Si/No
(Cardiopatia isquémica reciente,

insuficiencia renal cronica, hepatopatia
moderada-grave) (2)

Complicaciones (arritmias graves, Si/No
insuficiencia cardiaca) (2)

FEV1 basal < 50% (3) Si/No
Comorbilidad cardiaca (no grave) (3) Si/No
>2 agudizaciones en el Gltimo afio (3) Si/No
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(SIGUE DE PAGINA ANTERIOR)
Clasificacion Agudizacién EPOC

Férmula:

Si se ha contestado Sl a alguno de los

indicadores (1), volcar "Agudizacion muy
grave"

Si se ha contestado S| a alguno de los
indicadores (2), o Escala de disnea mMRC 3-4,
volcar "Agudizacion grave"

Si se ha contestado Sl a alguno de los
indicadores (3), volcar "Agudizacién
moderada"

Si se ha contestado NO a todos los
indicadores, volcar "Agudizacion leve"
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ANEXO 13: Cuestionario de ayuda al control de la técnica de inhalacién

El presente cuestionario bajo entorno SELENE (Gestor de crénicos) pretende ser una ayuda en la
practica diaria para el control de los pasos que un paciente debe realizar para tomar adecuada-
mente su medicacion inhalada.
El chequeo de la técnica de inhalacién se realizara en el momento de la prescripcion y de forma
periddica (cada 4-6 meses) por parte de los sanitarios de enfermeria de AP y AE bajo el entorno
SELENE (Gestor de cronicos).
Como proceder:
v Seleccione el tipo de inhalador prescrito al paciente.
v Explique detalladamente al paciente los pasos a seguir para realizar una técnica de inhalacion
correcta.
v Realice una demostracion de la técnica con un dispositivo placebo ante el paciente.
v Solicite al paciente que realice la técnica de inhalacion con un dispositivo placebo o con el suyo
propio sin que le dé explicaciones.
v En caso de realizar algun paso incorrecto vuelva a explicarlos y compruebe que lo realiza correc-
tamente.
v En la siguiente visita solicite al paciente que realice la técnica de inhalacion con el/los disposi-
tivos que utiliza o inhaladores placebo o con el suyo propio.
v En caso de detectar errores en alguno de los pasos corrijalos y compruebe que lo ha entendido.

TIPOS DE DISPOSITIVOS DE INHALACION:
1.- CARTUCHO PRESURIZADO/CAMARA DE INHALACION

CARTUCHO PRESURIZADO CAMARA INHALACION FECHA:
a a

Destapa el dispositivo Destapa el dispositivo S Q NO O

Agita el dispositivo Agita el dispositivo S Qa NO O

Coloca el dispositivo en Coloca el dispositivo s a NO U

posicién correcta en la camara

Realiza una espiracion maxima | Realiza una espiracion maxima| SI O NO U
Dispara una sola vez el S Q NO O
cartucho en forma de L

Se coloca el dispositivo Se coloca la camara S Q NO O

en la boca en la boca

Realiza una inspiracion lenta | Inspira lenta y profundament

y profunda o] S Q NO O
Realiza 4 o 5 inspiraciones
profundas

Coordina la inspiracion S Q NO O

y el disparo

Aguanta el aire 10 segundos | Aguanta el aire 10 segundos | SI O NO O

Tapa el dispositivo Tapa el dispositivo S Q NO O

Conocer y realizar el Conocer y realizar el S a NO U

mantenimiento mantenimiento
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2.- INHALADOR DE NIEBLA FINA. Inhalador de vapor lento -sistema Respimat-. Soft mist inhalator.

H
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Respimat ® O FECHA:
CARGAR INICIALMENTE EL DISPOSITIVO
Carga correctamente el cartucho S Q4 NO O
Realiza el cebado del dispositivo SI Q4 NO O
UTILIZACION DEL DISPOSITIVO
Carga la dosis S Q4 NO QO
Abre el dispositivo S Q4 NO QO
Realiza una expiracion maxima SI Q4 NO O
Se coloca el dispositivo en la boca S Q4 NO QO
Inspira lenta y profundamente S Q4 NO QO
Dispara el dispositivo al inicio de la inspiracién SI Q4 NO O
Aguanta el aire 10 segundos S Q4 NO QO
Cierra el dispositivo S Q4 NO QO
Conoce las dosis restantes en el equipo S Q4 NO QO
Conoce y realiza el mantenimiento del dispositivo S Qa NO U
3.- DISPOSITIVOS DE POLVO SECO MULTIDOSIS
Dispositivos de polvo seco multidosis FECHA:
Turbuhaler® Q; Accuhaler® UQ; Twisthaler®
U; Easyhaler® Q; Nexthaler® U; Genuair® 4;
Ellipta® Q; Spiromax® 4
Destapa el dispositivo SIa NO QO
Carga el dispositivo (Turbuhaler, Accuhaler,
Genuair, Easyhaler) SI Q4 NO O
Realiza una espiracion maxima SI 4 NO O
Se coloca el dispositivo en la boca S Q4 NO O
Inspira enérgicamente y profundamente SI Q4 NO O
Aguanta el aire 10 segundos SI 4 NO O
Tapa el dispositivo St 4 NO O
Conoce las dosis restantes en el equipo SI Q4 NO O
Conoce y realiza el mantenimiento del dispositivo S Qa NO U
4.- DISPOSITIVOS DE POLVO SECO MONODOSIS
Dispositivos de polvo seco monodosis FECHA:
Aerolizer® 0Q; Handihaler® U; Breezhaler® O
Abre el dispositivo S Q4 NO QO
Carga la capsula en el dispositivo S Q4 NO QO
Perfora la capsula S Q4 NO O
Realiza una espiracion maxima S Q4 NO QO
Se coloca el dispositivo en la boca S Q4 NO QO
nspira enérgica y profundamente S a NO 4
Aguanta el aire 10 segundos S Q4 NO QO
Comprueba que la capsula esta vacia S Q4 NO O
Retira la capsula vacia S Qa NO O
Tapa el dispositivo S Q4 NO QO
Conoce y realiza el mantenimiento del dispositivo S Qa NO U
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Dispositivos de inhalacion utilizados en pacientes con EPOC

CARTUCHO
PRESURIZADO/
CAMARA DE
INHALACION
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y equipos de Ventilacion) para pacientes con EPOC desde la Historia Electrénica.

PRESCRIPCION DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA

DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE

APELLIDOS:
NOMBRE:
EDAD: N° He: SSITSIN®:
DOMICILIO:
POBLACION: ( ) TELEFONO:

DATOS DEL FACULTATIVO QUE REALIZA LA INDICACION
NOMBRE: - CENTRO:
COLEG. N°: SERVICIO/SECCION:

DATOS CLINICOS DEL PACIENTE

DIAGNOSTICO:

EPOC [J Asma[] Bronquiectasias [ ] Fibrosis Pulmonar idiopatical ] Fibrosis pulmonar secundaria[_]
SAHS[] SHO[J Enf Neuromuscular (] Enf Toracdgena []

HTP [ Insuficiencia cardiaca [] Otras []

FORMA DE ADMINISTRACION DE OXIGENO PRESCRITO

1 Concentrador

[] oxigeno liquido (deambulacion)

[J Concentrador portatil (deambulacidn)

[ Cilindro de alta presién (bombona)

Litros/minuto

Horas/dia

FECHA:

FIRMA DEL FACULTATIVO:

Fdo.: -

El—\
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PRESCRIPCION DE EQUIPOS TERAPIA VENTILATORIA DOMICILIARIA

DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE
APELLIDOS:
NOMBRE:
EDAD: Ne Ha: SSITSI N°:
DOMICILIO:
POBLACION: ( ) TELEFONO:
DATOS DEL FACULTATIVO QUE REALIZA LA INDICACION
NOMBRE: - CENTRO:
COLEG. N°: SERVICIO/SECCION:
DATOS CLINICOS DEL PACIENTE

Diagnéstico:

[] sAHS [] Sindrome Hipoventilacién Obesidad [J EPOC

[J Enf. Neuromuscular [ Toracégena [ Fibrotérax [ otros

Especificar:

118
.1. PRESCRIPCION
[] CPAP: Presion cm de H;O Rampa I [] AUTOCPAP: EPAP min EPAP max Rampa
VENTILACION: Equipo: Espontanea Espontanea/Tiempo Asistida/Controlada
(] Modo Presion:  IPAP EPAP FR fmin VT IE R Trigger
(] Modo Volumen: VT FR /fmin  PEEP I/E R Trigger
INTERFASES: | [] Nasal [] Nasobucal [] Traqueostomia I Noctuma [ Soporte vital (2
[ Ojivas [J Liberty [ Facial UTILIZACION: ventiladores)
tusuLapuras: | (1 R. unica [] R. unica con VE. [] Doble R
REQUERIMIENTOS ADICIONALES
[J Humidificador ~ [] Calentador ~ [] Aspirador de secreciones [J COUGH ASSIST [J Amba (soporte vital)
[] Oxigeno  Flujo L/min
FECHA: FIRMA:
Fdo. -

14¢
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PRESCRIPCION DE AEROSOLTERAPIA DOMICILIARIA
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DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE
APELLIDOS:
NOMBRE:
EDAD: Ne He: SSITSI N
DOMICILIO:
POBLACION: C TELEFONO:
DATOS DEL FACULTATIVO QUE REALIZA LA INDICACION
NOMBRE: - CENTRO:
COLEG. N°: SERVICIOfSECCION:
DATOS CLINICOS DEL PACIENTE

DIAGNOSTICO I:l EPOC D Fibrosis quistica

[] Asma bronquial [J Bronquiectasias

[ Incapacidad de utilizar camaras espaciadoras de inhalacién

[ otros

Especificar:

TIPO Y ADMINISTRACION DE LA TERAPIA INDICADA
[ Nebulizador convencional [ Nebulizador de alto flujo ] Otros
Farmaco/s y dosis:
N® SESIONES:
FECHA: FIRMA DEL FACULTATIVO:
Fdo.: -
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TERAPIAS RESPIRATORIAS DOMICILIARIAS: FINALIZACION DEL TRATAMIENTO

DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE

APELLIDOS:

NOMBRE:

EDAD: Ne He: SSITSI N

DOMICILIO:

POBLACION: ( ) TELEFONO:

DATOS DEL FACULTATIVO QUE INDICA LA FINALIZACION DEL TRATAMIENTO

NOMBRE: - CENTRO:

COLEG. N°: SERVICIO/SECCION:

TIPO DE TERAPIA QUE FINALIZA:

[] OXIGENOTERAPIA

(1 crPaP

[] VENTILADOR

[J AEROSOLTERAPIA

[] COUGH ASSIST

CAUSA DE FINALIZACION DEL TRATAMIENTO

] Mejoria clinica [] Traslado [] Otros especificar
[] Intolerancia [] Fallecimiento
FECHA: FIRMA DEL FACULTATIVO:

Fdo.: -
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AAT: Alfa 1 antitripsina.

ACOS: Asma y EPOC. Asthma - COPD Overlap Syndrome.

ABVD: Actividades de la vida diaria.

AE: Atencién Especializada.

AEPOC: Agudizacién EPOC.

AEPOC AE: Agudizacion EPOC en atencion especializada.

AEPOC AP: Agudizacion EPOC en atencion primaria.

AP: Atencion Primaria.

APPS: Aplicaciones.

AUDIPOC: Auditoria clinica de los pacientes hospitalizados por exacerbacion de EPOC en Espafia.
BD: Broncodilatador.

BIPAP: Sistema de ventilacion con presién positiva intermitente. Bilevel positive airway pressure.
BODE: indice Multidimensional: B (Body mass index), O (Obstruction), D (Dyspnoea), E (Exercise).
BODex: indice Multidimensional: B (body mass index), O (Obstrucciéon), D (Disnea), Ex
(Exacerbaciones).

CA: Comunidad Auténoma.

CAR: Cardiologia.

CAT: Cuestionario de calidad de vida para pacientes con EPOC. COPD Assessment Test.

CB: Circunferencia del brazo.

CGD: Cirugia General y Digestivo.

Cl: Corticoide inhalado.

CIE: Clasificacion internacional de enfermedades.

CPL: Cirugia Plastica.
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CTO: Cirugia Toracica.

CV: Capacidad vital.

DIG: Digestivo.

DIP: Documento de instrucciones previas.

DLCO: Difusion del CO. Diffusion Lung CO.

DPI: Inhalador de polvo seco. Dry poder inhalater.

ECG: Electrocardiograma.

END: Endocrinologia.

EPAP: Presion espiratoria positiva en la via aérea. Expiratory positive airway pressure.
EPISCAN: Estudio epidemiologico de la EPOC en Espafia. Epidemiologic Study of COPD in Spain.
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Ex: Exacerbacion.

FC: Frecuencia cardiaca.

FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo.

GCS: Glucococorticoides.

GesEPOC: Guia espafiola de la EPOC.

GOLD: Guia internacional para el manejo de la EPOC. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease.
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GRT: Geriatria.

HAD: Hospitalizacion a Domicilio.

HCE: Historia Clinica Electrénica.

HEM: Hematologia.

HTA: Hipertension arterial.

I:E: Relacion entre la inspiracion y la espiracion.

IBERPOC: Estudio epidemioldgico de la EPOC en Espafia.

IMC: indice de masa corporal.

INF: Infecciosas.

IOT: Intubacién orotraqueal.

IPAP: Presién inspiratoria positiva en la via aérea. Inspiratory positive airway pressure.
IPD-4: Inhibidor de la fosfodiesterasa 4.

IV: Intravenoso.

L: Lateral.

LABA: B2 adrenérgico de larga accién. Long acting Beta 2 adrenergic.

LAMA: Anticolinérgico de larga accién. Long acting antymuscarinic.

MDI: Inhalador en aerosol con dosificador. Metered dispenser aerosol Inhalaler.
MIR: Medicina Interna.

MIV: Medicina Intensiva.

MM: Minutos marcha.

MMRC: Escala de disnea. Modificada del Medical Research Council.

MUST: Test para evaluar la malnutricién. Malnutrition Universal Screening Tool.
NEF: Nefrologia.

NML: Neumologia.

NRL: Neurologia.

ONC: Oncologia.

PA: Postero anterior.

PEEP: Presion positiva al final de la espiracion. Positive end-expiratory pressure.
proBNP: prohormona del péptido natriurético cerebral.

PS: Presion de soporte.

PSQ: Psiquiatria.

PSQR: Psiquiatria Hospital de La Rioja.

PSV: Presién de soporte durante la ventilacion.

RCP: Reanimacion cardiopulmonar.

Rx: Radiografia.

S/T: Modo de ventilacién en espontaneo/tiempo.

SABA: B2 adrenérgico de larga accion. Short acting Beta 2 adrenergic.

SAMA: Anticolinérgico de corta accién. Short acting antymuscarinic.

Satp: Saturacion de oxigeno mediante pulsioximetria.

SELENE: Nombre de la plataforma informatica de la historia clinica digital en La Rioja.
SERIS: Servicio Riojano de Salud.
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SMI: Inhalador de vapor lento (sistema Respimat). Soft mist inhalator.

SS: Servicios Sociosanitarios.

TAC: Tomografia axial computarizada.
TEP: Tromboembolismo pulmonar.
Tins: Tiempo inspiratorio.

TIS: Tarjeta Sanitaria.

TSN: Terapia sustitutiva con nicotina.
TV: Television.

UCE: Unidad de corta estancia,

UCP: Unidad de Cuidados Paliativos.
UMI: Unidad de Medicina Intensiva.
URO: Urologia.

VMI: Ventilacion mecanica invasiva.
VMNI: Ventilacién mecéanica no invasiva.
VRN: Vareniclina.

Vt: Volumen corriente.

ZBS: Zona bésica de salud.

ATENCION EPOC LA RIOJA
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