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Presentacion

Con la configuracién del Mapa de Procesos Asistenciales Integrados del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, y con el objetivo comun de ofertar a los ciudadanos anda-
luces unos servicios sanitarios de alta calidad, hemos iniciado un camino que esperamos
sea de estimulo para todos los profesionales implicados.

La Gestion por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos com-
ponentes que intervienen en la prestacién sanitaria, para ordenar los diferentes flujos de
trabajo de la misma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en los
resultados obtenidos, teniendo en cuenta las expectativas que tienen los ciudadanos y
profesionales, e intentando disminuir la variabilidad de las actuaciones de estos ultimos
hasta lograr un grado de homogeneidad razonable.

Se trata, pues, de impulsar un cambio en la organizacion basado en la fuerte implica-
cion de los profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de
la calidad, y de llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario.

Cuando nos referimos a la gestion por procesos en Andalucia estamos aludiendo a
un abordaje integral de cada uno de ellos - incluidos en el Mapa que se ha definido -y ello
conlleva el reanalisis de las actuaciones desde que el paciente demanda una asistencia
hasta que ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordinacion
entre los diferentes niveles asistenciales se convierten en elementos esenciales.

Cada uno de los libros que se presentan recoge el fruto del importante esfuerzo que
ha realizado la organizacion sanitaria publica de Andalucia, y en especial los profesionales
que prestan la asistencia, por analizar cémo se estan haciendo las cosas y, sobre todo,
como deberian hacerse, creando una propuesta de cambio razonable, coherente, innova-
dora y abierta para el Sistema Sanitario Publico de nuestra Comunidad Autéonoma.

Por todo ello, queremos expresar nuestro mas profundo agradecimiento al numeroso
grupo de profesionales que han hecho posible que podamos contar con un Mapa de Proce-
sos del Sistema Sanitario de Andalucia, que iremos desarrollando e implantando de forma
progresiva, y que serd, sin duda, el referente para instaurar una mejor practica asistencial y
avanzar en la idea de mejora continua de la calidad en nuestras organizaciones sanitarias.

Antonio Torres Olivera
Director General de Organizacion de Calidad,
Investigacion y Gestion del Conocimiento
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INTRODUCCION

Las enfermedades respiratorias constituyeron, en el ano 2002, la tercera causa de
muerte en nuestra Comunidad Auténoma en poblacion mayor de 65 anos. De éstas, la
EPOC representa la principal causa de muerte con unas tasas ajustadas por edad en
poblacion europea por 100.000 habitantes de 50,1 en hombres y 10,6 en mujeres, repre-
sentando en nuestro pais la cuarta causa de muerte en el varén y la décima en la mujer.

Con respecto a su impacto en hospitalizaciones, en el afio 2000 el nimero de ingresos
por exacerbacion de la EPOC fue superior a los 10.000, generando mas de 117.000
estancias y una mortalidad del 6,7%. El gasto sanitario minimo sin contar las estancias en
UCI fue de 27 millones de euros.

Es muy previsible que la situacion en los proximos anos empeore y que estas cifras se
incrementen progresivamente. En la actualidad se estima que para el afio 2020 la EPOC
sera la tercera causa de muerte a nivel mundial, debido a los efectos de la epidemia del
tabaquismo por un lado y por otro al envejecimiento de la poblacién. Esta evolucion sera
un hecho a pesar de las campanas para el abandono del tabaquismo, debido en gran
parte a la masiva incorporacion de la mujer al tabaquismo. De hecho, en algunos paises,
como Canada y USA, en los que la mujer incorporé el tabaquismo a sus habitos de vida
mucho antes que en Espanfa, la mortalidad por EPOC en las mujeres ha sobrepasado
recientemente al niumero de fallecimientos por esta enfermedad en el varén.
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Uno de los problemas claves de esta enfermedad es el infradiagnéstico. En nuestro
pais, el estudio IBERPOC puso de manifiesto que el 78% de los pacientes con esta en-
fermedad no habia sido diagnosticado, y lo que es peor, sélo el 49% de aquellos con
EPOC severa habian sido diagnosticados y recibia algtn tipo de tratamiento para su
enfermedad. Pero es mas, entre los diagnosticados y tratados solo el 61% recibian un
tratamiento acorde a las normativas establecidas. Todo ello nos da una idea del enorme
trabajo que nos queda por delante en esta enfermedad.

Por otra parte, es sobradamente conocida la estrecha relaciéon que guarda esta pa-
tologia, en la mayoria de los enfermos, con el consumo de tabaco, sobre todo desde
edades tempranas de la vida. La prevencion primaria de la misma debera ir dirigida, por
lo tanto, en este sentido, y se deben destinar méas esfuerzos y recursos en combatir esta
plaga que esta diezmando nuestra sociedad.

Con el objetivo de definir el modelo asistencial mas adecuado para esta patologia,
integrando las expectativas de los pacientes, y adecuandolo a la realidad del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, se constituyé en el ano 2000 un grupo encargado de
desarrollar el Proceso de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, dentro de la
propuesta del Plan de Calidad de descripcién de procesos asistenciales integrados. El
primer fruto del esfuerzo de los profesionales que se encargaron de iniciar y desarrollar
este proyecto fue publicado por la Consejeria de Salud en el afo 2002. El trabajo del
grupo no finalizé aqui, la continua autocritica y expectativas de mejorar el proyecto
configuré una nueva edicion en el ano 2005. La actual edicion, del ano 2007 es fruto
del progresivo incremento de informacion, la necesidad de actualizacién y la imperiosa
obligacion de abordar facetas de esta enfermedad que estan poco desarrolladas en las
anteriores ediciones.

En esta publicacion se presenta la descripcion de este proceso, entendiendo que se
trata de un modelo de cuidados compartidos en el que se pretende garantizar la conti-
nuidad asistencial, evitando las ineficiencias de una atencién descoordinada, y aportando
propuestas que generen un valor anadido a la atenciéon de estos enfermos. Este docu-
mento debe servir como un material de base para que, en cada ambito local, se realice
la adaptacion de la atencién sanitaria de esta patologia de acuerdo con la metodologia
de procesos asistenciales.

Es obvio que aun queda mucho por mejorar, y nuestro grupo espera que con la ayuda
de todos los profesionales de nuestro sistema sanitario y las aportaciones de todos
aquellos interesados en la mejora de la atencion a los pacientes con EPOC, sigamos
mejorando este proyecto y, por ende, ampliando los beneficios de un diagndéstico y trata-
miento adecuados y una correcta coordinacion de recursos y profesionales a un nimero
cada vez mayor de pacientes con esta enfermedad.

ENFERMEDAD PuLmoNAR OBSTRUCTIVA CRONICA



DEFINICION GLOBAL

Designacion del proceso: Proceso de atencién a pacientes con EPOC.

Definicion funcional: Conjunto de actuaciones por las que, tras la sospecha
y el diagnostico de EPOC, se programan todas las actividades necesarias para
una atencion integral y continuada del paciente, tanto en situacion de estabilidad
clinica como en las agudizaciones. Para ello, se realizaran revisiones periodicas
segln la evolucion clinica y funcional, facilitando las medidas educacionales y
terapéuticas que logren una mejoria clinica, de la calidad de vida y un aumento de
la supervivencia.

Limite de entrada:

e Paciente que presenta habitualmente alguno de los siguientes sintomas: tos,
expectoracion, disnea o ruidos respiratorios, generalmente de larga evolucion
y habitualmente, con antecedentes de tabaquismo, y que, tras la realizacion de
espirometria, se demuestra obstruccion al flujo aéreo poco reversible. Dicha
obstruccion bronquial puede, también, ocurrir en ausencia de sintomas respi-
ratorios evidentes.

e Paciente diagnosticado previamente de EPOC, mediante espirometria forzada,
y que entraria en el proceso para su seguimiento.

e |a entrada al proceso puede ocurrir en cualquiera de los dispositivos asis-
tenciales: Atencién Primaria, Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias de
Atencioén Primaria (DCCU-AP), Emergencias Sanitarias (061), Servicio de Cuida-
dos Criticos y Urgencias de Hospital (SCCU-H) o Atencién Especializada.
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Limite final:

e Historia natural de la enfermedad o por salida a otro proceso asistencial con
prioridad sobre éste que, ademas, asegure los minimos de medidas terapéuti-
cas del Proceso Asistencial Integrado EPOC.

Limites marginales:

e Paciente que, aun presentando la sintomatologia descrita como entrada al Pro-
ceso EPOC, en el momento de contacto con el Sistema Sanitario, su proceso
principal sea otro distinto de éste.

e Ademas, se excluiran todos aquellos pacientes incluidos en programas de
trasplante pulmonar, ventilacion mecanica domiciliaria, cirugia de reduccién
de volumen pulmonar o en tratamiento sustitutivo con alfa-1 antitripsina, los
cuales requieren circuitos asistenciales especificos para su situacion.

Observaciones:

El diagndstico de EPOC se establece en funcién de una relacion FEV,/FVC posbron-
codilatador < 0,7 (< 70% en valores absolutos) en un contexto clinico compatible.

n ENFERMEDAD PuLMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA



DESTINATARIOS Y
OBJETIVOS

| Destinatarios y expectativas

Esta plantilla se ha realizado después de obtener y valorar informacion de pa-
cientes a través de dos microgrupos en la localidad de San Fernando (Cadiz) y
de entrevistas individuales en otros niveles de atencion.

PACIENTE

Asistenciales

e Rapida atencion por su Médico de Familia cuando lo precise y ausencia o eliminacion
de las listas de espera para Atencion Especializada.

e Acceso facil a las ayudas de apoyo y farmacolégicas para la deshabituacion del tabaco.
e Facilidad en el acceso a las inmunizaciones que se consideren efectivas.

e Informacion clara y comprensible de los tratamientos, evolucién de la enfermedad y
de los procedimientos que se les va a realizar, incluso cuando se vayan a efectuar en
otro Hospital.
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Que la informacion esté coordinada y que los distintos profesionales que le atienden
no le den informaciones contradictorias o no concordantes.

Que se programe una atencion continuada y que, cuando el paciente esta imposibilitado
o le son dificiles los desplazamientos, se ponga en marcha un programa de atencion
domiciliaria.

Que, tras las hospitalizaciones, exista coordinacién en la atencion y que estén progra-
madas visitas a domicilio tras el alta.

Que los tratamientos no sean modificados arbitrariamente por los distintos profesionales
implicados en su atencion.

Saber qué hacer y cédmo actuar en las agudizaciones de la enfermedad y tener facil
acceso en dichas situaciones a los dispositivos asistenciales.

Conocer el uso correcto de los distintos dispositivos de inhalacién utilizados en el trata-
miento de la enfermedad y manejar el menor nimero de inhaladores diferentes posibles.
Conocer también el manejo y aspectos basicos de los equipos de oxigenoterapia y siste-
mas de nebulizacion.

Participar en los programas de rehabilitacién respiratoria (entrenamiento al esfuerzo,
fisioterapia).

Sociales

Trato amable, personalizado y respetuoso con su intimidad.

Apoyo y ayuda para superar situaciones de readaptacion social, sobre todo cuando
la enfermedad esta muy avanzada y tras las hospitalizaciones.

Ayudas para adaptar el domicilio a su situacion o inclusive para cambiar a una vivienda
que se adapte a la situacion de invalidez que le provoca la enfermedad.

FAMILIARES

Informacion de la situacion del paciente y de la evolucién esperada del proceso.
Formacién en los cuidados basicos, farmacos y manejo de inhaladores.

Atencion y apoyo para los cuidadores de pacientes con situaciéon avanzada de su
enfermedad.

Accesibilidad para resolver dudas y problemas, y para que el paciente sea atendido
en el domicilio cuando lo precise.

PROFESIONALES DE OTROS NIVELES ASISTENCIALES

Informacion clara y fluida entre los profesionales relacionados con el tratamiento y
seguimiento del paciente.

Accesibilidad, inclusive telefénica, para resolver dudas.
Sesiones conjuntas periddicas entre profesionales de diferentes niveles asistenciales.

Cualquier profesional debe tener facil acceso a la informacion clinica y administrativa
en cualquier fase del proceso asistencial.
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Objetivos. Flujos de salida.
Caracteristicas de calidad

DESTINATARIOS: PACIENTES

FLUJOS DE SALIDA: ASISTENCIA EN AP, AE, SERVICIOS Y DISPOSITIVOS
DE CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS

CARACTERISTICAS DE CALIDAD:

e Asistencia adecuada en forma, tiempo y lugar, tanto en las consultas progra-
madas, a demanda, visitas domiciliarias, urgencias y hospitalizacion. Acceso
telefénico como forma de consulta.

e Rapidez en la realizacion de pruebas complementarias.
e Informacion continuada de la evolucion y estado de la enfermedad.

e Atencion integral (farmacoldgica, educativa, rehabilitadora y de apoyo psicoso-
cial), segun criterios unificados y protocolizados, y utilizando la mejor evidencia
cientifica disponible.

e Detectar problemas de tipo social que permitan personalizar la asistencia.

FLUJOS DE SALIDA: ACCESIBILIDAD Y DISPONIBILIDAD

CARACTERISTICAS DE CALIDAD:

e Adecuar los recursos asistenciales a las necesidades individuales, adaptandose
incluso a situaciones de invalidez.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS



DESTINATARIOS: FAMILIARES

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION Y FORMACION DEL PROCESO

CARACTERISTICAS DE CALIDAD:

¢ nformacion continuada de la evolucién y situacién del proceso, en general y en mo-
mentos puntuales. Proporcionar conocimientos sobre los diferentes aspectos de la
enfermedad utilizando los medios disponibles para facilitar la toma de decisiones.

FLUJOS DE SALIDA: APOYO PSICOSOCIAL

CARACTERISTICAS DE CALIDAD:

e Consejos y utilizacién de medidas psicoterapéuticas y de apoyo social que faci-
liten la correcta atencion al paciente y sus discapacidades.

FLUJOS DE SALIDA: ACCESIBILIDAD Y DISPONIBILIDAD

CARACTERISTICAS DE CALIDAD:

e Establecer vias de acceso facil a los profesionales para aclarar dudas y resolver
crisis de reagudizacion.

DESTINATARIOS: PROFESIONALES SANITARIOS Y NO SANITARIOS IMPLICADOS
EN EL PROCESO

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION Y FORMACION CONTINUADA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD:
e Informacion reciproca, rapida y actualizada.

e |nformacion continuada de la evolucion y situacion del proceso, en general y en
momentos puntuales, de forma rapida, claray legible, explicitando con precisién
las medidas adoptadas y futuras.

e Actualizacion periddica de conocimientos y habilidades basadas en la evidencia
cientifica.

e Acceso facil y rapido a la historia clinica del paciente.
OBSERVACIONES

e Se debe optimizar la forma de acceso del paciente a los distintos niveles asisten-
ciales, mediante el desarrollo e implantacion de un teléfono de consulta.
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COMPONENTES

I. ATENCION PRIMARIA

| Descripcion general

QUIEN Médico/Enfermera
CUANDO  1°

DONDE AP

cOMO Seglin guia de actuacién

COMPONENTES



QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

CcOMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

QUE
QUIEN

CUANDO
DONDE

CcOMO

CONFIRMACION DIAGNOSTICA, CLASIFICACION CLIiNICA Y
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Médico/Enfermera/Técnico
20
AP

Segun GPC, Anexos 1y 2

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON EPOC ESTABLE
Médico/Enfermera

30

AP

Segun guia de actuacion, GPC y Plan de Cuidado de Enfermeria,
Anexos 3-12

INTERCONSULTA A AE
Médico

4°

AP

Segun guia de actuacién, Anexo 13
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QUE IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS AGUDIZACIONES

QUIEN Médico/Enfermera

CUANDO  5°

DONDE AP

CcOMO Segun guia de actuacion, Anexo 14

QUE VALORACION INICIAL TRAS ALTA DE HOSPITALIZACION O
SCCU-H/DCCU-AP/EPES 061

QUIEN Médico/Enfermera

CUANDO  6°

DONDE AP

COMO Seglin guia de actuacién

COMPONENTES



Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Identificacion de pacientes de riesgo

Médico/Enfermera

Caracteristicas de calidad

- Registro del habito tabaquico en la historia clinica: presencia o ausencia de consumo,
exposicion al humo del tabaco, n° de cigarrillos al dia, n° anos de consumo y consu-
mo acumulado de tabaco (CAT)!, fase de estadio de cambio e intervencion basica.

- Registro de la exposicion laboral de riesgo.

- Registro de los sintomas y los signos de sugestivos de EPOC: tos, expectoracion,
disnea, etc.

- Realizar una espirometria forzada a todo paciente fumador con consumo acumu-
lado de tabaco mayor de 20 paquetes/ano, o de menor consumo Si se presentan
sintomas respiratorios cronicos.

Confirmacion diagnéstica, clasificacion clinica y exploraciones
complementarias

Meédico/Enfermera/Técnico

Caracteristicas de calidad

- En la historia clinica se debe incluir:

e Sintomas con una secuencia temporal.

e Signos clinicos encontrados.

e Factores de riesgo y su grado de exposicion (tabaquismo activo, pasivo y
exposicion ocupacional).

- La confirmacion diagndstica de EPOC se establece en funcion de una relacion
FEV,/FVC postbroncodilatador < 0,7 (< 70%, en valores absolutos), en un contexto
clinico compatible.

- Se debe registrar el IMC (indice de masa corporal) y el grado de disnea segun la
BMC? .

- Se debe reflejar la clasificacion de gravedad de la enfermedad en funcion del FEV,
fundamentalmente, siguiendo la GOLD 2006. (Anexo 1 - CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD
DE LA EPOC).

1 Consumo Acumulado de Tabaco (CAT) en paquetes-aiio = n° afios fumando x n° cigarrillos fumados al dia / 20

20. Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso; 1. Disnea al andar deprisa o subir una cuesta poco pronuncia-
da; 2. Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad
respiratoria, o tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso; 3. Tener que parar a descansar al andar unos
100 m o a los pocos minutos de andar en llano; 4. La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades
como vestirse.
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Las pruebas complementarias a realizar inicialmente son la espirometria forzada
con prueba broncodilatadora (Anexo 2- REQUERIMIENTOS ESENCIALES PARA LA REALIZACION
DE LA ESPIROMETRIA) y Rx de térax.

Las pruebas complementarias a realizar adicionalmente son hemograma y ECG.
Para todas las pruebas complementarias:

e Tienen que estar verificados y calibrados los equipos y deben efectuarse se-
gun normas estandarizadas.

e |os pacientes deben recibir informacién sobre las pruebas que se van a realizar.

e Se debe garantizar la accesibilidad y rapidez de su realizacion.

Seguimiento del paciente con EPOC estable

Médico/Enfermera

Caracteristicas de calidad

Debera constar en la historia clinica la intervencion basica, que incluira el consejo
sanitario (informacién sistematica acerca de los efectos nocivos del tabaco sobre
la salud y los beneficios de su abandono, aconsejando de forma firme y perso-
nalizada el abandono) y la entrega de informacion escrita. Ademas se asegurara
la oferta de la intervencién avanzada a aquellas personas fumadoras que quieren
dejar de fumar (preparacion para la accion) y lo soliciten.

Se registrara con periodicidad, al menos anual, el grado de disnea segun la BMC
y el IMC.

Se deben valorar necesidades socio-sanitarias, establecer un plan de cuidados y re-
gistrarlo en la historia clinica, informando de las necesidades al Trabajador Social.

El tratamiento debe adecuarse a la gravedad del proceso y basarse en GPC o
protocolos consensuados. (Anexo 3 -TRATAMIENTO DE LA EPOC).

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

La vacunacion antineumococica puede estar recomendada en determinadas situa-
ciones. (Anexo 4 - PAPEL DE LA VACUNA ANTINEUMOCOCICA).

Los diagnosticos, por parte de Enfermeria, deberan formularse utilizando termino-
logia NANDA (*°) y quedar reflejados en la historia clinica.

El Plan de cuidados, estandarizado, (Anexo 5 - PLAN DE CUIDADOS) debera contemplar
como objetivos minimos:

e El conocimiento por el paciente y/o su cuidador de su enfermedad y de como
protegerse, reconocer y actuar contra las agudizaciones.

e Conocimiento de las medicaciones empleadas, asi como del manejo de los
dispositivos de inhalacion y oxigenoterapia y de los efectos secundarios mas
importantes. (Anexo 6 - EDUCACION SANITARIA).

“ O similar sistema de codificacién estandarizado.

COMPONENTES



e | os habitos higiénicos y dietéticos que debera adoptar para una mejor evolucion
de su proceso.

e La incorporacién del paciente a un programa de ejercicios en funcién de la
severidad de su proceso, condicion fisica y tolerancia al ejercicio. (Anexo 7 - PRO-
GRAMA DE ENTRENAMIENTO FiSICO BASADO EN SINTOMAS).

Inclusion del paciente en el programa de visita domiciliaria en caso de discapacidad.

La frecuencia de visitas se individualizara dependiendo de: la situacion clinica, in-
clusiéon en programas de oxigenoterapia y posibilidad de desplazamiento al centro
sanitario, asegurandose como minimo una espirometria y una visita al ano.

Todo paciente debe disponer de un informe clinico actualizado periédicamente
destacando el juicio diagnostico y el tratamiento.

Consensuar con Atencién Especializada un protocolo coordinado de seguimiento,
en el que se incluyan la periodicidad de las revisiones y el nivel asistencial que las
realiza, en funcion de la gravedad de la enfermedad y las necesidades del paciente.
(Anexo 8 - PROPUESTA DE CALENDARIO DE SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON EPOC).

En los pacientes graves y con riesgo de evolucion desfavorable, es interesante
conocer con anterioridad el pensamiento del paciente respecto a su enfermedad y
sus prioridades, con vistas a planificar actuaciones futuras. De ahi la conveniencia
de dialogar cuando sea posible y en las fases de estabilizacion de su enfermedad
acerca de sus preferencias en relacion a la adopcion o no de maniobras de soporte
vital avanzado.

En los pacientes con enfermedad avanzada se asegurara una adecuada coordina-
cion con Atencion Especializada y se proveeran las recomendaciones terapéuti-
cas. (Anexo 9 - ENFERMEDAD AVANZADA).

En los pacientes con grave limitacién en las actividades de la vida diaria se re-
forzara todos los aspectos terapéuticos, con especial atencién a las medidas
educaciones y aportandole consejos para disminuir la disnea en las actividades
de la vida diaria. (Anexo 10 - CONSEJOS PARA MINIMIZAR LA DISNEA).

En los pacientes con agudizaciones frecuentes o enfermedad grave se establecera
un plan de seguimiento coordinado con Atencion Especializada. (Anexo 11 - PLAN DE
SEGUIMIENTO ANTE PACIENTES GRAVES O CON AGUDIZACIONES FRECUENTES).

Debe quedar registrado en la historia clinica el numero de exacerbaciones que
han requerido tratamiento antibidtico en los ultimos 12 meses.

En todos los pacientes con enfermedad grave, reingresadores o en los que se
detecte afectacion de la calidad de vida, se evaluara la existencia de sintomas que
sugieran depresion o ansiedad para su manejo adecuado.

En todos los pacientes se debera monitorizar periodicamente su IMC al menos una
vez/ano en EPOC leve o moderada y al menos dos veces/ano en EPOC grave o muy
grave. EI IMC debe estar entre 22 y 27 y segln su valor y situacién de riesgo nutricional
se procedera segun el Anexo 12 - ASPECTOS NUTRICIONALES EN LA EPOC.
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Derivacion a Atencion Especializada

Caracteristicas de calidad

La derivacion debera realizarse segun protocolos consensuados interniveles que
deben estar adaptados a las caracteristicas de cada area de salud en particular.
Unas recomendaciones generales son las siguientes:

e Dudas relacionadas con el diagndstico o el tratamiento, o la asociacion de cor
pulmonale.

e Respuesta insuficiente al tratamiento.

e Respuesta insuficiente al tratamiento pautado para una exacerbacién o dudas
relacionadas con la causa de la exacerbacién y/o su tratamiento.

e Estudio de la enfermedad moderada o grave.

e Diagnostico de enfisema o sospecha de deficiencia de alfa-1 antitripsina.

e Presencia de bullas.

e Descenso acelerado del FEV, (mayor de 50 ml/ano)! en fase estable y confir-
mado.

e Exacerbaciones recurrentes.

e Tratamiento del tabaguismo en pacientes que reunan criterios de derivacion.
(Unidad de Apoyo para la Atencion al Tabaquismo).

e Valoracion de la indicacion de:
= Oxigenoterapia continua domiciliaria. (Anexo 13 - OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA).
= Inclusion en un programa de rehabilitacion.
= Cirugia de reduccion pulmonar, bullectomia o trasplante pulmonar.

La prioridad de la derivaciéon debe establecerse en funcion de la gravedad de la
sospecha diagnostica y de la situacion clinica del paciente.

En el informe de derivacion debe constar: los criterios o motivos de la derivacion,
datos de la anamnesis y exploratorios relevantes, pruebas complementarias reali-
zadas (que se adjuntaran) y tratamientos prescritos.

! El descenso anual del FEV, en sujetos sanos no fumadores entre 35 y 65 afios ha sido establecido en 30 ml/afio, con un
limite superior de 50 ml/ano, por lo que éste puede ser utilizado como limite de la normalidad:

Kerstjens HAM, Rijcken B, Schouten JP, et al. Decline of FEV, by age and smoking status: facts, figures, and
fallacies. Thorax 1997; 52:820-27.

Ferguson GR,. Enright, PL, Buist AS, Higgins MW. Office Spirometry for Lung Health Assessment in Adults* A
Consensus Statement From the National Lung Health Education Program. CHEST 2000; 117:1146-61.
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Identificacion y tratamiento de las agudizaciones

Médico/Enfermera

Caracteristicas de calidad

Identificacion precoz de la agudizacion, reflejandose en la historia clinica los sinto-
mas y signos de empeoramiento con especial atencion a aquellos que impliquen
gravedad y a los factores de riesgo de la agudizacion y de recaidas (Anexo 14 - IDEN-
TIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES), Yy el n° de exarcebaciones que han
requerido tratamiento antibidtico.

Valorar la conveniencia de tratar en el nivel de Atencion Primaria, derivar a SCCU-H o
a Atencion Especializada, con arreglo a los factores de riesgo, criterios de gravedad
e indicaciones de asistencia hospitalaria reflejados en el Anexo 14 - IDENTIFICACION Y TRA-
TAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES.

Tratamiento segiin GPC. (Anexo 14 - IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES).

En todos los episodios de exacerbacion debera realizarse un seguimiento a las
48 - 72 h de la primera consulta para:

a) modificar la conducta terapéutica si la evolucion no es adecuada (introduccién
de antibioticos y/o glucocorticoides al tratamiento, o remision del paciente al
Hospital).

b) decidir el tratamiento de base cuando la evolucién haya sido correcta.

El principio activo, la dosis y la duracién del tratamiento debe quedar registrado

en la historia clinica.

Verificar la correcta realizacion de la técnica inhalatoria.

Valoracion inicial tras alta de hospitalizacion o de SCCU-H o
DCCU-AP

Médico/Enfermera

Caracteristicas de calidad

Se debe evaluar la situacion clinica del paciente en las 24 horas posteriores a la
recepcion del informe de alta, asegurando con ello la continuidad en la asistencia.

Verificar el conocimiento y cumplimiento por parte del paciente o del cuidador, del
esquema terapéutico prescrito.

Verificar la correcta realizacion de la técnica inhalatoria.
Debe registrarse en la historia clinica el programa de visitas.
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Il. CENTROS COORDINADORES DE URGENCIAS Y EMERGEN-
CIAS EQUIPOS DE EMERGENCIAS 061 - DISPOSITIVOS DE
CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS

Descripcion general

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

CcOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

QUE
QUIEN

CUANDO
DONDE

cOMO

RECEPCION DE LA DEMANDA

Unidad de Atencién al Usuario de DCCU-AP
10
AP

Segun manual de procedimientos

RECEPCION DE LA LLAMADA CON SOLICITUD DE ASISTENCIA
POR DIFICULTAD RESPIRATORIA

Teleoperador Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias
10
Centro Coordinador

Segun manual de procedimientos, CMBD

TRIAJE TELEFONICO Y GESTION DE RECURSOS

Teleoperador Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias/
Médico Coordinador

20
Centro Coordinador

Segln manual de procedimientos
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QUE

QUIEN

CUANDO
DONDE

CcOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

CcOMO

QUE
QUIEN

CUANDO
DONDE

CcOMO

ACTIVACION DEL RECURSO. DESPLAZAMIENTO AL LUGAR DE
LA DEMANDA

Médico y Enfermera de Equipo de Emergencia-061/ DCCU-AP/Técnico
de Emergencias Sanitarias /Celador-Conductor

30
Centro Coordinador

Segun manual de procedimientos

VALORACION CLINICA INICIAL/SOSPECHA DIAGNOSTICA
IN SITU

Médico y Enfermera de Equipo de Emergencia-061/ DCCU-AP
4°
AP/Domicilio

Segun guia de actuacién; Anexos 14y 16

TRATAMIENTO DE LAS AGUDIZACIONES

Médico y Enfermera de Equipo de Emergencia-061/ DCCU-AP
50
AP/Domicilio

Segun guia de actuacién; Anexos 14y 16
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QUE RESOLUCION DE LA ASISTENCIA Y DERIVACION A CENTRO
ASISTENCIAL DE REFERENCIA

QUIEN Médico y Enfermera de Equipo de Emergencia-061/ DCCU-AP/
Técnicos Emergencias sanitarias EE-061/Celador — Conductor.

CUANDO  6°
DONDE AP/Domicilio

CcOMO Segun guia de actuacion; Anexos 14y 17

COMPONENTES



Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Recepcion de la demanda

Unidad de Atencion al Usuario de DCCU-AP

Caracteristicas de calidad

El traslado del paciente a la zona de asistencia se realizara sin demora, en camilla o
en silla de ruedas, evitandole cualquier tipo de esfuerzo, si la situacién lo requiere.

El registro de datos de filiacion no debe retrasar la asistencia.
Aviso rapido al personal sanitario.
Debe asegurarse la accesibilidad a la historia clinica previa del paciente.

Localizacion de familiares en caso necesario, proporcionando Informacion sobre
el funcionamiento del servicio.

Recepcion de la llamada con solicitud de asistencia por
Dificultad respiratoria

Teleoperador Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias

Caracteristicas de calidad

La llamada se descolgara en el menor tiempo posible.

Se transmitird sensacién de ayuda y confianza, informandole del procedimiento
que se va a segulir.

El trato sera amable y correcto con la persona que efectta la llamada.
Localizar la solicitud de asistencia (teléfono y direccion).

Registro de datos de filiacién/administrativos, sin errores y simultaneo con la ges-
tion de la llamada. Debe registrarse el CMBD.
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Triaje telefonico y Gestion de recursos

Teleoperador Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias/ Médico

Coordinador
Caracteristicas de calidad

Adherencia al Protocolo de preguntas para las Disnea. (Anexo 15 - CUESTIONARIO PARA
LA DEMANDA DE DISNEA).

El médico coordinador debera realizar una presuncion diagndéstica, que transmitira
al equipo de emergencias o al facultativo del dispositivo de cuidados criticos y
urgencias cuando sea posible.

Se debera hacer seguimiento de todas las resoluciones in situ, asi como los casos
de saturacion de los Equipos de Emergencias 061 o Dispositivos de cuidados
criticos y urgencias.

Debe existir un mapa actualizado de recursos de la zona, para activar el mas ade-
cuado en funcién de la gravedad, disponibilidad y capacidad resolutiva.

Deberan estar identificadas y registradas, todas las incidencias que puedan afectar ala
operatividad del servicio y a la accesibilidad al mismo, con la generacion de informes.

Activacion del recurso. Desplazamiento al lugar de la demanda

Médico y Enfermera de Equipo de Emergencia-061/ DCCU-AP/Técnico de

Emergencias Sanitarias /Celador-Conductor
Caracteristicas de calidad

Asignacion y registro, del recurso sanitario adecuado, con el mejor tiempo de res-
puesta y capacidad de resolucion, en funcion a la situacion clinica del paciente.

Deberan estar perfectamente identificados los distintos miembros del equipo
de emergencias.
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Valoracion clinica inicial/Sospecha diagnodstica “in situ”

Médico y Enfermera de Equipo de Emergencia-061/ DCCU-AP

Caracteristicas de calidad

- Debe seguirse las recomendaciones del Anexo 14 - IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS
EXACERBACIONES.

- Determinacion de los parametros clinicos y funcionales para establecer el nivel de
gravedad.

- Deben iniciarse las medidas terapéuticas oportunas para que, en ningln caso se
retrase el alivio de la disnea, mediante oxigenoterapia con mascarilla tipo Venturi
a FiO, (fraccion inspiratoria de oxigeno) suficiente para mantener una SpO, (satu-
racion periférica de oxigeno) mayor del 90% (habitualmente basta con FiO, entre
el 24 y 28%) y tratamiento broncodilatador segun las recomendaciones del Anexo
14 - IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES.

- Debe registrarse la frecuencia respiratoria, cardiaca, tension arterial, temperatura
y saturacion periférica de oxigeno.

- Debe evaluarse y registrarse el nivel de conciencia, la existencia o no de respiracion
paraddjica y uso de los musculos accesorios de la respiracion.

- En todo paciente cuyo motivo de consulta sea disnea, debe realizarse monitoriza-
cion del ritmo cardiaco y electrocardiograma.

- Periédicamente se informara tanto al paciente como a la familia sobre la situacion
clinica, hasta la finalizacion del proceso asistencial.

- Debe existir adecuacion en las peticiones de pruebas complementarias y medidas
terapéuticas a la situacion clinica del paciente segiin GPC o protocolos consen-
suados.

- Debera existir concordancia diagnostico — terapéutica y adecuacion a la gravedad
del proceso.

- Las taquiarritmias suponen un factor pronéstico desfavorable, por lo que deberan
ser abordadas segun PAIl arritmias, protocolo consensuado o recomendaciones
del Anexo 16 - TAQUIARRITMIAS MAS FRECUENTES EN LAS EXACERBACIONES DE LA EPOC.

- Se garantizaran los aspectos relativos a la intimidad del paciente.
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Tratamiento de las agudizaciones

Médico y Enfermera de Equipo de Emergencia-061/ DCCU-AP

Caracteristicas de calidad

- En las resoluciones domiciliarias de la asistencia sin gravedad potencial se debera:

e Valorar si cumple los criterios de alta tras asistencia por exacerbacion (Anexo14 -
IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES).

e |ndagar el nimero de exacerbaciones que han requerido tratamiento antibiotico
en los ultimos 12 meses.

e Evaluar los factores de riesgo de recaidas. (Anexo 14 - IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO
DE LAS EXACERBACIONES).

e \erificar la técnica inhalatoria con los dispositivos prescritos.

e Confirmar grado de cumplimiento de la medicacién y oxigenoterapia si la tuviera
prescrita.

e Confirmar la abstinencia de tabaquismo.

e Comprobar los conocimientos basicos de sintomas y signos de alarma ante
incremento de los sintomas y medidas de actuacion en dicho caso.

e Correccion basica y recomendaciones sobre las deficiencias detectadas.

- Dejar informe clinico al familiar o paciente, que incluya juicio clinico, tratamiento
administrado, esquema terapéutico propuesto, y las deficiencias detectadas. Di-
cho informe debe estar disponible para el Médico de Familia al dia siguiente a la
atencion de urgencias o el primer dia laborable tras ella.
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Resolucion de la asistencia y derivacion a centro asistencial de
referencia

Médico y Enfermera de Equipo de Emergencia-0 DCCU-AP/Técnicos

Emergencias Sanitarias EE-061/Celador — Conductor

Caracteristicas de calidad

Debera registrarse en la historia clinica, al menos, el motivo de la consulta, la
exploracion clinica, la actuacion terapéutica y juicio clinico (codificado segun una
clasificacion internacional), focalizando la atencion en aquellos aspectos que puedan
suponer una gravedad anadida para el paciente.

Informacion a pacientes y familiares de la gravedad del proceso y la derivacion
hospitalaria.

Transporte, sin demora, en unidad que garantice la continuidad de la asistencia y
segln protocolos establecidos en la Guia de Transporte para pacientes criticos de
la Consejeria de Salud. En pacientes con riesgo vital, se hara mediante la ambu-
lancia medicalizada mas rapidamente disponible en ese momento, (DCCU o la del
061). En ausencia de riesgo vital, el transporte podra efectuarse en ambulancia
de transporte no asistido.

Durante el traslado, se monitorizara de forma continua la SpO,. Se asegurara
unos niveles de oxigenacion adecuados y se vigilaran los signos de fracaso respi-
ratorio (Anexo 14 - IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES) y necesidad de
ventilacion mecanica. (Anexo 17 - VENTILACION MECANICA EN EL TRATAMIENTO DE LAS EXACER-
BACIONES GRAVES).

Deben estar reflejados los estatus de tiempo de las unidades moéviles y el estatus
de disponibilidad. Comunicar al centro sanitario de destino la situacion y hora
aproximada de llegada del paciente.

Se asegurara, la custodia y entrega al familiar de las pertenencias, asi como
aquellos aspectos relativos a la intimidad del paciente.

Se realizara la transferencia verbal y con la historia, al personal del hospital, con
especial hincapié en el juicio clinico, grado de severidad clinica, medida tera-
péuticas administradas, la evolucion clinica y temporal, e incidencias durante el
traslado. La historia debera acompanar al paciente para facilitar la continuidad
asistencial.

Valorar necesidades de derivacién a centro asistencial de referencia segun crite-
rios de gravedad y de asistencia hospitalaria recogidos en el Anexo 14 - IDENTIFICACION
Y TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES. Procedimientos especificos establecidos:

e Alta domiciliaria.

e Derivacion AP.

e Derivacion DCCU-AP.

e Derivacion SCCU-H.
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lll. SERVICIO DE CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS DE HOSPITAL
-SCCU-H-

Descripcion general

QUE REGISTRQ DE DATOS

RECEPCION Y TRASLADO A LA ZONA DE ASISTENCIA
QUIEN Unidad de Atencién al Usuario
CUANDO  1°

DONDE SCCU-H

cOMO Segun manual de procedimientos
QUE VALORACION INICIAL

QUIEN Enfermera de triaje y Médico
CUANDO  2°

DONDE SCCU-H

COMO Guia de actuacion, Anexo 14

QUE VALORACION SECUNDARIA
MANEJO DE LA AGUDIZACION

QUIEN Médico/Enfermera/Auxiliar de enfermeria

CUANDO  3°

DONDE SCCU-H

CcOMO Guia de actuacion. Anexos 14,16-19
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QUIEN Médico/Enfermera
CUANDO  4°
DONDE SCCUH

CcOMO Guia de actuacién, Anexo 14

QUIEN Unidad de Atencién al Usuario
CUANDO  5°
DONDE SCCU-H

CcOMO Seglin manual de procedimientos
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Registro de datos del paciente
Recepcion y traslado del paciente a la zona de asistencia

Unidad de Atencion al Usuario

Caracteristicas de calidad

- El traslado del paciente, tanto a la zona de asistencia como a las diferentes de-
pendencias de Urgencias, se realizara sin demora.

- Eltraslado se realizara en camilla o en silla de ruedas, evitandole cualquier tipo de
esfuerzo.

- Lainformacion a la familia sobre aspectos del funcionamiento de Urgencias debe
ser precoz (procedimiento de informacién estandarizado).

- El registro de datos de filiacion no debe demorarse (pero tampoco retrasar el
proceso asistencial).

- Debe asegurarse la accesibilidad a la historia clinica previa del paciente.

- Localizar e informar a los familiares en caso de necesidad.

Valoracion inicial

Médico y Enfermera de triaje

Caracteristicas de calidad

- Cuando el motivo de consulta identificado sea el de disnea, el paciente debera ser
valorado de forma inmediata y siempre en un plazo inferior a cinco minutos, con
determinacion de los parametros clinicos y funcionales para establecer el nivel de
gravedad. (Anexo 14 - IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES).

- Deben iniciarse las medidas terapéuticas oportunas para que, en ningun caso, se
retrase el alivio de la disnea, mediante oxigenoterapia con mascarilla tipo Venturi
a FiO, suficiente para mantener una SpO, mayor del 90% (habitualmente basta con
FiO, entre el 24 y 28%) y tratamiento broncodilatador segin recomendaciones del
Anexo 14 - IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES.

- En caso de derivacion del paciente a otra area del SCCU-H, se informara previa-
mente al Médico y Enfermera de la zona de destino.

- Seinformara a la familia y al paciente sobre la situacion inicial y la planificacién de
la asistencia en Urgencias.
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Valoracion secundaria y manejo de la agudizacion

Médico/Enfermera/Auxiliar de enfermeria de SCCU-H

Caracteristicas de calidad

La historia clinica debe cumplimentarse haciendo especial énfasis en aquellos
aspectos que puedan suponer una gravedad anadida para el paciente.

Debe quedar registrado en la historia clinica el nimero de exacerbaciones que
han requerido tratamiento antibiético en los dltimos 12 meses.

Debe existir adecuacion en las peticiones de pruebas complementarias y medidas
terapéuticas a la situacion clinica del paciente segtn GPC, protocolos consensuados
o recomendaciones del Anexo 14 - IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES.

Se evaluaran de forma periddica las constantes vitales (frecuencia cardiaca, fre-
cuencia respiratoria, temperatura, saturaciéon de oxigeno y presion arterial), re-
conociendo precozmente los sintomas y signos respiratorios que impliguen una
evolucion desfavorable durante la estancia del paciente en Urgencias, con evalua-
cion del nivel de conciencia, existencia o no de respiracion paraddjica y uso de
los musculos accesorios de la respiracion, valorando la necesidad de Ventilacion
Mecanica. (Anexo 17 - VENTILACION MECANICA EN EL TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES
GRAVES).

En todo paciente con exacerbacion de EPOC con la gravedad suficiente como
para que requiera ingreso en la sala de observacién, se le realizara al menos
analitica basica, radiografia de térax, electrocardiograma y gasometria arterial.

Se realizard un seguimiento estrecho de la oxigenoterapia, seglin recomendacio-
nes del Anexo 18 - NORMAS DE ENFERMERIA PARA EL CONTROL DE LA OXIGENOTERAPIA EN EXACER-
BACIONES 0 protocolo local adaptado, y para la terapia nebulizada se seguiran las
recomendaciones generales del Anexo 19 - CONSEJOS GENERALES PARA ENFERMERIA PARA
EL USO DE LA TERAPIA NEBULIZADA.

Las taquiarritmias suponen un factor prondstico desfavorable, por lo que deberan
ser abordadas segun PAl arritmias o recomendaciones del Anexo 16 - TAQUIARRITMIAS
MAS FRECUENTES EN LAS EXACERBACIONES DE LA EPOC.

Se asegurara la identificacion adecuada de las pruebas complementarias solicita-
das, asi como la rapidez del envio y la recepcion de los resultados.

Se registraran en la historia clinica todas las pruebas complementarias solicitadas
y los resultados obtenidos. Se asegurara la custodia y entrega al familiar de las
pertenencias del paciente.

Se garantizaran los aspectos higiénicos y se proporcionara un adecuado soporte
de hosteleria.

Se garantizaran los aspectos relativos a la intimidad del paciente.

Periddicamente se informara tanto al paciente como a la familia sobre la situacion
clinica hasta la finalizacion del proceso asistencial.
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Resolucion

Médico/Enfermera de SCCU-H

Caracteristicas de calidad

- En caso de hospitalizacion:

e Se asegurara el ingreso hospitalario cuando no exista una mejoria clinicamen-
te objetivable tras el tratamiento en presencia de comorbilidad o factores de
riesgo significativos (Anexo 14 - IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES)
o ante la imposibilidad de un adecuado tratamiento domiciliario.

e Se informara al paciente y a sus familiares de las necesidades del ingreso.

e Se contactara con el area de destino para informar del traslado y se reflejara
el hecho en la historia clinica, junto con aquellos aspectos que puedan suponer
una gravedad anadida para el paciente.

e Recopilar y adjuntar todos los documentos de la historia clinica. Se debera
dejar constancia en la historia de las pruebas y resultados pendientes.

e Eltraslado debe efectuarse asegurando la continuidad asistencial en términos de
comodidad, seguridad y soporte terapéutico. La historia y pruebas complemen-
tarias deberan acompanar al paciente para facilitar la continuidad asistencial.

- En caso de alta:

Para el alta, se deben cumplir una serie de condiciones detalladas en el Anexo 14 -
IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES, valorando si cumple los criterios
de alta tras ingreso por exacerbacion.

e Deben evaluarse los factores de riesgo de recaidas.

e Se informara del alta al paciente y familiares y de que debe ser valorado antes
de 72 horas por el Médico de Familia.

e Sj precisa valoracion preferente por algtn servicio de Atencion Especializada,
se le proveera la cita y se derivaran los informes de alta a dicho servicio y a su
Médico de Familia.

e Se explicara o facilitara informacion sobre la aparicion de sintomas asociados
a mala evolucion y que requeriran de una nueva valoracion como incremento
de la disnea o de otros sintomas respiratorios, necesidad mas frecuente de
broncodilatadores, tendencia al sueno, etc.

e Deben ser requisitos de cumplimentacion en el informe de alta, como minimo
el juicio diagndstico, gravedad, exploraciones complementarias realizadas,
recomendaciones terapéuticas y necesidades de seguimiento, reflejando la
Sp0, basal al alta o la corregida con oxigeno al flujo prescrito si esta indicada
oxigenoterapia domiciliaria.

e Se instruira al paciente en el adecuado uso de los sistemas de inhalacion.

e Se constatara que el paciente o el cuidador principal conocen y entienden las
medidas terapéuticas.

e Se anotaran y facilitaran, en caso necesario, condiciones especiales de traslado
para el alta.

COMPONENTES



Resolucion con alta al domicilio

Unidad de Atencion al Usuario

Caracteristicas de calidad

- Traslado en el medio mas adecuado a su situacion clinica (silla de ruedas, camilla,
etc), hasta el punto de salida del Hospital.

- Asegurar la continuidad asistencial (oxigenoterapia), si precisa, durante el traslado.

- Asegurar que el traslado se haya efectuado, o que al menos exista un responsable
de ello en el punto de salida del Hospital.

- Remitir un informe de alta por procedimiento rapido, antes de las 24 horas si-
guientes al alta, dirigido a su Centro de salud.
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IV. HOSPITALIZACION CONVENCIONAL

Descripcion general

QUE
QUIEN

CUANDO
DONDE

CcOMO

QUE
QUIEN

CUANDO
DONDE

CcOMO

QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

CcOMO

RECEPCION DEL PACIENTE

Enfermera/Auxiliar de enfermeria
10
Planta de hospitalizacion

Segun manual de procedimientos

EVALUACION CLINICO-TERAPEUTICA E INFORMACION

Médico de guardia de hospitalizacion
20
Planta de hospitalizacion

Guia de actuacion, Anexo 14

MANEJO DE LA AGUDIZACION DE LA EPOC
INFORMACION AL PACIENTE Y FAMILIARES

Médico/Enfermera de hospitalizacion
30
Planta de hospitalizacion

Guia de actuacion. Anexos 5,6,9 14,16-19

COMPONENTES



QUIEN Médico/Enfermera de hospitalizacién
CUANDO  4°
DONDE Planta de hospitalizacion

cOMO Guia de actuacion. Anexo 14

QUIEN Unidad de Atencioén al usuario
CUANDO  5°
DONDE Planta de hospitalizacion

CcOMO Segln manual de procedimientos
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Recepcion de pacientes

Enfermera/Auxiliar de enfermeria

Caracteristicas de calidad

- Comprobar identidad del paciente y que el traslado se ha efectuado con toda la
documentacion clinica.

- Presentarse a familiares y paciente.

- Acompanarle a la habitaciéon explicandole los recursos de la misma.

- Control de constantes (frecuencia respiratoria, cardiaca, saturacion periférica de
02, tension arterial y temperatura corporal) y valoracién de situacion clinica.

- Verificacion de la continuidad del tratamiento médico prescrito.
- Valoracion de necesidades basicas con especial atencién a las respiratorias.

- Notificarle el nombre de los responsables sanitarios principales de la atencién de
Su proceso.

- Explicar normas generales de funcionamiento del Hospital y la Unidad, incluyendo
horarios de informacion y horas de visita.

- Si el Médico de guardia de hospitalizacién no ha tenido ningiin contacto con el
paciente debe ser avisado de su ingreso.

Evaluacion clinico-terapéutica e informacion

Médico de guardia de hospitalizacion

Caracteristicas de calidad

- Valoracion de sintomas y signos y evaluacion de gravedad. (Anexo 14 - IDENTIFICACION
Y TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES).

- Indagar el nimero de exacerbaciones que han requerido tratamiento antibiotico
en los Ultimos 12 meses.

- Adecuacion del tratamiento farmacolégico y verificacion periédica de los niveles
adecuados de oxigenacion mediante pulsioximetria y, si es preciso, gasometria
arterial. (Anexo 14 - IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES).

- Informacion béasica a paciente y familiares sobre situacion clinica puntual y expectativas
inmediatas.

- Indicacion de las pruebas complementarias.

- Constatacion de estos aspectos en la historia clinica.

COMPONENTES



Manejo de la agudizacion de la EPOC
Informacion al paciente y familiares

Meédico/Enfermera de hospitalizacion

Caracteristicas de calidad

Adecuacion de cuidados, exploraciones complementarias y tratamiento, a la gra-
vedad de la situacion clinica, segun protocolo normalizado, GPC o recomendacio-
nes del Anexo 14 - IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES.

En los pacientes graves con criterios de ventilacion mecanica no invasiva debe
propiciarse la aplicacién de esta terapia, y establecer el plan adecuado en el caso
de fracaso de ésta para la aplicaciéon de ventilacién mecanica invasiva. (Anexo 17 -
VENTILACION MECANICA EN EL TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES GRAVES).

Las taquiarritmias suponen un factor prondstico desfavorable, por lo que deberan
ser abordadas segun PAI arrtimias, protocolo consensuado o recomendaciones
del Anexo 16 - TAQUIARRITMIAS MAS FRECUENTES EN LAS EXACERBACIONES DE LA EPOC.

El uso adecuado de la oxigenoterapia en pacientes agudizados es clave para la
evolucion favorable del cuadro. Debe propiciarse un adecuado seguimiento de
este tratamiento (Anexo 18 - NORMAS DE ENFERMERIA PARA EL CONTROL DE LA OXIGENOTERA-
PIA) y de la terapia nebulizada (Anexo 19 - CONSEJOS GENERALES PARA ENFERMERIA PARA EL
ADECUADO USO DE LOS NEBULIZADORES DE PEQUENO EN LAS EXACERBACIONES).

Debe reflejarse en la historia clinica al menos una vez al dia, el control de constan-
tes vitales incluyendo saturacion periférica por pulsioximetria. Si el paciente pre-
cisa soporte ventilatorio no Invasivo, requerira monitorizaciéon continua basica (al
menos saturacion periférica de oxigeno y pulso), junto con una estrecha vigilancia
de la presion arterial, frecuencia respiratoria, nivel de conciencia, grado de disnea
y uso de musculatura accesoria respiratoria.

En cuanto sea posible, se sustituira la medicacion nebulizada por los dispositivos
de inhalacion que el paciente vaya a utilizar en el domicilio, para que enfermeria
pueda adiestrar adecuadamente en la técnica inhalatoria.

Establecimiento de un plan de cuidados (Anexo 5 - PLAN DE CUIDADOS) Yy Su registro
en la historia clinica. El plan de cuidados personal o estandarizado debera con-
templar como objetivos minimos: fisioterapia respiratoria, si existen secreciones
abundantes e imposibilidad para expectorar, la adecuada oxigenacion del pacien-
te, nutricion, patréon de sueno adecuado, favorecer la movilidad y disminuir el
grado de ansiedad.

En pacientes fumadores, tras su valoracion inicial e intervencion basica se iniciara
en el caso de que quieran, la intervencion avanzada.

Informacién continuada basica y clara sobre situacion clinica, medidas diagndsticas
y terapéuticas, posibles efectos secundarios de la medicacion, complicaciones,
prondstico y duracién de la hospitalizacion.
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- Es interesante conocer con anterioridad el pensamiento del paciente respecto a
su enfermedad y sus prioridades, con vistas a planificar actuaciones futuras. De
ahi la conveniencia de dialogar cuando sea posible y en las fases de estabilizacion
de su enfermedad acerca de sus preferencias en relacién a la adopciéon o no de
maniobras de soporte vital avanzado.

- Educacion sanitaria al paciente y/o cuidador principal que contemple como mini-
mo: concepto general de la enfermedad, tratamiento, técnica inhalatoria, medidas
preventivas, medidas ante las agudizaciones, rehabilitacion respiratoria (debe,
ademas, proporcionarse por escrito al paciente o cuidador en el informe de alta).
(Anexo 6 - EDUCACION SANITARIA Y CONSEJOS E INFORMACION PARA PACIENTES).

COMPONENTES



Alta del paciente

Meédico/Enfermera de hospitalizacion

Caracteristicas de calidad

- Valoracion clinica confirmando mejoria que permita alcanzar una situacion proxi-
ma a la basal del paciente o, al menos, que haya estabilidad clinica y gasométrica,
y que el paciente sea capaz de poder controlar su enfermedad en el domicilio,
siguiendo las recomendaciones de los criterios de alta del Anexo 14 - IDENTIFICACION Y
TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES DE LA EPOC.

- Verificar conocimientos y habilidades de la técnica inhalatoria, fisioterapia respira-
toria y oxigenoterapia, si precisa.

- Al alta, se debe planificar, de acuerdo con Rehabilitacion respiratoria, un programa
de ejercicios adaptado a sus posibilidades y coordinado tanto con las unidades de
rehabilitacion respiratoria domiciliaria como con el Médico de Familia y la Enferme-
ra, en AP.

- Informar de la fecha en que debera ser atendido en AP y fecha en que sera aten-
dido en AE.

- En pacientes con agudizaciones frecuentes o graves se establecera un sistema
de seguimiento con una revision especializada en el primer mes tras el alta.

- Entregar informe de alta completo con explicaciones claras del tratamiento y su
duracion. Se reflejara la SpO, basal al alta o la corregida con oxigeno al flujo pres-
crito si esta indicada oxigenoterapia domiciliaria.

- En el informe de alta debe quedar reflejado el diagnostico de fumador, el trata-
miento realizado y la continuidad de seguimiento en AP o AE segun criterios.

- Se debera reflejar en el informe las necesidades de cuidados de enfermeria al
alta y continuacién ambulatoria de los mismos, si procede, con informacion de la
educacion sanitaria realizada y remitir a Atencién Primaria.

- Si al alta precisa oxigenoterapia domiciliaria, confirmar que exista la disponibili-
dad del equipo en el domicilio, a la llegada del paciente, y proporcionar cita para
consulta. La valoracién de la continuidad o no de oxigenoterapia domiciliaria se
realizara de 2 a 3 meses después del alta.

- La presencia de hipercapnia en el momento del alta hospitalaria es una situacion
con elevado riesgo de mortalidad en los meses inmediatos, por lo que se estable-
cera un plan de seguimiento especifico y estrecho.

- Entregar las recetas de los farmacos prescritos.

- Si el paciente no se va de alta por medios propios, no se trasladara a la salida del
Hospital hasta asegurase de que haya llegado el medio para su traslado.
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Resolucion del alta

Unidad de Atencion al Usuario

Caracteristicas de calidad

Traslado en el medio mas adecuado a su situacion clinica (silla de ruedas, camilla,
etc), hasta el punto de salida del Hospital.

Asegurar la continuidad asistencial (oxigenoterapia), si precisa, durante el traslado.

Asegurar que el traslado se haya efectuado, o que al menos exista un responsable
de ello en el punto de salida del Hospital.

Remitir un informe de alta por procedimiento rapido, antes de las 24 horas si-
guientes del alta, al Centro de Salud.
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V. HOSPITALIZACION EN UCI

Descripcion general

QUE TRASLADO DEL’PACIENTE DESDE SCCU-H/PLANTA DE
HOSPITALIZACION

QUIEN Enfermera/Celador

CUANDO 1°

DONDE Hospital

COMO Segun manual de procedimientos; guia de actuacion. Anexo 14
QUE ATENCION AL INGRESO

QUIEN Auxiliar de enfermeria

CUANDO  2°

DONDE ucl

cOMO Guia de actuacion. Anexos 5,6,9, 14,16-19
QUE VALORACION INICIAL

QUIEN Médico/Enfermera

CUANDO  3°

DONDE ucl

cOMO Guia de actuacion, Anexos 14,16,17
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QUE SEGUIMIENTO DE LA AGUDIZACION DE LA EPOC
INFORMACION AL PACIENTE Y/O FAMILIARES

QUIEN Médico/Enfermera

CUANDO  4°

DONDE ucl

cOMO Guia de actuacion. Anexo 9,12,14,17-19
QUE RESOLUCION DEL ALTA

QUIEN Médico y Enfermera

CUANDO  5°

DONDE ucl

cOMO Segun manual de procedimientos

COMPONENTES



Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Traslado del paciente desde SCCU-H/Planta de hospitalizacion

Enfermera/Celador

Caracteristicas de calidad
- Eltraslado se realizara sin demora y con las maximas garantias de seguridad para
evitar riesgos innecesarios.

- Disponibilidad a las indicaciones del personal sanitario del servicio de origen y
posteriormente del personal sanitario de la UCI.

- Movilizacion del paciente desde el medio de transporte (carro, camilla, cama) en
el que se desplaza, evitando que el paciente realice esfuerzos. Se utilizara desli-
zador, siempre que sea posible (camilla, cama).

- Antes y durante el traslado, asegurar el aporte de oxigeno que tenga prescrito el
paciente.

- Disponer el material necesario para la realizacion de maniobras de soporte vital basico,
si el paciente presenta signos de riesgo vital. (Anexo 14 - IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS
EXACERBACIONES DE LA EPOC).

Atencion al ingreso

Auxiliar de enfermeria

Caracteristicas de calidad
- Recepcion o reclamacion, en su caso al Servicio de Documentacion Clinica, de la
historia clinica completa del paciente.

- Verificacion de la correcta y adecuada identificaciéon de las pruebas complemen-
tarias solicitadas, asegurando la mayor brevedad tanto en el envio como en la
recepcion efectiva de los resultados.

- Verificacion, registro, custodia y posterior entrega a los familiares, de los efectos
personales del paciente.

- Disponibilidad a las indicaciones del personal sanitario del servicio.

- Explicar a los familiares las normas generales de funcionamiento del Hospital y de
la Unidad, localizacion de las zonas de espera de familiares, asi como los horarios
de visitas e informacion.

- Recabar de los familiares un teléfono de contacto, para acontecimientos adversos,
registrandolo en la grafica de enfermeria.
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Valoracion inicial

Médico/Enfermera de UCI

Caracteristicas de calidad

- Monitorizacion y vigilancia de diversos parametros funcionales, que incluyan al me-
nos, ECG continuo, frecuencia cardiaca, tensién arterial no invasiva, frecuencia res-
piratoria, pulsioximetria continua, temperatura. Control y/o canulacion de via veno-
sa, realizacion de ECG de doce derivaciones, determinacion de gases sanguineos.

- Estratificacion de gravedad y de cuidados, por parte de la enfermera responsable
del paciente.

e Elaboracion del Plan de Cuidados, que incluya al menos:

= Valoracion de las cargas de enfermeria (NEM).
= Diagnosticos de enfermeria relacionados con el proceso.
= Propuesta de intervenciones especificas de enfermeria.

- Reevaluacion clinica del paciente, incluyendo:

e Antecedentes de ingresos previos en UCI.

e Episodios previos con necesidad de ventilacion mecanica

e Valoracion de signos sugerentes de riesgo vital. (Anexo 14 - IDENTIFICACION Y TRATA-
MIENTO DE LAS EXACERBACIONES DE LA EPOC).

e Valoracion de necesidad de ventilacion mecanica no invasiva o convencional.
(Anexo 17 - VENTILACION MECANICA EN EL TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES GRAVES).

e [ndagar el numero de exacerbaciones que han requerido tratamiento antibiotico
en los dltimos 12 meses.

- Analisis y optimizacion, en su caso, del tratamiento iniciado en el SCCUH o Unidad
de hospitalizacion segin GPC, protocolo o recomendaciones del Anexo 14 - IDENTIFI-
CACION Y TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES DE LA EPOC.

- Las taquiarritmias suponen un factor prondstico desfavorable, por lo que deberan
ser abordadas segun PAIl arritimias, protocolo consensuado o recomendaciones
del Anexo 16 - TAQUIARRITMIAS MAS FRECUENTES EN LAS EXACERBACIONES DE LA EPOC.

- Solicitud de pruebas complementarias, sin que ésto interfiera o retrase ninguna
de las medidas terapéuticas en curso.

- Registro en grafica, de los parametros monitorizados y de las pruebas comple-
mentarias solicitadas.

- Al finalizar la evaluacion inicial, el médico intensivista informara a los familiares de
la situacion clinica del paciente, de las medidas terapéuticas ya iniciadas y de las
medidas terapéuticas mas probables que se tengan que asociar y con especial
relevancia la posibilidad de precisar VM tanto sea de forma convencional como no
invasiva (preferentemente). Si la situacion lo requiere y el paciente no presenta el
grado de competencia necesario, se solicitara el correspondiente consentimiento
informando a la familia.

- En todo momento se velara por preservar la intimidad del paciente.
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Seguimiento de la agudizacion de la EPOC.
Informacion al paciente y/o familiares

Médico/Enfermera de UCI

Caracteristicas de calidad

- Evaluacion continuada y adecuacion del juicio clinico, tratamiento y plan de cuida-
dos del paciente (Anexo 5 - Plan de cuidados) a las necesidades evolutivas del mismo,
de acuerdo a GPC 0 Anexos 14 - IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES DE LA
EPOC y Anexo 17 - VENTILACION MECANICA EN EL TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES GRAVES,
con registro en las notas evolutivas médicas y de enfermeria.

- El uso adecuado de la oxigenoterapia y nebulizadores en pacientes agudizados
es clave para la evolucion favorable del cuadro. Debe propiciarse un adecuado
seguimiento de estos tratamientos. (Anexos 18 y 19 - NORMAS DE ENFERMERIA PARA EL
CONTROL DE LA OXIGENOTERAPIA Y CONSEJOS GENERALES USO DE NEBULIZADOR).

- Registro en grafica, de los parametros monitorizados, gasometrias, parametros
ventilatorios, en su caso, y de las pruebas complementarias solicitadas.

- Verificacion de la continuidad del tratamiento médico prescrito.

- Contribuir a mantener un ambiente en la Unidad que favorezca la intimidad del
paciente, disminuya su ansiedad y favorezca un patrén de sueno adecuado.

- Evitar, en lo posible, la VM invasiva o convencional.
- Enlos pacientes que precisan VM convencional:

e Seguimiento de las recomendaciones de la CDC para la prevencion de la neu-
monia asociada a ventilacion mecanical

e Seguimiento de los indicadores de calidad elaborados por la SEMICYUC? en
los apartados que conciernen a la VM convencional.

e Atender a las necesidades de comunicacion del paciente.

- Enlos pacientes que precisan VMNI:

e Eleccion del ventilador y de la interfase adecuados a cada paciente.

e Valoracion continuada de los criterios de éxito y/o fracaso de la técnica (Anexo
17 - VENTILACION MECANICA EN EL TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES GRAVES), evitar
agotamiento muscular respiratorio del paciente.

e Ajuste de los parametros y/o modos ventilatorios a las circunstancias cambiantes
del paciente.

e Supervision de la presencia de fugas intolerables.

e Supervision del confort del paciente.

e Supervision del grado de disnea del paciente.

e Supervision del grado y lucidez de conciencia.

e Limpieza y/o desinfeccion de bajo nivel de la interfase, durante los periodos
de descanso del paciente.

- Intervencién nutricional. (Anexo 12 - ASPECTOS NUTRICIONALES EN LA EPOC).

! http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00045365.htm
2 http://www.semicyuc.org/calidad/quality_indicators_SEMICYUC2006.pdf
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- Valoracion continuada de las necesidades basicas del paciente.

- Informacion médica diaria reglada y en todas las situaciones evolutivas que com-
porten un riesgo vital; esta informacién debe incluir, al menos: situacién clinica, me-
didas diagnosticas y terapéuticas propuestas, beneficios que se esperan obtener,
complicaciones, efectos adversos relevantes y prondstico.

- Determinacion y registro de parametros de funcién y mecanica ventilatoria.

COMPONENTES



VI.ATENCION ESPECIALIZADA AMBULATORIA: CONSULTAS
EXTERNAS (CCEE)/CENTRO DE ESPECIALIDADES

Descripcion general

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

COMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

CcOMO

GESTION DE CITA

Unidad de Atencion al Usuario
10
Atencion especializada ambulatoria

Segun manual de procedimientos

VALORACION NEUMOLOGICA

Médico/Enfermera
20
Atencion especializada ambulatoria

Guia de actuacion. Anexos 3,13,21

SEGUIMIENTO CLiNICO TERAPEUTICO

Médico/Enfermera
30
Atencion especializada ambulatoria

Guia de actuacion, Anexos 4,6-11,20.
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Citacion para consulta

Unidad de Atencion al Usuario de AE

Caracteristicas de calidad

- Cuando la cita se pida desde los Centros de Atencién Primaria, ésta debera solici-
tarse desde el propio centro.

- La cita se debera proporcionar con una demora no superior a siete dias para los
pacientes derivados con caracter preferente y no superior a quince dias para las
derivaciones de caracter ordinario. Se deben crear dispositivos especializados
capaces de proporcionar atencion neumoldgica rapida para los pacientes que lo
requieran.

- Deben existir protocolos consensuados interniveles que estaran adaptados a las
caracteristicas de cada area de salud en particular.

- La prioridad de la derivacion debe haber sido establecida en funcién de la grave-
dad de la sospecha diagndstica y de la situacion clinica del paciente.

- La historia clinica previa del paciente debe estar accesible y disponible para el
inicio de la consulta.

Valoracion neumoloégica

Médico/Enfermera

Caracteristicas de calidad

- En la historia clinica deberan constar, al menos, presencia o ausencia de consumo
de tabaco, exposicion al humo del tabaco, consumo acumulado en paquetes-ano!,
fase de estadio de cambio, intervencion basica; antecedentes ocupacionales, sinto-
matologia clinica y exploracion fisica, y el grado de disnea segun escala modificada
segun la BMC?.

- Debe quedar reflejado en la historia clinica el nimero de exacerbaciones que han
requerido tratamiento antibiodtico en los Ultimos 12 meses.

- Debe recogerse la correccion o no de la técnica de inhalacion y grado de conoci-
miento de su enfermedad.

- Debe registrarse el indice de masa corporal.

Total paquetes/ano = n° afios fumando x n° cigarrillos fumados al dia/20

20. Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso; 1. Disnea al andar deprisa o subir una cuesta poco pronuncia-
da; 2. Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad
respiratoria, o tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso; 3. Tener que parar a descansar al andar unos
100m o a los pocos minutos de andar en llano; 4. La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades
como vestirse.
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- Debe hacerse constar en la historia clinica los informes y las exploraciones com-
plementarias aportados por el paciente.

- Debe valorarse la posibilidad de CRVP en todo paciente que cumpla criterios de
buen candidato, planteando los posibles riesgos y beneficios de tal intervencion.
Asi mismo, se evaluara la posibilidad de trasplante pulmonar o bullectomia en aque-
llos casos con indicacion para ello. (Anexo 21 - INDICACIONES QUIRURGICAS EN LA EPOC).

- Se realizara pulsioximetria a todos los pacientes y gasometria arterial, si existen
datos que sugieran hipoxemia, hipercapnia, un FEV, < 50% o una SpO, igual o
menor del 92%.

- Se realizara indicacion y seguimiento de oxigenoterapia domiciliaria, segun crite-
rios resenados en GPC o recomendaciones recogidas en Anexo 13 - OXIGENOTERAPIA
DOMICILIARIA.

- Debe seguirse protocolo consensuado, GPC o recomendaciones recogidas en él para
la solicitud de pruebas diagnosticas y adecuacion terapéutica. (Anexo 3 - TRATAMIENTO DE
LA EPOC EN FASE ESTABLE).

Emision del Informe clinico

Médico/ Enfermera

Caracteristicas de calidad

- Debe realizarse: informe completo, con especial atencion al juicio diagnodstico,
gravedad, exploraciones complementarias realizadas, recomendaciones terapéu-
ticas y necesidades de seguimiento.

- En todo informe debe reflejarse la SpO, o los resultados de la gasometria arterial.

- Si se necesitara una nueva cita, distinta a la de programas rutinarios de seguimiento,
debera reflejarse en el informe la fecha de la misma.

- Hacer constar el tratamiento farmacologico y educacional que precise, verificando
uso adecuado de sistemas de inhalacion. (Anexo 6 - EDUCACION SANITARIA DEL PACIENTE
CON EPOC Y EVALUACION DE TECNICA INHALATORIA).

- En los pacientes que reunen criterios de inicio de intervencion avanzada, se le
ofertara al paciente la posibilidad de realizarla en la Unidad de Apoyo para la
Atencién al Tabaquismo del Centro o en Atencion Primaria, en funcién de sus pre-
ferencias de accesibilidad y de la existencia de criterios de derivacién. En ambos
casos, se acompanara de un informe por escrito en el que se refleje su estadio y
su decision.

- En pacientes que estén en programas de oxigenoterapia domiciliaria, debe constar en
el informe el flujo y el tiempo minimo de cumplimiento diario de la oxigenoterapia.

ENFERMEDAD PuLmMoNAR OBSTRUCTIVA CRONICA



Médico/Enfermera

Seguimiento clinico terapéutico

Caracteristicas de calidad

Debe estar protocolizado con Atencion Primaria el plan de seguimiento y las activi-
dades que se deben realizar.

En el Anexo 8 - PROPUESTA DE SEGUIMIENTO, Se recoge el protocolo pactado entre la
SEPAR y semFYC.

Recomendar la vacunacion antigripal anualmente, dejando constancia de ello en la
historia clinica.

La vacunacion antineumococica puede estar recomendada en determinadas situa-
ciones. (Anexo 4 - VACUNACION ANTINEUMOCOCICA).

En pacientes que estén con oxigenoterapia domiciliaria, asegurar que reunen los
criterios de indicacion y que se incluyen en un programa de seguimiento (median-
te informacion periédica de los proveedores del nimero de horas de uso por el
contador horario de los concentradores o del consumo diario en el caso de cilin-
dros de alta presién u oxigeno liquido).

Debe valorarse la correccion de la hipoxemia al flujo prescrito, al menos, una vez
al ano, mediante gasometria arterial o pulsioximetria, y en los que tienen oxigeno
portatil mediante la realizacion de prueba de marcha de 6 minutos donde se ajuste
el flujo a las necesidades del paciente.

En el informe clinico debe quedar reflejada la SpO, al flujo de oxigeno que se le ha
prescrito.

Deben ofertarse programas para la cesacién tabaquica y asegurar el seguimiento
e inclusion en el Programa de atencién al tabaquismo.

Debera asegurarse la oferta al paciente de programas de educacion en todos
los casos y de rehabilitacion respiratoria cuando exista disminucion significativa
en la capacidad de ejercicio o se vea afectada su calidad de vida. En el caso de
que no pueda ofertarse un programa de rehabilitacion respiratoria, se asegurara
un programa de ejercicios basados en sintomas (Anexo 7 - PROGRAMA ENTRENAMIENTO
FiSICO BASADO EN SINTOMAS) coordinado con Atencion Primaria.

Se realizara educacion sanitaria al paciente y/o cuidador principal que contemple
como minimo: concepto general de la enfermedad, tratamiento, técnica inhalatoria,
medidas preventivas, medidas ante las agudizaciones, rehabilitacion respiratoria.
Debe, ademas, proporcionarse por escrito al paciente o cuidador en el informe clini-
CO. (Anexos 6 - EDUCACION SANITARIA DEL PACIENTE CON EPOC. EVALUACION DE TECNICA INHALATORIA
y Anexo 20 - CONSEJOS E INFORMACION PARA PACIENTES).

En los pacientes graves y con riesgo de evolucion desfavorable, es interesante cono-
cer con anterioridad el pensamiento del paciente respecto a su enfermedad y sus prio-
ridades, con vistas a planificar actuaciones futuras. De ahi la conveniencia de dialogar
cuando sea posible y en las fases de estabilizacion de su enfermedad, acerca de sus
preferencias en relacion a la adopcion o no de maniobras de soporte vital avanzado.
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En los pacientes con enfermedad avanzada se asegurara una adecuada coordi-
nacion con Atencion Primaria y se proveeran las recomendaciones terapéuticas
recogidas en el Anexo 9 - ENFERMEDAD AVANZADA.

En los pacientes con grave limitacion para las actividades de la vida diaria se
reforzaran todos los aspectos terapéuticos, con especial atencion a las medidas
educacionales y se daran consejos para disminuir la disnea en las actividades de
la vida diaria. (Anexo 10 - CONSEJOS PARA MINIMIZAR LA DISNEA).

En los pacientes con agudizaciones frecuentes o enfermedad grave se establecera
un plan de seguimiento coordinado con Atencion Primaria. (Anexo 11 - PLAN DE SEGUI-
MIENTO ANTE PACIENTES CON AGUDIZACIONES FRECUENTES).

En todos los pacientes con enfermedad grave, reingresadores o en los que se
detecte afectacion de la calidad de vida, se evaluara la existencia de sintomas que
sugieran depresion o ansiedad para su manejo adecuado.
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Recursos. Caracteristicas generales.

Requisitos

RECURSOS

Papeleria

‘ CARACTERISTICAS GENERALES. REQUISITOS

Documentos de la historia clinica y filiacién: Formalizados
por la Comision de historias del Centro.

Aparataje especifico

- Atencion Primaria

- Hospitalizacion

- Consultas Externas

- SCCU-H

- 061

- DCCU-AP

Espirémetro: Equipamiento calibrado y con plan de mante-
nimiento pulsioximetro.

Pulsioximetro. Equipos de ventilacion no invasiva ventilados.
Caudalimetros. Equipo de aspiracion. Equipos de aerosolte-
rapia eléctricos o no impulsados por oxigeno. Gasémetro.
Equipo de medicion no invasiva de CO,. Oxigenoterapia.

Equipo de exploracion funcional respiratoria. Pulsioximetro.

Monitores con saturacién de oxigeno (fijo y portatil). Equipos
de ventilacion invasiva y no invasiva. Caudalimetros. Equipo
de aspiracion. Equipos de aerosolterapia eléctricos o no im-
pulsados por oxigeno. Equipo de mediciéon no invasiva de
CO,. Oxigenoterapia.

Monitores con saturacion de oxigeno (fijo y portatil). Equipos
de ventilacién invasiva y no invasiva. Caudalimetros. Equipo
de aspiracion. Equipos de aerosolterapia. Oxigenoterapia.

Monitores con saturacion de oxigeno (fijo y portatil). Equipos
de ventilacién invasiva y no invasiva. Caudalimetros. Equipo
de aspiracion. Equipos de aerosolterapia. Oxigenoterapia.

Material fungible
especifico

- Atencion Primaria

- Hospitalizacion

Boquillas para espirometria, dispositivos de inhalacién con
placebo.

Sondas de aspiracion, sistemas de administracion de oxi-
geno, aerosolterapia y de ventilacion no invasiva. Camaras
de nebulizacién y dispositivos de inhalaciéon con placebo.
Canulas de tragueotomia. Jeringas de gasometria. Senso-
res de pulsioximetria.
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RECURSOS
- SCCU-H

CARACTERISTICAS GENERALES. REQUISITOS

Sondas de aspiracién, sistemas de administracién de oxi-
geno, aerosolterapia y de ventilacion no invasiva e invasiva.
Camaras de nebulizacion y dispositivos de inhalacion con
placebo. Canulas de tragueotomia. Jeringas de gasometria.
Sensores de pulsioximetria.

- 061

Sondas de aspiracion, sistemas de administracion de oxi-
geno, aerosolterapia y de ventilacion no invasiva e invasiva.
Camaras de nebulizacion y dispositivos de inhalacion con pla-
cebo. Canulas de tragueotomia. Sensores de pulsioximetria.

- DCCU-AP

Monitores con saturacién de oxigeno (fijo y portatil). Equipos
de ventilacion invasiva y no invasiva. Caudalimetros. Equipo
de aspiracion. Equipos de aerosolterapia. Oxigenoterapia.

- Personal

Cada nivel asistencial debera tener establecido el perfil pro-
fesional necesario, contemplando en el mismo las compe-
tencias (habilidades, conocimientos y actitudes) necesarias
para el ejercicio profesional.

Unidades de soporte

UNIDAD DE SOPORTE

S° de Laboratorio

|ENTRADA

Analitica general. Gasometria arterial. Microbiologia.

S° de Radiodiagnostico | Radiografia de torax y TAC toracico.

S° de Almacén

Material fungible, papeleria y aparataje.
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REPRESENTACION
GRAFICA
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3A- ATENCION PRIMARIA

Paciente con sintomas

definidos en limite de entrada

PROFESIONALES ACTVIDADES

« Médico de Familia IDENTIFICACION

o Enfermera DE PACIENTES DE
RIESGO

¢ Médico de Familia
¢ Enfermera
e Técnico

CONFIRMACION
DIAGNOSTICA

¢ Enfermera

NO

* Médico de Familia 1

CLASIFICACION
Y

EVALUACION

CLINICA
e
NO Sl

Conexion con Nivel Conexion con Nivel
3F-Consulta 3G-SCCU-H

Conexion con Nivel 3B-
CCUE/DCCU/EPES

SEGUIMIENTO

VALORACION TRAS
ALTADE

HOSPITALIZACION/

SCCU/DCCU/EPES

REPRESENTACION GRAFICA ﬂ




PROFESIONALES

UAU DCC-AP/Teleoperador CCUE

¢ Médico Coordinador
o Teleoperador CCUE

Médico y Enfermera de
EE-061/DCCU-AP
Técnico de EE-061
Celador-Conductor

Médico y Enfermera de
EE-061/DCCU-AP

Paciente con EPOC INESTABLE

ACTIVIDADES

RECEPCION DE LA DEMANDA
Y/0 LLAMADA

TRIAJE TELEFONICO
GESTION DE RECURSOS

l

PRESUNCION
DIAGNOSTICA

o |

MANUAL
PROCEDIMIENTOS
CMBD

PROTOCOLO DE PREGUNTAS
DE DISNEA

NO

ACTIVACION DEL RECURSO
DESPLAZAMIENTO AL LUGAR
DE LA DEMANDA

!

VALORACION INICIAL
SOSPECHA “IN SITU"

!

SALIDA DEL PROCESO

TRATAMIENTO
DE LAS AGUDIZACIONES
Médico y Enfermera de
EE-061/DCCU-AP I}
Técnico de EE-061 .
Celador-Conductor RESOLUCION
Sl | NO
I
DERIVACION AL Conexion con Conexion con
CENTRO DE REFERENCIA Nivel 3A-AP Nivel 3C-SCCU-H
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3C - SCCU-H

PROFESIONALES ACTIVIDADES
REGISTRO
UAU de AE DE DATOS
RECEPCION
Y TRASLADO
Enfermera de triaje/ VALORACION
Médico INICIAL

VALORACION SECUNDARIA

Médico/Enfermera/Auxiliar .
g d—— Y MANEJO DE LA AGUDIZACION

N NO

Conexion con
Nivel 3A-AP

|

Conexion con
Nivel 3E-UCI

Conexion con
Nivel 3D-AE
Hospitalizacion

REPRESENTACION GRAFICA



ARQUITECTURA NIVEL 3D- AE: HOSPITALIZACION

Paciente con EPOC agudizado

PROFESIONALES | ACTIVIDADES |
Enfermera/Aux. de RECEPCION
enfermeria DEL PACIENTE
> . ~ EVALUACION
SEEIER 82 Rl CLINICO-TERAPEUTICA
. MANEJO DE LA
Médico/Enfermera HOSPITALIZACION

l

S| NO

ALTA

Conexion con Conexion con
Nivel 3A-AP Nivel 3E-UCI
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ARQUITECTURA NIVEL 3E- AE- U CUIDADOS INTENSIVOS

Paciente con EPOC agudizado

PROFESIONALES | ACTIVIDADES |
TRASLADO
Enfermera/Celador
il , ATENCION AL
Auxiliar de enfermeria INGRESO
VALORACION
INICIAL
Médico/Enfermera
SEGUIMIENTO

NO

Conexion con
Nivel 3D-AE-
Hospitalizacion

REPRESENTACI

EXITUS

ON GRAFICA



ARQUITECTURA NIVEL 3F- AE-CONSULTA

Paciente con EPOC agudizado que
procede de AP o SCCU-H

PROFESIONALES | ACTIVIDADES

UAU de AP y AE Regstio ‘

Conexion con Conexion con
Nivel 3A-AP Nivel 3C-SCCU-H

Médico/Enfermera VALORACION
INICIAL

EMISION DE INFORME
CLINICO

SEGUIMIENTO
CLINICO
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INDICADORES

Se han seleccionado una serie de indicadores capaces de evaluar el grado de ade-
cuacion al Proceso Asistencial descrito para los diferentes niveles de atencién, basados
en una serie de normas de calidad, que son aspectos relevantes que puedan garantizar
la eficacia de las actuaciones. Cada area debe seleccionar los indicadores que sean mas
facilmente medibles o adecuados a su entorno. Del mismo modo, pueden proponer otros
indicadores no reflejados en esta relacién pero que pueden ser utiles para su area. El
estandar ideal de todos los indicadores debe ser cercano al 100%, aunque es obvio que
el objetivo proximo debe ser razonablemente alcanzable y progresivo, para en un futuro
proximo alcanzar el estandar ideal.

Atencion Primaria

Criterio Registro de habito tabaquico: presencia o ausencia de consumo, exposi-
cioén al humo del tabaco, n° de cigarrillos al dia, n® afos de consumo, fase
de estadio de cambio e intervencion basica.

Cociente  Numerador N° de pacientes con registro de habito tabaquico (segun
proceso)

Denominador  N° total de pacientes
Fuente Historia clinica

INDICADORES



Criterio

Cociente

Fuente

Criterio

Cociente

Fuente

Criterio

Cociente

Fuente

Criterio

Cociente

Fuente

Criterio

Cociente

Fuente

Realizacion de intervencion basica a todo paciente fumador que acude a
la consulta

Numerador N° de pacientes fumadores a los que se le realiza interven-
cion basica

Denominador  N° total de pacientes fumadores

Historia clinica

Realizacion de espirometria forzada a todo paciente fumador o exfumador
con consumo acumulado de tabaco = 20 paquetes/ano, o de menor con-
sumo si presenta sintomas respiratorios cronicos

Numerador N° de pacientes que cumplen criterio, a los que se le realiza
espirometria forzada

Denominador  N° de pacientes que cumplen el criterio
Historia clinica

La confirmacion diagndstica de EPOC se establece en funcién de una
relacion FEV /FVC postbroncodilatador < 0,7 (70%, en valores absolutos)
en un contexto clinico compatible

Numerador N° de pacientes con confirmacion diagndstica, segun criterio
Denominador  N° de pacientes con diagnostico de EPOC
Historia clinica

Debe registrarse la clasificacion de gravedad de la EPOC en funcion de
FEV, segun Proceso

Numerador N° de pacientes diagnosticados de EPOC con registro de
gravedad ,segun criterio

Denominador N° de pacientes con diagnostico de EPOC
Historia clinica

A los pacientes con EPOC, se les debe realizar una espirometria anual-
mente

Numerador N° de pacientes diagnosticados de EPOC con espirometria
realizada anualmente

Denominador  N° de pacientes con diagndéstico de EPOC
Historia clinica

ENFERMEDAD PuLmMoNAR OBSTRUCTIVA CRONICA



Criterio

Cociente

Fuente

Criterio

Cociente

Fuente

Exclusién

Estandar

Criterio

Cociente

Fuente

Criterio

Cociente

Fuente

Los pacientes con EPOC, deben disponer de un plan de cuidados de en-
fermeria

Numerador N° de pacientes con EPOC y con plan de cuidados de en-
fermeria

Denominador  N° de pacientes con diagnostico de EPOC
Historia clinica

Los pacientes con EPOC, deben ser vacunados anualmente de la gripe

Numerador N° de pacientes diagnosticados de EPOC vacunados anual-
mente de la gripe

Denominador  N° de pacientes con diagnostico de EPOC
Historia clinica

Pacientes que presenten contraindicaciones para dicha vacunacion (alergia
al huevo)

100%

En los pacientes con EPOC, se deben registrar las exacerbaciones inclu-
yendo los signos y sintomas, tratamiento prescrito y correcta realizacion
de la técnica inhalatoria

Numerador N° de pacientes con EPOC con correcto registro de la exa-
cerbacion

Denominador  N° de pacientes con diagndstico de exacerbacion de EPOC
Historia clinica

La derivacioén de los pacientes con EPOC debe realizarse atendiendo a las
recomendaciones generales del proceso

Numerador N° de pacientes con EPOC derivados a AE (segln proceso)
Denominador  N° de pacientes con EPOC derivados a AE
Historia clinica

INDICADORES



Dispositivos de Urgencias

Criterio

Cociente

Fuente

Criterio

Cociente

Fuente

Criterio

Cociente

Fuente

En los pacientes con EPOC atendidos en los dispositivos de urgencias de
AP, por agudizacion, se debe registrar en el informe de alta, motivo de
consulta, sintomas y signos, juicio diagndstico, tratamiento administrado
y tratamiento recomendado

Numerador N° de pacientes con EPOC atendidos en dispositivos de ur-
gencias de AP, con informe de alta correctamente realizado
(segun proceso)

Denominador  N° de pacientes con EPOC atendidos en los dispositivos de
urgencia de AP

Historia clinica

En los pacientes con EPOC el tratamiento debe estar adaptado a la grave-
dad de la agudizacion

Numerador N° de pacientes con EPOC con tratamiento adaptado a la
gravedad de la agudizacion segin GPC o PAI EPOC

Denominador  N° de pacientes con EPOC atendidos en los dispositivos de
urgencia de AP

Historia clinica

En los pacientes con EPOC agudizado, atendidos en los dispositivos de
urgencias de AP, se debe registrar en la historia clinica e informe de alta,
la técnica inhalatoria

Numerador N° de pacientes con EPOC agudizado, atendidos en disposi-
tivos de urgencias, con registro correcto de historia clinica
e informe de alta de la técnica inhalatoria

Denominador  N° de pacientes con EPOC agudizado, atendidos en dispo-
sitivos de urgencias

Historia clinica
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Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias

Criterio

Cociente

Fuente

Criterio

Cociente

Fuente

Criterio

Cociente

Fuente

Criterio

Cociente

Fuente

En los pacientes atendidos en el SCCU-H, se debe registrar en la historia
clinica e informe de alta, motivo de consulta, sintomas y signos, juicio
diagnostico, tratamiento administrado y tratamiento recomendado

Numerador N° de pacientes con EPOC, atendidos en SCCU-H con regis-
tro correcto de historia clinica e informe de alta

Denominador N° de pacientes con EPOC atendidos en SCCU-H
Historia clinica

En los pacientes atendidos en el SCCU-H, se debe registrar en la historia
clinica e informe de alta, la técnica inhalatoria

Numerador N° de pacientes con EPOC, atendidos en SCCU-H con re-
gistro correcto de historia clinica e informe de alta de la
técnica inhalatoria

Denominador  N° de pacientes con EPOC atendidos en SCCU-H
Historia clinica

En los pacientes atendidos en el SCCU-H, en el area de observacion, se
debe registrar en la historia clinica frecuencia cardiaca, frecuencia respira-
toria, SpO,, temperatura y presion arterial al menos cada 4 horas

Numerador N° de pacientes con EPOC, atendidos en observacion, con
registro correcto en historia clinica de los datos establecidos

Denominador  N° de pacientes con EPOC atendidos en observacion
Historia clinica

Reingreso de pacientes por exacerbacién de EPOC, antes de un mes del
alta de SCCU-H

Numerador N° de pacientes con EPOC, que reingresan por exacerbacion
antes de un mes de alta del SCCU-H

Denominador  N° de pacientes con EPOC que reingresan
Historia clinica
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Hospitalizacion

Criterio

Cociente

Fuente

Criterio

Cociente

Fuente

Criterio

Cociente

Fuente

Criterio

Cociente

Fuente

Los pacientes que ingresan en la planta de hospitalizacion deben tener re-
gistrado en la historia clinica: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
Sp0,, temperatura y presion arterial

Numerador N° de pacientes con EPOC, que ingresan en planta de hos-
pitalizacion con el registro (segun criterio)

Denominador N° de pacientes con EPOC que ingresan en planta de hos-
pitalizacién

Historia clinica

Los pacientes ingresados en la planta de hospitalizacion deben tener regis-
trado en la historia clinica, al menos una vez al dia, datos sobre frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, SpO,, temperatura y presion arterial

Numerador N° de pacientes con EPOC ingresados en la planta de hos-
pitalizacion con registro en la historia clinica, al menos una
vez al dia, de los datos definidos en el Proceso

Denominador  N° de pacientes con EPOC ingresados en la planta de hos-
pitalizacién

Historia clinica

Los pacientes con EPOC, y agudizaciones deben recibir soporte ventilato-
rio no invasivo segun criterios del PAI

Numerador N° de pacientes con EPOC, y agudizaciones que reciben
soporte ventilatorio no invasivo, segun los criterios del PAI

Denominador N° de pacientes con EPOC y agudizaciones, con criterios
para recibir soporte ventilatorio, no invasivo.

Historia clinica

Los pacientes con EPOC y agudizaciones graves, debe constar en la histo-
ria clinica la indicacion o no de limitacién del esfuerzo terapéutico

Numerador N° de pacientes con EPOC, y agudizaciones graves en los
qgue constan la indicacion o no de limitacion del esfuerzo
terapéutico

Denominador  N° de pacientes con EPOC y agudizaciones graves
Historia clinica
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Criterio

Cociente

Fuente

Criterio

Cociente

Fuente

Criterio

Cociente

Fuente

Criterio

Cociente

Fuente

Pacientes con EPOC, que reingresan antes de 1 mes tras el alta de hos-

pitalizacion

Numerador N° de pacientes con EPOC, que reingresan por agudiza-
cion, antes de 1 mes del alta hospitalaria

Denominador  N° de pacientes con EPOC dados de alta

Historia clinica

Los pacientes con EPOC, ingresados en planta de hospitalizacién, deben
tener realizado un plan de cuidados

Numerador N° de pacientes con EPOC, ingresados en planta de hospi-
talizacién con plan de cuidados establecido

Denominador  N° de pacientes con EPOC ingresados en planta de hospi-
talizacion
Historia clinica

Los pacientes con EPOC, que son dados de alta de la planta de hospitali-
zacion, y precisan revision ambulatoria, deben llevar en el informe de alta
el dia y la hora de citacion

Numerador N° de pacientes con EPOC, dados de alta de la planta de
hospitalizacion y llevan en el informe de alta el dia y la hora
de citacion

Denominador  N° de pacientes con EPOC dados de alta

Historia clinica

Se debe remitir un informe de alta a AP antes de las 24h, tras el alta de un
paciente con EPOC ingresado en planta de hospitalizacion

Numerador N° de pacientes con EPOC, dados de alta de la planta de
hospitalizacién, de los que se dispone un informe en AP
antes de las 24 horas, tras el alta

Denominador  N° de pacientes con EPOC dados de alta de hospitalizacién
Historia clinica
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Consultas Externas

Criterio

Cociente!

Cociente?

Fuente

Criterio

Cociente

Fuente

Criterio

Cociente

Fuente

Criterio

Cociente

Fuente

Los pacientes con EPOC que requieren ser atendidos en consulta ambu-
latoria, deben ser atendidos antes de 7 dias para pacientes con atencion
preferente! y 15 dias para los pacientes de caracter ordinario?

Numerador N° de pacientes con EPOC, que requieren atencién prefe-
rente, atendidos antes de 7 dias

Denominador  N° de pacientes con EPOC que requieren atencion preferente

Numerador N° de pacientes con EPOC, que requieren atencion ordina-
ria, atendidos antes de 15 dias

Denominador  N° de pacientes con EPOC que requieren atencion ordinaria
Historia clinica

En todos los pacientes con EPOC, debe constar en la historia clinica:
el habito tabaquico, antecedentes ocupacionales, sintomas y exploracion
fisica, gravedad, grado de disnea, IMC, técnica inhalatoria y esquema te-
rapéutico

Numerador N° de pacientes con EPOC, en los que en la historia clinica
constan los datos (segun criterio)

Denominador  N° de pacientes con EPOC
Historia clinica

En todos los pacientes con EPOC, con FEV, menor del 50%, debe constar
la realizacion de gasometria arterial o pulsioximetria

Numerador  N° de pacientes con EPOC, con FEV, menor del 50%, en
los que consta que se ha realizado gasometria arterial o
pulsioximetria

Denominador  N° de pacientes con EPOC con FEV, menor del 50%
Historia clinica

Todos los pacientes con EPOC, con oxigenoterapia continua domiciliaria
(OCD) deben tener, al menos una vez al ano, una gasometria arterial, o
una pulsioximetria

Numerador N° de pacientes con EPOC, con OCD a los que se les ha reali-
zado una gasometria arterial o pulsioximetria, anualmente

Denominador  N° de pacientes con EPOC con OCD
Historia clinica
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Criterio

Cociente

Fuente

Criterio

Cociente

Fuente

Todos los pacientes con EPOC, con oxigenoterapia continua domiciliaria
(OCD) deben tener, al menos una vez al ano, registro de la correccion de
la SpO, con el flujo prescrito

Numerador N° de pacientes con EPOC, con OCD en los que consta
registro de la correccion de la SpO, con el flujo prescrito

Denominador  N° de pacientes con EPOC con OCD
Historia clinica

Todos los pacientes con EPOC, con oxigenoterapia continua domiciliaria
(OCD) deben tener indicacion del nimero de horas de administracion y el
flujo

Numerador N° de pacientes con EPOC, con OCD en los que consta
registro del nimero de horas de administracién y el flujo

Denominador  N° de pacientes con EPOC con OCD
Historia clinica

INDICADORES






~—
CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DE LA EPOC

La EPOC es un proceso prevenible y tratable que se caracteriza por una obstruccion al
flujo aéreo no reversible completamente. La obstruccion es generalmente progresiva
y se asocia a una respuesta inflamatoria anormal frente a particulas y gases nocivos,
producidos principalmente por el tabaco. Aunque la EPOC afecta al pulmon, tiene conse-
cuencias sistémicas significativas.

El diagnostico de EPOC se establece en funcion de una relacion FEV,/FVC posbroncodi-
latador < 0,7 (< 70% del valor absoluto), en un contexto clinico compatible. La gravedad
se diferencia en cuatro grados que son los siguientes:

EPOC LEVE (ESTADIO I)
FEV/FVC < 0,7

FEV, = 80%

EPOC MODERADA (ESTADIO Ii)
FEV/FVC < 0,7

FEV, < 80% y = 50%

EPOC GRAVE (ESTADIO lil)
FEV/FVC < 0,7

FEV, < 50% y = 30%

EPOC MUY GRAVE (ESTADIO IV)
FEV/FVC < 0,7

FEV, < 30%

FEV, < 50% con insuficiencia respiratoria crénica (PaO, < 60 mmHg)

Pacientes en riesgo: Todo paciente fumador con un consumo acumulado de tabaco = 20
paquetes/ano ha de ser considerado como paciente en riesgo. El grupo recomienda la
realizacion de espirometria forzada a estos pacientes. La existencia de tos y expecto-
racion durante mas de 3 meses al afo durante 2 anos consecutivos, o disnea limitante,
debe ser valorada como un posible sintoma centinela del desarrollo de una EPOC y se
debe realizar espirometria forzada.

A todo paciente fumador se le deben proponer todas las actuaciones precisas para el
abandono del tabaquismo.

Referencias:

1. Workshop Report, Global Strategy for Diagnosis, Management, and Prevention of COPD Updated 2006. http://www.
goldcopd.org.

2. Celli BR, MacNee W, and committee members. Standards for the diagnosis and treatment of patients with COPD: a
summary of the ATS/ERS position paper. Eur Respir J 2004; 23: 932-946.

3. Jimenez-Ruiz C, Miravitlles M, Sobradillo V, Gabriel R, Viejo JL, Masa JF, Fernandez-Fau L, Villasante C. Can cumulative
tobacco consumption, FTND score, and carbon monoxide concentration in expired air be predictors of chronic obs-
tructive pulmonary disease Nicotine Tob Res. 2004;6:649-53.

4. Peces-Barba G et al. Guia clinica de diagnostico y tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Reco-
mendaciones SEPAR. Ed: Elsevier Doyma 2007
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REQUERIMIENTOS ESENCIALES PARA LA REALIZACION DE LA
ESPIROMETRIA!

La espirometria es una prueba basica en el estudio de las enfermedades respiratorias.
No obstante, su utilidad puede verse mermada e incluso causar confusion si no se tienen
en cuenta una serie de requerimientos minimos que a continuacion se detallan. Una prue-
ba incorrecta puede llevar a un mal diagndéstico, a la realizacion de pruebas innecesarias
(TC, broncoscopias, etc) y a un tratamiento erréneo.

1. Local y equipamiento basico:

El habitaculo donde se realiza la espirometria debe tener espacio suficiente y amplio
como para que puedan estar al menos 2 personas, con todo el equipamiento necesario
para realizar una espirometria, y debe disponer como minimo de bascula, tallimetro y
estacion meteorologica para registro de temperatura, humedad y presion atmosférica
(puede estar incorporada en el propio espirometro). Ademas, es preciso una silla como-
da para el paciente y una mesa para colocar el equipo.

2. Especificaciones minimas a reunir por un espirometro:

Los espirémetros mas usuales actualmente son los de flujo (neumotacémetro) y deben
cumplir una serie de requisitos minimos que seguidamente se detallan:

1) Sencillez de manejo, estabilidad, robustez y portabilidad.

2) Microprocesador incorporado con capacidad de almacenamiento de maniobras en su
memoria.

3) Registro gréfico simultaneo de la curva flujo/volumen espiratoria (en pantalla) a una
escala minima de 11/2cm, con posibilidad de registro de la curva volumen/tiempo.

4) Posibilidad de comparar los valores obtenidos con los de referencia y expresion de la
comparacion de resultados en porcentaje del rango de referencia. Es indispensable que-
disponga al menos de los tedricos de la poblacion espanola (propuesta por SEPAR)2.

5) Impresién numérica y grafica de resultados en condiciones BTPS.

6) Facilidad de limpieza y esterilizacion de las partes del equipo en contacto con la res-
piracion del paciente.

! Esta exposicion pretende solo destacar los aspectos esenciales de la espirometria. Una mayor profundizacién en el tema
puede obtenerse en las referencias bibliograficas detalladas posteriormente.

2 El espirometro debe incluir los valores de referencia del Estudio Multicéntrico de Barcelona, obtenidos en poblacién
espafola, de acuerdo con las normas internacionales. Roca et al. Spirometric reference values for a mediterranean popu-
lation. Bull Eur Physiopathol Respir. 1986, 22: 217-224. 7) Especificaciones técnicas minimas que aseguren un registro
adecuado.
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7) Especificaciones técnicas minimas que aseguren un registro adecuado de volumen y
flujos.

8) Manual comprensible y servicio técnico accesible y fiable.

3. Personal técnico:

El personal encargado de realizar las espirometrias debe estar cualificado técnicamen-
te, instruido en los fundamentos biolégicos y tener nociones de patologia respiratoria
relacionada. El encargado de la realizacion de la técnica debe tener un entrenamiento
supervisado suficiente como para realizar la técnica adecuadamente e interpretarla. La
experiencia que permite trabajar con autonomia y detectar errores en el procedimiento o
funcionamiento del aparato, suele conseguirse tras un ano de trabajo.

El técnico que realiza la prueba debe identificarse en la espirometria y firmarla.

4. Calibracion:

El espirémetro debe calibrarse diariamente con una jeringa de al menos 3 | y registrar
la temperatura, presion y humedad atmosféricas. También debe calibrarse tras cada
limpieza o desinfeccion o bien si se detecta un resultado inesperado que pudiera indicar
un problema.

5. Informacion y preparacion:

Es esencial informar al paciente del procedimiento a seguir, de las razones que lo moti-
van, de la ausencia de molestias, asi como de la importancia de una adecuada colabora-
cién. En el caso de pobre colaboracién o mala técnica, indicarlo en la espirometria con
la posible causa de ello.

Se debe evitar la administracion previa de broncodilatadores si la espirometria es basal y
registrarla en el caso que los haya tomado. Debe también evitarse el tabaco en las horas
previas, asi como las comidas copiosas o bebidas con estimulantes. También debe evi-
tarse el ejercicio vigoroso, al menos en los 30 min anteriores. No debe llevar ropa ajusta-
da que dificulte la respiracion. Al concertar la cita dar las instrucciones por escrito.

Los broncodilatadores que debe evitar y los tiempos sin uso en el caso de que la espiro-
metria sea basal, son los siguientes:

- 6 horas para los agonistas p-2 de corta duracion (salbutamol, terbutalina) e ipratropio.

3 Margenes de ECtUra:......uuuieiiieiiieieeeeeee e 0.5-8 litros
EXACHTUA: .. 5% 0 100 ml
Precision: .. .3% 0 50 ml

Linealidad: . 3%

Resolucioén:... 25-50 ml

RESISEENCIA: ..vviviiie i < 1.5 cmH20/1/s entre 0-14 |

Volumen minimo detectable: . .30 ml

Tiempo Cero: ................. .Extrapolacion retrégrada

Tiempo de [eCtUra: ....uuveeee e 15s

Sefal de Prueba:..........ccoviviiieiiiiiiiic e Jeringa de 3 | 'y sefal eléctrica de 24 curvas flujo/volumen
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12 horas para los agonistas p-2 de larga duracién (salmeterol, formoterol).

36 horas para tiotropio y teofilinas retardadas.

6. Realizacion de la espirometria:

a)

c)

d)

Obtener la talla y el peso del paciente descalzo y con ropa ligera, asi como la edad,
para calcular los valores de referencia (SEPAR). En los enfermos con deformidad
toracica acentuada se medira la envergadura en lugar de talla.

Colocar al paciente sentado comodamente y evitar las piernas cruzadas. En caso de
otra posicion (decubito) hacerlo constar, mantener su nariz ocluida y procurar que no
lleve ropa ajustada.

Explicar de forma sencilla, como deben realizarse las maniobras espirométricas, que
seran maximas y forzadas. Hacerle realizar las maniobras espiratorias e inspiratorias
incitandole a conseguir el esfuerzo maximo. El paciente debe permanecer 15 min en
reposo antes de la prueba. Se le debe insistir en la necesidad de evitar fugas alrede-
dor de la pieza bucal y en la realizacion de un esfuerzo inspiratorio maximo, seguido
por una espiracion forzada maxima y sostenida. Es aconsejable la demostracion de
la maniobra por el técnico y, en caso de pacientes poco habiles, la realizacion de
ensayos de la maniobra con la boquilla suelta. Se debe evitar la inclinacion hacia
delante durante la espiracion, puesto que comprime la traquea y favorece el depdsito
de saliva a través de la pieza bucal.

Se debe realizar un minimo de 3 y un maximo de 8 maniobras.

La valoracién de aceptabilidad de la maniobra espirométrica se realiza en el registro
grafico de la espirometria, que debe tener en su inicio una deflexion neta y brusca,
para dibujar en su curso una curva de concavidad hacia arriba, siempre suave y sin
rectificaciones. Su finalizacién debe ser asintética y no perpendicular o brusca.

Los criterios de aceptabilidad exigibles son:
- Los trazados no deben contener artefactos.

- Deberia incluirse el trazado de los 0,25 segundos iniciales anteriores a la espira-
cion, para poder evaluar la calidad de la maniobra.

- No debe producirse amputacion en el final de la espiracion.

- Inicio de maniobra mediante extrapolacion retrograda. El volumen extrapolado
debera ser menor del 5% de la FVC ¢ 150 ml.

- Tiempo de espiracion preferiblemente superior a 6 segundos.

- Final de la maniobra cuando el cambio de volumen en un segundo no supera los
25 ml.

El criterio basico de reproducibilidad es la variabilidad en la FVC y el FEV,, que debe
ser menor de 150 ml, en al menos dos de las maniobras. En pacientes con FVC menor
de 11 debe ser menor de 100 ml.
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g) Se seleccionaran los mejores valores de FVC y FEV, de las 3 maniobras que sean técni-
camente correctas, aunque sean de distintas maniobras, pero que cumplan lo anterior.
El resto de parametros se tomara de la maniobra con la mejor suma de FVC y FEV,. La
mayor parte de los espirometros con microprocesador seleccionan esta informacién de
forma automatica.

7. Interpretacion basica:
Valorar la morfologia de las gréficas (curvas flujo-volumen y volumen-tiempo), ya que
aportan informacion precisa sobre la idoneidad de la maniobra asi como orientan a la
interpretacion diagnéstica.

Se consideran valores normales de la Capacidad Vital Forzada (FVC) y Volumen Espiratorio
Forzado en el primer segundo (FEV,) los superiores al 80% con respecto a los valores teo-
ricos. La relacion FEV,/FVC se expresa como porcentaje absoluto (no se suele emplear el
valor tedrico predicho de esta relacion) y las personas jovenes son capaces de expulsar el
80% de su FVC en el primer segundo de la espiracién. Con la edad, esta relaciéon disminu-
ye pero se considera patoldgico cuando la relacion FEV,/FVC < 0,7 (aunque generalmente
se usa el porcentaje, se tiende en la actualidad a expresarlo como 0,70).

8. Prueba broncodilatadora:

Tras la realizacion de una espirometria forzada, debemos realizar la prueba broncodilata-
dora, sobre todo si nos encontramos ante un patron obstructivo. Para ello utilizaremos
salbutamol a dosis de 200 ug (2 inhalaciones) administrados a través de camara de
inhalacién o equivalente, por ejemplo terbutalina a dosis de 500 ug respectivamente (1
inhalacién en polvo seco). Con este ultimo dispositivo la prueba es menos engorrosa al
permitir tener almacenadas gran numero de boquillas del dispositivo, que pueden ser es-
terilizadas. A los 15 min realizaremos una nueva espirometria (con los mismos criterios
de la primera) y valoraremos el FEV, de ambas en valor absoluto.

Se considera positiva si el resultado de la siguiente ecuacion es superior al 12%, siempre
que la diferencia sea mayor de 200 ml.

2 (FEV, pos t — FEV, pre) / FEV, post + FEV, pre

9. Mantenimiento y limpieza del equipo:

Durante la maniobra espiratoria se generan flujos de hasta 840 | por segundo, por lo que
con facilidad se pueden expulsar secreciones mucosas que se depositaran en el neumo-
tacometro o turbina. Aunque la transmisién de patdgenos respiratorios por via espiromeé-
trica no ha sido completamente establecida, esta posibilidad es dificil de refutar.

Se aconseja limpiar las piezas que podrian estar expuestas a la boca del paciente con
agua y jaboén diariamente y aclarando con agua destilada. A ser posible, esterilizar se-
manalmente conos, rejillas y neumotacémetro. Utilizar boquillas desechables. Si se des-
monta el espirometro para su limpieza se debe secar completamente antes de montarlo,
comprobar su funcionamiento y calibrarlo.
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En los pacientes potencialmente contagiosos utilizar filtros, realizar la prueba a ultima
hora del dia y proceder seguidamente con una limpieza a fondo. A los pacientes a los que
se les va a registrar la rama inspiratoria o la inspiracion se realice acoplado a la boquilla,
se les debe colocar siempre filtro antibacteriano. Algunos espirdmetros vienen provistos
de neumotacometros desechables de un solo uso, por lo que serian una opcién valida
en estos casos.

Comprobar periddicamente (quincenalmente) el funcionamiento del espirémetro con
personas-control entrenadas. Todo ello debe constar en la libreta de control, junto con el
registro de calibraciones e incidencias del equipo.

Referencias:

1. Casan P, Burgos F, Barbera JA, Giner J. Espirometria. Manual SEPAR de procedimientos. Procedimientos de evaluacién
de la funcién pulmonar. SEPAR 2002. www.separ.es. Pags 4-15.

2. Quanjer H, Tammeling GJ, Cotes JE, Pedersen OF, Peslin R, Yernault JC. Lung volumes and forced ventilatory flows.
Report working party “standarization of lung function tests”. European Community for steel and coal. Official Statement
of the European Respiratory Society. Eur Respir J 1993; 6 (suppl 16): 5-40.

3. American Thoracic Society (ATS). Standarization of spirometry (1994 update). Am J Respir Crit Care Med 1995; 152:
1107-1136.

4. Sanchis J, Casan P, Castillo J, Gonzélez N, Palenciano L, Roca J. Normativa para la espirometria forzada. Recomenda-
ciones SEPAR nim. 1. Barcelona: Ediciones Doyma S.A.; 1985. Arch Bronconeumol 1989; 25: 132-142.

5. Miller MR, Hankinson J, Brusasco V, Burgos F, Casaburi R, Coates A, Crapo R, Enright P, van der Grinten CP, Gustafsson

P, Jensen R, Johnson DC, MacIntyre N, McKay R, Navajas D, Pedersen OF, Pellegrino R, Viegi G, Wanger J; ATS/ERS
Task Force. Standardisation of spirometry. Eur Respir J. 2005 Aug;26:319-38.

ENFERMEDAD PuLMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA



TRATAMIENTO DE LA EPOC EN FASE ESTABLE

A. Criterios de respuesta a un tratamiento farmacologico

La respuesta a un determinado tratamiento puede ser evaluada teniendo en cuenta la
mejoria de los siguientes parametros: reduccion del grado de disnea, aumento de la to-
lerancia al ejercicio, reduccién del nimero e intensidad de las exacerbaciones y mejora
del estado de salud (Agencia Europea para la Evaluacion de Medicamentos).

B. Consideraciones acerca del tratamiento farmacoloégico

1. Broncodilatadores

Son los principales farmacos en el tratamiento de la EPOC. Actlan relajando el misculo
liso de la via aérea y ademas reducen el volumen residual, lo que contribuye a disminuir
la hiperinsuflaciéon pulmonar durante el esfuerzo y a mejorar la disnea. Su administracion
debe ser inhalada.

e Anticolinérgicos

a)

De accion corta: Bromuro de Ipratropio. Actta blogueando los receptores mus-
carinicos (M1, M2 y M3) a nivel bronquial. Inicia su efecto a los 15 minutos y
dura entre 4 - 6 horas. La dosis recomendada es de 40 u (2 inhalaciones de
aerosol o una capsula de polvo micronizado) cada 6 horas, pudiendo aumen-
tarla hasta 120 u cada 6 horas.

De accion prolongada: Bromuro de Tiotropio. Actua selectivamente bloquean-
do los receptores M1 y M3 a nivel bronquial. Su efecto se inicia a los 15 minu-
tos y se mantiene méas de 24 horas, por lo que se aconseja su administracion
una vez al dia a dosis de 18 u (una capsula inhalada/diaria). Se ha demostrado
gue este farmaco es capaz de reducir de forma mantenida el atrapamiento
aéreo, mejorando con ello la tolerancia al esfuerzo y la disnea.

e Agonistas Beta 2 adrenérgicos

a)

De accion corta (salbutamol o terbutalina). Por su rapidez de accién via inhala-
toria (menos de 5 minutos) son de eleccion en las descompensaciones agudas
y también en la EPOC estable cuando de forma circunstancial presente disnea
o sibilancias. Seria razonable asociar salbutamol y bromuro de ipratropio en
algunos pacientes que requieren un tratamiento regular con broncodilatado-
res. La dosis habitual de salbutamol es de 200 u (2 inhalaciones con cartucho
presurizado o polvo seco) cada 4 - 6 horas y de 500 w de terbutalina (una
inhalacion con el sistema turbuhaler de polvo seco).
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b) De accion larga (salmeterol y formoterol). Su efecto tiene una duracién de 12
horas. Las guias clinicas avalan su indicacion en pacientes con disnea habitual,
a pesar del tratamiento con los broncodilatadores de corta accion. No existen
estudios que se decanten por la utilizacion de uno u otro broncodilatador. Me-
joran la disnea, la tolerancia al ejercicio, la calidad de vida y reducen las exa-
cerbaciones. Las dosis recomendadas son 100 ug/diarios para el salmeterol
y de 18 - 24 ug para el formoterol.

Terapia combinada de broncodilatadores

La combinacién de broncodilatadores de accién larga que tengan mecanismos
de accién diferentes (agonistas p-2 adrenérgicos de accion larga y tiotropio) son
recomendables en aquellos pacientes con sintomas persistentes a pesar de la
monoterapia con alguno de los farmacos.

2. Glucocorticoides

Corticoides inhalados (Cl)

Estan indicados en la EPOC severa (FEV, <50%) que presenten > 2 exacerba-
ciones anuales. Se recomienda retirarlos si no son efectivos después de 6 - 12
semanas de tratamiento. Si al prescindir de ellos, aumentaran las agudizaciones
se deben reintroducir de nuevo en el tratamiento de base.

La dosis apropiada de corticoides inhalados en la EPOC no ha sido definida, aun-
gue la mayoria de los estudios se han realizado con dosis de 800 ug de budeso-
nida o 1000 ug de fluticasona al dia, dosis menores podrian ser eficaces depen-
diendo de la respuesta de los pacientes.

Terapia combinada de broncodilatadores y corticoides inhalados.

Siempre que se precise asociar un broncodilatador de larga accién con un corti-
coide inhalado y estando correctamente indicados, es preferible administrarlos en
el mismo dispositivo por ser mas efectivo que cualquiera de sus componentes.
Esta indicada en aquellos pacientes con sintomas persistentes a pesar del trata-
miento combinado de broncodilatadores de larga accion.

El reciente ensayo TORCH confirma la eficacia de la terapia combinada de bronco-
dilatadores de larga duracion y corticoides inhalados para reducir las exacerbacio-
nes y mejorar la calidad de vida en los pacientes con EPOC y mayor grado de obs-
truccion al flujo aéreo. Aungue en un futuro podria extenderse la indicacion de Cl a
pacientes con FEV, menor del 60%, sin los datos pormenorizados por grupos de
dicho estudio no es posible en estos momentos realizar dicha recomendacion.

3. Teofilina

Por su toxicidad y menor eficacia que los agonistas p-2 de accion prolongada, la
teofilina debe incorporarse al tratamiento del paciente con EPOC sintomatico como
farmaco de segunda linea, tras los anticolinérgicos y los agonistas p-2 inhalados,
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siempre que con su introduccién sea posible apreciar una mejoria clinica significativa
sin la aparicién de efectos secundarios destacables. Se recomienda emplear dosis
que proporcionen una concentracion sanguinea entre 5y 15 ug/ml. La dosis debera
ajustarse en funcion de la respuesta y de los niveles pico en sangre, cuya monitoriza-
cién debera hacerse al menos una vez cada 6 - 12 meses, siempre que se cambie el
tipo de preparado o cuando existan factores que puedan afectar a su metabolismo.

4. Otros tratamientos farmacologicos

Mucoliticos: El beneficio de los mucoliticos sobre la funcion pulmonar es escaso.
Pueden reducir la viscosidad del moco y la incidencia de infecciones respiratorias
en algunos pacientes con EPOC. Aunque no existen evidencias concluyentes, pue-
de ser utilizado de forma continuada en aquellos pacientes con esputo viscoso
dificil de expectorar si se constata mejoria de dichos sintomas.

Antioxidantes: La n- acetilcisteina puede ocupar un lugar en el tratamiento de
los pacientes con EPOC con frecuentes agudizaciones que no reciben tratamiento
con corticoides inhalados. Aungue los niveles de evidencia alcanzados no permi-
ten recomendar su uso de forma rutinaria, favorecen una pequena reduccién en el
numero de exacerbaciones y la duracién de las mismas.

Antitusigenos: El uso regular de antitusigenos esta contraindicado en la EPOC
estable.

Estimulantes respiratorios: El bismesilato de almitrina y el doxapran no estan
indicados en la EPOC estable, puesto que no existe evidencia de que aumente la
supervivencia o la calidad de vida y ademas su uso se asocia a efectos secunda-
rios neurologicos periféricos.

TRATAMIENTO ESCALONADO EN LA EPOC

Los farmacos broncodilatadores via inhalatoria, son la base del tratamiento sintomatico
de la enfermedad y se ha constatado que la combinacién de éstos aumenta su eficacia.

En la EPOC se recomienda realizar un tratamiento escalonado valorando la gravedad de
la enfermedad y los sintomas que presente el paciente. El tratamiento debe ser progre-
sivo en funcion de los beneficios que obtenga el paciente y es recomendable individuali-
zarlo, puesto que la respuesta es variable en cada enfermo.

1. Pacientes con EPOC leve y sintomas intermitentes (disnea, tos o sibilancias):
Estan indicados los broncodilatadores de accion corta inhalados a demanda.

2. Pacientes con EPOC leve o0 moderada, con sintomas persistentes (disnea ha-
bitual): Estan indicados los broncodilatadores de accién larga inhalados mantenien-
do un broncodilatador de accién corta a demanda. Si persisten los sintomas a pesar
del tratamiento del escalon terapeutico anterior, asociar un agonista p-2 de accion
larga (salmeterol o formoterol), junto a un anticolinérgico de accion larga (tiotropio),
manteniendo el broncodilatador de accion corta a demanda.
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3. Pacientes con EPOC grave (FEV, < 50% del tedrico) y que presentan mas
de 2 agudizaciones anuales, o aquellos en los que persisten los sintomas a
pesar del tratamiento pautado en el escalon anterior.

Introducir los corticoides inhalados, asociandolos a los broncodilatadores de accion
larga (tiotropio, salmeterol o formoterol), manteniendo el broncodilatador de accién
corta inhalado a demanda.

4. En ultimo lugar debemos considerar asociar teofilinas si persiste la sintoma-
tologia y se constata un beneficio clinico.

Es muy importante que antes de pasar de escaldn terapéutico revisemos la técnica inha-
latoria del paciente, la adecuacion del sistema de inhalacion acorde a las caracteristicas
del enfermo y ademas, se debe optimizar la dosis del farmaco (aumentar a la dosis
maxima) utilizado en el escalén anterior.

SEGURIDAD DE LOS CORTICOIDES

La osteoporosis provoca fragilidad del hueso y un aumento del riesgo de fracturas. La pér-
dida de densidad mineral 6sea es asintomatica al igual que algunas fracturas vertebrales.

El paciente con EPOC tiene una densidad mineral 6sea mas baja y un mayor riesgo
de fracturas que la poblaciéon general. En estos pacientes se constatan los siguientes
factores de riesgo favorecedores de osteoporosis: la disminucién en su movilidad y la
hospitalizacion, la disminucion del FEV, la utilizacion de corticoides, el tabaquismo y un
bajo indice de masa corporal. Se consideran menos importantes un bajo nivel sérico de
calcio, el déficit de Vitamina D y el hipogonadismo.

Los trabajos publicados sugieren que dosis diarias mayores a 5 mg de prednisolona o
equivalentes durante mas de 3 meses, reducen la densidad mineral 6dsea e incrementa-
rian el riesgo de fracturas durante el tratamiento. Ademas puede existir una correlacion
entre dosis acumulativa del corticoide a lo largo del tiempo de tratamiento y la disminu-
cion de densidad mineral 6sea, asi como un riesgo aumentado de fracturas. Este riesgo
se incrementaria al comienzo del tratamiento con los corticoides y luego disminuye al
suspenderlos.

Definir la dosis apropiada de un corticoide inhalado que debemos utilizar en el paciente
con EPOC es controvertido, aunque la mayoria de estudios multicéntricos, con grupos
control, doble ciego y placebo publicados entre los afos 1998 y 2000, utilizaron dosis
entre 800 y 1000 uw de budesonida o dipropionato de fluticasona, respectivamente.
Estas serian dosis de seguridad a largo plazo, teniendo en cuenta que han sido las
pautadas en la mayoria de los ensayos clinicos realizados en pacientes con EPOC que
precisan corticoides inhalados.

Aunque la evidencia de asociacién entre el uso de corticoides inhalados y osteoporosis
es contradictoria, parece razonable tener en cuenta el riesgo potencial de osteoporosis
al utilizar dosis altas de corticoides inhalados o dosis continuas de corticoides orales y
por ello debemos realizar algunas recomendaciones a los pacientes EPOC tratados con
dichos farmacos.
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Recomendaciones:

1.

Valorar la talla del paciente en las revisiones clinicas, puesto que la disminucion de la
talla puede ser debida a la aparicién de fracturas vertebrales asintomaticas.

Evitar el sedentarismo y realizar entrenamiento fisico (caminar a diario).
No fumar ni beber alcohol.

Los pacientes con EPOC en tratamiento con corticoides orales a dosis de 5- 7,5 mg
durante mas de 3 meses, mujeres postmenopausicas con EPOC que toman dosis
altas de corticoides inhalados y aquellos que tienen historia previa de fracturas, deben
ser sometidos a técnicas diagnosticas que determinen el grado de osteoporosis.

En pacientes con factores de riesgo para osteoporosis y que estan siendo tratados con
corticoides orales o inhalados (a dosis altas) durante largos periodos, es razonable ad-
ministrar suplementos de calcio (1000 mg/dia) y vitamina D (400 - 800 unidades/dia),
aungue no existe evidencia actual de que tengan efecto preventivo sobre las fracturas
Oseas en dichos pacientes.

Los pacientes con EPOC en tratamiento con corticoides orales de forma continua y
osteoporosis establecida o historia previa de fracturas éseas pueden beneficiarse del
tratamiento con bifosfonatos, asociado al calcio y la vitamina D. Parecen ser eficaces
en la prevencion y tratamiento de la pérdida mineral ésea inducida por corticoides en
la columna lumbar, aunque no puede establecerse su eficacia para evitar fracturas
vertebrales, excepto por extrapolacion de estos datos.

No existen evidencias para utilizar calcitonina en la prevencién de la osteoporosis
inducida por corticoides.

NEBULIZADORES

Los nebulizadores no son recomendables para el tratamiento del paciente con EPOC estable.

Los informes de consenso recomiendan su uso en pacientes incapaces de utilizar los
inhaladores habituales, después de una adecuada instruccion y demostracion del manejo
de los MDI con camaras espaciadoras, y de los sistemas de polvo seco, debido a limita-
ciones motoras de las extremidades superiores (debilidad, contracturas, etc), limitacién
mental (demencia) o limitacion visual severa.
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PAPEL DE LA VACUNA ANTINEUMOCOCICA EN LA EPOC

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) sigue representando, a pesar de los impor-
tantes avances en el diagnéstico y el tratamiento registrados en las tltimas décadas, una
de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo desarrollado, donde
alcanza el primer lugar como causa de muerte por infeccion y el sexto en la mortalidad
general. Aunque la incidencia real de la NAC resulta dificil de establecer, se ha estimado
en nuestro pais en 2 - 10 casos por 1.000 habitantes/ano, similar a la de otros paises
de nuestro entorno, aumentando de forma significativa en personas mayores de 70 anos
(25 - 35 casos por 1.000 habitantes/ano). La mortalidad por NAC en nuestro pais es de
16/100.000 habitantes/afo. La mayor parte de las NAC son tratadas de forma ambu-
latoria pero, aproximadamente, el 20% requiere ingreso hospitalario y hasta un 10% de
estos necesitan ingreso en una unidad de cuidados intensivos.

Streptococcus pneumoniae continda siendo el agente causal mas frecuente de NAC. La
alta frecuencia de infecciones por este germen, el aumento de la resistencia a los anti-
bioticos observada en los ultimos anos y su mortalidad, ha obligado a buscar medidas
de prevencion dirigidas a reducir su incidencia, mortalidad, resistencia a antibiéticos y
consecuencias socioecondmicas. En la actualidad existen 2 tipos de vacunas antineu-
mocaocicas:

1. Lavacuna de polisacaridos capsulares de 23 serotipos, causantes del 85-96% de las
infecciones neumocacicas en ninos y adultos.

2. Lavacuna heptavalente-conjugada, que protege contra los 7 serotipos que causan la
mayoria de las otitis media, neumonia y meningitis en ninos.

La vacuna de polisacaridos capsulares de 23 serotipos existe desde hace varios anos,
pero los niveles de vacunacion permanecen muy bajos y aln se discute sobre su utilidad.
Las conclusiones sobre su eficacia son controvertidas ya que unos estudios demuestran
su eficacia y otros no. Aunque es probable que la eficacia media, segun los diferentes
estudios, sea del 40 - 50%, hay que diferenciar la proteccion frente a la neumonia neu-
mococica (escasamente establecida) de la inducida frente a la infeccién invasiva (formas
bacteriémicas) que si parece existir en pacientes inmunocompetentes, incluidos los an-
cianos, y también puede ser efectiva en algunos grupos de sujetos inmunodeprimidos.

En un estudio publicado recientemente sobre la eficacia de la vacuna polisacéarida de 23
serotipos en adultos de paises desarrollados, se indica que no se pueden extrapolar a
estos paises los estudios llevados a cabo en paises subdesarrollados porque los seroti-
pos y el indice de ataque de la infeccion pueden ser diferentes. Ademas, los metaanalisis
de estudios realizados en los paises desarrollados no han demostrado proteccion contra
la neumonia neumocécica y tampoco lo han hecho de forma unanime respecto a las
formas invasivas.
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La vacuna polisacéarida de 23 serotipos se recomienda en personas entre 2 y 64 anos de
edad con un alto riesgo de presentar una enfermedad neumocodcica y en todas aquellas
mayores de 65 afnos, a pesar de que en algunos paises solo se han recomendado a las
personas ancianas con enfermedades de base o en situaciones especiales. No obstante,
llama mucho la atencion el hecho de que, pese a no existir estudios con un alto grado de
evidencia que lo sustente, la mayoria de las guias de practica clinica de diferentes paises
recomiendan la vacunacién antineumocadcica con vacuna polisacéarida de 23 serotipos en
sujetos con EPOC en base a que:

1. Esta demostrada su eficacia en las formas bacteriémicas.
2. No hay evidencia de efectos secundarios en este grupo de pacientes.

Este grupo considera que en la actualidad no hay evidencias firmes que sustenten el uso
de la vacunacién antineumocacica en todos los pacientes con EPOC, y que para generali-
zar su uso en estos pacientes son precisos mas estudios. No obstante, considera su indi-
cacion en aquellos pacientes con EPOC grave con FEV, menor del 40% en base a que:

1. Algunos estudios observan cierta eficacia en este grupo de pacientes.

2. El neumococo es la causa de al menos el 43% de las neumonias de pacientes con EPOC
en nuestro pais, y su mortalidad, en las formas bacteriémicas alcanza el 15 - 20%.

3. Laintervencién es de un coste reducido, siendo posible, ademas, coordinarlas con la
vacunacion antigripal.

En cuanto a la revacunacion sus indicaciones no estan claras, y a pesar de las restric-
ciones que incluyen las recomendaciones de los CDC en Estados Unidos, parece logico
recomendarla tras 5 anos a todos los que se les indico la vacuna previamente.

Las vacunas conjugadas son efectivas para prevenir la enfermedad invasiva, la neumonia
grave y las otitis especificas del serotipo en nifos menores de 2 anos. Puede ser efectiva
para prevenir el estado de portador y la resistencia a los antibiéticos. Su uso en otros
grupos (adultos, ancianos, inmunodeprimidos, etc.) precisa mas estudios, aunque hay
referencias de buenos resultados en adultos con EPOC.

Referencias:

1. Guia clinica para el diagndstico y el tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. J.A. Barbera, G.
Peces-Barba, A.G.N. Agusti, J.L. Izquierdo, E. Monsé, T. Montemayor y J.L. Viejo. Arch Bronconeumol 2001; 37:
297-316.

2. Ortquist A, Hedlund J, Burman LA, Elbel E, Hofer M, Leinonen M. Randomized trial of 23-valent pneumococcal capsular
polysaccharide vaccine in prevention of pneumonia in middle-aged and elderly people. Lancet 1998; 351:399-403.

3. Normativa para el diagndstico y el tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad. Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR). |. Aifageme, J. Aspa, S. Bello, J. Blanquer, R. Blanquer, L. Borderias, C. Bravo,
R. de Celis, X. de Gracia, J. Dorca, J. Gallardo, M. Gallego, R. Menéndez, L. Molinos, C. Paredes, O. Rajas, J. Rello, F.
Rodriguez de Castro, J. Roig, F. Sdnchez-Gascon, A. Torres y R. Zalacain. Grupo de Estudio de la Neumonia Adquirida
en la Comunidad. Area de Tuberculosis e Infecciones Respiratorias (TIR)-SEPAR. Arch Bronconeumol 2005; 41: 272 —
289.

4. EPOC: Tratamiento farmacolégico. Boletin Terapéutico Andaluz 2004, nimero 21.

5. Steentoft J, Konradsen HB, Hilskov J, Gislason G, Andersen JR. Response to pneumococcal vaccine in chronic obstruc-
tive lung disease. The effect of ongoing, systemic steroid treatment. Vaccine, 2005 Sep 26, in press.

6. Vila-Corcoles A, Ochoa-Gondar O, Llor C, Hospital |, Rodriguez T, Gomez A. Protective effect of pneumococcal vaccine
against death by pneumonia in elderly subjects. Eur Respir J. 2005 Dec;26(6):1086-91.

ANEXO 4



10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.

Euro Surveill. 2005 Sep 1;10(9): 174-8. Pneumococcal vaccination policy in Europe. Pebody R, Leino T, Nohynek H,
Hellenbrand W, Salmaso S, Ruutu P. Health Protection Agency, CDSC, London, UK.

Cazzola M, Salzillo A, De Giglio C, Piccolo A, Califano C, Noschese P. Treatment of acute exacerbation of severe-to-
very severe COPD with azithromycin in patients vaccinated against Streptococcus pneumoniae. Respir Med. 2005
Jun;99(6):663-9.

Sherpa TY, Leaf HL. Pneumococcal Vaccination in Adults. Curr Infect Dis Rep. 2005 May;7(3):211-217.

Dominguez A, Salleras L, Fedson DS, Izquierdo C, Ruiz L, Ciruela P, Fenoll A, Casal J. Effectiveness of pneumococcal
vaccination for elderly people in Catalonia, Spain: a case-control study. Clin Infect Dis. 2005 May 1;40(9):1250-7.

Mangtani P, Roberts JA, Hall AJ, Cutts FT. An economic analysis of a pneumococcal vaccine programme in people aged
over 64 years in a developed country setting. Int J Epidemiol. 2005 Jun;34(3):565-74.

de Roux A, Lode H. Pneumococcal vaccination. Eur Respir J. 2005;26(6):982-3.

Pneumococcal vaccination in obstructive lung diseases - what can we expect? Rose M, Lode H, de Roux A, Zielen S.
Dtsch Med Wochenschr. 2005 Mar 4;130(9):461-5.

Vila M., Bello S. Vacuna antineumocacica: Indicaciones, momento y resultados. Archivos de Bronconeumologia, 2004,
40 (83):43-50.

Dear K, Holden J, Andrews R, Tatham D. Vacunas para prevenir la infeccion neumocdcica en adultos. Biblioteca Co-
chrane Plus, 2005, 4: 1-36.

Alfageme |, Vazquez R, Reyes N et al. Clinical efficacy of anti-pneumococcal vaccination in patients with COPD. Thorax
2006;000:1-8. doi: 10.1136/thx.2005.043323

Grupo de trabajo de la vacunacién de adultos de la ponencia programas y registro de vacunaciones del MSC Vacuna
neumocacica. Documento aprobado el 29 de septiembre del 2004 por la Comision de Salud Publica.

Granger R, Walters J, Poole PJ, Lasserson TJ, Mangtani P, Cates CJ, Wood-Baker R. Injectable vaccines for preventing
pneumococcal infection in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev. 2006
Oct 18;(4):CD001390.

ENFERMEDAD PuLMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA



~—
PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO DE ENFERMERIA

El cuidado enfermero se ha establecido mas que como una accioén aislada e individual,
como un complejo conjunto de procedimientos dirigidos a la busqueda de la mejor situa-
cioén de bienestar en la persona usuaria, englobando en este cuidado la totalidad de sus
circunstancias personales.

Dado que no es la enfermedad en si misma el objeto de la accién enfermera sino la
persona, los principales objetivos de estos cuidados deberian centrarse en la prevencion
de la morbilidad y sus secuelas, la consecucién de proporcionar mejor informacion para
reforzar y mantener la capacidad de decision de los individuos y la conservacion de la
energia empleada por todas las personas involucradas en los cuidados, ya sea paciente,
su familia o la propia enfermera.

Si asumimos estos principios para la generalidad de los cuidados enfermeros, con mas
razon en el ambito de una enfermedad cronica como la EPOC, con situaciones especia-
les de dependencia. En el Estudio de la Carga Global de las Enfermedades (Global Burden
Disease Study) los autores comunicaron que a nivel mundial, la EPOC fue responsable del
2,1% de los anos de vida ajustados por incapacidad, ocupando el décimo segundo lugar.
Este estudio incluyé proyecciones para el aino 2020, estimando que el valor ascendera
al 4,1%, situandose en quinto lugar.

En los dltimos anos, se han realizado diferentes revisiones buscando evidencias sobre
las estrategias mas adecuadas para mejorar el control de las enfermedades cronicas.
Todos los estudios parecen coincidir en que hay dos elementos esenciales para conse-
guir una buena atencion a las enfermedades cronicas:

e Un equipo asistencial preparado y proactivo, que comprenda que las consecuencias
que para un sujeto tiene el padecer una determinada enfermedad van mas alla del
dano anatomo-fisiolégico y el deterioro funcional producido, e incluye la valoracién
personal que el individuo realiza acerca de como el proceso y el tratamiento corres-
pondiente repercuten sobre su estilo de vida, de acuerdo con su propia percepcion e
interpretacion.

e Pacientes que entienden el proceso de su enfermedad, que saben cual es su respon-
sabilidad diaria en el autocuidado, que cuenten con el apoyo de su familia para ello
y, que ven al/a la profesional de salud como una fuente de informacién y apoyo. En
las enfermedades cronicas cada paciente debe ser sujeto activo de los planes de
cuidados; su motivacién y adherencia deben estimularse.
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La entrevista con cada paciente y familia, en el hospital o centro de salud, sera el marco
mas habitual que nos permita establecer una valoracion encaminada a detectar cual-
quier alteracion de los patrones funcionales/manifestaciones de dependencia. Una vez
identificados los factores sobre los que podemos influir las enfermeras, estaremos en
condiciones de emitir diagndésticos, que abriran distintas posibilidades de intervencion.

En este marco, se deberia producir una determinacion de objetivos y toma de decisiones
compartidas, que constituyan un plan compartido de cuidados. Este plan, debera ser
individualizado, estructurado y disenado para optimizar el rendimiento fisico, social y la
autonomia de cada paciente, poder seguirse con métodos y medios sencillos, de aplica-
cion en la practica clinica diaria, y evaluarse de forma periddica a lo largo del tiempo.

EQUIPO DE TRABAJO:

Eloy Olivan Martinez
Ascension Delgado Romero
Luis Garcia Villanego
Josefa Sanchez Montero
Francisco Moreno Castro
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Tabla 1. Valoracion minima especifica de enfermeria

ITEMS

Cuestionarios

99 | No da importancia a su salud
100 | No acepta su estado de salud
101 | No participa en aspectos relacionados con su enfermedad
59 | Vacunado/a incorrectamente
2 | Tos inefectiva / no productiva
3 | Fumador/a
4 | Desea dejar de fumar
65 | Alcohol
67 | Otras sustancias
68 | No sigue el plan terapéutico
14 | Alimentacion / nutriciéon
15 | Necesidad de ayuda para alimentarse
18 | Sigue algun tipo de dieta
19 | Total de consumo de liquidos diarios (1 vaso = 250 cc)
52 | Temperatura
145 | Peso
146 | Talla
147 | IMC
34 | Gases
1 | Dificultad para respirar
7 | Medicacion respiratoria
10 | Frecuencia respiratoria
13 | Ruidos respiratorios
5 | Edemas
11 | Frecuencia cardiaca
12 | Tensién arterial
41 | Actividad fisica habitual
42 | Pérdida de fuerza
44 | Falta o reduccion de energia para tolerar la actividad
46 | Cambios en el patron del suefo
61 | Nivel de orientacion
116 | Presenta dificultad para el aprendizaje
104 | Autoapreciacion negativa
105 | Temor expreso
82 | Problemas familiares
108 | No conoce los recursos disponibles de la comunidad

suficiente
79 | Tiene alguna persona a su cargo

72 | El hogar no presenta condiciones de habitabilidad
112 | Problemas en el trabajo

91 | Relaciones sexuales no satisfactorias
114 | Sensacion habitual de estrés
118 | Tiene falta de informacion sobre su salud...

96 | Su situacion actual ha alterado sus...

97 | No se adapta a esos cambios

78 | Su cuidador/a no proporciona apoyo, consuelo, ayuda y estimulo

80 | Tiene dificultad o incapacidad para realizar tareas de cuidador/a

indice de Barthel

Escala de Lawton y
Brody

Escala de Goldberg
Test de Fagerstrom

Cuestionario de
Zarit

Escala de
valoracion
sociofamiliar
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DIAGNOSTICOS ENFERMEROS SELECCIONADOS SIGUIENDO LA TAXONOMIA Ii
DE LA NANDA
Manejo inefectivo del régimen terapéutico

Patron de regulacion e integracion en los procesos familiares de un programa para el
tratamiento de la enfermedad y de sus secuelas, que resulta insatisfactorio para alcanzar
objetivos especificos de salud.

Incumplimiento del tratamiento

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

Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Incapacidad para eliminar las secreciones del tracto respiratorio para mantener las vias
aéreas permeables.

Riesgo de intolerancia a la actividad

Riesgo de experimentar una falta de energia fisioldgica o psicoldgica para iniciar o com-
pletar las actividades diarias requeridas o deseadas

Intolerancia a la actividad

Insuficiente energia fisioldgica o psicolégica para tolerar o completar las actividades
diarias requeridas o deseadas.

Deterioro de la interaccion social

Intercambio social inefectivo o cuantitativamente insuficiente.

DESARROLLO
00078.- MANEJO INEFECTIVO DEL REGIMEN TERAPEUTICO
NOC (Resultados e indicadores de resultados):

1824.- Conocimiento: cuidados en la enfermedad

01. Descripcion de la dieta.

02. Descripcion del proceso de la enfermedad.

03. Descripcion de la conservacién de la energia.

04. Control de la infeccion.

05. Descripcion de la medicacion.

09. Descripcion de los recursos sanitarios disponibles.
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NIC (Intervenciones de enfermeria):

5602.- Enseiianza: proceso de enfermedad

- Evaluar y proporcionar a la persona conocimientos sobre su enfermedad, si procede.

- Evaluar e instruir a la persona, en el conocimiento sobre los sintomas de la enferme-
dad, si procede.

- Evaluar e instruirle, en la capacidad de reconocimiento de los sintomas y signos de
agudizacion de la enfermedad, asi como de las medidas que deben tomarse en su
caso, si procede.

- Evaluar la participacion activa de la persona en el control y tratamiento de su enfer-
medad.

5616.- Enseiianza: medicamentos prescritos

- Evaluar e instruirle, si procede, en el uso correcto de la técnica inhalatoria.

- Evaluar si la persona conoce las diferencias entre farmacos broncodilatadores y
glucocorticoides.

7400.- Guia del sistema sanitario

- Evaluar si conoce los recursos sanitarios disponibles y hace un uso adecuado de ellos.
00079.- INCUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO
NOC (Resultados e indicadores de resultados):

1609.- Conducta terapéutica
02. Cumple el régimen terapéutico recomendado
06. Evita conductas que potencian la patologia

NIC (Intervenciones de enfermeria):

4420.- Acuerdo con el/la paciente

- Investigar en una entrevista qué tipo de elementos y/o conductas pueden estar afec-
tandole.

- Ayudarle a identificar las practicas sobre la salud que desea cambiar (ejercicio, aban-
dono del tabaco, etc).

- Facilitar y asesorarle (no dirigir) la toma de decisiones.

- Ayudarle a desarrollar un plan para cumplir con los objetivos.

4360.- Modificacion de la conducta
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4490.- Ayuda para dejar de fumar

- Determinar la motivacion del cambio de la persona.

- Establecer objetivos de conducta de forma escrita.

- Ayudarle a identificar los mas pequenos éxitos producidos.

- Desarrollar un programa de cambio de conducta.

- Animarle a participar en el registro de conductas (ej: diario de caminatas).
- Facilitar la implicacién familiar en el proceso de modificacion, si procede.

LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIiAS AEREAS
NOC (Resultados e indicadores de resultados):

1902.- Control del riesgo

16. Reconoce cambios en estado de salud (reconoce agudizaciones y actua ante ellas).

0402.- Estado respiratorio: intercambio gaseoso

05. Inquietud.

06. Cianosis.

07. Somnolencia.

11. Saturacion de O,

0410.- Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias

07. Movilizacién del esputo hacia fuera de las vias respiratorias.
NIC (Intervenciones de enfermeria):

6610.- Identificacion de riesgos

- Planificar las actividades de disminucién de riesgos, en colaboracién con la persona
y familia.

- Determinar y activar, si fuera preciso, los sistemas de apoyo comunitario (altas planifi-
cadas, comunicacion del alta a enfermeria de enlace, notificacion a trabajador social).

3390.- Ayuda a la ventilacion

- Colocarle en posicion que alivie la disnea.

- Fomentar una respiracion lenta y profunda.

- Administracién de la medicacién pautada, que favorezca la permeabilidad de las vias
aéreas e intercambio de gases.

- Ensenarle técnica de respiracion con labios fruncidos, si procede.

3320.- Oxigenoterapia

- Vigilar el flujo de administracién de oxigeno y asegurarse de que corresponde con la
concentracion prescrita.
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- Observar si hay signos de hipoventilacion inducida por el oxigeno.

- Prevenir aparicion de lesiones en la piel por friccién o presion del dispositivo de
oxigeno.

- Instruir a la persona y familia en el uso de oxigeno en casa, si procede.

- Disponer el uso de dispositivos de oxigeno que faciliten la movilidad y ensenar al
paciente y familia en consecuencia.

- Valorar el domicilio para utilizar el método de administracion de oxigeno mas adecuado.

3350.- Control y seguimiento respiratorio

- Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.

- Observar si hay fatiga muscular diafragmatica (movimiento paradéjico).

- Auscultar los sonidos respiratorios, anotando areas de disminucion/ausencia de ven-
tilacion.

- Controlar la cantidad y tipo de expectoracién, asi como la necesidad de aspiracion,
si procede.

5820.- Disminucion de la ansiedad

- Observar si aumenta la intranquilidad, ansiedad o falta de aire.

- Anotar los cambios de saturacion periférica de oxigeno y si procede, los cambios de
los valores de gases en sangre arterial.

- Explicarle previamente todos los procedimientos que se le hagan.

- Permanecer junto a la persona -en caso de disnea severa- para promover seguridad
y reducir el miedo.

3230.- Fisioterapia respiratoria

- Determinar si existen indicaciones para el uso de la fisioterapia toracica (técnicas
para el aclaramiento mucociliar y técnicas de reeducacion respiratoria) y, si procede,
poner en practica las mas adecuadas a la situacion.

RIESGO DE INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD
NOC (Resultados e indicadores de resultados):

2004.- Forma fisica
05. Ejercicio habitual.

NIC (Intervenciones de enfermeria):

0200.- Fomento del ejercicio

- Instruirle acerca del tipo de ejercicio adecuado para su nivel de salud, en colabora-
cién con su médico/a.

- Instruirle acerca de la frecuencia, duracién e intensidad deseadas de los ejercicios
del programa.
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- Ayudarle a registrar en un grafico / hoja los progresos, para motivar la adhesion al
programa de ejercicios (ej: registro de caminatas).

00092.- INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD
NOC (Resultados e indicadores de resultados):

0002.- Conservacion de la energia
04. Utiliza técnicas de conservacién de energia.
05. Adapta el estilo de vida al nivel de energia.

NIC (Intervenciones de enfermeria)

0180.- Manejo de la energia

- Determinar sus limitaciones para realizar las AIVD (escala de Lawton y Brody).

- Ensenar a la persona y familiares aquellas técnicas de manejo de la energia que
minimicen el consumo de oxigeno.

1800.- Ayuda con los autocuidados

- Determinar la autonomia de la persona para realizar las AVD (indice de Barthel).

- Proporcionarle ayuda cuando no sea totalmente capaz de asumir los autocuidados
-en pacientes hospitalizados/as- o instruir a la persona y familiares en técnicas de
manejo de la energia.

00052.- DETERIORO DE LA INTERACCION SOCIAL
NOC (Resultados e indicadores de resultados):

1504.- Soporte social
08. Evidencia de voluntad para buscar ayuda en otras personas.
10. Refiere contactos sociales de soporte adecuados.

NIC (Intervenciones de enfermeria):

5440.- Estimulacion del sistema de apoyo

- Determinar el grado de apoyo familiar.
- Determinar los sistemas de apoyo formal e informal actualmente en uso.
- Implicar a la familia / seres queridos / amigos en los cuidados y la planificacion.
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-

EI?UCACI()N SANITARIA DEL PACIENTE CON EPOC. EVALUACION DE
TECNICA INHALATORIA

Tener la seguridad de que nuestros pacientes tienen los conocimientos adecuados para
el correcto manejo de su enfermedad, es fundamental en el proceso de cuidados. La
educacion del paciente puede desempenar un papel importante para optimizar sus ha-
bilidades, su capacidad para sobrellevar la enfermedad y su estado general. Debe estar
fundamentado en la transmisién de informacién y adquisicién de habilidades y su fin
ultimo es la ayuda para lograr modificaciones en determinados comportamientos que
pueden ser lesivos para la salud. En una reciente revisién se indica que la utilizacion de
un proceso educativo ayuda a los pacientes con EPOC a reconocer y responder a sus
exacerbaciones mediante el inicio de la autoadministracién del farmaco (Evidencia A).

La educacion del paciente respiratorio cronico puede tener lugar en diferentes escenarios,
la consulta, los cuidados domiciliarios o el contexto de una hospitalizacion. Debe adecuar-
se a las necesidades y al entorno del paciente, ser interactiva y tiene como objetivo:

e Que éste adquiera la informacion y habilidades necesarias para el autocuidado.

e Mejorar el cumplimiento del tratamiento.

e Conseguir el autocontrol de la enfermedad con la consiguiente disminucion de la
morbilidad y mortalidad.

e Mejora de la calidad de vida.

e Reduccion de los costes sanitarios.

Los conocimientos minimos que un paciente con EPOC deberia tener del proceso de su
enfermedad son:

e Anatomia y fisiologia basicas del pulmén y la funcion respiratoria.

e Conocimiento basico del proceso natural de la EPOC. Sus causas, consecuencias y
manifestaciones sintomaticas, tanto fisicas como psicoemocionales.

e Factores de riesgo y habitos que influyen negativamente en la evolucion de la enfer-
medad, fundamentalmente el consumo de tabaco.

e Estilos de vida que mejoran y favorecen la evolucién de la enfermedad, fundamental-
mente la practica de ejercicio fisico, higiene personal, relaciéon social, conservacion
de la energia, etc.

e Reconocimiento precoz de signos y sintomas guia. Son los que pueden orientar al
propio paciente acerca de la agudizacién de su proceso y que le deberian llevar a
modificar el tratamiento o consultar, segun las indicaciones que hayan sido facilitadas
por su médico. Estos sintomas son:

- Aumento de la disnea habitual.
- Aumento de las secreciones o cambio de color en las mismas (amarillento o verdoso).
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Aparicién de edemas en los pies.
Dolor en un costado.

Fiebre.

Somnolencia.

Consejos dietéticos. Pueden ayudar a mejorar la disnea.

Evitar alimentos muy frios, muy calientes o irritantes porque pueden desencade-
nar tos ineficaz y fatigante.

Hacer comidas ligeras y poco abundantes (4 - 6 veces/dia). Evitar digestiones
pesadas, alimentos flatulentos (col, coliflor, etc) y la toma excesiva de hidratos de
carbono (pan, pasta, arroz). Conviene aumentar la ingesta de calcio (tomar leche
y derivados) si estda tomando corticoides orales e incluso con los inhalados.
Tomar alimentos con residuos para evitar el estrefimiento y el acumulo de gases
que éste conlleva.

Efectuar una ingesta de 1,5 I/dia, de agua, para mantener una hidratacion adecuada.
Uso moderado del alcohol (la ingesta excesiva de alcohol puede afectar la funcién
respiratoria). Siempre que no lo tenga contraindicado puede tomar un vaso de
vino o cerveza durante las comidas, pero debe evitar tomarlos por la noche.

Infecciones respiratorias. Debera conocer la importancia de evitarlas, mediante la
vacunacion anual antigripal, utilizando la ropa adecuada, evitando corrientes de aire y
la presencia de otras personas que puedan tener infecciones respiratorias activas.
Viajes. Las cabinas de aviones comerciales estan presurizadas, siendo la equivalente
a la que hay en tierra a unos 1.500/2.500 metros, y por lo tanto es preciso una
evaluacién especializada si el paciente estd con oxigenoterapia o tiene una EPOC
moderada-grave. Si puede necesitar oxigeno durante el viaje, debe avisar con antela-
cién a la compania aérea.

Sueno. Conocimiento de las medidas habituales de higiene del sueno.

Los conocimientos minimos que un paciente con EPOC deberia tener sobre su medica-
cioén son:

Conocimientos tedricos sobre la medicacioén: El paciente debe estar informado de la
medicacién que estd tomando. (Informar de manera sencilla y concisa).

Broncodilatadores (B-2-agonistas y anticolinérgicos).

o -2 de corta duracién: Salbutamol o terbutalina.

o Anticolinérgicos de corta duracion: Bromuro de Ipratropio.
o -2 de larga duracion: Salmeterol o formoterol.

o Anticolinérgico de larga duracion: Bromuro de Tiotropio.

Glucocorticoides (corticoides inhalados): Budesonida, fluticasona, beclometasona.
Asociaciones.

o Asociacion de broncodilatadores: p-2 + Anticolinérgico.
o Broncodilatador + Corticoides.

Teofilina.
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Orden adecuado de utilizacion: en primer lugar los que tienen un efecto broncodilatador,
después los que tienen un efecto antiinflamatorio.

Efectos secundarios: instruir sobre los posibles efectos secundarios de cada me-
dicamento, asi como a aliviarlos o prevenirlos. (ej. candidiasis en los corticoides
inhalados).

Suspender la medicacion: informar de los efectos de suspender la medicacion sin
prescripcion médica.

Inhaladores de rescate: informar sobre su utilizacion adecuada.

Adiestramiento en la técnica de inhalacion: Explicar técnica de utilizacion del disposi-
tivo, después demostracion practica y por ultimo practicar con dispositivos placebo
hasta asegurarse manejo adecuado, con valoracion periédica de errores (Anexo A).

- Cartuchos presurizados.
- Polvo seco.
- Nebulizadores.

Mantenimiento de los equipos de inhalaciéon: limpieza semanal con agua y jabén de las

camaras de inhalacion, secandolas correctamente. En los dispositivos de polvo seco,

evitar el contacto con el agua o humedad, limpiando los restos con un trapo seco.

Antibioterapia: instruir sobre su uso adecuado, solo bajo prescripcion médica y, se-

guir escrupulosamente el tiempo de administracion pautado.

Oxigeno: si procede, instruir sobre (ver anexo sobre oxigenoterapia del proceso

EPOC):

- Tiempo de uso diario.

- Manejo adecuado del aparato de dispensacion utilizado (concentrador / oxigeno
liguido / bombona).

- Conservacién adecuada de mascarillas o gafas nasales.
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TEST DE EVALUACION DE TECNICA INHALATORIA

APELLIDOS Y NOMBRE: ..ot e
n° historia clinica ................

Incluido en programa educacional: ~ Si[ | NO[ |

ERRORES EN EL MANEJO DE SISTEMAS PRESURIZADOS (IPC) Fechas

1.- No agita el inhalador suavemente.

2.- Mantiene el inhalador en posicion incorrecta.

3.- Espira por la boquilla del inhalador, humedeciéndola.

4.- Dirige el aerosol fuera de la cavidad bucal.

5.- No inclina la cabeza hacia atras.

6.- No hace una espiracién completa.

7.- No sincroniza la activacion del sistema con la inspiracion forzada.

8.- Hace una inspiracion superficial, insuficiente y corta.

9.- No mantiene la apnea de 10 segundos después de la inhalacién.

10.- No sabe cuando termina el inhalador.

11.- No hace enjuagues.

ERRORES EN EL MANEJO DE LAS CAMARAS DE INHALACION Fechas

1.- Montaje incorrecto de las piezas de la camara

2.- No agita el inhalador

3.- No acciona el inhalador

4 .- No realiza una espiracion completa

5.- No hace una inspiracion maxima

6.- No mantiene la apnea de 10 segundos después de la inhalacion

7.- No lava ni seca la camara periédicamente

8.- Guarda la camara en ambientes himedos

9.- No realiza enjuagues
CAMARAS CON MASCARILLA

10.- No acopla bien la mascarilla a la cara (fugas)

11.- No mantiene la camara perpendicular a la cara

12.- Realiza la inspiracion por la nariz
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ERRORES EN EL MANEJO DE SISTEMAS DE POLVO SECO Fechas

1.- No sabe abrir/activar el inhalador

2.- No realiza una espiracion completa

3.- Sopla a través de la boquilla

4 - Interpone la lengua

5.- Realiza una inspiracion superficial, insuficiente y corta

6.- No mantiene la apnea de 10 segundos después de la inhalacion

7.- Repite la maniobra pensando que la realizada no ha sido efectiva
(sobredosis)

8.- No cierra el inhalador

9.- No realiza enjuagues

10.-No sabe comprobar las dosis restantes.

MODIFICACIONES DE LA CONDUCTA. ACUERDOS CON EL PACIENTE

Como todos sabemos por experiencia, en una cantidad importante de pacientes con
enfermedades cronicas, la sola informacion sobre su enfermedad, no es suficiente para
promover comportamientos que permitan el control de su proceso. Con este objetivo,
resultara habitual que aconsejemos a nuestros pacientes comportamientos tales como
los descritos anteriormente - pasear, suprimir el tabaco -.

Diversos autores, y entre ellos JL. Bimbela y Maite Gorrotxategise plantean ;Y si en vez
de decirles alos pacientes lo que tienen que hacer, les ayudamos a decidir lo que quieren
y pueden hacer? Desde esta perspectiva, la funcion esencial del profesional seria facilitar
y asesorar (no dirigir) la toma de decisiones del paciente; la funciéon de éste: tomar esas
decisiones convirtiéndose en el protagonista principal del tratamiento.

Como bien dicen “en realidad, siempre es el paciente el que decide finalmente si realiza
o no determinados comportamientos (hacer ejercicio, dejar el tabaco, tomar la medica-
cion, etc). Y es que, una cosa es escuchar una recomendacion que le podamos hacer a
un paciente en la consulta, y otra muy distinta decidir que lo va a hacer”. Para facilitar
ese cambio de conducta, los autores resenados proponen un “Decalogo de motivacion
para el cambio”, que no es sino un instrumento de intervencion individual para ayudar
a los profesionales de la salud en sus interacciones con los pacientes. Tal y como su
nombre indica, este esquema de intervencion consta de diez pasos. Los cuatro primeros
constituyen pistas preparatorias de la intervencion. A partir del punto cinco, el instrumen-
to propone, qué elementos de la comunicaciéon hay que utilizar en la entrevista con el
paciente, para tratar de promover su toma de decisiones.

De entre todos los habitos que necesitan apoyo para modificar, dos de ellos, -cesacion
del tabaquismo y ejercicio fisico- por su frecuencia e importancia en la evolucion de la
enfermedad, cuentan con planes de intervencion estandarizados y eficacia demostrada.
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La abstencion del habito de fumar es la intervencion mas simple —y mas rentable-
para reducir el riesgo de desarrollar EPOC y detener su progresion. (Evidencia A)
Desgraciadamente, este objetivo tan evidente es dificil de conseguir por la importan-
te adiccion farmacolodgica y de comportamiento que produce la nicotina. De hecho
entre el 40 y el 60% de los pacientes ya diagnosticados siguen fumando.

Por otra parte, en los ultimos anos se han acumulado evidencias que apoyan la
participacién de la disfuncion de los musculos esqueléticos periféricos, en especial
de los musculos de la deambulacion, en la baja tolerancia al ejercicio que presentan
los pacientes con EPOC. Si bien esta baja tolerancia se atribuia tradicionalmente a
la reduccion en la capacidad ventilatoria y a la disnea inducida por el ejercicio, no es
menos cierto que muchos pacientes detienen una prueba de ejercicio por fatiga de
las extremidades inferiores antes que por disnea.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

1.

Para la deshabituacion del tabaco.

e [Estrategia de intervencion grupal. Se vienen empleando ampliamente en el abor-
daje de los fumadores con una alta dependencia al tabaco y fracasos previos
reiterados para conseguir, o consolidar, la abstinencia, o bien en pacientes que
presentan serios problemas de salud relacionados con el uso del tabaco, como
los son los pacientes con EPOC, cardiopatias, etc. Son las llamadas también “Te-
rapias multicomponente” o “Intervencién especializada”.

Generalmente se inician con una sesion individual de diagnéstico y preparacion,
seguido de cuatro o cinco sesiones de terapia de grupo (6-10 fumadores), de una
hora de duracion, repartidas a lo largo de un mes. Con posterioridad, se realizan
sesiones de seguimiento a los 3, 6 y 12 meses. En estos programas se emplean
técnicas combinadas para las fases de preparacion, primeras semanas de absti-
nencia y mantenimiento de la abstinencia, entre ellas: responsabilizacién, autore-
gistro basal, entrenamiento en habilidades de afrontamiento, control de estimulos,
tratamiento farmacolégico, apoyo de grupo y social, refuerzo de la abstinencia,
técnicas de relajacion, consejos dietéticos, etc.

Este enfoque presenta una alta eficacia (30-40% de abstinencia al ano). Las revi-
siones realizadas no han encontrado diferencias significativas entre este tipo de
tratamiento, realizado de forma individual o en grupo, por lo tanto, por razones de
eficiencia, se recomienda que esta oferta de tratamiento se realice bajo la moda-
lidad de grupo (Evidencia A) (Ampliar informacién en el Proceso Tabaquismo).

e [Estrategia de intervencion individual. Los estudios sobre consumo de tabaco senalan
que la mayoria de las personas que fuman, intentaria dejarlo si el personal sanitario
les aconsejara como hacerlo. La investigacion disponible indica que una intervencion
breve y sencilla (de 3 a 5 minutos), puede incrementar significativamente las tasas
de abandono del tabaco. Este tipo de intervencion individual denominada también
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“Intervencion minima” encaja perfectamente en el curso de una entrevista normal.
Ayudar a un paciente simplemente a considerar el hecho de dejar de fumar, es un
logro importante. (Evidencia A).

2. Para la promocion de la actividad fisica.

Se ha demostrado que el entrenamiento fisico disminuye la intensidad de la disnea
en los pacientes. Los mecanismos que explican el efecto beneficioso del ejercicio
fisico son tanto de caracter fisiologico como psicologico. Desde el punto de vista
funcional, sujetos con EPOC grave han presentado una sensacion de bienestar con
reduccion de la disnea y aumento de la calidad de vida tras entrenamiento fisico, a
pesar de la escasa o nula mejoria de la funcién cardiorrespiratoria. El entrenamiento
fisico regular puede aumentar la tolerancia del paciente a la disnea y proporcionarle
la confianza necesaria para aceptar que un cierto nivel de disnea es aceptable; esto
es lo que se conoce como “desensibilizacién”.

Es necesario ademas, recordar que no solo es la disnea lo que limita a los pacientes
con EPOC, sino que la debilidad de los musculos esqueléticos periféricos también
contribuye a la intolerancia al ejercicio fisico. Ello da lugar a que se abstenga progre-
sivamente de realizar esfuerzos fisicos, entrando asi en un circulo vicioso, en el que
cada vez hay mas falta de ejercicio y por tanto, disnea con esfuerzos mas ligeros.

Aunque la disnea es el sintoma y criterio fundamental para ofertar un programa de
rehabilitacion, cualquier paciente con sintomatologia propia de la EPOC es candidato
a ser incluido en un programa de rehabilitacion respiratoria. (Evidencia A). No obs-
tante, los criterios fundamentales son:

e Disnea grado 2 o superior de la escala modificada de la MRC.

e Visitas reiteradas a urgencias o ingresos hospitalarios frecuentes.
e Limitacion para realizar las actividades habituales de la vida diaria.
e Deterioro importante de la calidad de vida.

e Actitud positiva y colaboradora.

Escala de disnea (Modificada del British Medical Research Council)
Grado

0. Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.

1. Disnea al andar deprisa o al subir una cuesta poco pronunciada.

2. Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad, caminando en
llano, debido a la dificultad respiratoria, o tener que parar a descansar al andar en llano al
propio paso.

3. Tener que parar a descansar al andar unos 100 m o a los pocos minutos de andar en
llano.

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

(Barbera JA et al. Guia Clinica para el diagndstico y tratamiento de la EPOC. Arch Bronconeu-
mol 2001; 37: 297-316).
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Los pacientes con EPOC en todos los estadios de la enfermedad se benefician con los
programas de entrenamiento (Evidencia A). Estos programas llamados habitualmente de
“rehabilitacion respiratoria” incluyen ejercicios de entrenamiento de al menos 4 semanas
de duracién, aspectos educativos y apoyo psicosocial. Se han hallado mejorias clinica y
estadisticamente significativas de la disnea, la fatiga y la destreza.

A la hora de incluir a un paciente en un programa de rehabilitacion, habra que tener en
cuenta:

Los pacientes con enfermedades del aparato locomotor que le incapaciten para la
deambulacion, enfermedad cardiaca o deterioro cognitivo tendran dificultades en la
capacidad de ejercicio o comprensién, por lo que se beneficiarian menos de la reha-
bilitacién respiratoria. Los pacientes con angina inestable, infarto agudo de miocardio
reciente (menos de 3 meses) o enfermedad valvular adrtica tienen ciertos riesgos al
realizar esfuerzos.

Es deseable que los pacientes no sean fumadores o al menos que estén en un pro-
grama de cesacion del tabaquismo.

Ni la edad ni la gravedad de la enfermedad son limitantes. El paciente debe estar
motivado y tener los recursos que faciliten su accesibilidad al programa.

La no adherencia suele estar relacionada con el aislamiento social, falta de soporte y
tabaquismo activo.

Referencias:

1.

Revision de intervenciones en atencién primaria para mejorar el control de las enfermedades cronicas. Informe de
evaluacion de tecnologias sanitarias n°. 39. Madrid, Diciembre de 2003. Instituto de Salud Carlos lll. Ministerio de
Sanidad y Consumo.

Herramientas para mejorar la adhesién terapéutica del paciente. J.L. Bimbela Pedrola y Maite Gorrotxategi Larrea.
Escuela Andaluza de Salud Publica. Serie monografias n° 31

Turnock AC, Walters JAE, Wood-Baker R. Planes de accién para la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. En
Biblioteca Cochrane Plus, 2006 Numero 1. Oxford: Update Software Ltd.

Grupo Cochrane para la revision de la adiccion al tabaco, El servicio de salud de EE.UU y la Autoridad sobre Educa-
cion para la Salud Britanica (US Department of Health and Human Services, 1988; Raw, McNeill y West, 1998; West,
McNeill, Raw, 2000; Fiore el al., 2000; Royal College of Physicians, 2000.

Lacasse Y, Brosseau L, Milne S, Martin S, Wong E, Guyat GH, Goldstein RS, White J. Rehabilitacion Pulmonar para la
enfermedad obstructiva cronica. En La biblioteca Cochrane Plus, 2006 Nimero 1. Oxford: Update Software Ltd.

Hillsdon M, Foster C, Thorogood M. Intervenciones para la promocién de la actividad fisica. En La Biblioteca Cochrane
Plus, 2006 Numero 1. Oxford: Update Software Ltd.
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PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO FiSICO BASADO EN SINTOMAS

Un programa domiciliario de ejecucion viable ha sido evaluado recientemente en nuestra Co-
munidad. Una adaptacion de dicho programa se expone a continuacion, basicamente con-
siste en egjercicios de extremidades superiores y marcha. Para indicar al paciente el grado
de esfuerzo a realizar durante la marcha se emplearéa el parametro definido como “dificultad
para respirar’ de la escala de Borg (tabla 1). La escala de Borg es de tipo categorico, con
descripciones que van desde “nada de nada” hasta “maxima” y una puntuacion de 0 a 10, en
la que el paciente debe senalar su grado de disnea.

La duracion de la caminata puede establecerse en funcion de las posibilidades del paciente,
y se va elevando semanalmente, incrementandose por ejemplo en 5 minutos cada semana
(siempre sin llegar al grado 5 de Borg). Si existen posibilidades de uso de podémetros, la dis-
tancia y los incrementos se pueden planificar en metros. El objetivo es caminar al menos 3 - 4
dias a la semana, con una duracion variable, aunque debiendo encontrarse en grado 3 (dificul-
tad moderada) durante al menos 20 minutos y no llegar nunca al grado 5 (dificultad severa).

Debe realizarse una cuidadosa instruccion y entregar una guia basica donde el paciente tenga
que cumplimentar diariamente los ejercicios realizados. Puede entregarse al paciente una peque-
na tarjeta con la escala de Borg que puede ayudarle a discriminar el grado de disnea y a guiarse
por esta escala para el programa de ejercicios (diario de caminatas). Es aconsejable una linea
telefénica abierta para que pueda solventar sus dudas. Se debe realizar un control periddico
(7-30 dias), en funcién del grado de aceptacion, tolerancia y motivacion por el programa.

Un programa de ejercicios de miembros superiores seran los que siguen:

a) Posicion de partida: sentado con los brazos a lo largo del cuerpo. Levantar los brazos ha-
cia delante superando el nivel de los hombros, a la vez que se inspira lenta y profundamen-
te por la nariz, utilizando el diafragma y abombando el abdomen. Descender los brazos
lentamente espirando con los labios fruncidos. Efectuar el ejercicio durante 2 minutos y
descansar otros dos. Repetir la secuencia 3 veces.

b) Posicion de partida: levantar los brazos hacia delante del cuerpo a nivel de los hombros.
Llevar los brazos hacia atras en cruz a la vez que se inspira lentamente y profundamente
por la nariz utilizando el diafragma e intentando alcanzar el maximo abombamiento abdo-
minal. Llevar de nuevo los brazos hacia delante espirando con los labios fruncidos. Efec-
tuar el ejercicio durante 2 minutos y descansar otros dos. Repetir la secuencia 3 veces.

c) Posicion de partida: sentado con los brazos a lo largo del cuerpo. Levantar los brazos
hacia los lados del cuerpo superando la altura de los hombros a la vez que se inspira por
la nariz lentamente y profundamente utilizando el diafragma, intentando alcanzar el maxi-
mo abombamiento abdominal. Descender los brazos lentamente espirando por la boca y
utilizando los labios fruncidos. Efectuar el ejercicio durante 2 minutos y descansar otros
dos. Repetir la secuencia 3 veces.

Referencias:

1. J.M. Rubio Sanchez, B. Jurado Gamez, F. Mayordomo Riera, L. Muifioz Cabrera. EPOC: Influencia sobre la disnea de un
programa de ejercicio domiciliario. Neumosur 2006; 18: 68-77.
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DIARIO DE CAMINATAS
(Programa de entrenamiento basico basado en sintomas)

Tabla 1. Escala de disnea de Borg

SiNdiSNEA....cciiiiiiiiiieeie 0
Muy ligera, practicamente no se nota ................... 0,5
MUY [Tt 1
LIGEIA ettt 2
MOdErada.....cooeeeiieeeeeeeeeiiee s 3
EN 0CASIONES SEVEIA ...coeevieiiiiiiiiiiiiiiiiienee e 4
SEVEIA 1ttt 5
MUY SEVEIA i 7
Muy severa, en 0casiones MAXima .......ccceveereeeeeeeeens 9
IMAXIMA e 10

Diario de caminatas de D/Dia:

Fecha | Hora | Duracion/Distancia Disnea Ejercicios MMSS Observaciones
(min/m) (E.Borg)

En este calendario debe usted anotar cada dia del mes el numero de metros que ha re-
corrido o el tiempo que ha estado realizando el ejercicio de marcha. Los dias que realice
los ejercicios de brazos los puede marcar con una cruz.
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Recomendaciones:

a) Evite realizar los ejercicios en las 2 horas siguientes a una comida principal.

b) Descanse 30 minutos al finalizar.

c) Camine por terreno llano. No hable y evite temperaturas extremas.

d) Utilice ropa y zapatos cémodos.

e) Debe tener en cuenta para valorar la sensacién de ahogo la tarjeta administrada.
Nunca pase de 5.

f) Al menos durante 20 minutos mantenga la sensacién de ahogo de 3.

g) Intente efectuar respiracion diafragmatica inspirando por la nariz y espirando por la
boca y con los labios fruncidos.

h) Al principio quizads no pueda caminar mas de 30 minutos, no se preocupe poco a
poco mejorara su capacidad de esfuerzo.

Consulte con el médico en caso de sintomas no habituales.
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PROPUESTA DE CALENDARIO DE SEGUMIENTO DEL PACIENTE CON EPOC

EPOC leve EPOC moderada | EPOC grave
Visita Anual 6-12 meses 3 meses
Espirometria Anual 6-12 meses 6 meses
Gasometria - 6-12 meses 6-12 meses
ECG - Anual 6-12 meses

Actividades a realizar en las visitas estan descritas en las caracteristicas de calidad de
cada nivel asistencial:

Los aspectos esenciales relacionados con la EPOC a considerar en las pruebas comple-
mentarias de seguimiento:

e Espirometria: Seguimiento del FEV, en mililitros y deteccion de descenso acelerado
del FEV,. Si se detecta una caida mayor de la esperada anual -50 mL /afo-, asegurar-
se de que se encuentra en estabilidad, correcto estado del espirémetro, optimizacion
del tratamiento y cumplimiento terapéutico y repetir espirometria confirmatoria en un
periodo de uno o dos meses.

e Pulsioximetria/gasometria: Seguimiento fundamentalmente pulsioximétrico. Gaso-
metria arterial, si existen datos que sugieran hipoxemia, hipercapnia, un FEV, < 50%
o una Sp0, igual o menor del 92%. En la insuficiencia respiratoria constatada y en
situacion de estabilidad clinica, no es preciso, en general, realizar gasometrias con
una periodicidad menor de una vez al ano.

e ECG: Valorar y detectar alteraciones del ritmo cardiaco o progresivo desarrollo de
signos de corazon pulmonar electrocardiografico (P pulmonar, desviacion del eje QRS
a la derecha >100°, bloqueo de rama derecha u onda R=7mm en V1, R/S=1 en V1 o
menor de 1 en V6 entre otras).
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RECOMENDACIONES EN LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA AVANZADA

Es sabido que los conocimientos vy filosofia de los Cuidados Paliativos (CP) puede bene-
ficiar a pacientes con enfermedades avanzadas no malignas y que la situacion clinica
de enfermedad terminal aparece tanto en estos pacientes, como en los pacientes con
cancer. La EPOC es la causa principal con diferencia de la enfermedad pulmonar crénica
avanzada y prototipo por tanto de la enfermedad respiratoria terminal no oncolégica.

El problema principal en la EPOC avanzada, y en general en otras enfermedades crénicas
no oncoloégicas, radica en la dificultad para establecer cuando estos pacientes estan
en situacién terminal. Es por lo que muchos de ellos no tienen acceso a tratamientos
paliativos.

A continuacién, describiremos de forma aclaratoria aquellos factores que la literatura
actual considera como pronosticos para la enfermedad pulmonar crénica, asi como las
situaciones que condicionan la situacion terminal de esta enfermedad.

FACTORES PRONOSTICOS

Actualmente no existen unos criterios objetivos validos para predecir la mortalidad en
las enfermedades respiratorias cronicas y es muy dificil estimar la expectativa de vida.
El curso clinico de la enfermedad no resulta facil de predecir; la evolucion suele ser lenta
y estos pacientes pueden vivir en situacién de enfermedad avanzada varios anos y la
situacion terminal suele aparecer en edades superiores a los 65 anos. Su evolucién viene
marcada por periodos de estabilidad con deterioro progresivo, intercalados con reagudi-
zaciones que pueden ser potencialmente fatales y precisar hospitalizacion y tratamiento
invasivo. Aunque estimar el prondstico es una ciencia inexacta, no debe ser motivo para
que evitemos hablar del mismo con los pacientes y/o familia.

El Medicare Hospice de USA considera que la situacion de enfermedad terminal pulmo-
nar viene definida por unos determinados criterios, si bien la realidad es que, hoy dia,
ninguna de las guias ha mostrado garantias suficientes como para identificar aquellos
pacientes con enfermedades respiratorias crénicas avanzadas que tengan una expecta-
tiva de vida inferior a seis meses, que ha sido el parametro utilizado hasta ahora como
determinante de terminalidad en los pacientes con enfermedad oncolégica.

En los pacientes con pluripatologia, ancianos o no con grandes discapacidades anadi-
das, resulta muchas veces dificil definir la situacion de enfermedad terminal. En estos
casos resulta importante conocer: prondstico, discapacidad funcional, severidad de la
enfermedad e informacion sobre la toma de decisiones.
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En general, la base fundamental para la toma de decisiones en los pacientes con enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica avanzada vendra dada por la suma de varios factores:
enfermedad + grado de evolucién de la misma + existencia de comorbilidades + grado de
pérdida de autonomia + gravedad de las crisis/agudizaciones + deseos, metas y opiniones
de los pacientes y familia durante el curso de la enfermedad.

Es de vital importancia destacar que los Cuidados Paliativos no deben reservarse exclusi-
vamente para la fase agonica. De ahi la importancia de constatar en la historia clinica el
grado de intervencion que se decide en cada momento; asi evitaremos procedimientos
agresivos innecesarios y muchas veces iatrogénicos.

En base a estos datos y desde un punto de vista mas practico, podemos definir una serie
de criterios que nos ayuden a definir al paciente con enfermedad respiratoria (EPOC) en
situacion avanzada y terminal, y que de esta forma se puedan beneficiar de Cuidados
Paliativos. Estos criterios serian:

1. EPOC muy grave (FEV, menor del 30%) que se acompafa de insuficiencia respirato-
ria cronica y que presenta disnea de reposo como sintoma cardinal, con escasa o
nula respuesta a un tratamiento correcto y completo. Tras garantizar la evaluacion
de todas las posibilidades terapéuticas, incluyendo ventilacion mecanica, cirugia de
reduccion de volumen o incluso trasplante, habiéndose descartado éstas o que tras
haberse aplicado se hayan considerado ineficaces. Habitualmente presentan frecuen-
tes exacerbaciones graves.

2. Ausencia de autonomia (cognitiva, instrumental, limitacién en las actividades de la
vida diaria...) valorada como irreversible.

3. Pacientes que estando informados de su situacion clinica aceptan la posibilidad de
una muerte cercana y rechazan técnicas de RCP o ventilacion mecénica (voluntad
vital anticipada). Ademas, si aceptan el posible uso de medicacion aliviadora de la
disnea, deben tener conocimiento que dicha medicacion puede tener efectos secun-
darios relevantes.

Para considerar a un paciente con EPOC como enfermedad terminal, deben cumplirse
los 3 puntos anteriormente reflejados.

PRINCIPALES SINTOMAS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RESPIRATORIA
CRONICA AVANZADA

El curso clinico de la enfermedad respiratoria cronica avanzada es el declive funcional
gradual exacerbado, generalmente por episodios de infeccion bronquial. El sintoma mas
importante y que causa un mayor impacto, tanto en el paciente como en su familia, es la
disnea, que se incrementa de forma subjetiva con la ansiedad y el miedo que genera la
percepcion de proximidad a la muerte. En general, en los principales trabajos publicados
si se comparan pacientes con enfermedad respiratoria crénica avanzada y pacientes
con cancer de pulmén, los primeros, presentan durante el ano previo al fallecimiento
mayor frecuencia de disnea severa y en cambio en los pacientes con cancer de pulmon
el sintoma predominante es el dolor severo. En la ultima semana de vida, mientras que
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en los pacientes con enfermedad respiratoria crénica avanzada se mantiene la disnea
como sintoma principal, en los pacientes con cancer de pulmon son varios los sintomas
prevalentes.

A diferencia de los pacientes neoplasicos que suelen mantener una calidad de vida acep-
table hasta fases avanzadas de su enfermedad, los pacientes con enfermedad respi-
ratoria cronica avanzada permanecen con una pobre calidad de vida durante periodos
prolongados. Esta se ve mermada, a su vez, por las frecuentes reagudizaciones y co-
morbilidades asociadas, estando relacionada con el aumento de la mortalidad.

TRATAMIENTO

El tratamiento médico de la enfermedad pulmonar crénica en fase avanzada y termi-
nal es el estandar empleado en las fases mas evolucionadas de la enfermedad, de tal
forma que emplearemos hasta los ultimos momentos broncodilatadores, corticoides,
antibioterapia, oxigenoterapia, fisioterapia respiratoria, etc. y ademas se trataran todas
aquellas posibles situaciones reversibles. No obstante, la atencion de estos pacientes
no puede abordarse desde la perspectiva del tratamiento de las enfermedades agudas.
Es necesaria una atencioén integral que responda a todas las necesidades del enfermo y
que garantice la continuidad asistencial.

En este sentido, los cuidados paliativos ademas de proporcionar un aumento de la ca-
lidad de vida a estos pacientes mediante un apoyo emocional, espiritual, atencion a la
familia y preparacion al duelo, permite un buen control sintomatico independientemente
de que en un momento dado sean necesarias medidas de soporte vital avanzado.

Dada la importancia que se le da a la participacion de los pacientes en su terminalidad,
nos parece interesante conocer con anterioridad el pensamiento del paciente respecto
a su enfermedad y sus prioridades, con vistas a planificar actuaciones futuras. De ahi la
conveniencia de dialogar en las fases de estabilizacion de su enfermedad, acerca de sus
preferencias en relacién a la adopciéon o no de maniobras de soporte vital avanzado.

Abordaremos solamente aquellos sintomas que consideramos puedan tener un trata-
miento diferente al considerado estandar de la enfermedad pulmonar crénica avanzada.

A. Tratamiento de la disnea

La disnea es el sintoma que con mayor frecuencia experimentan los pacientes con enfer-
medad pulmonar croénica avanzada. Su prevalencia, segun las series, varia entre el 55%
y el 94% en el ano previo al fallecimiento. La disnea se ha considerado, ademas, como
un factor de mal prondstico.

El abordaje de la disnea varia en funciéon de una serie de aspectos: causa/s reversible/s
0 no involucrada/s en la aparicion de disnea, el estado general del paciente que cons-
tituye un factor determinante, el entorno o lugar donde se encuentre el paciente y por
ultimo, la decision del paciente y su familia que en ultimo lugar son los que determinan
la actitud a seguir.
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Medidas generales

- Transmitir siempre tranquilidad, confianza y control de la situacion.

- No dejar nunca solo al paciente y atender sus demandas.

- Aplicar aire fresco en la cara (acercar la cama a una ventana, ventilador, abanico...)

- Colocar en posicién confortable, sentado, semisentado, levantando la cabecera de la
cama.

- Cuidados de la piel y de la boca (himeda y fresca).

- Aflojar la ropa, soltar cinturones...

- Inducir la relajacién del enfermo guiando su respiracion.

- Dar soporte emocional a la familia y adiestrar al cuidador principal para colaborar en
los ejercicios respiratorios y de relajacion.

- Prevencion de las causas desencadenantes: estrefimiento, esfuerzo fisico, fiebre,
estrés emocional, irritantes ambientales.

Medidas especificas no farmacologicas

- Segun causa etiolégica: drenaje pleural/pericardico, paracentesis en ascitis, drenaje
de neumotorax, fisioterapia respiratoria...

Medidas especificas farmacoldgicas

- Segun causa etiologica: transfusion sanguinea en la anemia, antibioterapia en la infec-
cion, anticoagulantes en el embolismo pulmonar, diuréticos, I[ECA, digoxina...
- Tratamiento farmacolégico sintomatico.

Se basa principalmente en el uso de los opiaceos. Otros farmacos utilizados son: bron-
codilatadores, corticoides, benzodiacepinas si hay gran ansiedad, y anticolinérgicos si
hay secreciones respiratorias.

Opioides: Existe poca evidencia acerca de cudl es el mejor farmaco en el manejo de la
disnea terminal. No obstante, hoy dia, los opioides constituyen el tratamiento farmacolé-
gico de primer orden. Los opioides reducen el consumo de oxigeno y la ventilacion y por
tanto, disminuyen la disnea y aumentan la tolerancia al ejercicio. Otro de los mecanismos
implicados en la mejora de la disnea es su efecto ansiolitico, mediante la interaccion con
receptores opioides del talamo, amigdala y coértex; al mismo tiempo que disminuyen la
precarga. Sin embargo, es bien conocido el efecto depresor de la morfina sobre el centro
respiratorio, reduciendo la respuesta a la hipercapnia. El riesgo de depresion respiratoria
ha sido sobrevalorado en muchas ocasiones, provocando importantes limitaciones en
su uso en pacientes con enfermedad respiratoria cronica avanzada retenedores de CO,;
incluso en algunas guias de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica se contraindica
su utilizacion, salvo en casos muy seleccionados. No obstante, hoy dia, existen publica-
ciones con evidencia cientifica que constatan la eficacia de los opiaceos para el alivio de
la disnea en la enfermedad pulmonar avanzada, cuando se usan por via oral o parenteral.
Por otro lado, en las fases finales de esta enfermedad donde el control de sintomas es el
objetivo prioritario, podriamos llegar a aceptar un cierto grado de depresion respiratoria
que en otras circunstancias clinicas seria inaceptable.
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De todas formas, previamente a la introduccién de los opidceos, se deben haber agotado
todas las alternativas terapéuticas disponibles para tratar la disnea en los pacientes con
enfermedad respiratoria cronica avanzada (oxigenoterapia, ventilacion, rehabilitacion...)

Entre los distintos opioides parece ser, segun los ultimos estudios, que los que realmen-
te prueban una eficacia probada ante la disnea son: la morfina, la dihidrocodeina y el
fentanilo inhalado. Las pautas que se recomiendan actualmente son:

e Disnea en paciente sin dolor y sin haber utilizado opiaceos previamente:

- Dihidrocodeina: 20 mg/4-8h vo (presentacion en jarabe 12 mg/5 ml).

- Morfina oral de liberacion normal: 2,5 - 5 mg/4h, o subcutanea en bolos o infusion
continua 2,5 - 5 mg/4h segun el grado de caquexia e insuficiencia renal. Dosis
superiores a 15 mg de morfina cada 4h no aportan beneficios para el tratamiento
paliativo de la disnea.

¢ Disnea en paciente tratado con morfina:
- Incrementar la dosis de morfina previa en un 50%.
e C(Crisis de disnea en un paciente tratado con morfina.

- Dosis extra de morfina subcutanea equivalente a un 50% de la dosis que toma
cada 4h.

- Fentanilo transmucoso 200 - 600 mg (no hay evidencia de su eficacia en este
contexto, aunque se esta usando con relativa frecuencia).

Una vez iniciado el tratamiento con opiaceos, hay que realizar una monitorizacion clinica
cuidadosa para ajustar la dosis y evitar la depresion respiratoria significativa, especial-
mente en pacientes con PaCO, superior a 55 mmHg, caquécticos o con insuficiencia
renal. Se recomienda iniciar tratamiento de forma concomitante con laxantes para evitar
el estrenimiento que provocan los opiaceos.

Benzodiacepinas: Cuando la ansiedad participa de forma importante en la etiologia de la
disnea se usan estos farmacos. Su uso se apoya mas en la experiencia médica que en
estudios controlados, puesto que no hay evidencia que apoye su uso.

Se recomienda el uso del lorazepam 0,5 - 2 mg (oral, sublingual o intravenoso), para un
alivio de la disnea a corto plazo; si se buscan efectos mas duraderos, el diazepam de 2 a
10 mg via oral por la noche puede ser suficiente. El midazolam es una buena alternativa
cuando se desea utilizar la via subcutanea; se puede administrar de 2,5 a 5 mg subcutaneo
a demanda, también a dosis iniciales de 0,4 - 08 mg/h en infusién continua subcutanea me-
joran la ansiedad, sin producir la pérdida de conciencia del paciente. En las crisis de panico,
el midazolam a dosis de 2,5 a 15 mg intravenoso o subcutaneo suelen ser suficientes.

B. Tratamiento de la tos

La tos constituye un mecanismo esencial en la defensa del aparato respiratorio. Por tanto,
como norma general, la tos debe tratarse cuando es un elemento de malestar, agrava otros
sintomas, o incrementa el riesgo de aparicion de otros. En los pocos estudios que existen
al respecto, se detecta la presencia de tos en los pacientes con enfermedad respiratoria
avanzada en el 59% de los casos, resultando ser muy severa en el 46% de ellos.
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Medidas no farmacolégicas

1) Prevenir aquellas causas externas que la desencadenan: evitar humo, olores u otros
irritantes ambientales.

2) Adecuada hidratacion, inhalacion de vapores o suero salino para fluidificar las secre-
ciones y mejorar la expectoracion.

3) Drenaje bronquial cuando hay excesivo moco, si es bien tolerado por el paciente, ya
sea de tipo postural o facilitado mediante clapping.

4) Drenaje pleural cuando existe derrame. Debemos tener en cuenta que el drenaje
puede no beneficiar a los pacientes muy debilitados.

5) Medidas posturales: decubito lateral del mismo lado cuando exista derrame pleural,
sedestacion en la insuficiencia cardiaca...

6) Silatos es provocada por una obstruccion a nivel de las vias respiratorias (intrinseca
o extrinseca), puede ser muy eficaz, en pacientes seleccionados, el tratamiento en-
doluminal, ya sea mediante laser endobronquial, electrocauterizacion o crioterapia.

Medidas farmacologicas

Tratamiento etiolégico: broncodilatadores, esteroides, diuréticos, antibidticos, antihista-
minicos, antagonistas H2, descongestionante nasal...

1) Tratamiento sintomatico:

e Tos humeda o productiva con capacidad para expectorar:

- Se debe incrementar la ingesta de liquidos que permita que las secreciones
sean mas fluidas y el enfermo pueda expectorar con mas facilidad. La admi-
nistracion de antitusigenos puede provocar retencion de secreciones, con las
complicaciones que ello conlleva.

- Silas secreciones son espesas Y dificiles de expulsar, se puede usar nebulizacién
de acetilcisteina.

e Tos humeda con secreciones sin capacidad para expectorar:
Hioscina via oral, subcutanea o rectal.

e Tos seca:
Codeina, dihidrocodeina, morfina, dextrometorfano, cloperastina, etc...

En el caso de que el paciente presente solo el sintoma de la tos, el farmaco de eleccion
es el dextrometorfano, ya que es eficaz y no produce los efectos secundarios digestivos
y centrales de los opioides. En casos de presentarse tos rebelde pero sin dolor, algunos
autores recomiendan asociar dextrometorfano con un opioide, ya que parece que se po-
tencian al actuar en receptores diferentes. Si el paciente presenta tos y dolor, el farmaco
indicado es un opioide bien débil o potente segun la intensidad del dolor.

2) Uso de anestésicos locales nebulizados:

e En aquellos pacientes en los que la tos escapa al manejo farmacolégico mas
convencional, algunos autores sefalan la posibilidad de administrar anestésicos
locales por via inhalatoria en un intento de bloquear los receptores. Los farmacos
mas utilizados son:
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- Lidocaina al 2% en dosis de 5ml/6 - 8h
- Bupivacaina 0,25% en dosis de 5ml/6 - 8h
- Mepivacaina al 2% en dosis de 1ml/6 - 8h

e Eluso de estos farmacos produce anestesia en la boca por lo que se evitara que
coincida con la ingesta. Se recomienda la necesidad de inhalaciéon previa con
salbutamol para evitar el broncoespasmo.

C. Estertores

Se denomina estertor al ruido producido por las secreciones respiratorias en el arbol
bronquial y que se producen normalmente en la fase de agonia. Es un sintoma que
aparece con mucha frecuencia en el enfermo debilitado con enfermedad avanzada y
terminal, pero resulta especialmente frecuente en el paciente afecto de enfermedad
respiratoria crénica y en el cancer de pulmon. A menudo, se confunden con el edema
agudo de pulmon.

El diagnostico es exclusivamente clinico; de ahi la importancia de auscultar al paciente,
aun durante el periodo de agonia, para detectar la aparicion de secreciones en el sistema
bronquial. Generalmente suele ser un fenomeno que produce mayor malestar a la familia
y al equipo sanitario que al propio enfermo.

Es muy importante resenar que el abordaje terapéutico de los estertores se basa princi-
palmente en su tratamiento preventivo mediante las medidas y farmacos adecuados.

Medidas no farmacolégicas

- Colocacion del paciente en decubito lateral; si no es posible, poner de lado la cabeza
y elevarla.

- Cuidados de la boca.

- Ajustar el aporte de liquidos al paciente evitando una sobrehidratacion.

- La aspiracion de secreciones a nivel de orofaringe puede propiciar el vémito y pro-
voca disconfort en el paciente. La aspiracion a nivel traqueal requiere de bastante
pericia por parte del personal de enfermeria y tiene los inconvenientes antes citados,
ademas de facilitar el paso de gérmenes de la orofaringe al arbol traqueobronquial.

Medidas farmacologicas

- Butilbromuro de hioscina, que no produce efecto sedante a dosis de 20 - 40 mg/6 - 8h
(dosis techo 240 mg/dia) por via oral, subcutanea o rectal.

- Clorhidrato de escopolamina, que atraviesa la barrera hematoencefélica y produce
sedacion a dosis de 0,5 - 1 mg/4h subcutanea, bien en bolos o en infusién continua.

- Eluso de atropina no esta indicado por el riesgo de agitacion que conlleva.
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CONSEJOS PARA MINIMIZAR LA DISNEA EN LAS ACTIVIDADES DE LA
VIDA DIARIA

Las medidas de conservacion de la energia son sobre todo dtiles en pacientes en estadios
avanzados de la enfermedad y, en absoluto estan renidas con la realizacion de entrena-
miento fisico moderado. El objetivo es que el paciente no se retraiga de efectuar activi-
dades cotidianas porque le produzcan esfuerzo y disneay, en cualquier caso, que estas
puedan ser realizadas de la forma mas eficiente, consiguiendo el mayor grado posible de
autocuidados y autoestima. Consisten en una serie de medidas educacionales encamina-
das a evitar o disminuir la disnea, realizando las actividades diarias, o incluso su trabajo,
de forma que éstas le provoquen la menor disnea posible, aumentando la eficiencia del
trabajo y la economia del movimiento. De esta forma, ensenando al paciente la manera
de simplificar las actividades cotidianas y con la incorporacién de ciertos cambios en el
estilo de vida, lograremos optimizar la capacidad funcional del paciente.

En lineas generales es aconsejable:

e Planificar y organizar con el paciente y familia, actividades segin su estado. No
planificar demasiadas actividades juntas. Realizarlas despacio, descansando frecuen-
temente y sentandose siempre que sea posible.

e FEvitar ejercicios que impliquen contracciones isométricas. Es mejor deslizar objetos
que levantarlos.

e Es aconsejable centrarse inicialmente en aquellas actividades que son mas necesa-
rias y que le provoquen mayor disnea. Si se intenta modificar muchas actividades al
mismo tiempo, probablemente no se consigan los objetivos.

Consejos en situaciones especificas:

e Actuacion ante intensificacion de la disnea. En ocasiones, la realizacion de un
sobreesfuerzo provocara una sensacion intensa de disnea. En esos momentos, cuan-
do la tranquilidad es mas necesaria, el paciente debe tener perfectamente interioriza-
do el modo de actuar:

- Parar y descansar en una posicion cémoda.

- Si su médico le ha prescrito un inhalador para estos casos, Uselo (inhaladores
de rescate), pero debe tener en cuenta que es fundamental realizar una correcta
técnica inhalatoria.

- Inspire y espire por la boca y coloque los labios fruncidos en cuanto le sea posible.

- Intente aumentar el tiempo de la espiracién, sin forzar y solo si ello no le resulta
un sobreesfuerzo.

- Intente enlentecer la respiracion y en cuanto sea posible inspire por la nariz.

- Descanse por lo menos 5 minutos
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Subir escaleras

Detenerse delante de la escalera.

Inspirar a capacidad pulmonar total.

Subir mientras se espira con los labios fruncidos.
Pararse al final de la espiracion.

Volver a inspirar y seguir la pauta.

Entrar y salir del coche

Inspire antes de entrar o salir, y durante la espiracion realice la maniobra de entra-
da o salida del vehiculo.

Ir de compras

Planifique las compras para evitar viajes innecesarios.

Organice la lista de compras de acuerdo con su distribuciéon en el mercado.
Evite las horas de mayor aglomeracion.

Utilice un carrito de compras y coloque las cosas pesadas cerca del asidero.
Transporte a su domicilio las compras en un carro con ruedas.

No deje los comestibles en el suelo, sino en una mesa o a una altura adecuada.

Cocinando

Preparar comidas que requieran escaso tiempo y esfuerzo.

Trasporte el mayor niumero de cosas de una sola vez, utilizando alguna mesa
auxiliar con ruedas o similar.

Actividades como cortar vegetales o pelar patatas se pueden realizar sentado, y
en las que sea posible, con los codos apoyados en la mesa.

Conectar al grifo una manguera (algunos la tienen incorporada) para anadir agua
a cazuelas, ollas, etc...

El material de cocina (ollas, etc) debe ser lo menos pesado posible.

Lavado de vajilla

El resto de miembros de la familia (si los hay) deben colaborar en la recogida y
limpieza de la mesa.

Tras la comida, repose antes de iniciar la limpieza.

Siéntese para realizar el lavado y utilice carritos de ruedas para transportar la
vajilla, si esta debe colocarse lejos del fregadero.

Si usa lavaplatos, téngalo cerca del fregadero y cologue primero los platos en la
parte mas profunda del lavavajillas.

Comidas

Hacer comidas ligeras y poco abundantes (5-6 veces al dia).
Evitar alimentos flatulentos (col, coliflor, etc) y la ingesta excesiva de hidratos de
carbono.
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Baino y ducha

Sentarse en un taburete para realizar actividades como afeitarse, peinarse, lavar-
se los dientes, etc. Puede apoyar los codos en la repisa del lavabo.

Organice el cuarto de bano de forma que los objetos que mas use los tenga en
lugar accesible.

Utilice un taburete para permanecer sentado mientras se ducha.

Permanezca seguro durante el bafio (use esterillas antideslizantes y barras de
sujecion).

Utilice placa de ducha con preferencia a banera (la Junta de Andalucia en el Plan
de Apoyo a la Familia contempla subvenciones a las obras necesarias para el
cambio de instalaciones, si procede).

Utilice cepillos de mango largo para la limpieza de los pies o espalda. Las toallas
deben ser grandes para poder usarlas en forma de onda para el secado de pies
o0 espalda. El albornoz, puede ser de ayuda.

Evite usar (o que otros lo usen en su presencia) aerosoles desodorantes u otros
spray que pueden ser irritantes.

La temperatura de la ducha debe ser templada.

Si tiene disnea, controle su respiracion, siéntese cémodamente y siga los conse-
jos de actuacion ante la disnea.

Vestido

Colocar la ropa que vaya a usar frecuentemente a una altura adecuada para no
hacer esfuerzos excesivos.

Reunirla cuando vaya a vestirse para evitar desplazamientos innecesarios.

Usar ropa facil de poner y quitar y cémoda.

Utilizar ayudas mecanicas que hay en el comercio para facilitar el trabajo.
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PLAN DE SEGUIMIENTO PARA PACIENTES CON EPOC GRAVE O MUY
GRAVE Y PACIENTES CON EXACERBACIONES

La EPOC ocasiona un importante deterioro en la calidad de vida de los pacientes en los
estadios méas avanzados de la enfermedad. La optimizacion del tratamiento y la coordina-
cion de recursos es un aspecto clave en todos los niveles de la enfermedad, que debe ser
reforzado en los pacientes mas graves y en aquellos con exacerbaciones repetidas.

Este plan basico persigue encuadrar de forma resumida todas las actuaciones reco-
mendadas para estos pacientes, junto con una guia de seguimiento que facilite la obser-
vacioén de todos los aspectos terapéuticos esenciales. El desarrollo pormenorizado de
todos los aspectos terapéuticos se encuentran en los diferentes anexos del proceso y
en las caracteristicas de calidad correspondientes.

El grupo considera que deben ser incluidos en este plan de seguimiento aquellos pacien-
tes con EPOC grave o muy grave y aquellos que han presentado al menos una exacerba-
cion grave y/o mas de dos exacerbaciones no graves anuales.

Recomendaciones:

1. Todo paciente con EPOC grave o muy grave y/o exacerbaciones frecuentes debe
tener identificada esta situacién, con informe clinico actualizado con periodicidad al
menos semestral.

2. Los diferentes dispositivos de atenciéon de urgencias deben disponer de esta in-
formacion, seria preciso un sistema de registro que facilitara la identificacién de
estos pacientes y la disponibilidad de informacion clinica inmediata desde todos los
niveles de atencion clinica.

3. Debe existir un médico de AP, enfermero y neumadlogos adscritos a cada paciente y
deben disponer de los medios pertinentes para una facil y rapida comunicacién en-
tre ellos. El paciente debe tener el nimero de teléfono laboral de su enfermero y/o
médico responsable de su plan. Seria recomendable que existiera una enfermera de
neumologia corresponsable de estos pacientes.

4. La gravedad debe estar reflejada segun la clasificacion seguida por el PAl EPOC,
y los pacientes con frecuentes exacerbaciones tendran un seguimiento estrecho,
especialmente durante éstas cuando son tratadas ambulatoriamente, o tras el alta
hospitalaria o de un servicio de urgencias.

5. Laintensidad de la disnea se recogera segun la escala de disnea que se aconseja
en el PAI EPOC.

6. Enlos casos de colonizacién por gérmenes no habituales y/o multirresistentes, se
debe disponer de informacion referente a la sensibilidad y resistencia frente a los
antimicrobianos mas comunes.

7. La presencia de tabaquismo debe ser indagada periddicamente, incluso en pacientes
exfumadores por la posibilidad de recaidas no manifestadas, y si es posible se realizara
cooximetria.

ENFERMEDAD PuLmMoNAR OBSTRUCTIVA CRONICA



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.

La valoracion y el seguimiento del estado nutricional es prioritario, con seguimiento
perioddico del IMC y posibles descensos acelerados y no deseados del peso corporal.
Se debe disenar un plan de ejercicio fisico, coordinado con las unidades de fisiote-
rapia o rehabilitacion respiratoria, y realizar un especial seguimiento de la ejecucion
de este plan.

Se debe monitorizar periodicamente la técnica inhalatoria, realizando las maniobras
con el dispositivo prescrito o con dispositivos placebos (no limitarse a preguntar
cémo lo hace).

Instruir al paciente en los aspectos basicos de la enfermedad, sintomas de exacer-
bacién, farmacos y estilo de vida.

Ensenarle todas aquellas medidas encaminadas al ahorro de energia y control de la
disnea en las actividades de la vida diaria.

Debe conocer las actuaciones ante los sintomas de agudizacion y disponer de un
plan de actuacion ante las agudizaciones y comprobar que conoce dicho plan.

El tratamiento debe estar adecuado al nivel de gravedad, y en aquellos con riesgo
de osteoporosis, se deben implementar las medidas dietéticas o farmacolodgicas
recogidas en el anexo correspondiente.

Se debe comprobar el cumplimiento terapéutico y que el paciente y cuidador identi-
fican los farmacos y conocen la frecuencia de administracion.

En el caso de que se administre oxigenoterapia domiciliaria (OD), se debe realizar un
especial seguimiento de su cumplimiento terapéutico y comprobar periodicamente
que la dosis prescrita consigue el objetivo de SpO, del 92 - 93%.

Si dispone de Oxigenoterapia Liquida o Portatil, se debe ajustar la dosis al esfuerzo
mediante prueba de marcha, por ejemplo de 6 minutos, y confirmar que el paciente
usa el dispositivo en las actividades diarias que requieren ejercicio fisico.

Los pacientes con retencion de CO, deben tener conocimiento claro de aquellos
farmacos o sustancias (sedantes, hipnéticos, opioides, etc.) que pueden favorecer
la aparicion de narcosis carbonica.

Confirmar que se han administrado las vacunas recomendadas en el PAI EPOC.

En pacientes con EPOC y mayor deterioro de su estado de salud, la ansiedad y depre-
sién son factores que influyen en el nimero de reingresos y fracasos en el tratamien-
to, por lo tanto se debe indagar la presencia de estos sintomas en estos pacientes.
En los pacientes con posibilidad de evolucion rapida y desfavorable de su enferme-
dad, se debe tratar este aspecto y las posibles medidas de soporte disponibles.
Se debe disponer de un registro que facilite la comprobacion del cumplimiento de
todas las recomendaciones enumeradas anteriormente. La hoja de registro que a
continuacion se propone es orientativa, y debe cumplimentarse cada 3, 6, 9 6 12
meses. En las respuestas negativas dirigirse al correspondiente apartado del proce-
so para orientar las actividades a realizar. A mayor niumero de respuestas negativas,
el intervalo entre las revisiones sera menor. La cumplimentacion de este registro lo
realizara quién/quienes se designen en la arquitectura local del proceso.
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HOJA DE SEGUIMIENTO DEL PLAN PARA PACIENTES CON EPOC GRAVE O MUY
GRAVE Y PACIENTES CON EXACERBACIONES FRECUENTES

NOMDBIe: .. Edad: ..o
N S S ettt TINO e
Médico de Familia responsable:..........ccooevvveeivneeiiineennnns. Centro de trabajo:.......cceevveeieeiiiiieeeiiiins
Enfermera de AP responsable: ..........cccccovueeenn. Neumoélogo de referencia:........ccceeeevevviieeeiineeenn,
Enfermera de Neumologia referente: ............ocovvvvveeeennnnn. Gravedad (PAI EPOC):.....oovvvieiiiiiiiaeeenn.
FEV i % SpO,........ o Pa0,......... Oxigenoterapia domiciliaria: ............ccccoceeviiiiinnnn,
N° de Ingresos/exacerbaciones en el ultimo ano:............. Fecha de la ultima exacerbacion:..........
Grado de limitacion por su disnea (BMC):........ccvvveenneee. IMC:............ Retenedor de CO,...........
Resultados de Gltimo cultivo de eSputos (FEChA) ... ..cvuiiii i
RESURAAO: ..eviieeieee e Antibiograma: ........c.cceevieeeeiiiiieeeeeen,
Sensible @i,

Resistente ai......cccooeviiiiiiiiiiiiiiieeee
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Aspectos a registrar (hacer un circulo en lo que proceda):

Fecha: /7SS S
¢Dispone de informe clinico actualizado? SI NO | SI NO | SI NO
¢Conoce quiénes son su médico y/o enfermero responsables y tiene | SI NO | SI NO | SI NO
un nimero de teléfono donde localizarles?
¢Ha abandonado el tabaquismo o es no fumador? SI NO | SI NO | SI NO
¢Su IMC esta entre 22y 27? SI NO | SI NO | SI NO
¢:Su alimentacion es equilibrada y adecuada a sus necesidades? SI NO | SI NO | SI NO
;Tiene actividad fisica de forma que puede salir y realizar ejercicio | SI NO | SI NO | SI NO
fisico moderado o al menos sus actividades diarias habituales?

;Tiene disenado y efectia un plan de caminatas, ejercicio fisico u | SI NO | SI NO | SI NO
otro plan de fisioterapia o rehabilitacion respiratoria?

¢Realiza la técnica inhalatoria de forma adecuada? SI NO | SI NO | SI NO
¢Conoce los aspectos basicos de su enfermedad? SI NO | SI NO | SI NO
;Conoce las medidas de ahorro de energia y control de la disneay | SI NO | SI NO | SI NO
puede ponerlas en practica?

;Sabe identificar precozmente las agudizaciones? SI NO | SI NO | SI NO
¢Dispone de un plan de actuacion ante las agudizaciones? SI NO | SI NO | SI NO
¢ldentifica todos sus farmacos y conoce la frecuencia de adminis- | SI NO | SI NO | SI NO
tracion?

¢Es cumplidor del tratamiento? SI NO | SI NO | SI NO
Si existe riesgo de osteoporosis, jtiene confirmada su existencia | SI NO | SI NO | SI NO
mediante pruebas objetivas y prescrito tratamiento para ello?

En caso de OD, ;se administra el oxigeno mas de 15 horas seguidas | SI NO | SI NO | SI NO
y a la dosis prescrita?

Si tiene OD el flujo prescrito consigue el objetivo de Sp0,? SI NO | SI NO | SI NO
Si dispone de Oxigeno Portatil ;tiene la dosis ajustada mediante | SI NO | SI NO | SI NO
prueba de marcha y usa el dispositivo en sus actividades fisicas?

En pacientes con retencion de CO, ;conoce los farmacos o sustan-| SI NO | SI NO | SI NO
cias que pueden empeorar dicha situacion?

¢Existen sintomas que sugieran depresién o ansiedad? SI NO | SI NO | SI NO
¢Se ha vacunado de la gripe en el tltimo ano? SI NO | SI NO | SI NO
:Se ha tratado con el paciente la posibilidad de una evolucion desfavo- | SI NO | SI NO | SI NO
rable de la enfermedad, y las posibilidades de medidas invasoras de

soporte?

¢(Esta el paciente informado de la existencia de un Registro de Vo- | SI NO | SI NO | SI NO

luntades Vitales Anticipadas, su finalidad y forma de acceder o su
cuidador conoce su disposicion en situaciones de riesgo vital?
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ASPECTOS NUTRICIONALES EN LA EPOC

Las alteraciones en la nutricion son muy frecuentes en pacientes con EPOC y tienen una
especial relevancia en éstos. Asi, la desnutricion se asocia a una menor tolerancia al
ejercicio, peor calidad de vida y a una mayor morbilidad y mortalidad. Por otro lado, el
sobrepeso puede dificultar la dindmica respiratoria y provocar hipoventilacion y, también,
menor capacidad de ejercicio.

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON EPOC ESTABLE

SCREENING NUTRICIONAL

El objetivo es identificar a los pacientes que sufren las consecuencias de la malnutricién
y que pueden beneficiarse razonablemente de un apoyo nutricional. Por lo tanto se re-
gistraran en la historia:

e Parametros antropomeétricos

- Peso.

- Talla en la primera visita (en los pacientes mayores de 65 anos se debe hacer
anualmente).

- Calcular el IMC [(peso(kg)/talla(m?)].
Al menos una vez/ano en EPOC leve o moderada y al menos dos veces/ano en
EPOC grave o muy grave. EI IMC debe estar entre 22 y 27! .

e Evaluar la ingesta de alimentos y liquidos (anexo A): si el IMC es anormal,
analizar las causas, realizar un estudio de la dieta y habitos alimenticios, corregir las
desviaciones y aportar los consejos nutricionales pertinentes.

e Valorar pérdida de peso involuntaria en los ultimos 3-6 meses:

%pérdida de peso (%PP) = peso inicial — peso actual x 100
peso inicial

Si constatamos pérdida de peso involuntaria (mayor del 10% en 6 meses o mayor del 5%
en un mes), es preciso descartar procesos asociados que pudieran justificarla como tu-
berculosis pulmonar, neoplasias, hipertiroidismo, etc. Ademas, determinados farmacos
pueden provocar sintomas que afecten negativamente el estado nutricional (Anexo B).

1 Debido a las caracteristicas de la poblacion con EPOC, el grupo decidié adoptar como valores normales de IMC los
propuestos por la NSl en el 2002.
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INTERVENCION NUTRICIONAL

El objetivo en los pacientes con EPOC sera mantener su peso corporal dentro del rango de
la normalidad (IMC entre 22 y 27). Es importante realizar una ingesta adecuada de vitami-
nas y minerales para lo cual daremos consejo dietético para que el sujeto aumente el con-
sumo de pescado, frutas y verduras. Asimismo le indicaremos que realice actividad fisica
diaria. La intensidad del ejercicio fisico debe adaptarse a la edad, forma fisica y situacion
clinico-funcional del paciente. El tipo de intervencion dependera del IMC del paciente:

Si el IMC esta entre 27 y 29, se realizara consejo dietético basico (dieta equilibra-
da) e indicaremos actividad fisica.

Si el IMC es igual o mayor de 30 kg/m?, la intensidad de la intervenciéon dependera
del grado de sobrepeso. El objetivo sera perder un 5 - 10% de su peso corpo-
ral en un plazo de tiempo razonable (aproximadamente 6 meses) y mantener el
peso perdido. La dieta sera variada y no muy estricta (disminuir 500 - 600 kcal
al dia de la ingesta total previa), aconsejandoles que mantengan el equilibrio en
la proporcion de los nutrientes y respeten las necesidades diarias recomendadas
de vitaminas y minerales. También indicaremos actividad fisica que se adecuara
a las recomendaciones comentadas sobre edad, forma fisica y situacién clinico-
funcional del paciente.

Si el IMC esta por debajo de 22 kg/m? o existe pérdida de peso significativa in-
voluntaria, independientemente del IMC, se valorara la ingesta total de la semana
anterior, se impartira consejo dietético especifico y reevaluaremos en un plazo de 2
semanas. Si la ingesta mejora realizaremos seguimiento y si no se consiguen los ob-
jetivos marcados, se derivara a la Unidad de Nutricién Clinica y Dietética (UNCYD).

CONSEJOS SOBRE ALIMENTACION EN LA VIDA DIARIA

Los consejos se enumeran a continuacion:

Realizar comidas de poca cantidad y varias veces al dia (4 - 6 tomas al dia).
Evitar alimentos que precisen una masticacion prolongada y fuerte, asi como
aquellos que causan flatulencia y/o digestiones pesadas.

También deben evitarse las bebidas gaseosas. Pueden tomar algo de alcohol en
las comidas (un vaso de vino) pero no por la noche. No obstante, la mejor bebida
es el agua que es preciso ingerir en cantidad aproximada de 1,5 litros al dia.

Se deben instaurar medidas para prevenir el estrenimiento.

En pacientes con oxigenoterapia domiciliaria continua, el oxigeno debe mantener-
se durante la comida (gafas nasales) y en el periodo posterior, realizando reposo
fisico tras las comidas.

En todos los pacientes con EPOC que requieran corticoides inhalados y/o pautas cortas
de esteroides orales, aconsejaremos que incrementen el consumo de lacteos y otros
alimentos ricos en calcio y/o0 administraremos suplementos de calcio con vitamina D.
En los periodos de agudizacién, ademas de lo anterior, indicaremos que no pue-
den consumir nada de alcohol. Igualmente, aconsejaremos realizar 5 - 6 comidas/
dia, ligeras y poco abundantes, con alimentos de facil masticacion y evitar la
ingesta excesiva de hidratos de carbono (pan, patatas, arroz, etc).
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En el Anexo C se enumeran los sintomas mas comunes relacionados con la nutricion en
pacientes con EPOC y las medidas para aliviarlos.

COMPOSICION DE LA DIETA

Hace unos afios se ha planteado en pacientes con EPOC y retencion de CO,, administrar
una dieta rica en grasas (55% del aporte caldrico) y baja en glicidos (28%) para disminuir
la produccion de CO,. Sin embargo la magnitud de este descenso es muy pequena y de
escasa trascendencia clinica. Actualmente se aconseja que la composicién de la dieta
sea variada y proxima a la normal (Anexo D).

e Proteinas: Se recomienda un aporte de 1g/kg/dia, similar a lo aconsejado en la
poblacién general. En situaciones de insuficiencia respiratoria aguda puede ser ne-
cesario reducir temporalmente su administracion, ya que el aporte excesivo puede
aumentar la ventilacién/minuto y el consumo de oxigeno.

e Gliucidosy lipidos: En la practica habitual debe intentarse una dieta normocalérica con
un 40 - 50% del aporte energético en forma de glicidos y un 40 - 45% en lipidos.

e OQOligoelementos: Asegurar que no existan deficiencias significativas de calcio, fésfo-
ro, magnesio, potasio, etc.

e Anabolizantes y hormona del crecimiento: Algunos estudios han demostrado aumento
de peso y mejoria de los musculos respiratorios pero actualmente no pueden reco-
mendarse, quedando su uso restringido al ambito de la investigacion.

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON EPOC HOSPITALIZADO:

Los pacientes con EPOC avanzado e ingresos frecuentes son una poblacion, en general,
con un riesgo muy elevado de malnutricion, por lo tanto debe realizarse un seguimiento
especifico en estos pacientes.

A todos los pacientes ingresados se les registrara en la historia clinica:

e Peso actual, peso habitual, pérdida de peso involuntaria en los ultimos meses, talla,
IMC.

e SielIMC esta entre 22 - 29, seguir los consejos nutricionales anteriormente enumerados.

e SielIMC es menor del 22 o mayor de 30 se planteara actuacién o intervencién espe-
cifica por la Unidad de Nutricion Clinica y Dietética (UNCYD).

e En caso de que la ingesta oral con alimentos naturales sea insuficiente, debe valorarse
la administracion de férmulas quimicamente definidas como suplementos nutricionales
o nutricion artificial y UNCYD.

Al alta hospitalaria constara en su informe:

e |MC.

e Consejos nutricionales enumerados anteriormente.

e Recomendaciones para su médico de Atencion Primaria sobre intervencion nutricional,
segln lo establecido anteriormente en el apartado del paciente con EPOC estable.

e En el caso de pacientes que precisen continuar en su domicilio con nutricion artificial,
se indicara seguimiento por la UNCYD para la programacion de la Nutricién artificial
domiciliaria (NAD).
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En una mayor profundizacién en estos temas, es aconsejable consultar el Proceso de Soporte
Nutricién Clinica y Dietética donde esta desarrollado el método de cribado para la deteccién
de malnutricién en adultos (MUST) y un pormenorizado plan de cuidados de enfermeria.

Anexo A
VALORACION CUALITATIVA DE LA INGESTA DIETETICA EN 24 HORAS:

Falta de apetito [] Dificultad para masticar []  Dificultad para tragar liquidos [
soélidos []

Estrenimiento ] Diarrea []

PATOLOGIAS ASOCIADAS:
Diabetes [[] Hipertension [[] Hipercolesterolemia [] Anemia []

Ulceras decubito [1  Osteoporosis [] Demencia [] Otras Enfermedades []

PARAMETROS DIETETICOS

COMIDAS AL DIA:
Desayuno [] Comida [] Merienda [J] Cena []
CONSISTENCIA ACTUAL DE SU DIETA:
Normal [J Blanda [0 Puré/triturado [
TOMA ALGUN SUPLEMENTO:
Vitaminas []  Minerales [
FORMA DE ALIMENTARSE:
Solo sin dificultad [J  Solo con dificultad []

< 2 Comidas completas []

Liquida [J

Proteinas []

Necesita ayuda []

Alimentacion | 1 racion equivale a: Racion Raciones RACIONES
habitual Actual consideradas al dia
insuficientes recomendadas
Lacteos 250 ml de leche (1 vaso) 6 <2 264
2 yogures de 125 ml 6 45 g queso
Cereales y 1 rebanada de pan 6 <4 4a6
patatas 3 cucharadas soperas de cereales
(30g) 6 4 galletas 6 60 g de pasta o
arroz (1/2 taza) 6 1 patata mediana
Legumbres 1 plato (180 - 200 g legumbres <2 263
Carnes y aves | cocidas)
Pescados 60 - 90 g de carne roja magra, pollo,
Huevo pavo, pescado 6 1 huevo
Verduras y 1 plato <2 2
hortalizas
Fruta 1 pieza mediana 6 % taza de zumo <2 >2
natural
Grasas 2 cucharadas soperas de aceite, <2 2
mantequilla o0 margarina
Bebidas 5 vasos corresponden a 1 litro agua. <4 5 a 8 vasos
Agua ¢ infusiones

Alergia o intolerancia a algun alimento: ........oouuiiiiiiiiie
Intolerancia a la [aCtoSa: . ...cove i
AlImentos qUE NO 18 GUSTAN: ...cvuiii e e e e e ee
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VALORACION DE INGESTA INSUFICIENTE:

e < es un signo de ingesta insuficiente

e < es un signo de riesgo de deshidratacion

Anexo B

—

Revisar dieta actual y en caso
necesario.

Recomendar adaptacion de la
dieta.

FARMACOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO EPOC QUE POTENCIALMENTE
PUEDEN TENER EFECTOS NEGATIVOS SOBRE EL ESTADO NUTRICIONAL

cefalosporinas, fluorquinolonas, macrélidos,
penicilinas, tetraciclinas

FARMACOS POSIBLES EFECTOS ADVERSOS
RELACIONADOS CON LA NUTRICION*
Antibioticos: Molestias abdominales, anorexia,

estrenimiento, diarrea, boca seca, disgeusia,
dispepsia, flatulencias, gastritis, glositis,
ardores, nauseas, candidiasis oral,
estomatitis, vomitos.

Anticolinérgicos inhalados:
bromuro de ipratropio

Estrenimiento, mareo, boca seca, dispepsia,
dolor de cabeza, nausea, nerviosismo.

salbutamol, salmeterol, formoterol,
terbutalina, etc,

Estimulantes B2-adrenérgicos inhalados:

Anorexia, ansiedad, diarrea, dispepsia,
dolor de cabeza, hiperglucemia, hipokaliemia,
irritabilidad, nausea, vomitos, taquicardia,
debilidad, alteracion del gusto.

Xantinas:
teofilinas.

Aspiraciones, diarrea, dolor de cabeza,
nauseas, llcera péptica, reflujo, vomito.

Corticoides inhalados:

beclometasona, budesonida, fluticasona, etc.

Boca seca, edema, infecciones por hongos
en cavidad bucal, escozor bucal o faringeo.

Corticoides sistémicos:
prednisona, metilprednisolona, deflazacort, etc

Distension abdominal, aumento del apetito,
depresion, infecciones por hongos, glucosuria,
hiperglucemia, hipocalcemia, hipokaliemia
nausea, ulcera péptica, retencion de
liquidos y sodio, vomitos, ganancia de
peso.

Mucoliticos:
ambroxol, bromhexina, N-acetil-cisteina, etc.

Mareos, nauseas, estomatitis, vomitos.

*En negrita aparecen los efectos adversos mas frecuentes.
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Anexo C

RESUMEN SOBRE SINTOMAS MAS COMUNES EN EPOC Y CONSEJOS SOBRE
ESTRATEGIAS A REALIZAR PARA ALIVIARLOS

Sintomas Recomendaciones
Saciedad e Comer primero los alimentos con mayor contenido caldrico y de nutrientes.
precoz e Hacer comidas de pequefio volumen y frecuentes (6/dia).

e Consumir los liquidos 1 hora antes de las comidas.
e Consumir las comidas a temperaturas bajas (dan menos sensacion de plenitud).
e Utilizar enriqguecedores (Anexo E) de la dieta para aumentar su contenido nutricional.

Flatulencias, | ® En los pacientes con oxigenoterapia domiciliaria continua hay que mantener el oxigeno
gases durante la comida (gafas nasales) y en el periodo posterior, realizando reposo fisico tras
las comidas.

e Comer despacio.

e Hacer comidas de pequefo volumen y frecuentes (6/dia).

e Evitar bebidas carbonatadas.

e Evitar alimentos que causan flatulencias: coles, coliflores, cebollas, brécolis, legumbres, etc.
e Reuvisar los efectos adversos del tratamiento farmacolégico (tipo/dosis) sobre la ingesta.

Anorexia e Comer primero los alimentos con mayor contenido calérico y de nutrientes.

e Mantener los alimentos que mas le gustan y/o apetecen al alcance de la mano.

e Hacer comidas/tomas de pequenos snack frecuentes.

e Obliguese usted mismo a comer.

e Utilizar enriquecedores de la dieta, para aumentar su contenido nutricional.

e Sjes necesario, puede programar una alarma en las horas para comer, asi no se le olvidara.
e Reuvisar los efectos adversos del tratamiento farmacologico (tipo/dosis) sobre la ingesta.

Disnea/ e Descansar antes de las comidas.

fatiga e Alimentos de facil masticacion.

e Utilizar broncodilatadores antes de las comidas.

e Eliminar las secreciones, si es necesario, antes de las comidas.
e Comer despacio.

e En los pacientes con oxigenoterapia domiciliaria continua hay que mantener el oxigeno
durante la comida (gafas nasales) y en el periodo posterior, realizando reposo fisico tras
las comidas.

e Procurar tener siempre la comida preparada y disponible para comer en el momento que
se encuentre menos fatigado.

e Hacer coincidir las comidas principales con los momentos que esté menos fatigado.
e Tomar pequefos tentempiés frecuentemente.

e Suplementar la ingesta dietética con féormulas, en el caso de que no sea capaz de hacer
una ingesta adecuada con alimentos ordinarios.

Estreiiimiento | ® Mantener una ingesta adecuada de liquidos.
e Aumentar el consumo de:

Cereales integrales.
Frutas y vegetales frescos (> 5 raciones/dia).

e Hacer ejercicio segun tolerancia y capacidad.
e Revisar los efectos adversos del tratamiento farmacolégico (tipo/dosis) sobre la ingesta.

Problemas e Sitiene problemas con los dientes que impidan la masticacion, cambie la textura de los
dentales alimentos: triturados, purés, carnes picadas en trozos pequenos o molidas (albondigas,
filetes rusos, etc.), croquetas, tortillas, huevos pasados por agua.

e \Visitar al dentista al menos 1 vez al ano.
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Anexo D*

GUIA DE ALIMENTACION EQUILIBRADA PARA ADULTOS

Esta guia le ayudara a mejorar su estado de nutricion, median-
te la eleccién de alimentos saludables. Encontrara consejos
generales que pueden seguir todos los adultos. Consulte con
su médico o enfermera para pautas dietéticas especificas.

Equilibre la ingesta habitual y la actividad fisica para
mantener un peso estable.

Favorezca la ganancia o pérdida segun su situacion.

Consuma una amplia variedad de alimentos. Evite res-
tricciones innecesarias.

Elija una dieta baja en grasa:

Reduzca el consumo de grasa saturada contenida en
alimentos procedentes de animales terrestres y deriva-
dos: fiambre y charcuteria, manteca, tocino y patés.

Limite el consumo de grasa lactea, utilice variedades
descremadas o semidesnatadas de leche y otros pro-
ductos como leches fermentadas y reduzca el consumo
de mantequillas.

Disminuya el consumo de alimentos ricos en colesterol:
visceras, grasa de la carne, embutidos, mantecas, yema
de huevo, mantequilla, quesos curados, moluscos (cala-
mar, sepia y pulpo), crustaceos y productos de pastele-
ria y bolleria.

Limite el consumo de todos aquellos productos de pas-
teleria, bolleria y heladeria que contienen grasa satura-
da del tipo de aceites tropicales (coco y palma).

Evite o reduzca el consumo de acidos grasos trans con-
tenidos en grasas hidrogenadas: margarinas, algunas
salsas comerciales y precocinados.

Limite el consumo de alimentos fritos.

Utilice para cocinar preferentemente aceite de oliva
virgen extra y con moderacion.

Consuma suficiente cantidad de proteinas, mantenien-
do un razonable equilibrio entre las fuentes alimentarias ani-
males y vegetales:

*Tomado del Proceso de Soporte Nutricion Clinica y Dietética
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¢A qué equivale una racion de
cada grupo de alimentos?

CEREALES: 4-6 raciones/dia
Una racion equivale a:

- 1 rebanada de pan

- 1 taza de cereales

- 1/2 taza de arroz, pasta co-
cida

- 4 galletas

VERDURAS Y HORTALIZAS:
2 0 mas raciones/dia

Una racién equivale a:

- 1 taza de verduras de hojas
verdes crudas

- 1/2 taza de otros vegetales
cocidos o crudos troceados

FRUTAS: 3 0 mas raciones/dia
Una racién equivale a:

- 1 pieza mediana de naranja,
melocotén, platano, manza-
na, pera

1 tajada de meldn o sandia

- 1/2 taza de frutas pequenas
o troceadas

1/4 de taza de frutas dese-
cadas

3/4 taza de zumo natural

CARNE/PESCADO/HUEVOS/
LEGUMBRES/ FRUTOS SE-
COS: 2 raciones/dia

Una racién equivale a:

- 60-90 gramos carne roja ma-
gra/ aves/ pescado

- 1/2 taza* de legumbres co-
cidas, 1 huevo o 1/3 de taza
de frutos secos equivale a
30 gramos de carne

LACTEOS: 2-4 raciones/dia
Una racién equivale a:

- 1 vaso de leche (250ml)

- 2 yogures de 125 ml

- 45 gramos de queso curado,
queso fresco o requeson

* Se refiere a un volumen de

240 ml




Limite el consumo de carnes rojas a 1 - 2 veces por semana, seleccionando preferen-
temente las porciones mas magras.

Asegure el consumo de pescado al menos 3 - 4 veces por semana (una como minimo
de pescado azul).

Consuma legumbres 2 - 3 veces por semana.
Consuma de 3 - 4 huevos por semana.

Tome frutos secos o semillas una vez por semana (salvo en caso de sobrepeso/
obesidad).

Aumente el consumo de fibra:

Consuma mas de 3 raciones al dia de frutas, una de ellas que sea un citrico.

Consuma mas de 2 raciones de verduras y hortalizas, una de ellas en forma de ensa-
lada.

Tome de 4 - 6 raciones de cereales al dia, preferentemente integrales.

Recuerde que las legumbres y los frutos secos contienen cantidades importantes de
fibra.

Mantenga una adecuada ingesta de calcio:

Consuma de 2 - 4 raciones al dia de lacteos y derivados: leche, yogur o queso bajos
en grasa.

Consuma menos calorias, pero suficientes cantidades de vitaminas y minerales.

Limite el consumo de alimentos energéticamente densos y pobres en micronutrientes:

Alimentos procesados ricos en grasa, almidén, azicares (chocolate, helados o productos
de reposteria).

Bebidas azucaradas como refrescos y zumos de frutas comerciales.
Azucares simples como azucar, miel, siropes, caramelos y golosinas.

Snacks salados.

Limite el consumo de sal y consuma preferentemente sal yodada
Haga 3 comidas principales y 2 pequeinos colaciones al dia

Tome suficiente cantidad de liquidos: de 6 a 8 vasos de agua al dia
Modere el consumo de alcohol
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Anexo E*

ENRIQUECEDORES DE LA DIETA

Son alimentos que, al ser anadidos en la elaboracion de los platos, mejoran sus caracte-
risticas nutricionales. Los mas frecuentemente utilizados son:

Leche especial: Se utiliza como bebida y en cocciones. Se anade a la leche leche en
polvo entera o descremada (10 cucharadas de leche en polvo por litro de leche). Puede
utilizarse en la preparacion de batidos (con fruta fresca o en almibar), postres, sopas y
purés (agregando una cucharada de leche en polvo), con cereales, con cacao en polvo
o jarabes de fruta y también ahadiendo salsa bechamel a platos como verduras, pastas
0 patatas.

Queso: Fundido (en tortillas, en puré de verduras, etc.), rallado (en sopas, cremas, pu-
rés, pastas, tortilla, suflés, crepes, etc.), troceado en ensaladas o en bocadillos.

Yogur: Se utiliza en la preparacion de batidos con frutas, en desayunos con cereales,
frutos secos y azlcar, también suele anadirse a salsas para ensaladas. Puede enrique-
cerse con leche en polvo o condensada.

Huevo: Troceado en ensaladas, sopas o verduras, batido en purés de patata, sopas,
cremas, salsas, batidos de leche o helados. Se pueden incorporar claras batidas o
huevo entero batido a rellenos de tartas de verduras, bechamel, etc., y también claras a
postres como flan o natillas.

Carne y pescado: Troceados en platos de verdura, ensaladas, guisos, salsas o sopas.
Como relleno en tortillas, patatas al horno, berenjenas, calabacines, etc. En potajes,
cocidos de legumbres, etc.

Aceite y grasas: Se utiliza nata, crema de leche y mantequilla, mayonesa y otras salsas
y se anaden a purés de todo tipo (verduras, cereales, carne, pescados, huevos), a salsas
y a postres.

Frutos y frutas secas: Troceados, como complemento en salsas, guisos y ensaladas.
Azucar y miel: Con zumos, batidos y postres en general.
Cacao en polvo y chocolate: Agregados a batidos y postres en general.

Galletas: Se consumen enteras o troceadas, principalmente en desayunos y meriendas.

* Tomado del Proceso de Soporte Nutricion Clinica y Dietética. Sevilla 2006. Consejeria de Salud.
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OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA EN LA EPOC

La oxigenoterapia domiciliaria (OD) es una de las medidas que han demostrado prolon-
gar la supervivencia en los pacientes con EPOC e insuficiencia respiratoria crénica. En
la mayoria de los estudios, los problemas fundamentales detectados con respecto a la
OD son: deteccion tardia de la insuficiencia respiratoria, indicaciones incorrectas de la
oxigenoterapia y mal cumplimiento.

La siguiente guia sobre oxigenoterapia es de aplicacién a pacientes con patologia croni-
ca, y en ningun modo debe considerarse extrapolable a pacientes con patologia aguda
0 subaguda.

1.- DETECCION PRECOZ DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA CRONICA:

Se debe realizar gasometria arterial, o al menos pulsioximetria, a todo paciente con
EPOC y:

e Disnea cronica (al menos grado 2 de la BMC).

e FEV, menor del 50%.

e C(Cianosis.

e Sospecha de cor pulmonale o hipertension pulmonar.

e (Qtras situaciones no contempladas en las que se sospeche insuficiencia respiratoria.

Si la pulsioximetria es menor o igual al 92%, debe realizarse gasometria arterial (GA)
basal, que ademas determina el pH y PaCO.,.

También debe realizarse gasometria arterial para detectar retencion de CO,, siempre
que exista una circunstancia o datos clinicos que hagan sugerirla. Una PaCO, elevada no
es indicacion de oxigenoterapia, pero su elevacion puede indicar patologia concomitante
(por ejemplo hipoventilacién alveolar central) o indicar, si se asocia a hipoxemia, un mal
prondstico de la enfermedad.

En toda consulta de neumologia debe existir disponibilidad de pulsioximetria. La pulsioxi-
metria no sustituye a la gasometria en la indicacion inicial de OD, aunque es muy Uutil para
valorar la continuidad de la misma. La correspondencia entre Sa0, y Pa0, se indica en
la tabla 1.
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Tabla 1. Relacién entre SaO, y PaO, en mmHg

Sao, Pa0, mmHg
97 95-105
94 70-75
92 67-73
90 5862
87 52-58
84 46-52

La medicion de la saturacion de oxigeno mediante pulsioximetria (Sp0O,) presenta una
variabilidad de +/- 2% con respecto a las mediciones arteriales en el intervalo de medida
entre 70 y 100%, y ello ha de tenerse en cuenta a la hora de interpretar los resultados
de la SpO,,.

2.- INDICACIONES DE LA OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA:
Pacientes con EPOC y:

e Pa0, menor de 55 mm de Hg o SpO, < 88%.

e Pa0, entre 55 - 60 mm de Hg (SpO, 88 — 89%) si existe:

- Cor pulmonale.

- Hipertensién pulmonar.

- Insuficiencia cardiaca congestiva.
- Poliglobulia (Hcto > 55%).

- Trastorno del ritmo cardiaco.

Ademas, el paciente debe cumplir las siguientes premisas:
e Situacion de estabilidad clinica

- Si se prescribe tras un alta o agudizacién, debe revisarse la indicacién a los 3
meses, mediante repeticion de pulsioximetria o GA. Si los criterios que la indicaron
desaparecen, se procede a retirar la OD.

e Abstencion del tabaquismo

- Si existe tabaquismo activo debe remitirse a la consulta de tabaquismo y explicar
que los beneficios de la OD se pierden con el tabaquismo. Si no existe colabo-
racion por parte del paciente, es muy probable que la oxigenoterapia no aporte
ningun beneficio y deba retirarse.

e Cumplimiento adecuado

- Los beneficios de la OD se manifiestan cuando se administra durante méas de 15
horas diarias, por lo tanto, este aspecto debe vigilarse estrechamente y potenciar
su utilizacién el numero méaximo de horas posibles.
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e Tratamiento farmacologico optimizado.

- El paciente debe tener tratamiento médico completo y se verificara que la técnica
inhalatoria sea correcta. Con la simple optimizacion terapéutica, puede que no
sea precisa la OD.

2.1.- Ajuste de dosis de la OD:

La dosificacién debe individualizarse mediante gasometria o pulsioximetria con oxigeno
suplementario. La dosis debe ajustarse para una SpO, mayor del 90% (Pa0O, mayor de
60 mmHg), habitualmente entre el 92 y 93%.

2.2.- Sistema de administracion:

El sistema de administracion mas ventajoso son las gafas nasales, ya que facilita el cum-
plimiento y permite el uso de oxigeno en situaciones como comer, etc. El uso de masca-
rilla debe prescribirse, solo en casos excepcionales y teniendo en cuenta que la mayoria
de los caudalimetros domiciliarios administran un flujo maximo de 4 Ipm, por lo que la
mascarilla s6lo se puede usar con FiO, del 0,24 6 a lo sumo 0,26. En casos de via aérea
artificial, la humidificacién habitual puede dar problemas en algunos pacientes, ya que la
temperatura y humidificacion de salida de la mezcla pueden ser insuficientes, por lo que
deben procurarse sistemas que consigan un nivel adecuado de temperatura y humedad.

2.3.- Tipo de fuente:

La fuente ideal para uso domiciliario por su movilidad es el concentrador de oxigeno.
Tiene el inconveniente que conforme se incrementa el flujo, la concentracién de oxigeno
disminuye, por lo que hay que constatar la correccion de la hipoxemia midiendo la SpO,
utilizando el concentrador, sobre todo si se prescribe a flujos altos. Requiere ademas
controles periodicos que verifiquen la pureza del oxigeno en el propio domicilio. El oxi-
geno liquido es otro tipo de fuente que es transportable con facilidad en el domicilio, y
que ademas dispone de unos pequenos reservorios (mochilas) que permiten al paciente
disponer de oxigeno fuera de su domicilio y por un tiempo que puede llegar hasta las 8
horas dependiendo del flujo, de los sistemas ahorradores y del equipo. Sus principales
inconvenientes son la evaporacion y el precio.

2.4.- Indicacion de oxigeno liquido portatil:

Debe prescribirse oxigeno liquido en aquellos pacientes en programa de OD que cumplan
las siguientes condiciones:

e Pacientes con PaO, menor de 55 mmHg que cumplan todas las premisas contemplados
en indicaciones y que deseen y tengan capacidad de hacer vida fuera de su domicilio.

e Pacientes con PaO, mayor de 55 mmHg pero con desaturaciones significativas al
esfuerzo (SpO, = 88%), en los que se objetiven, mediante una prueba de esfuerzo,
mejoria en la disnea o aumento de la distancia recorrida.
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Protocolo de prescripcion de oxigeno liquido portatil:

e Realizacién de prueba de esfuerzo, como el test de marcha de 6 minutos, basal (res-
pirando aire ambiente) donde se determinara el grado de disnea de esfuerzo (puede
usarse la escala de Borg), Sp0O, y distancia recorrida.

e Repeticion de la prueba de esfuerzo con el sistema de aporte de oxigeno que pos-
teriormente usara en su domicilio. En ella se constatara la mejoria observada en los
parametros anteriores, ademas del flujo necesario de oxigeno.

e |aindicacion de oxigeno liquido portatil la realizara un neumaologo con experiencia en el
manejo de pacientes con oxigenoterapia y tras valoracion de la prueba de esfuerzo.

e FEl flujo de oxigeno al esfuerzo debe ajustarse mediante prueba de esfuerzo, donde
se determine el flujo necesario para mantener una Sp0O, > 90% durante los ejercicios
habituales. Si se usa un dispositivo ahorrador de oxigeno, la prueba de esfuerzo para
determinar el flujo de oxigeno debe ser realizada con dicho dispositivo.

e En los casos en que no sea posible realizar una prueba de esfuerzo por limitacion
articular o de otra causa, y el paciente desee y tenga capacidad de realizar vida fuera
de su domicilio, bastara con que cumpla los criterios de oxigenoterapia y que se
verifique la correccion de la hipoxemia al flujo prescrito.

e El paciente debe ser buen cumplidor de la OD y estar motivado para esta terapia. Se
debe constatar su uso ambulatorio (si un paciente acude a consultas sin el oxigeno
liquido, debe indagarse la frecuencia de uso y si no lo utiliza fuera de su domicilio o
su uso es solo anecdodtico, deben valorarse otras alternativas que ofrecen movilidad
en su domicilio como el concentrador).

En pacientes que no cumplen criterios de OD, no existe suficiente evidencia cientifica
que apoye la indicacion de OD Unicamente por desaturacion al esfuerzo. Tampoco de-
bemos generalizar la prescripcion de oxigeno portatil sélo para realizar ejercicio fisico.
Mencion especial requieren aquellos pacientes en programa de rehabilitacién, en espera
de un trasplante pulmonar o de cirugia de reduccion de volumen pulmonar, en los que el
aporte de oxigeno permitird obtener el maximo beneficio de la rehabilitacion y mejorar
su pronostico.

2.5.- Seguimiento:

Como minimo debe realizarse una valoracion mediante gasometria arterial o pulsioximetria
y correccion del flujo con pulsioximetria con periodicidad de una vez al ano.

Si el paciente esta inmovilizado y no puede desplazarse a la consulta, deberia trasladarse
al domicilio el personal de enfermeria provisto de al menos un pulsioximetro y ajustar
dosis.

Para los pacientes con oxigenoterapia portatil, debe realizarse anualmente, una prueba
de marcha de 6 minutos con oxigeno portatil para ajustar dosis al esfuerzo y constatar
efectividad.

El médico de Atencion Primaria es un pilar clave para potenciar y concienciar del cumpli-
miento terapéutico. Debe realizar un seguimiento periédico del cumplimiento e informar al
neumologo de cualquier incidencia relacionada con la oxigenoterapia que no sea subsanable
por el mismo.
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2.6.- Retirada de la oxigenoterapia domiciliaria:

Se realizara cuando el paciente no cumpla los criterios gasométricos que motivaron su
prescripcion. Deberemos realizar, generalmente, una gasometria arterial respirando aire
ambiente y demostrar una Pa0O, mayor de 60 mmHg. Si la pulsioximetria muestra una
Sp0, mayor de 92%, es poco probable que continten existiendo criterios para la conti-
nuacion de oxigenoterapia.

En los casos de incumplimiento terapéutico, se pondran todas las medidas necesarias
para su correccion. Si existe incumplimiento continuo a pesar de las medidas correcto-
ras, se valorara su retirada.

En el caso de tabaquismo, se pondran al alcance del paciente todas las terapéuticas
disponibles. Si las rechaza y contintia con el tabaquismo, muy probablemente la oxigeno-
terapia no va aportar ningtn beneficio al paciente, por lo que se valorara su retirada.

3.- SITUACIONES ESPECIALES PARA INDICACION DE OXIGENOTERAPIA.

3.1.- Durante el sueio

Con la evidencia actual, no se debe realizar la indicaciéon de oxigenoterapia exclusivamen-
te durante el sueno en pacientes que no cumplen criterios de OD.

De forma individualizada, puede valorarse en aquellos pacientes con sintomas-signos
de hipoxemia cronica y descensos repetidos de la SpO, por debajo del 90%, durante al
menos un tercio de la noche.

Previo a la prescripcién de oxigenoterapia nocturna, se comprobara la optimizacién del
tratamiento, que el paciente ha abandonado el consumo de tabaco; y si el IMC es elevado
incluir en un programa de reduccién de peso.

Protocolo de prescripcion de oxigeno exclusivamente durante el sueio.

e Realizar poligrafia respiratoria nocturna/polisomnografia, para descartar Sindrome
de Apnea-Hipopnea del Sueno y confirmar la desaturacion nocturna.

e Realizar pulsioximetria nocturna con oxigenoterapia para confirmar/ajustar dosis.

e Evaluar clinicamente en un periodo entre uno y tres meses de instaurada la terapia y
valorar su continuidad segun respuesta clinica.

3.2.- Viajes en avion y a zonas de elevada altitud.

Cada dia es mas frecuente que pacientes con patologia respiratoria e hipoxemia, o inclu-
so insuficiencia respiratoria, viajen en avion. Durante éstos, se producen unos cambios
en la presion inspiratoria de oxigeno que hacen aconsejable un manejo especifico de los
pacientes con hipoxemia o insuficiencia respiratoria.

La presion de oxigeno en el aire inspirado se ve influenciada por la presion barométrica (PiO,
= PB —PH,0 x FiO,), que disminuye en forma de relacion logaritmica al aumentar la altitud. A
mayor altitud, menor presion barométrica y por lo tanto la presién inspiratoria de oxigeno es
menor (la Fi0, es siempre constante en la troposfera). En estas condiciones, respirar a unos
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2.438 metros de altitud (presion cabina), equivale a respirar con una fraccion inspiratoria de
oxigeno del 15%. Esto ocasiona en un sujeto sano una caida de la PaO,, que variara segun
edad y ventilacién/minuto, entre 53 y 64 mmHg (Sa0,= 85 - 91%), a pesar de lo cual, los
pasajeros sanos no experimentan sintomas.

Valoracion prevuelo: Indicada en EPOC moderado-grave.

La valoracion clinica estara dirigida a evaluar la estabilidad de la enfermedad, optimizar
el tratamiento y valorar comorbilidad susceptible de empeorar por la hipoxemia. También
se realizara pulsioximetria o gasometria (si se sospecha hipercapnia) y espirometria
forzada. Algunas companias aéreas utilizan la prueba de caminar 50 m, si el paciente es
capaz de recorrer esta distancia sin disnea, probablemente el sujeto tiene suficiente re-
serva cardiorrespiratoria como para no tener compromiso durante el vuelo. Sin embargo,
esta prueba no esta validada, por lo que es mas recomendable la prueba de 6 minutos
marcha, si el enfermo no es capaz de concluirla, recorre una distancia inferior a 150 m o
sufre disnea intensa (>5 en la escala de Borg), debe ser estudiado exhaustivamente.

En la mayoria de los casos, con los datos anteriormente comentados obtenidos en la
entrevista clinica, son suficientes para determinar la indicacion de oxigenoterapia (tabla
modificada de la BTS). Sin embargo, en aquellos pacientes con SpO, entre el 92 - 95%
y con factores de riesgo se recomienda estimar el grado de hipoxemia durante el vuelo,
mediante ecuaciones de prediccion (tabla 2) o prueba de simulacién hipdxica (preferente-
mente). La primera, utiliza diversas ecuaciones para predecir la PaO, en vuelo a partir de
determinaciones a nivel del mar, y mejoran su nivel de prediccion cuando incorporan me-
didas de la espirometria. En la segunda, el paciente se expone a una FiO, del 15%, valor
que se alcanza a la altitud maxima de presurizacién en la cabina (2.438 m). El paciente
debe respirar a volumen corriente y finalizara a los 20 min o cuando se estabilice la SpO,
(x 2%) y la frecuencia cardiaca (= 5 spm) durante al menos 2 min. La prueba se puede
realizar en una cabina pletismografica administrando un 15% de O, en nitrégeno. Otra
posibilidad es sustituir el oxigeno por nitrdgeno en una mascarilla tipo Venturi al 35%, de
esta forma se genera una fraccién inspiratoria de oxigeno del 16%.

Se indicara oxigeno suplementario en vuelo en aquellos pacientes con una PaO, esti-
mada en vuelo <50 mmHg, determinada por ecuacion de prediccion o por prueba de
simulacion hipoxica, que corresponderia a una SpO, menor de 85% aproximadamente.

En pacientes con comorbilidad cardiaca relevante o, hipercapnia o en los que exista una
reserva funcional escasa, y que vayan a realizar vuelos prolongados, parece razonable
establecer el dintel de prescripcion de oxigeno en una PaO, menor de 55 mmHg, que
corresponderia a una Sp0, de 88% aproximadamente, por la sobrecarga cardiorrespira-
toria que los niveles de PaO, menor de 55 mmHg, puedan suponer en estos pacientes.

AnExo 13



Tabla 2: Ecuacion de prediccion de Pa0O, a una determinada altitud*:

PaOz 2438 m = (0,238 X Pa02 a nivel del mar) + (20,098 X FEVl/FVC) + 22,258

1 Dillard TA, Moores LK, Bilello KL, Phillips YY. The preflight evaluation. A comparison of the hypoxia inhalation test with
hypobaric exposure. Chest 1995;107:352-7.

En lineas generales, y teniendo en cuenta que todos los procedimientos tienen cierto
grado de variabilidad. Se puede predecir la necesidad o no de oxigenoterapia segun la
siguiente tabla:

Valoracion inicial segun la SpO, (modificado de la BTS 2002)

Sp0, basal a nivel del mar Recomendacion
> 95% No requiere oxigeno
95-92% y sin factores de riesgo No requiere oxigeno
95-92% y con factores de riesgo (1) Realizar test de provocacion hipoxica (2)
=91% Oxigeno en vuelo
Oxigenoterapia a nivel del mar Aumentar el flujo mientras esté a la altitud
de crucero

(1) Factores de riesgo: Hipercapnia, FEV, menor del 50%, cancer de pulmon, enfermedad respiratoria restrictiva
(neuromuscular, fibrosis o caja toracica), enfermedad cerebrovascular o cardiaca, soporte ventilatorio o en las 6
semanas posteriores a una agudizacion de enfermedad respiratoria o cardiaca.

(2) La prueba ideal es la simulacién mediante hipoxia hipobarica, aunque es dificil de realizar en la practica clinica.
Las alternativas de hipoxia isobarica estan descritas anteriormente. Si se utiliza el procedimiento mediante mas-
carilla tipo Ventura, es aconsejable monitorizar la FIO, en la mascarilla.

El flujo de oxigeno que se aconseja es de 2 | por minutos con gafas nasales, pudiendo
elevarse a 4 | en los pacientes que ya estan con OD.

Aunque no existen evidencias, parece razonable recomendar esta evaluacion y prescribir
oxigeno, no solo para los viajes de avion, sino incluso durante la estancia en aquellos
destinos que tienen altitudes equivalentes o mayores que la presiéon en cabina, como
Bogota (2.640 m), Quito (2.816 m) o La Paz (4.057), por citar sélo algunos ejemplos.
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IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES DE LA
EPOC

La exacerbacion de la EPOC es un empeoramiento mantenido, en la situacion clinica
basal del paciente, méas alla de la variabilidad diaria, de comienzo agudo y que requiere
un cambio en su medicacion habitual. Los sintomas mas comunes son la tos, el aumento
de la disnea y un incremento en el volumen de expectoracion que puede acompanarse
de cambios en su coloracion.

Etiologia

La principal causa de la exarcebacion de la EPOC es la infeccion bronquial, aunque la
contaminacion ambiental puede ser una causa relativamente frecuente en determinados
entornos, e inclusive puede ser causa de hasta el 9% de ingresos en urgencias.

Los gérmenes mas frecuentemente implicados en nuestro medio son Neumococo, M.
catharralis y Haemophilus influenzae. Conforme la enfermedad es mas grave, aparece un
mayor predominio de otros gérmenes Gram negativos, fundamentalmente Pseudomonas
aeruginosa.

Otros gérmenes implicados, aunque en menor frecuencia, son Chlamydea pneumoniae
y Estafilococo dorado.

Los virus también son conocida causa de exacerbacién, aunque es dificil conocer su
prevalencia real debido a su estacionalidad y las dificultades para su diagnéstico. De
todas formas, los virus mas frecuentemente implicados son Rinovirus, Influenza A y B,
Parainfluenza y Virus Sincitial respiratorio entre otros.

Por ultimo, en un 20 - 30% de las exacerbaciones graves no se encuentra agente causal.

Las exacerbaciones se caracterizan por un aumento de la inflamacién y edema en la mu-
cosa bronquial, ademas existe un componente de inflamacion sistémica. Asi, se produce
una inflamacién de todas las via aéreas y una respuesta inflamatoria sistémica que es
proporcional al grado de inflamacién de vias respiratorias inferiores, y que es mayor en
presencia de patdgenos bacterianos.

El edema e inflamacién bronquial provoca un empeoramiento de la obstruccion al flujo
y deterioro del intercambio gaseoso, por alteracion de la mecanica respiratoria, y de
la relacién ventilacién/perfusion, junto con un incremento en el consumo de oxigeno,
incremento en el gasto cardiaco e hipertension pulmonar. Cada uno de estos elementos
pueden ser modulados con los diversos tratamientos existentes.
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Existen diversas entidades que pueden simular una exacerbacién de la EPOC pero que no
deben ser consideradas como tales, éstas son: neumonia, neumotorax, insuficiencia car-
diaca izquierda/ edema pulmonar, obstruccion de via aérea superior, embolismo pulmonar,
derrame pleural y taquiarritmias, entre otras.

Valoracion diagnadstica

La aproximacion diagndstica al paciente con una exacerbacion puede ser la siguiente:

1°) Historia clinica enfocada a los sintomas cardinales y factores de riesgo (Tabla 1.
Factores de riesgo y de recaidas), gravedad de la enfermedad, frecuencia de
episodios previos y comorbilidades.

Las comorbilidades mas frecuentes y que son consideradas de alto riesgo en las
exacerbaciones son: arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus,
neumonia, insuficiencia hepatica e insuficiencia renal.

2°) Exploracion fisica con especial atencion a aquellos signos que pueden representar
especial gravedad (Tabla 2. Sintomas y signos de gravedad).

3°) Descartar patologia frecuentemente asociada (neumonia, derrame pleural, neumo-
torax, embolismo pulmonar, sedantes, etc) que puede cursar clinicamente de forma
similar a una exacerbacion.

4°) Solicitud de pruebas diagnésticas: Segln la gravedad o no de la exacerbacion, se
requerira una serie de pruebas complementarias. Las exacerbaciones leves, sin sos-
pecha de patologia aguda asociada y sin criterios de gravedad, no requieren habitual-
mente ninguna exploracion complementaria. Las exploraciones que pueden ser, en
general, mas utiles e indicadas son:

Hemograma, que nos puede determinar la existencia de poliglobulia (Hto > 55%),
anemia o leucocitosis.

Bioguimica basica, que nos puede deparar alteraciones hidroelectroliticas o hiper-
glucemia como anormalidades mas frecuentes.

Radiografia de térax, que en general solo va a mostrar las caracteristicas propias
de la EPOC (aplanamiento de hemidafragmas, aumento del espacio retroesternal,
etc), es muy util para descartar otras causas de deterioro de la EPOC (neumonia,
neumotorax, etc).

Electrocardiograma, que es imprescindible en cualquier agudizacion, excepto en
las leves en las que la exploracién no muestre hallazgos relevantes.

Gasometria arterial, es imprescindible en las agudizaciones graves, de hecho,
todo paciente que precise ingreso en observacion u hospitalizacion debe tener al
menos una gasometria arterial.

Pulsioximetria sin gases arteriales, soélo esta indicada en agudizaciones leves.
Cultivo de esputos, esta indicado en una exacerbacion que no ha respondido al
tratamiento antibidtico inicial y en las agudizaciones graves o con antecedentes
de ingreso hospitalario previo, antibioticos previos en los ultimos 3 meses o ante-
cedentes de colonizacién o infeccién por gérmenes no habituales o con factores
de riesgo para ello.
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Tabla 1: Factores de riesgo en una agudizacion y de recaidas en la EPOC
moderada-grave

Edad superior a los 70 anos

Existencia de comorbilidad cardiovascular

Disnea importante

Mas de tres agudizaciones en el ultimo ano

Historia de fracasos terapéuticos anteriores

Condiciones sociales del entorno familiar y domiciliario

Tabla 2: Sintomas y signos de gravedad

Disnea intensa

Cianosis

Alteracion del estado mental

Frecuencia respiratoria > 25 respiraciones/min

Frecuencia cardiaca > 110 lat/min

Respiracion paradojica

Uso de la musculatura accesoria de la respiracion

Asterixis

Edemas de inicio

Fracaso muscular ventilatorio

Indicacion de asistencia hospitalaria

Puede ser precisa la asistencia hospitalaria en las agudizaciones que se acompanen de
alguna de las siguientes circunstancias:

Incremento réapido y marcado de sintomas, fundamentalmente disnea de reposo.
EPOC grave o muy grave de fondo.

Cualquier EPOC con sintomas o signos de agudizacion grave.

Aparicién de nuevos signos clinicos (cianosis o edemas periféricos).

Fracaso del tratamiento inicial.

Comorbilidad significativa.

Aparicion de nuevas arritmias.

Diagnostico incierto o necesidad de descartar otras enfermedades (neumonia, embo-
lismo pulmonar, etc).

Edad avanzada.

Soporte domiciliario insuficiente.
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Existen una serie de factores que pueden ayudarnos a decidir si el paciente precisa tra-
tamiento en el medio hospitalario o ambulatorio:

Variables Tratamient.o Trata.mienFo
ambulatorio | hospitalario

Capacidad de colaboracion en domicilio Si No
Disnea Leve Intensa
Estado general Bueno Malo
Nivel de actividad Bueno Pobre
Cianosis No Si
Aumento de edemas periféricos No Si
Nivel de conciencia Normal Disminuido
Oxigenoterapia domiciliaria No Si
Circunstancias sociales (apoyo familiar o cuidador) Bueno Pobre
Confusion aguda No Si
Rapido inicio del cuadro No Si
Comorbilidad significativa (sobre todo cardiopatia o .
diabetes insulin-dependiente) No Si
Sp0, < 90% No Si
Cambios en Rx torax No Si
pH arterial > 7,35 < 7,35
Pa0, arterial >55 mmHg < 55 mmHg

Seran ingresados en el hospital, aquellos pacientes tratados en una unidad de urgencias
que no presenten mejoria tras el tratamiento como para estar proximos a su situacion
basal, en presencia de comorbilidad o factores de riesgo significativos o ante la imposi-
bilidad de un adecuado tratamiento domiciliario.

Hospitalizacion domiciliaria:

La hospitalizacion a domicilio en pacientes seleccionados con exacerbaciones con pH
normal, que acuden a los servicios de urgencias pueden deparar buenos resultados,
disminuir las visitas a urgencias y producir un ahorro econémico significativo. No obs-
tante, la generalizaciéon de la hospitalizacion domiciliaria en estos pacientes requiere
de estudios en un entorno de practica clinica habitual y una organizacion especifica y
estructurada para ello.
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TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES DE LA EPOC

Tratamiento farmacologico:

Broncodilatadores inhalados:

Los broncodilatadores agonistas -2 de corta duracién y anticolinérgicos de corta du-
racion son claves al reducir los sintomas y mejorar la obstruccion al flujo aéreo. No
existen evidencias de diferencias, en términos de broncodilatacion, entre ambas clases
de agentes a los 90 min. Los p-2 agonistas comienzan su accion a los 5 min y alcanzan
el pico a los 30 min, mientras que el ipratropio comienza su accién a los 10-15 min 'y
el pico a los 30-60 min. El efecto de ambos empieza a declinar a las 2 ¢ 3 horas de
administrado y dura hasta las 4 ¢ 6 horas.

Existen escasas evidencias de que la combinacion de broncodilatadores de accion
corta en las agudizaciones de la EPOC produzcan un beneficio adicional. No obstante,
la mayoria de las guias recomiendan su asociacion secuencial en el caso de que no
exista la respuesta deseada cuando se aplica uno de ellos. Otras guias aconsejan
el aumento de la dosis de B-2 agonistas en el caso de que la respuesta inicial a és-
tos fuera insuficiente. De esta forma, en las agudizaciones que no responden a una
dosis inicial de salbutamol, se puede administrar una segunda dosis de salbutamol,
ipratropio 0 ambas asociadas a los 30-60 min de la primera (el uso de cualquiera
de estas posibilidades dependera de gravedad, comorbilidad y frecuencia cardiaca
fundamentalmente). Cualquier dosis adicional, en intervalos menores a cuatro horas,
debe realizarse monitorizando estrechamente la frecuencia cardiaca y teniendo en
cuenta la relacion riesgos-beneficios, y considerando que existen otros factores res-
ponsables de la obstruccion bronquial diferentes del broncoespasmo (edema e infla-
macion bronquial o secreciones) que no van a revertir por mas dosis adicionales de
broncodilatadores que se administren.

En las agudizaciones graves de inicio, también se puede iniciar la terapia broncodilata-
dora con dicha combinacién (salbutamol e ipratropio), aunque son débiles las eviden-
cias de que dicha asociacion aporte beneficios adicionales.

Existen algunos datos de que los B-2 agonistas pueden incrementar el riesgo de
efectos cardiovasculares adversos, por lo que se debera tener especial precaucién
en pacientes con patologia cardiovascular concomitante, e incluso sustituir dichos
farmacos por bromuro de ipratropio en las agudizaciones por su menor efecto taqui-
cardizante, en los casos de patologia cardiovascular relevante.

La dosis aconsejada de estos farmacos para nebulizaciéon o cartucho presurizado
son las siguientes:

Nebulizaciones con (-2 e ipratropio cada 4-6-8 horas.

e Salbutamol sol para nebulizar 0,5-2 ml (2,5 - 10 mg) y/o
e |pratropio monodosis 250-500 ug.
e Suero fisiolégico 2-4 ml.
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Inhalador de cartucho presurizado con camara:

e Salbutamol 100 ug 2 - 4 inh/4 - 6 horas.
e |pratropio 20 ug, 2 - 4 inh/4 - 8 horas.

Sistema de inhalacion en pacientes agudizados

Una revisién sistematica no mostrd beneficios del nebulizador frente a una buena
técnica inhalatoria en cartucho presurizado con o sin camara de inhalacion. El ne-
bulizador con mascarilla facial, para evitar el deposito de los anticolinérgicos en la
mucosa ocular, puede ser el sistema de administracion preferido en pacientes graves
e incapaces de colaborar adecuadamente en la inhalacion con otros dispositivos. En
pacientes con acidosis respiratoria los nebulizadores deben ser impulsados por aire
y administrando oxigeno con gafas nasales.

Corticosteroides sistémicos:

Existe suficiente soporte cientifico como para afirmar que reduce la estancia hospi-
talaria, acelera la recuperacion de la exacerbacion y reduce el nimero de fracasos
terapéuticos y de recaidas, al menos durante los primeros meses, sin modificar la
mortalidad. En su contra, los efectos secundarios inmediatos son evidentes, funda-
mentalmente la hiperglucemia.

Uno de los aspectos mas controvertidos en estos momentos es la dosis de corticos-
teroides sistémicos y la duracion. No obstante, en las exacerbaciones con pH normal
una dosis diaria de 30 - 60 mg de prednisona o equivalente parecen ser suficientes.
En agudizaciones mas graves la dosis no esta estandarizada y es posible que incluso
la dosis antes indicada pueda ser eficaz. No obstante, la mayoria de los estudios
en pacientes ingresados donde no se diferenciaba el tratamiento dependiendo de la
existencia o no de acidosis respiratoria, las dosis han oscilado entre 125 mg/6h de
metilprednisolona y 0,5 mg/kg/6h durante los primeros 3 dias, seguido de una pauta
oral descendente que puede comenzar con 60 mg/dia de prednisona o equivalente
en una unica dosis. A pesar de ello, la GOLD recomienda la dosis de 40 mg/dia de
prednisolona o equivalente, al considerarlo como una dosis equilibrada entre seguri-
dad y eficacia.

El uso de budesonida nebulizada a dosis de 2 mg/6h durante 3 dias, seguido de 2 mg
al dia durante 7 dias, puede ser una alternativa en determinados pacientes con agu-
dizaciones y pH normal, y de eficacia similar a una pauta oral de prednisolona, aunque
con menos efectos secundarios sistémicos del tipo de la hiperglucemia.

Con respecto a la duracion, el acuerdo es mas unanime y prolongar la terapia con
esteroides méas de 14 dias no parece aportar beneficios al tratamiento, incluso se
recomienda que la duracién sea de solo 7 a 10 dias.

En resumen, una pauta estandar para agudizaciones con pH conservado puede ser de 40
mg de prednisolona o equivalente durante 10 dias, sin necesidad de realizar reduccién
progresiva de la dosis. Para las agudizaciones con acidemia el soporte cientifico para
definir la dosis ideal es menor, aunque la mayoria de la guias proponen la misma dosis.
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Metilxantinas:

Su uso ha quedado relegado a segunda linea cuando la respuesta a los broncodilata-
dores de corta duracion ha sido inadecuada. El efecto del farmaco sobre sintomas
y funcion pulmonar parece ser bastante limitado, en cambio sus efectos adversos
estan bien contrastados. Si se decide su uso es preciso tener en cuenta su potencial
toxicidad e interaccion con otros farmacos, asi como monitorizar los niveles de dicho
farmaco.

En las exacerbaciones de pacientes con EPOC grave que no respondan al tratamiento
broncodilatador inicial, puede ser de interés la administracién adicional de teofilina
endovenosa, con una dosis inicial de 4 - 5 mg/kg, administrada en treinta minutos,
seguida de una perfusién continua de 0,8 - 0,40 mg/kg/hora. La dosis inicial no sera
administrada cuando el paciente utilice teofilinas en su tratamiento habitual. La utili-
zacion de teofilina requiere la determinacion de teofilinemias para asegurar el nivel
terapéutico del farmaco.

Antibioticos:

La causa mas frecuente de exacerbacion es la infeccion del tracto respiratorio infe-
rior, ya sea de origen bacteriano o virico, y algo menos de un tercio de las agudiza-
ciones son de etiologia desconocida. Los gérmenes mas frecuentemente implicados
en las agudizaciones leves son Haemopilus influenzae, Streptococcus pneumoniae y
Moraxella catarrhalis, mientras que en las exacerbaciones graves tienen predominan-
cia los bacilos Gram negativos entéricos y Pseudomonas aeruginosa.

El uso de antibidticos en las exacerbaciones de la EPOC se ha demostrado que
reduce la mortalidad, el fracaso terapéutico y la purulencia en el esputo cuando se
compara con placebo, y este beneficio es ain mayor en las exacerbaciones mas
graves. Ello no implica que no deba realizarse un empleo juicioso de ellos para evitar
resistencias bacterianas. El uso de antibidticos se recomienda cuando coincide la
expectoracion purulenta (se ha demostrado que implica una mayor carga bacteriana)
junto con al menos uno de los sintomas siguientes: aumento en el volumen del esputo
o aumento de la disnea. En los pacientes moderada o gravemente enfermos, la sola
presencia de tos y expectoracion purulenta hace aconsejable la administracion de
antibioticos; también en aquellos pacientes con agudizacién grave que requiere ven-
tilacion mecanica ya que presentan menor mortalidad y estancia hospitalaria cuando
son tratados con antibioticos.

Debe conocerse los patrones de resistencia microbioldgica local para asegurar una
terapia mas eficaz (la mayoria de los laboratorios de microbiologia pueden aportar
dicha informacion). Un reciente estudio sobre etiologia bacteriana de la agudizacion
de la bronquitis cronica en atencion primaria en nuestro pais, revela que la prevalen-
cia de resistencias de streptococcus pneumonia era de 1,2% a la amoxicilina, 13,6%
a la cefuroxima acetilo, 33,1% a los macrolidos (claritromicina y azitromicina), 4,2%
a levofloxacino y 0% a telitromicina.

Tratamiento antibiotico recomendado: (adaptado de GOLD y 2° Documento de
consenso sobre uso de antimicrobianos en la exacerbacién de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica).
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e Grupo A: Pacientes con exacerbaciones leves.

Gérmenes habituales: streptococcus pneumoniae, haemopilus influenzae y moraxe-
lla Catarrhalis.

Antibioticos recomendados:

- Amoxicilina-clavulanico es el antibidtico de eleccion, siendo la dosis aconsejada de
875 mg/125mg/8horas.

- Cefalosporina oral de 2% 6 3% generacion,en caso de intolerancia a la amoxilina-clavu-
lanico y segun patron de resistencia local.

- Fluoroquinolona respiratoria (moxifloxacino o levofloxacino), si no es posible adminis-
trar alguna de las anteriores.

- Macrolidos, en caso de resistencia local baja. Si son usados se aconsejan claritromi-
cina o azitromicina.

- Telitromicina: su uso queda restringido a los casos en los que se confirme o sospeche
resistencia a los anteriores antibioticos o imposibilidad para su uso. Al igual que para
los macrolidos, H. influenzae estéa clasificado como de sensibilidad intermedia, por lo
que esto sera tenido en cuenta al tratar infecciones por este germen. Se han descrito
recientemente casos de insuficiencia hepatica por lo que este aspecto debe ser vigila-
do. Estéa contraindicada la administracién concomitante con algunas estatinas y otros
farmacos.

e Grupo B: Pacientes con exacerbaciones de moderadas a muy severas sin ries-
go de infeccién por pseudomonas (igual o menos de 4 ciclos de tratamiento
antibacteriano en el dltimo ano).

Gérmenes habituales: Grupo A + enterobacterias (Klebsiella pneumoniae, E. coli, etc).
Antibiéticos recomendados:
- Amoxicilina-clavulanico.
- Fluvoquinolonas respiratorias (levofloxacino o moxifloxacino).
- Cefalosporinas de 3% o 42 generacion.

e Grupo C: Pacientes con exacerbaciones de moderadas a muy severas con ries-
go de infeccion por pseudomonas (FEV, < 30%, hospitalizacion reciente, aisla-

miento del patégeno previamente o colonizacion estable o reciente uso de anti-
biéticos con mas de 4 ciclos de tratamiento antibacteriano en el ultimo aino).

Gérmenes habituales: Grupo A + Enterobacterias (Klebsiella pneumoniae, E. coli,
etc) + P. aeruginosa.

Antibioticos recomendados:

- Ciprofloxacino; aunque el levofloxacino puede ser una opcion, existen datos de un

mayor potencial para provocar resistencias a quinolonas en P. aeruginosa. La dosis
aconsejada en estos casos es de 750 mg/dia. Si se emplea la via oral para cipro-
floxacino, se aconseja dosis altas, de 750 mg cada 12 horas.
Debido a la alta tasa de resistencia en nuestro pais, en los casos graves es acon-
sejable realizar tratamiento parenteral con un antibiético betalactamico antipseu-
domona (cefepime, imipenem, meropenem, piperacilina-tazobactam), que puede
asociarse a un aminoglucdésido o a una fluoroquinolona antipseudomona.
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- Betalactamicos con actividad antipseudomona (cefepima, ceftazidima, piperacilina-
tazobactam o un carbapenémico, asociados o no a un aminoglucésido).

Duracion del tratamiento: Depende del farmaco y asi oscila entre 3 y 10 dias.
Oxigenoterapia:

El objetivo primario es proporcionar una adecuada oxigenacion a los tejidos. En general,
se consigue con FiO, entre el 24 y 28%, suficiente para alcanzar una PaO, por encima
de 60 mmHg o saturacion igual o superior a 90%. En general, es preferible su adminis-
tracion mediante mascarillas tipo Venturi que es mas segura y proporciona una fraccion
inspiratoria de oxigeno estable, mientras que la administracion a través de gafas nasales
es mucho mas irregular e imprevisible. Es aconsejable realizar gasometria a los 30 - 60
minutos de instaurado el tratamiento con oxigenoterapia, para valorar oxigenacion y
grado de retencion de CO, y acidosis respiratoria, especialmente en aquellos casos de
insuficiencia respiratoria hipercapnica .

Durante la alimentacion, debe mantenerse una adecuada oxigenacion, por lo que se debe
realizar un cambio a gafas nasales a flujo suficiente para mantener una SpO,>90%.

Nutricion:

Durante los periodos de agudizacion se debe intentar mantener una nutricion adecuada, con
un aporte caldrico adaptado al estado nutricional y necesidades del paciente. La dieta debe
ser de facil masticacion, aportando suplementos nutricionales si no se cubren las necesidades
diarias con los alimentos, y administrando oxigeno en gafas nasales durante las comidas.

Se debe asegurar una ingesta de liquidos de al menos 1,5 litros al dia, y en los enfermos
hospitalizados en situacion grave, monitorizar la ingesta y eliminacion (balance hidrico).

Se ha observado que aquellos pacientes que tienen un IMC por debajo de 20 o que pre-
sentan pérdida de peso tras una hospitalizacion por exacerbacién de EPOC, presentan un
riesgo mayor de nuevas exacerbaciones. Aunque se desconoce si la pérdida ponderal es
causa 0 consecuencia, parece razonable realizar un control periodico del IMC (al alta y
periddicamente cada 1 - 3 meses tras ella) y realizar un andlisis de la dieta y aportar una
dieta equilibrada con el contenido cal6rico adecuado a su situacion (ver Anexo 12 - NUTRICION
EN LA EPOC).

Prevencion de trombosis venosa profunda:

La mayoria de pacientes que requiere hospitalizacion presenta factores de riesgo sufi-
cientes como para precisar profilaxis farmacolégica de trombosis venosa profunda, con
heparinas de bajo peso molecular. Por lo tanto debe plantearse en todos los pacientes
con exacerbaciéon de EPOC que requieren ingreso hospitalario o con factores de riesgo
suficientes.

Manejo de la comorbilidad:

e Control glucémico: La hiperglucemia es muy frecuente en los pacientes con exacer-
baciones de la EPOC. Ademas, se ha relacionado con un incremento en la mortalidad
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y estancia hospitalaria en estos pacientes. Parece razonable realizar un control ade-
cuado de la glucemia y en aquellos pacientes con hiperglucemia de dificil control y si la
agudizacion no es acidotica, es posible plantear los corticosteroides por via inhalatoria
en lugar de por via sistémica.

e Anemia: Los hematies son el soporte esencial para el transporte de oxigeno a los
tejidos. La anemia asociada a la hipoxemia podria tener un efecto sobreanadido que
favoreciera la hipoxia tisular. La anemia ocurre hasta en el 23% de los pacientes con
EPOC hospitalizados, que es una prevalencia mas elevada que otras enfermedades
cronicas. Aungue desconocemos el impacto que pueda tener en los pacientes con
EPOC agudizados, la anemia es un factor a corregir y mas en las situaciones en los
que la hipoxemia es marcada.

e Arritmias cardiacas: Existe una incidencia elevada de taquiarritmias cardiacas en
pacientes con EPOC. La existencia de estas taquiarritmias se ha asociado con un in-
cremento en la mortalidad en las agudizaciones de la EPOC. Su manejo terapéutico esta
expuesto en el Anexo 16 - TAQUIARRITMIAS MAS FRECUENTES EN LAS EXACERBACIONES DE LA EPOC.

Ventilacion Mecanica en las exacerbaciones:

Es la opcion disponible en las situaciones de riesgo vital. La ventilacion mecanica no
invasiva tiene su indicacion basica en las exacerbaciones acidéticas de la EPOC. Existe
nivel de evidencia A de que disminuye la mortalidad por todas las causas, necesidad de
intubacion endotraqueal y fracasos terapéuticos. Los efectos inmediatos son una mejo-
ria en la Pa0, y descenso en la PaCO, y aumento del pH, lo que se logra por un aumento
en la ventilacion alveolar efectiva por un aumento del volumen corriente y disminucion
en la frecuencia respiratoria que provoca un menor espacio muerto. La disminucion de
la estancia hospitalaria es de unos 3 dias y se ha demostrado que es una intervencion
coste-efectiva.

Existe cierta reticencia a la intubacién de los pacientes con EPOC agudizada que requie-
ren ventilacion mecanica invasora, ya que se piensan que los resultados son malos tanto
por un periodo prolongado de ventilacion como por la mortalidad. No obstante, los pa-
cientes que ingresan en UCl y requieren VMI tienen un periodo de VMI de 2,3 dias, a pesar
de que mas del 60% de los pacientes se encontraban clasificados como estadios lll o IV
de la GOLD, y porcentajes importantes de ellos tenian oxigenoterapia domiciliaria, pade-
cian insuficiencia respiratoria hipercapnica, tomaban esteroides sistémicos e incluso su
vida estaba limitada a su domicilio. La mortalidad en UCI fue del 10,5% y el 75% de los
pacientes fueron dados de alta del hospital. De éstos, la supervivencia a los 3 anos era
del 49%. La mortalidad en UCI se relacioné con la mayor edad, puntuacién mas elevada
APACHE II, FEV, y FEV,/FVC mas bajos y comorbilidad cardiaca. La mortalidad intrahospi-
talaria se relacioné con la edad, antecedentes de intubacién, APACHE II, uso prolongado
de esteroides sistémicos, niveles de albumina y duracion de la estancia hospitalaria. Las
hospitalizaciones previas y la presencia de cor pulmonale no fueron predictores de la
mortalidad hospitalaria. Con respecto a la edad, estableciendo un punto de corte de 70
anos, las diferencias fueron significativas. La puntuacion media APACHE Il de los pacien-
tes que fallecieron fue de 25 y de 21 en los que sobrevivieron. Estos resultados son muy
similares a los obtenidos en nuestro medio, con una supervivencia hospitalaria del 74,3%
y una supervivencia a los 2 anos del 55,4%.
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Estos datos y otros adicionales existentes en la literatura debe hacernos tener una vision mas
optimista con respecto a la ventilacion mecanica invasiva en pacientes con exacerbaciones.

Una exposicion mas detallada sobre indicaciones y uso de la ventilacion mecanica en las
exacerbaciones se encuentra en el Anexo 17 - VENTILACION MECANICA EN EL TRATAMIENTO DE LAS
AGUDIZACIONES GRAVES.

Fisioterapia respiratoria

En casos seleccionados, la fisioterapia respiratoria puede tener algin papel para ayudar
a eliminar el esputo, especialmente en aquellos con mas de 25 mL al dia de expectora-
cién o con atelectasias.

Criterios de alta hospitalaria

La valoracion del alta se realizara individualmente y se considerara cuando se haya
producido una mejoria clinica que permita alcanzar una situacién proxima a la basal del
paciente. Si esto no es posible, puede plantearse el alta siempre que haya estabilidad
clinica y gasométrica, y que el paciente sea capaz de poder controlar su enfermedad en
el domicilio, aunque persista la hipoxemia y/o la hipercapnia.

Los siguientes criterios pueden ser tomados a titulo orientativo para decidir el alta:

e Elpaciente puede deambular por la habitacion (si previamente a la exacerbacion estaba
capacitado para ello).

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

e Estabilidad clinica y gasométrica durante 12 - 24 horas.

e No precisa broncodilatadores inhalados a intervalos menores de 4 - 6 horas.

e Elpaciente y/o cuidador han comprendido el esquema terapéutico y han sido instruidos
en la técnica inhalatoria con el dispositivo domiiciliario.

e El domicilio esta preparado para la llegada del paciente (oxigenoterapia, etc.) y el
Centro de Salud tiene conocimiento del alta para preparar el esquema de visitas y
plan de cuidados.

e Elpaciente, los cuidadores y el médico estan razonablemente confiados en la recupe-
racion domiciliaria.

Tratamiento al alta y prevencion de nuevas exacerbaciones

Parece razonable que al alta se recomiende al paciente un broncodilatador de larga
duracion y corticoides inhalados. Si el paciente ha estado usando beta-2 agonistas y
anticolinérgicos durante la exacerbacion, se puede prescribir ambos agentes de accion
larga al alta, maxime teniendo en cuenta que cada vez existen mas evidencias de que
la combinacion de broncodilatadores de larga duracion y tiotropio puede tener efectos
complementarios. Si al alta tiene prescritos antibidticos o corticosteroides debe quedar
reflejada la fecha de interrupcién de esta medicacion en el informe y comprobar que se
ha comprendido este aspecto.
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Rehabilitacion pulmonar

La instauracion de programas multidisciplinarios, tras el ingreso hospitalario, de dos
sesiones semanales de dos horas durante ocho semanas, pueden mejorar la capacidad
de ejercicio y calidad de vida a los 3 meses del alta.

Depresion y ansiedad

En pacientes con EPOC y mayor deterioro de su estado de salud, la ansiedad y depre-
sion son factores que influyen en el nimero de reingresos y fracasos en el tratamiento y
reingresos en urgencias. Aunque no existen estudios que valoren que el tratamiento de la
ansiedad o depresion conlleve una disminucion de los reingresos, es obvio que su manejo
adecuado puede llevar implicito una mejoria del estado de salud mental del sujeto, e
incluso hay algunos estudios que han observado un aumento de la tolerancia al gjercicio
tras tres meses de tratamiento farmacoloégico.

Planes de autocuidados

Los planes de autocuidados aplicados a la EPOC han mostrado un mejor reconocimiento
por parte de los pacientes de las exacerbaciones y un comienzo mas temprano del
tratamiento antibiotico o esteroideo, aunque ello no ha significado un menor uso de los
servicios sanitarios, puntuaciones de sintomas, mortalidad, ansiedad o depresion.

Cuidados integrales al alta

Existen suficientes datos como para afirmar que intervenciones de baja intensidad que
conlleven un programa educativo al alta de unas dos horas de duracion, (que incluya
conocimiento de la enfermedad, instrucciones sobre el tratamiento farmacolégico y no
farmacoldégico, correccién de la técnica inhalatoria y automanejo de las exacerbaciones)
y que puede incluir al cuidador, ademas de un plan de cuidados disenado especifica-
mente para el paciente en concreto y compartido entre el equipo de Atencién Primaria y
Especializada, junto con una visita en las primeras 72 horas del alta y seguimiento por
una enfermera especializada y su médico de Atencién Primaria, disminuye el nimero de
reingresos.

Referencias:
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CUESTIONARIO PARA DEMANDA DE DISNEA.

e ;Cuanto tiempo lleva con el ahogo?

e ;Ha comenzado poco a poco o de repente?
e ;Esla primera vez que le pasa?

e ;Se queja de algo mas?

e ;De qué color tiene la cara y los labios?

e ;Padece de alguna enfermedad?

e ;Toma medicinas para algo?

CONSEJOS SANITARIOS:

e Tranquilice al paciente y familiares.

e Posicién sentada con piernas colgando.
e Quitar la ropa apretada.

e Abrir las ventanas.

e No dar nada por la boca.

Referencias:

1. Murillo Cabezas’F., Herrera Carranza M., Rodriguez Elvira M., Maza Jiménez M., Jiménez Murillo L., Simén Morales E.,
Pérez Torres |. Areas Funcionales, Indicadores y Estandares de calidad en Urgencias hospitalarias.

2. Protocolo de Coordinacion de la Asistencia Extrahospitalaria Urgente y Emergente del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia. 2006.

3. Guia de Transporte para pacientes criticos de la Consejeria de Salud. 2001.
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TAQUIARRITMIAS MAS FRECUENTES EN LAS EXACERBACIONES DE LA
EPOC

Existe una incidencia elevada de estos eventos en pacientes con EPOC, aunque los datos
son muy variables y depende del sistema de monitorizacion, de la existencia de cardio-
patia estructural, exacerbacion o estabilidad y medicacion que se le esté administrando
al paciente.

La existencia de estas taquiarritmias se ha asociado con un incremento de la mortalidad
en las agudizaciones de la EPOC. Las arritmias ventriculares y la fibrilacion auricular (FA)
se han considerado factores prondsticos independientes de mortalidad. Con odds ratio
mayores que la edad o el gradiente alveolo-arterial de oxigeno.

Existen mdultiples factores asociados que pueden contribuir al desarrollo de arritmias
en la EPOC, entre ellos destacan la medicacién (teofilinas, beta-adrenérgicos, digoxi-
na), acidosis respiratoria, trastornos electroliticos (hipopotasemia e hipomagnesemia),
hipoxia y liberacién de catecolaminas asociada, cardiopatia isquémica, fallo ventricular
e hipertension arterial.

En adelante, se desarrollaran aquellas taquiarritmias mas frecuentes en las exacerbacio-
nes de la EPOC con las connotaciones inherentes a los pacientes con dicha enfermedad.
El desarrollo exhaustivo del manejo de estas arritmias puede consultarse en el Proceso
Asistencial Integrado de Arritmias. La aparicion de cualquier episodio de arritmias debe
conllevar consulta al especialista en cardiologia, siendo su grado de prioridad dependien-
te de la situacion clinica, peligrosidad de la arritmia y grado de control con las medidas
adoptadas inicialmente.

MEDIDAS GENERALES:

Ante la existencia de una taquiarritmia debe realizarse una valoracion clinica urgente que
incluira las siguientes medidas:

1. Realizar un ECG de 12 derivaciones y posteriormente monitorizar, preferiblemente
con el cardioversor-desfibrilador.

2. Obtener una via venosa.

3. Controlar tension arterial (TA), frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR) y
saturacion de oxigeno (SO,). Podria ser conveniente realizar una gasometria arterial
inicialmente y posteriormente controlar la SpO, mediante pulsioximetria, evaluando la
indicacion de oxigenoterapia.

4. Corregir alteraciones hidroelectroliticas (potasio y magnesio).

5. Tratar la isquemia miocardica aguda, si existiese.

6. Evitar drogas que puedan alargar el QT (eritromicina, ciprofloxacino, fluoxetina o ke-
toconazol entre otras).
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7. Comprobar dosis de beta-adrenérgicos, via y forma de administracién. Reducir o
suspender, si ello es posible, farmacos arritmégenos como la teofilina o beta-adre-
nérgicos y sustituirlos por bromuro de ipratropio.

8. Corregir la hipoxia y la acidosis respiratoria es una medida prioritaria, indicando tra-
tamiento con ventilacion no invasiva siempre que existan criterios,

9. Los B-bloqueantes no cardioselectivos, sotalol y otros antiarritmicos como propafeno-
na y adenosina, no se recomiendan en pacientes con EPOC.

Ademas, se debe detectar si existe inestabilidad hemodinamica valorando la presencia
de angina severa, edema pulmonar, obnubilacién o pérdida de conciencia, que general-
mente suelen acompanarse de hipotension (TA sistdlica < 80 mmHg), cianosis, crepi-
tantes o cualquier manifestacién de hipoperfusion y/o hipoxemia. Debemos valorar si
la taquicardia es la causa de la situacién (raramente sera la causa si la frecuencia es
inferior a 150 spm).

Si el paciente presenta criterios clinicos de inestabilidad hemodinamica realizaremos de
forma inmediata cardioversioén eléctrica sincronizada/no sincronizada (CVE). La Unica ex-
cepcion para ello es la taquicardia ritmica con complejo QRS estrecho y relacion AV 1:1
(taquicardia paroxistica supraventricular - TPSV), en la que, aunque la CVE no esta con-
traindicada es oportuno practicar antes maniobras vagales. No obstante, hay que tener
en cuenta que en la EPOC agudizada la administracién de sedantes IV puede precipitar
una parada respiratoria. En caso de que sea preciso cardioversion eléctrica, habria que
tener preparado el equipo preciso para la intubacion orotraqueal o incluso realizar ésta
previamente para asegurarse una ventilacion y oxigenacion adecuada.

ASPECTOS GENERALES DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

Para evitar efectos secundarios seguir la maxima de: “un paciente, un solo antiarritmico”.
ATP y adenosina son los Unicos farmacos que escapan a esta maxima, aunque al ser
farmacos contraindicados en la EPOC agudizada, esta maxima es de mayor vigencia aln
en estos pacientes.

Si tras una dosis completa de un farmaco la taquicardia persiste, es preferible pasar a
realizar cardioversion eléctrica y no emplear un segundo farmaco.

No deben usarse farmacos que puedan provocar broncoespasmo como propafenona,
ATP, adenosina o betabloqueantes.

TAQUIARRITMIAS SUPRAVENTRICULARES:

Las dos mas frecuentes en las exacerbaciones de la EPOC son la taquicardia auricular
multifocal (TAM) y la FA:
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Taquicardia auricular multifocal (TAM):
Es la arritmia mas frecuente y su diagnostico se basa en:

e Ondas P con al menos tres morfologias diferentes (se ven mejor en Il lll y VI).
e Frecuencia auricular mayor de 100 spm.

e |as ondas P estan separadas por intervalos isoeléctricos.

e |os intervalos PP, PR y RR varian.

El prondstico es malo, aunque parece ser que ello se asocia mas al grado de evolu-
cion de la enfermedad que a la arritmia en si. Se pueden asociar a otras arritmias mas
malignas y generalmente revierten a ritmo sinusal o pasan a FA o flutter auricular.

Tratamiento de las TAM

El tratamiento inicial de las TAM son las medidas generales expresadas mas arriba y
sélo cuando provocan alteracién hemodinamica, hipoxemia o hipoperfusién periféri-
ca, fallo cardiaco o isquemia, deben tratarse.

El tratamiento farmacoldgico de eleccion en estos pacientes son los blogueantes
de los canales del calcio, y entre ellos el mas recomendable es diltiazem, ya que no
parece deteriorar la oxigenacion como hace el verapamilo.

La infusién de magnesio i.v. ha demostrado, en un ensayo controlado con placebo y
en otros no controlados, una disminucion significativa de la FC y una respuesta mas
variable en la reversion a ritmo sinusal, considerandose una opcion terapéutica simi-
lar a los calcioantagonistas en el tratamiento de la TAM.

La infusién de sulfato magnésico puede estar contraindicada en casos de insuficien-
cia renal, hipocalcemia y lesién miocardica. Asi mismo, puede provocar depresion
respiratoria por lo que debera evitarse en pacientes con retencion de CO,.

En el caso de que estén contraindicados o no sea posible la administracion de los
farmacos previos, otra opcién es la digoxina.
Fibrilacion auricular con respuesta ventricular rapida:

La FA consiste en una actividad auricular desorganizada sin evidencia de ondas P con
respuesta ventricular irregular. En pacientes con EPOC y FA crénica, hay que tener espe-
cial precaucién con el uso de teofilinas y beta-adrenérgicos, ya que puede favorecer la
aparicion de episodios de respuesta ventricular rapida.

Tratamiento inicial de la FA con respuesta ventricular rapida:

La flecainida es el agente de eleccién para revertir a ritmo sinusal a los pacientes
con fibrilacion auricular de novo, y en los que se sospeche que son de instauracién
reciente y que se trata de una EPOC sin repercusion cardiaca.
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El agente preferido para controlar la frecuencia ventricular es un bloqueante de los
canales de calcio, preferiblemente diltiazem. La amiodarona podria ser una opcion
valida en determinadas situaciones. En caso de imposibilidad de usar los anteriores,
como opcion alternativa puede usarse digoxina que seria de eleccidon en caso de
insuficiencia cardiaca asociada.

Indicaciones de la amiodarona:

Control de FC en pacientes con FA e IC (clase I; evidencia B), ya que el diltiazem
esta contraindicado en estos casos.

Control de FC, cuando otros farmacos son insuficientes o estan contraindicados (clase
lIA; evidencia B).

Cardioversién farmacoldgica de la FA, especialmente cuando no se requiere una rapi-
da recuperacion del ritmo sinusal (clase lIA; evidencia A).

Como pretratamiento de la cardioversion electrica, para aumentar la tasa de éxito y
disminuir las recurrencias (clase llA; evidencia B).

Para mantenimiento del ritmo sinusal, en pacientes ambulatorios en ritmo sinusal
como alternativa a la flecainida o la propafenona (clase llA; evidencia B).

Otras indicaciones de la amiodarona (no basadas en evidencia):
Para el mantenimiento del ritmo sinusal en pacientes con:

e |Insuficiencia cardiaca.

e HTA e HVL

e (Cardiopatia isquémica que no toleran los betabloqueantes o el sotalol.
e FA adrenérgica.

La ablacién del nodo AV para control de FC es una opcion razonable cuando el trata-
miento farmacolégico es insuficiente o se asocia con efectos secundarios (Clase lIA;
Evidencia: B).

Si el paciente no estaba siendo tratado con anticoagulantes, debe iniciarse dicho
tratamiento con heparina de bajo peso molecular o heparina sédica.

Si existe inestabilidad hemodinamica, isquemia miocardica o fallo ventricular debido
a la FA debe realizarse cardioversion eléctrica. El tratamiento con digoxina no contra-
indica la cardioversion eléctrica, aunque si lo contraindica la intoxicacion digitalica.

El flutter auricular también es un proceso frecuente en los pacientes con EPOC y
su manejo es el mismo que el de la FA. El tratamiento no farmacolégico mediante
ablacion del itsmo cavotricuspideo es una buena opcién terapeutica en los casos
recurrentes.

Debido a que la EPOC tiene un espectro amplio de severidad, en pacientes con FA
persistente, la decision de tratar con farmacos para mantenimiento del ritmo vs con-
trol de FC, se basara en los parametros de severidad de la enfermedad subyacente.
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En pacientes con criterios de enfermedad avanzada como hipoxia croénica, hiperten-
sion pulmonar, cor pulmonale o necesidad de uso de drogas simpaticomimeticas, la
probabilidad de mantener el ritmo sinusal con farmacos antiarritmicos es baja y es
preferible el uso de drogas para el control de la FC.

Por el contrario, los pacientes con enfermedad leve, pueden ser tratados segun los
criterios expuestos para la FA "aislada”, siempre que no exista cardiopatia asociada.
En el terreno intermedio de severidad, estan los pacientes que requieren un manejo
individualizado, siempre teniendo en cuenta los aspectos discutidos anteriormente.

ARRITMIAS VENTRICULARES ASINTOMATICAS:

No estd demostrado que su tratamiento modifique la mortalidad por muerte subita en
la EPOC, y generalmente, dado que los antiarritmicos pueden provocar otros tipos de
arritmias, insuficiencia cardiaca o lesién pulmonar, estas arritmias no se tratan.

ARRITMIAS VENTRICULARES SINTOMATICAS:

Es importante diferenciar la extrasistolia ventricular de la taquicardia ventricular sosteni-
da sintomatica. Ademas, deben indagarse las posibles causas de ellas, ya que algunas
tienen un tratamiento especifico (como enfermedad coronaria o miocardiopatia). Siempre
se debe realizar tratamiento. La cardioversion eléctrica debe indicarse si hay colapso
hemodinamico, isquemia miocardica o fallo ventricular.

El tratamiento farmacologico esta indicado si el paciente esta sintomatico pero no com-
prometido con clase IA de agentes antiarritmicos. La mexiletina s6la o asociada a las
demas también se ha demostrado efectiva.

Su manejo en los pacientes con EPOC no difiere al de otros pacientes, salvo por la con-
traindicacion especifica de algunos farmacos que pueden provocar broncoconstriccion.

Es importante tener medida la funcion sistélica ventricular izquierda, ya que en presencia
de una fraccién de eyeccion disminuida, la amiodarona puede ser el farmaco de eleccion.

El tratamiento detallado de estas se encuentra expuesto en el PAl Arritmias.
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Tabla 1. Farmacos mas usuales en taquiarritmias mas frecuentes en la EPOC .

Farmacos Dosis de carga Inicio de Dosis de Efectos secundarios
accion mantenimiento mas frecuentes
Diltiazem 0,25 mg/Kg en 2 2-7 min 5-15 mg/h @ Hipotension, blogueo
min © AV, IC
Verapamil 0,075-0,15 mg/Kg | 3-5 min No recomendable Hipotension, blogueo
en 2 min @ administracion IV AV, IC
Magnesio 2glVenlmin® Inmediato 2g/henbh Cefalea, sofoco
Digoxina 0,25 mg cada 2h 2h 0,125-0,25 mg/dia | Intoxicacion digitélica,
hasta 1,5 mg o apa- bloqueo AV, bradicar-
ricion de toxicidad dia
Flecainide 2 mgr/Kgr en Minutos 100-250 mcgr/ Taquiarritmias ventricu-
10-30 min, maximo Kgr/h/24h Max:600 lares, ICC, agitacion,
150 mgrs IV o 300 mg/24h 100-400 leucopenia.
mg oral en dosis mg/24h oral
Unica®

Amiodarona | 5 mg/kg administra-| Minutos 10-20 mg/kg en 24 Bradicardia, nauseas
do en 20-120 min ¥ h (media de 600-800
mg/24 h)

(a) Se debe actualizar e incrementar la informacion en la ficha técnica de los diferentes farmacos.

(1) Ampollas de 25 mg - 4 ml, para un adulto de 70 kg de peso: 3 ml de ampolla. Si no hay respuesta en 15 minutos: 0,35
mg/kg en 2 minutos (4 ml de ampolla).

(2) Ejemplo de preparacion: 125 mg en 250 ml de suero glucosado al 5% (0,5 mg/ml). Para el control de la frecuencia
ventricular a largo plazo, si resultara necesaria, seria 120 - 360 mg/dia dividido en 2 o 3 tomas. El inicio de accién de
este farmaco por via oral es de 2 - 4 horas.

(3) Ampollas de 5 mg - 2 ml. Para un adulto de 70 kg, una ampolla de 5 mg en 2 minutos. Algunos autores recomiendan
un test de 1 mg IV. Si a los 2 minutos el mg ha sido tolerado, administrar 4 mg mas en 5 minutos. Si la taquiarritmia
persiste y no esta presente un alto grado de bloqueo, dar otro 5 mg en 5 minutos (10 mg suele ser suficiente), si no
se puede asociar otros 5 mg en un intervalo de 10 minutos. La dosis oral en algunas taquiarritmias es de 80 - 120 mg
tres veces al dia o igual dosis de un agente de larga duracion.

(4) Diluido en 125 - 250 ml de suero glucosado de dextrosa al 5%. La dosis de mantenimiento se diluye también en 250 ml
de suero glucosado al 5%, y debe instaurarse la via oral en cuanto sea posible. La dosis se debe ajustar a la respuesta
clinica.

(5) Ampollas de 150 mgrs/15 ml. Comp de 200 mgrs. Ajustar dosis segun funcion renal (Ccr<35ml/min, 100 mgrs /dia).

(6) Presentacion en ampollas de 1,5 gr/10 ml.
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Tabla 2! :

Cardioversion eléctrica sincronizada urgente

1.

Considerar ante cualquier taquicardia inestable con sintomas y/o0 signos severos.

2.

Generalmente, estas taquicardias tienen frecuencia cardiaca superior a 150 spm.

3.

Material necesario:

- Pulsioximetro.

- Oxigeno.

- Aspirador.

- Equipo para intubacién.
- Via venosa.

Premedicacion anestésica siempre que sea posible.

Sincronizar el chogue con el QRS.

. Si hay dificultad para sincronizar el choque y la situacién es inestable, proceder a

choque no sincronizado.

. Seleccionar energia inicial adecuada:

- TV monomorfica, taquicardia auricular, TPSV: 50-100 julios (monoféasico).
- FA: 200 julios (monofasico).
- TV polimérfica sostenida (actuar como en FV): 200 julios (monofasico).

No dar por ineficaz™ sin probar al menos dos choques y llegar a 360 julios (monoféasico),

en dos posiciones de las palas/los parches en el térax.

*Este término se refiere a la no terminacién de la taquicardia (ni un solo latido sinusal) y no es equivalente a la terminacién
con reinicio inmediato (al menos, un latido sinusal). Esta Gltima situacion suele requerir tratamiento complementario con
farmacos.

Referencias:

1.

Fuso L., Incalzi RA, Pistelli R., Muzzolon R., Valente S., Pagliari G., Gliozzi F., Ciappi G. Predicting mortality of patients
hospitalized for acutely exacerbated chronic obstructive pulmonary disease. Am J Med. 1995; 98: 272-7.

Alejandro CA. Arrhythmias in chronic obstructive pulmonary disease. UpToDate 2004.

Marvisi M., Brianti M., Marani G., Turrini G., Zambrelli P., Ajolfi C., Delsignore R. Acute antiarrhythmic effects of bilevel
positive airway pressure ventilation in patients with acute respiratory failure caused by chronic obstructive pulmonary
disease: a randomized clinical trial. Respiration. 2004;71:152-8.

Proceso Asistencial Integrado Arritmias. Sevilla 2003. Consejeria de Salud.

JAAC 2006. vol 48, n° 4: 149- 246.

!Tabla tomada del Proceso Asistencial Integrado Arritmias. Sevilla 2003. Consejeria de Salud.

ANEXO 16

167



N

VENTILACION MECANICA EN EL TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES
GRAVES

Definiciones:

- Ventilacion mecanica (VM), es una técnica de soporte vital para el tratamiento de
la insuficiencia respiratoria.

- Ventilacion mecanica invasiva (VMI) o convencional, utiliza como interfase entre
paciente y ventilador un tubo translaringeo (naso-traqueal/oro-traqueal) o una canula
de traqueotomia.

- Ventilacion mecanica no invasiva (VMNI), utiliza como interfase entre paciente y
ventilador unos dispositivos tipo mascarilla que se adapta a la nariz y/o boca.

- Fatiga muscular, la fatiga se define como la disminucion de la fuerza que puede
ser realizada o mantenida por el musculo, secundaria al esfuerzo y reversible con el
reposo.

- Debilidad muscular, la debilidad ocasiona una disminucién de fuerza muscular, que
es originada por enfermedades neuromusculares o por factores toxicos o metabolicos
y NO siempre se recupera.

Indicaciones de VMNI

Existe una evidencia A, de que el uso de presion positiva intermitente, de forma no inva-
siva, para el tratamiento de las agudizaciones graves del EPOC, eleva el pH, reduce la
PaCO,, reduce el esfuerzo respiratorio en las primeras 4 horas de tratamiento, y disminu-
ye la estancia hospitalaria y la tasa de intubacion translaringea. Pese a ello, no todos los
pacientes son candidatos a esta opcion terapéutica. En una agudizacion grave de EPOC,
esta opcion terapéutica esta indicada cuando el paciente presenta:

- Disnea moderada o severa, con empleo de musculos accesorios y movimientos res-
piratorios paradojicos toraco-abdominales.

- Acidemia moderada a severa, (pH <7.35), con hipercapnia, PaCO,> 45 mm Hg.

- Frecuencia respiratoria entre 25 y 35 rpm.

Contraindicaciones de la VMNI
Presencia de cualquiera de los siguientes:

- Parada respiratoria o gasping.

- Inestabilidad cardiovascular (arritmias graves, hipotension, insuficiencia cardiaca,
shock, infarto de miocardio).

- Disminucion del estado de consciencia y/o somnolencia que impiden la cooperacion
del paciente.
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- Altoriesgo de aspiracion y/o secreciones bronquiales espesas o abundantes, con tos
ineficaz.

- Cirugia facial o gastroesofagica reciente.

- Traumatismo craneofacial.

- Quemaduras faciales.

- Obesidad morbida.

Criterios para la suspension de la VMNI

- Intolerancia del paciente.

- Persistencia o empeoramiento de la disnea.

- Empeoramiento del intercambio gaseoso y/o disminucion del pH.

- Disminucion del estado de consciencia y/o0 aumento del grado de somnolencia.
- Inestabilidad y/o complicaciones cardiovasculares.

Eleccion de la Interfase

En general, las mascarillas nasales son mejor toleradas y las mascarillas naso-bucales
son mas efectivas en las primeras horas.

Se debe disponer de al menos dos tallas de cada modelo y siempre hay que tener
encuenta que cada interfase tiene un arnés de sujecién especifico, que no puede ser
intercambiado.

Se puede emplear un barboquejo para minimizar la fuga aérea por boca cuando se empleen
mascarillas nasales.

En la eleccién de la interfase se tiene que tener en cuenta: disponibilidad de mascarillas,
experiencia en su uso, confort y tolerancia del paciente, fugas, respiracion nasal y presion
sobre el puente nasal.

Monitorizacion de la VMNI

- Confort o molestias del paciente.

- Sincronizacion con el ventilador.

- Frecuencia y ritmo cardiaco.

- Frecuencia respiratoria.

- Estado de consciencia.

- Pulsioximetria.

- Gasometria arterial dentro de la primera hora, tras el inicio de la VMNI y cada vez que
se considere necesario.

Area hospitalaria de aplicacion de la VMNI
Se pueden distinguir dos tipos de soporte ventilatorio no invasivo:

- Tipo 1, destinado a pacientes con hipoxemia y/o hipercapnia criticas, en los que la
suspension del soporte ventilatorio puede poner en riesgo inminente al enfermo.

- Tipo 2, soporte ventilatorio que pretende el alivio de la disnea, descanso de los miscu-
los respiratorios, disminucion de la PaCO,, sin que su cese implique un riego inmediato
para la vida.
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En general, los pacientes con VMNI tipo 1 deben ser ingresados en las UCIs donde
pueden mantenerse continuamente monitorizados y vigilados, en prevencion de la posi-
bilidad del fracaso de la VMNI y la necesidad de VMI.

Los pacientes con soporte ventilatorio tipo 2, pueden ser atendidos en las areas de
Observacién de Urgencias o Salas de Neumologia especializadas.

Criterios a considerar para las indicaciones de la VMI

- Disnea severa con uso de musculos accesorios y respiracion con paradodjica téra-
coabdominal.

- Frecuencia respiratoria superior a 35 rpm.

- Hipoxemia critica Pa0O,< 40 mmHg o PaO,/FiO,< 200.

- Acidemia severa, pH< 7,25 e hipercapnia (PaCO,> 60 mmHg).

- Somnolencia o disminucién del estado de consciencia.

- Presencia de complicaciones cardiovasculares, como hipotension, shock, insuficiencia
cardiaca...

- Otras complicaciones tales como alteraciones metabdlicas, sepsis, neumonia, embo-
lismopulmonar, barotrauma, derrame pleural masivo.

- Fracaso de la VMNI.
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NORMAS GENERALES DEL PERSONAL DE ENFERMERIA PARA
EL CONTROL DE LA OXIGENOTERAPIA EN PACIENTES CON

EXACERBACION

HORARIO DE CONTROL DE LA OXIGENOTERAPIA

Horas: 7, 12, 18 y 24 horas y SIEMPRE tras retirar los nebulizadores y con cambios de
gafas a mascarilla o viceversa:

ASPECTOS A COMPROBAR:

e Elvaso no tiene fugas.
e Sitiene mascarilla, verificar la FiO, y que el flujo en el caudalimetro es la adecuada a

esa FiO0,,.

e Sitiene gafas asegurar que la dosis en el caudalimetro es la prescrita.

ESCALA DE FLUJO DE CAUDALIMETRO PARA MASCARILLAS TIPO VENTURI
(adecuar a cada tipo de mascarilla, ya que puede variar el flujo preciso depen-
diendo de la marca y modelo).

FIO, LPM EN CAUDALIMETRO
24% 3 LPM
26% 4 LPM
28% 6 LPM
31% 8 LPM
35% 10 LPM
40% 12 LPM
50% 15 LPM

MEDICIONES DE LA SpO,:

e Se debe realizar por turnos, indicando en la grafica la SpO, al flujo que se encuentra
si es administrado con gafas y la FiO, y flujo en el caudalimetro si es administrado con

mascarilla.
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ALIMENTACION

Si el oxigeno es administrado con mascarilla, para alimentarse se debe cambiar a gafas
nasales con el siguiente esquema de dosis:

Mascarilla Gafas nasales
24% 1 Ipm
26% 1.5 Ipm
28% 2 Ipm
31 % en adelante 3 Ipm y comprobar que SpO, es:
> 90% (entre 92 y 94)
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CONSEJOS GENERALES PARA ENFERMERjA PARA EL ADECUADO
USO DE LOS NEBULIZADORES DE PEQUENO VOLUMEN EN
EXACERBACIONES

e El equipo para nebulizacién se compone de la cazoleta de nebulizacién (donde se co-
loca la medicacion), el mecanismo que acciona la nebulizacion (compresor eléctrico,
aire comprimido u oxigeno) y la mascarilla o la boquilla.

e Antes de preparar la medicacion no hay que olvidar el lavado de manos y la utilizacion
de guantes habituales.

e En general, se utiliza como disolvente de la medicacion suero salino isotonico o el
disolvente indicado para el medicamento en concreto, en la cantidad suficiente como
para llegar al nivel minimo aconsejado en el deposito (rara vez es preciso mas de 4 ml
de diluyente). Los medicamentos deben ponerse en el nebulizador inmediatamente
antes de su utilizacion.

e Cerciorarse de que no existen fugas en el sistema y de que la cazoleta se coloca en
posicion vertical.

e Mantener la nebulizacion durante no mas de 15 minutos (en general), desechando la
parte que haya quedado en la camara de nebulizacion. Las soluciones en suspension
pueden requerir mayor tiempo.

e |a técnica de respiracion es muy importante, debiendose hacer por la boca con
respiraciones profundas y haciendo una pausa de unos segundos después de cada
inspiracién, para mejorar la cantidad de medicamento que se deposita en la via aé-
rea. Evitara hablar durante la nebulizacion.

e Al finalizar la nebulizacion, recomendar al paciente que se enjuague la boca con agua,
eliminar el liquido condensado en los tubos y limpiar una vez al dia los componentes
del equipo de nebulizacion.

e Si se utiliza el oxigeno a alto flujo 6 - 8 (I/min) para nebulizar, es preciso tener en
cuenta la posibilidad de hipercapnia aguda indeseable, especialmente en pacientes
con insuficiencia respiratoria cronica agudizada, por lo que el tiempo de nebulizacién
puede acortarse a 10 minutos. En estos pacientes se puede sustituir el dispositivo
impulsado por oxigeno por otro impulsado por aire, colocando gafas de oxigeno para
mantener la adecuada SpO, del paciente.
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INFORMACION Y RECOMENDACIONES PARA PACIENTES

CONSEJOS SOBRE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

CONSEJOS PARA EL USO DE OXIGENO DOMICILIARIO

CONSEJOS PARA EL CONTROL DE LAS AGUDIZACIONES DE LA EPOC
CONSEJOS PARA EL USO DE MEDICAMENTO INHALADOS

CONSEJOS SOBRE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Con la fisioterapia respiratoria pretendemos mejorar la limitacion que usted tiene por
su enfermedad respiratoria, de forma que pueda llevar a cabo las maximas actividades
de su vida cotidiana. Le recomendamos una serie de ejercicios, en distintas posiciones,
para que usted elija el que le resulte mas cémodo.

RECOMENDACIONES INICIALES

Siga estos consejos antes de iniciar los ejercicios:

a)
b)

(g
-

oo

Realizar los ejercicios lo mejor posible para que se pueda alcanzar un buen resultado.
No practicarlos nunca con el estdmago lleno, buscar espacios aireados y sin ruidos
para concentrarse mejor.

Es mejor practicar los ejercicios varias veces al dia durante 10 minutos, en vez de
hacerlo una vez durante 30 minutos.

De los siguientes ejercicios, elija los que le resulten mas agradables y beneficiosos.
Intentar tomar aire por la nariz (inspiracion) y expulsarlo por la boca (espiracion).
Debe concentrarse de forma exclusiva en la respiracion.

EJERCICIOS DE RESPIRACION EN POSICION DE TUMBADO

a) Ejercicio de respiracion abdominal: colocar las palmas de las manos relaja-
das sobre el abdomen. Permitir que la respiracién fluya al abdomen. Inspirar len-
tamente por la nariz hinchando al mismo tiempo el abdomen. Espirar por la boca
con los labios fruncidos y seguir el curso de la respiracioén. (Figura 1).

b) Ejercicio de respiracion costal: colocar las manos sobre las Ultimas costillas
(cerca de la cintura) intentando dirigir la respiracién hacia la caja toracica (donde
tiene las manos). Mantener el aire dentro 1 6 2 segundos y espirar con los labios
fruncidos hasta quedarse sin aire. (Figura 2).

c) Ejercicio de respiracion orientada hacia la espalda: colocar una mano en la
espalda y, seguidamente, inspirar lentamente por la nariz intentando dirigir el aire
hacia la misma. Espirar seguidamente de forma lenta con los labios fruncidos.
(Figura 3).
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Figura 2

Figura 3
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2) EJERCICIOS DE RESPIRACION EN POSICION DE SENTADO

Debe realizarlos sentado en una silla, con la espalda recta y las piernas ligeramente
separadas.

a) Ponga las manos sobre las rodillas cruzandolas. Inspire por la nariz y, al mismo
tiempo, suba los brazos formando una V con ellos. A continuacion, espire por
la boca con labios fruncidos y baje los brazos lentamente. Repita varias veces.
(Figuras 4 y 5).

b) Ponga la mano derecha sobre su hombro derecho doblando el codo. Mientras espira
con los labios fruncidos, baje el tronco hasta apoyar el codo sobre la rodilla izquier-
da. Al inspirar por la nariz, suba el codo hacia arriba y atras. Repita varias veces vy,
después de un descanso, repita el ejercicio con el brazo izquierdo. (Figuras 6y 7).

Figura 4

Figura 6 Figura 7
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3) EJERCICIOS DE RELAJACION

Con ellos se pretende profundizar en los movimientos respiratorios, fortalecer el
diafragma y respirar mas libre y relajadamente. También se realizan en posicion de
tumbado.

a) Posicion para relajarse: colocar las piernas y la parte superior del cuerpo hacia
el lado derecho, dirigiendo la cintura hacia el lado izquierdo. Respirar tranquila-
mente intentando dirigir la respiracion hacia el lado izquierdo relajado. (Figura 8).

b) Posicion relajada con participacion de la parte superior del cuerpo: igual
que la anterior posicién, pero colocando los brazos detras de la cabeza, intentan-
do realizar una respiracion abdominal. (Figura 9).

c) Posicion relajada de giro: flexionar las piernas una detras de otra y dejarlas
caer hacia un lado. Colocar los brazos detras de la cabeza y realizar respiraciones
lentas y profundas como en las anteriores posturas. (Figura 10).

Figura 8

Figura 9

Figura 10
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4) ESTIMULO DE LA RESPIRACION NASAL

A ser posible, debe inspirar siempre a través de la nariz, porque ésta actia como un
filtro que calienta, purifica y humidifica el aire inspirado. La respiracion por la boca
debe reservarse para los esfuerzos. Las técnicas para ejercitar la respiracion nasal
son:

a) Inspirar por la nariz como si oliese la fragancia de una flor.

b) Inspirar por la nariz, oliendo con 3 - 4 inspiraciones rapidas (olfatear) y espirar por
la boca.

¢) Tapar un orificio de la nariz (bloqueo nasal unilateral), realizar 7 - 8 inspiraciones y
espirar por la boca. (Figura 11).

Figura 11

5) ESPIRACION CON LOS LABIOS

a)

FRUNCIDOS

Es conveniente realizar esta maniobra
sobre todo cuando la respiracion esta
alterada como, por ejemplo, al hacer
esfuerzos. También es aconsejable
aprenderla en los periodos sin crisis
para no tener que concentrarse tanto
cuando sea realmente necesaria.
Cerrar los labios sin apretarlos, inspirar
por la nariz y espirar lentamente contra
la presion de los labios, como si sopla-
ra para apagar una vela. (Figura 12).

Figura 12
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CONSEJOS PARA EL USO DEL OXiGENO DOMICILIARIO

El tratamiento con oxigeno, junto con el abandono del tabaco, son las Unicas medidas
que pueden frenar la progresién o evolucion de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y alargar la expectativa de vida. Su médico se lo habra prescrito si usted ha
llegado a estar en situacion de insuficiencia respiratoria créonica, momento en el que sus
pulmones no son capaces de cumplir con su cometido, que consiste fundamentalmente
en aportar oxigeno y eliminar anhidrido carbénico del organismo. El objetivo de este
tratamiento es solucionar este problema y no es util aumentar la cantidad de oxigeno en
caso de reagudizacion de su enfermedad o aumento de su ahogo.

Para constatar que usted presenta insuficiencia respiratoria crénica, y precisa oxigeno
suplementario, es imprescindible realizar una gasometria arterial (puncion de una arte-
ria, generalmente en la muneca, para obtener sangre).

Es muy importante que sea consciente de que si no se pone el oxigeno el nimero de
horas adecuado (que generalmente serd, como minimo, de 16 horas al dia) y al flujo o
“fuerza” que su médico le ha dicho, no tiene ningun efecto beneficioso y es practicamen-
te igual que si no lo tuviera puesto.

1) NORMAS GENERALES

- No considere este tratamiento como una “atadura” e intente repartir las horas se-
gun le convenga pero siempre respetando las horas de sueno nocturno, después
de las comidas y tras esfuerzos fisicos.

- Es igualmente dafino y perjudicial para usted poner menor o mayor flujo (“canti-
dad” o “fuerza”) de oxigeno del que tiene indicado por su médico, por lo que no
manipule los aparatos.

- No coloque la fuente de oxigeno cerca de fuentes de calor.

- Mantenga los orificios de la nariz limpios y secos, evitando erosiones nasales (use
crema hidratante).

- Las formas de administracion pueden ser las canulas (o “gafas”) nasales y la mas-
carilla. Limpielas de forma regular y cambielas cuando estén rigidas.

- Para su comodidad, puede utilizar alargaderas si precisa el oxigeno para caminar
por la casa, teniendo la precaucién de no poner mas de 10 metros y comproban-
do que no existen fugas en las conexiones.

2) FUENTES DE OXiGENO

a) Bombona: Depo6sito de oxigeno cuya duracion dependera de su tamano y del flu-
jo que su médico le haya prescrito. Dispone de un indicador de llenado y no debe
cambiarla de posicion.

b) Concentrador: Es un aparato eléctrico de unos 20 a 30 kilogramos de peso
que no precisa bombona, obteniendo el oxigeno a partir del aire ambiente. Las
precauciones al usarlo son:
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- Colocarlo al menos a 15 centimetros de la pared.

- Moverlo siempre en posicion vertical.

- Esperar 10 minutos desde su puesta en marcha hasta su uso.

- Desenchufarlo cuando no se use.

- No debe taparse nunca (puede poner una alfombra debajo para amortiguar el ruido).

- El filtro externo del que dispone debe limpiarse (con agua y jabdn) una vez a la
semana.

c¢) Oxigeno liquido: Este sistema se utiliza para facilitar la deambulacién a perso-
nas que necesiten oxigeno incluso para los minimos esfuerzos. Se compone de
un tanque nodriza y la mochila. Dicha mochila se recarga en el tanque y tiene una
autonomia de unas 6 a 7 horas. El tanque es un cilindro de unos 40 kilogramos
de peso. Como precaucion principal, se deben evitar las quemaduras al contacto
con la piel pues el oxigeno liquido se encuentra a baja temperatura.

CONSEJOS PARA EL CONTROL DE LAS AGUDIZACIONES DE LA EPOC

La EPOC es una enfermedad progresiva y no reversible a través del tiempo pero, a lo
largo de su evolucion, puede descompensarse, lo que habitualmente conocemos como
reagudizaciones de la EPOC. Las causas mas habituales son las infecciones respirato-
rias por virus o bacterias.

Los sintomas mas frecuentes que aparecen en las reagudizaciones son:

Aumento de su ahogo habitual.

Aumento de sus secreciones, que pueden cambiar de color (amarillento o verdoso),
hacerse mas espesas o ser imposibles de expulsar.

Aumento de su tos habitual.

Hinchazén en las piernas (edemas).

Dolor en un costado.

Fiebre.

Somnolencia, problemas para conciliar el sueno, dolor de cabeza por las mananas o
alteraciones de la consciencia (irritabilidad, confusién).

MEDIDAS PARA CONTROLAR EL AHOGO

1)

2)

3)

Haga uso de la medicacion de rescate, que son los inhaladores (sprays) de accion
corta que su médico le habra recomendado.

Si tiene oxigeno en su domicilio no es preciso que aumente la cantidad (flujo) del mis-
mo. Incluso puede ser perjudicial para usted. Lo puede mantener las 24 horas del dia.
Haga ejercicios de relajacion y fisioterapia.

MEDIDAS PARA CONTROLAR LAS SECRECIONES

1)
2)
3)

Aumente la ingesta de agua.
Vigile la aparicién de fiebre (pongase el termémetro al menos dos veces al dia).
Intente eliminar la mayor cantidad posible de secreciones.
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MEDIDAS PARA CONTROLAR LA TOS

Es muy importante eliminar las secreciones bronquiales para que no se infecten, por lo que
no es conveniente quitar la tos con medicamentos. Ademas, algunos de estos medicamentos
pueden ser perjudiciales porque pueden producir depresion respiratoria.

MEDIDAS PARA CONTROLAR LOS EDEMAS

1) Disminuir la ingesta de liquidos.

2) Elevar los pies.

3) Comprobar el color y la temperatura de las piernas. Si toman color rojo y aumentan
de temperatura, acuda a su médico.

TRATAMIENTO CON ANTIBIOTICOS

Ante la presencia de un aumento o cambio de la coloracién de las secreciones bronquia-
les y aumento de su asfixia y, si su médico se lo ha indicado, puede comenzar con un
antibiético de amplio espectro con las dosis y la duracién prescritas.

MEDIDAS GENERALES:

1) Alimentacion: haga comidas ligeras y poco abundantes (5 - 6 veces al dia). Evite di-
gestiones pesadas, alimentos flatulentos (col, coliflor, cebolla, etc.) y la toma excesi-
va de hidratos de carbono (pan, pasta, patatas, arroz). Conviene aumentar la ingesta
de calcio (tomar leche y derivados) si estd tomando corticoides orales (“cortisona”).

2) Descanse sentado, algo inclinado hacia delante y con los pies separados. También
puede estar de pie apoyandose en una repisa.

3) Evite movimientos o esfuerzos innecesarios. Si no tiene mas remedio que hacerlos,
debe planearlos previamente.

Si con las medidas anteriores no consigue controlar la reagudizacién, acuda usted a su
Médico de Familia de forma urgente o programada segun su estado general. Los sinto-
mas principales que debe vigilar para pedir atencion médica son:

- Aumento de su ahogo que no ceda con las medidas anteriores.
- Fiebre termometrada.

- Dolor en un costado.

- Somnolencia o alteracién de la consciencia.
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CONSEJOS PARA EL USO DE MEDICAMENTOS INHALADOS

Los medicamentos inhalados tienen la finalidad de aliviar los sintomas (tos, ahogo, etc.,
de su enfermedad). Existen dos grandes grupos de fa&rmacos inhalados:

Broncodilatadores: Hacen su efecto aumentando el diametro de los bronquios. Pue-
den ser de accion corta (4 - 6 horas) o larga (12 horas). Sus efectos secundarios mas
frecuentes son la taquicardia y el nerviosismo.

Antiinflamatorios: Disminuyen la inflamacion bronquial que aparece en su enfermedad.
Son los corticoides inhalados. Su acciéon se mantiene unas 12 horas o mas, por lo que
no es preciso usarlos a intervalos mas cortos. Dado que soélo una pequena cantidad del
farmaco pasa a la sangre, sus efectos secundarios son escasos y solo a nivel de la boca
y la garganta (ronquera, infeccién por hongos). Ademas, con la precaucion de enjuagarse
la boca después de usarlos, estos efectos no suelen aparecer.

Debe usted preguntar a su médico cuales de los inhaladores son continuos y cuales son
de “rescate”, es decir, los que sélo se usan en momentos de mayor ahogo o ruidos en el
pecho. Los principales dispositivos de inhalacion y su técnica de uso son:

A) Cartucho presurizado (ICP)
El medicamento se vehicula a través de un gas.
La técnica de uso es:

1) Colocarse de pie o semi-incorporado.

2) Destapar el cartucho, colocarlo en posicion vertical
(en forma de L) y agitarlo.

3) Sacar todo el aire del pecho (espiracion) de forma
lenta y profunda.

4) Colocar la boquilla del cartucho en su boca, apoya-
da en la lengua, cerrando los labios alrededor de la
misma.

5) Meter el aire en el pecho (inspiracion) lentamente por
la boca.

6) Una vez iniciada la inspiracion, presionar el cartucho
(UNA SOLA VEZ) y seguir inspirando lentamente has-
ta llenar los pulmones.

7) Retirar el cartucho de la bocay aguantar la respiracion
unos 10 segundos (contar mentalmente hasta 10).

8) Si tiene que tomar mas dosis, debe esperar 30 se-
gundos.
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B) Camaras de inhalacion

Accesorio para mejorar el uso de los cartuchos presuri-
zados, ya que con la camara no es necesario coordinar
la respiracion con el disparo del cartucho. Se usa si-
guiendo estos pasos:

1) Colocarse de pie o semi-incorporado.

2) Destapar el cartucho y agitarlo.

3) Acoplar el cartucho en el orificio de la camara.

4) Colocar la boquilla de la cdmara en su boca, apoya-
da en la lengua, cerrando los labios alrededor de la
misma.

5) Sacar el aire del pecho (espiracion) lenta y profunda-
mente.

6) Efectuar UNA pulsacion del cartucho.

7) Meter el aire (inspirar) de la camara. Si tiene dificul-
tad para hacer una sola inspiracion, puede realizar
cinco o seis respiraciones a través de la camara.

8) Si debe repetir dosis, esperar 30 segundos hasta la
siguiente.

C) Inhalador de polvo seco tipo accuhaler

Este dispositivo no tiene gas para transportar el medica-
mento y presenta algunas ventajas sobre los cartuchos
presurizados: es mas facil de usar y transportar, tiene
indicador de dosis para saber cuando se termina el me-
dicamento y no utiliza gases contaminantes. Proporcio-
na 60 dosis del medicamento (con indicador).

La técnica de uso es la siguiente:

1) Deslizar el protector de la pieza bucal.

2) Pulsar el gatillo lateral hacia abajo y hasta el tope.

3) Sacar el aire del pecho (espiracion) de forma lenta y
profunda, y hasta el tope.

4) Colocar los labios alrededor de la pieza bucal.

5) Aspirar de forma profunda, y rapida.

6) Mantener la respiracion unos 10 segundos.

7) Espaciar la siguiente dosis 30 segundos.
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D) Inhalador de polvo seco tipo turbuhaler

Similar, en cuanto a caracteristicas y ventajas, al siste-
ma accuhaler. Proporciona 200 dosis del farmaco. Los
pasos para su utilizacion son:

1) Desenroscar y retirar la capucha blanca que cubre el
inhalador.

2) Sostener el inhalador en posicion vertical.

3) Girar la rosca de la parte inferior del inhalador en sen-
tido contrario a las agujas del reloj.

4) A continuacion, girar la rosca en el sentido de las agu-
jas del reloj hasta que oiga un click.

5) Sacar el aire del pecho (espiracion) lenta y profunda-
mente.

6) Colocar la boquilla entre los dientes y cerrar los la-
bios sobre ella.

7) Meter el aire en el pecho (inspirar) de forma enérgica.

8) Mantener la respiracion unos 10 segundos.

9) Espaciar las dosis 30 segundos.

E) Inhalador de polvo seco tipo Novolizer

1) Retire el tapon protector.

2) Presione por completo el botén interruptor coloreado.
Se oirad un sonoro doble “clic” y el color de la ventana
de control (abajo) cambiara de rojo a verde. Entonces
suelte el botdén coloreado.

3) Expulse todo el aire que pueda lentamente (pero no en \
el inhalador de polvo). "

4) Coloque los labios alrededor de la boquilla. Inhale el polvo con
una profunda inspiracion hasta que esté completamente “lleno” de aire. Duran-
te esta inspiracion se debera oir un sonoro “clic”, que indica la maniobra ha
sido correcta.

5) Contenga la respiracion durante unos 10 segundos y, a continuacién, siga
respirando normalmente.

6) Si precisa una nueva inhalacion repita los pasos 2 a 5.

7) Vuelva a colocar el tapon de proteccion en la boquilla - el procedimiento de
administracién ha finalizado.
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F) Inhaladores de polvo seco monodosis tipo Han-
dihaler, Aerolizer o similar.

1) Abrir el dispositivo.

2) Cargar el dispositivo con la capsula y cerrar el sistema.

3) Presionar los dos botones que estan en la base del
dispositivo para perforar la capsula.

4) Espirar lenta y suavemente hasta el final de la espira-
cion.

5) Colocar la boquilla del dispositivo en la boca entre
los dientes, cerrar los labios y, con la cabeza ligera-
mente reclinada hacia atras, aspirar rapida y profun-
damente hasta llenar los pulmones de aire.

6) Aguantar la respiracion 10 segundos, si es posible.

7) Retirar el dispositivo de la boca y exhalar lentamente.

8) Abrir el inhalador para ver si queda polvo en la cap-
sula, en caso que exista un resto de medicamento
en la capsula, repetir de nuevo la aspiracion hasta
que la capsula quede vacia.
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