P R O C E S O s

« enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (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 segun 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:

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

- Paciente diagnosticado previamente de EPOC, mediante espirometria forzada, para el
seguimiento.

- La entrada al Proceso puede ocurrir en cualquiera de los dispositivos asistenciales: Atencion
Primaria, Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias de Atencién Primaria (DCCU-AP),
Emergencias Sanitarias (061), Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias de Hospital (SCCU-
H) o Atencion Especializada.

Normas de calidad

Atencion Primaria

« La identificacion de los pacientes de riesgo se hara en base al registro en la historia clinica
de:

- Habito tabaquico: presencia o ausencia de consumo, exposicion al humo del tabaco, n©
de cigarrillos al dia, n° afios de consumo y consumo acumulado de tabaco (CAT)!, fase
de estadio de cambio e intervencion basica.

- Exposicion laboral de riesgo.

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

« Se realizard una espirometria forzada con prueba broncodilatadora a toda persona fumadora

con consumo acumulado de tabaco mayor de 20 paquetes ano, o de menor consumo,
si presenta sintomas respiratorios crénicos.

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

*Se debe reflejar la clasificacion de gravedad de la enfermedad en funcion del FEVa
fundamentalmente, siguiendo la GOLD 2006:

1. Consumo Acumulado de Tabaco (CAT) en paquetes afno =n° anos fumando x ne cigarrillos fumados al dia / 20
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- EPOC leve (Estadio 1)
FEV1/FVC<0,7
FEV1 > 80%

- EPOC moderada (Estadio 1)
FEVi/FVC<0,7
FEV1 < 80% y >50%

- EPOC grave (Estadio Il)
FEV1/FVC<0,7
FEV1 <50% y >30%

- EPOC muy grave (Estadio IV)
FEVi/FVC<0,7
FEV1<30% 06 <50% con insuficiencia respiratoria cronica (PaO2<60mmHg)

* En el seguimiento del paciente con EPOC:

- Se debe realizar la intervencién basica, que incluird el consejo sanitario (informacion
sistematica acerca de los efectos nocivos del tabaco sobre la salud y los beneficios de
su abandono, aconsejandolo de forma firme y personalizada) y la entrega de informacion
escrita.

- Se asegurard la oferta de la intervencion 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 (Indice de masa corporal).

- Se adecuard el tratamiento a la gravedad del proceso (Anexo 3 del PAI).

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

- Disponer de un Plan de Cuidados de Enfermeria personalizado (Anexo 5 del PAl), con
especial atencion a la técnica inhalatoria, conocimiento de la enfermedad, habitos
higiénicos y dietéticos y programa de ejercicios.

* La periodicidad de las revisiones y el nivel asistencial que las realizard, ird en funcion de
la gravedad de la enfermedad y las necesidades del paciente (Anexo 8 del PAI)
* La derivacion del paciente se realizard atendiendo a las recomendaciones generales del

PAI EPOC, y su prioridad debe establecerse en funcion de la gravedad de la sospecha
diagnostica y de la situacion clinica del paciente.

2.0. Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.
1. Disnea al andar deprisa o 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. JUTTA B RSN
L e i BTN
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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* Deben identificarse precozmente las exacerbaciones, reflejandose en la historia clinica
los sintomas y signos de empeoramiento con especial atencion a aquellos que impliquen
gravedad. También, los factores de riesgo de la agudizacion y el ne de exarcebaciones
que han requerido tratamiento antibiotico en el Gltimo afno.

Atencion Urgente (Centro Coordinador de Urgdencias/DCCU-AP /061/SCCU-H

* Ante una llamada al Centro Coordinador de Urgencias se debe realizar triaje telefonico
mediante el Profocolo de preguntas para la disnea.

*Se debe realizar la asignacion y registro del recurso sanitario adecuado, con el mejor
tiempo de respuesta y capacidad de resolucion, en funcion de la situacion clinica del
paciente.

« El transporte de los pacientes con riesgo vital, se hara mediante la ambulancia 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.

 En la asistencia in situ:

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

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

- Deben iniciarse las medidas terapéuticas oportunas, mediante oxigenoterapia con
mascarilla tipo Venturi con una FiOz suficiente para mantener una SpO2>90% (habitualmente
basta con una FiO: entre el 24 y 28%) y tratamiento broncodilatador segun las
recomendaciones del Anexo 14 del PAI.

*Se asegurara el ingreso hospitalario cuando no exista una mejoria clinicamente objetivable

tras el tratamiento en el area de observacion, en presencia de comorbilidad, factores de
riesgo significativos o ante la imposibilidad de un adecuado tratamiento domiciliario.
(Anexo 14 del PAI)

Centro de Especialidades/Consulta

* Debe proporcionarse la cita 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; en funcion de la gravedad de la sospecha diagnostica y de la situacion
clinica del paciente.

Debe constar en la historia clinica, al menos:

- Habito tabaquico: presencia o ausencia de consumo, exposicion al humo del tabaaco, ne
de cigarrillos al dia, n® anos de consumo y consumo acumulado de tabaco (CAT), fase
de estadio de cambio e intervencion basica.

- La exposicion laboral de riesgo.

- Los sintomas y el grado de disnea segun la escala BMC' e IMC (Indice de masa corporal).
- La técnica de inhalacion y grado de conocimiento de la enfermedad.

- Las exacerbaciones que han requerido tratamiento antibiotico en los Ultimos 12 meses.

3 Consumo Acumulado de Tabaco (CAT) en paquetes ano = n° anos fumando x ne cigarrillos fumados al dia / 20
4.0. Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.
1. Disnea al andar deprisa o 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 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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« Se realizard pulsioximetria a todos los pacientes y gasometria arterial si existen datos que
sugieran hipoxemia, hipercapnia, un FEVi1<50% o una SpO2< 92%.

« Se realizara la indicacion y el seguimiento de la oxigenoterapia domiciliaria, segun las
recomendaciones recogidas en Anexo 13 del PAL

¢ Deben seguirse las recomendaciones recogidas en el Anexo 3 del PAl para la
solicitud de pruebas diagnosticas y adecuacion terapéutica.

* [l informe completo debe recoger:
- El juicio diagnostico y clasificacion de la gravedad

- Las exploraciones complementarias realizadas, incluyendo la SpO:z o los resultados de
la gasometria arterial.

- Las recomendaciones terapéuticas y de educacion que precise para el autocuidado
- Las necesidades de seguimiento.

- El flujo y el tiempo minimo de cumplimiento diario de la oxigenoterapia, en el caso de
necesitarla.

 En los pacientes con agudizaciones frecuentes o enfermedad grave se establecera un
plan de seguimiento coordinado con Atencion Primaria, segun las recomendaciones del
Anexo11 del PAI.

Hospitalizacion convencional

* Se debe dar informacion continuada basica v clara sobre la situacion clinica del paciente,
las medidas diagnosticas y terapéuticas, los posibles efectos secundarios de la medicacion,
las complicaciones, el prondstico y la duracion de la hospitalizacion.

* Se debe realizar la adecuacion del tratamiento farmacoldgico v la verificacion periodica
de los niveles adecuados de oxigenacion mediante pulsioximetria y, si es preciso,
gasometrfa arterial. (Anexo 14 del PAI)

 Debe reflejarse en la historia clinica al menos una vez al dia, el control de constantes
vitales incluyendo la SpO2 mediante pulsioximetria.

* Se debe establecer un Plan de cuidados de Enfermeria (Anexo 5 del PAl) y registrarse en
la historia clinica.

* Antes del alta de hospitalizacion se deben verificar los conocimientos y habilidades de
la técnica inhalatoria, fisioterapia respiratoria y oxigenoterapia, Si precisa.

« Entregar el informe de alta completo con explicaciones claras del tratamiento y su duracion.
Se reflejard la SpO:z basal al alta o la corregida con oxigeno al flujo prescrito si esta indicada
oxigenoterapia domiciliaria.

JUTITN B RN
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Normas de calidad incluidas en el Contrato Programa Consejeria/SAS

* la identificacion de los pacientes de riesgo se hard en base al registro de en la historia
clinica del habito tabaquico: presencia o ausencia de consumo, exposicion al humo del
tabaco, ne de cigarrillos al dia, n° anos de consumo, fase de estadio de cambio e intervencion
basica asi como del registro de la exposicion laboral y de los sintomas y signos sugestivos
de EPOC.

¢ Realizar una espirometria forzada a todo paciente fumador con consumo acumulado de
tabaco > 20 paquetes afno, 0 de menor consumo si presenta sintomas respiratorios cronicos.

* Alos pacientes con EPOC, se les debe realizar una espirometria anualmente
¢ Recomendar la vacunacion antigripal anualmente, y captar activamente a los no vacunados,
dejando constancia en la historia clinica.

¢ Disponer de un Plan de Cuidados de Enfermeria personalizado (Anexo 5 del PAI), con
especial atencion a la técnica inhalatoria, conocimiento de la enfermedad, habitos higiénicos
y dietéticos y programa de ejercicios.

« Todos los pacientes con EPOC, con oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD) deben tener,
al menos una vez al ano, una gasometria arterial, o una pulsioximetria, el registro de la
correccion de la SpO: con el flujo prescrito.

JUMER T FAORLIEN

R ] A
[}

» 5]



P R O C

E S O s

[6]

ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3A

Atencion Primaria

Paciente con sintomas definidos en limite de entrada

* Médico de familia
* Enfermera

Identificacion

de pacientes
de riesgo

*Registro de hdbito tabdquico,
exposicion laboral y sintomas
*Espirometria forzada si consumo
acumulado de 20 paquetes afio

* Médico de familia
* Enfermera
* Técnico

*FEVi/FVC postbroncodilatador
< 0,7en un contexto clinico
compatible

* Médico de familia
* Enfermera

Salida del Proceso

Clasificacion

Evaluacion
Clinica

*GOLD 2006
*IMC
*Registro de disnea BMC

Conexion con Nivel

3F-Consulta 36- SCCU-H

b

Conexidn con Nivel 3B
(CU/DCCU/EPES

Conexidn con Nivel

Valoracion tras
alta de

Hospitalizacion/

SCCU/DCCU/EPES

JUTITN B RN
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3B

CCU/EPES - 061/DCCU-AP

Paciente con EPOC Inestable

UAU DCC-AP/ Recepcion de la Manual
Teleoperador CCUE demanda y/o Procedimiento
Llamada (MBD
* Médico Coordinador Triaje telefénico Protocolo de preguntas
*Teleoperador CCUE Gestidn de Recursos de Disnea
Meédico y Enf .
d:EIE(-[l)JZI/IIl)(eng:rIg Activacion del recurso Salida del Proceso

Técnico de EE-061 Desplazamiento al lugar
Celador-Conductor de la demanda

b

Médico y Enfermera I
de EE-061/DCCU-AP V""’;:::;’:,:’;"'“'

Tratamiento

de las Agudizaciones

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

<+

Derivacién al Conexidn con Nivel Conexion con Nivel
Centro de Referencia 3A-AP 3C-SCCU-H
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enfermedad pulmonar obstructiva cronica

ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3C

SCCU-H

Paciente con EPOC Inestable

UAU de AE Registro de Datos .
Recepcion y
Traslado
Enfermera de trigje/ Valoracion * Valoracion de sintomas, signos
Médico Inicial y dasificacién de gravedad
* Adecuacion terapeutica
incluyendo oxigenoterapia
S
Médico/Enfermera/ Vuloruci(;:e(unduriu * Valoracién periddica de la
Augxilior de Enfermeria y manejo de la ugudizucién’_ respuesta 1erupéu!icu”
* Valoracidn de venfilacion
mecdnica
* Adecuacion terapéutica
incluyendo oxigenoterapia
y nebulizadores
\_/——

Conexidn con Nivel
3E-UCI

Conexion con Nivel
3A-AP

Conexion con Nivel

JUTITN B RN
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enfermedad pulmonar obstructiva cronica

ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3D

AE: Hospitalizacion

Paciente con EPOC agudizado

Enfermera/ Aux. de Recepcidn
enfermeria del Paciente
Médico de guardia Evaluadon * Valoracion de sintomas, signos

y dasificacion de gravedad
* Adecuacion terapéutica
incluyendo oxigenoterapia

Clinico-Terapéutica

Médico/ Enfermera

Manejo de la | | - Adecuacion del diagndstico y
hospitalizacion[~] fratamiento
- Ventilacién mecdnica
- Control de oxigenoterapia y
manejo de inhaladores
- Plan de Cvidados de Enfermeria
- Educacion sanitaria, informacion
y consejos sobre la EPOC a pacientes.

L

(51) (N

* Valoracion de sintomas, -
signos y clasificacion de _@TEI
gravedad

* Adecuacion terapéutica
incluyendo oxigenoterapia

Conexidn con Nivel Conexidn con Nivel
3A-AP 3E-Udl
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enfermedad pulmonar obstructiva cronica

ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3E

AE- U Cuidados Intensivos

Paciente con EPOC agudizado

Enfermera/Celador — i
* Condiciones de Seguridad
* Asegurar el aporte de 0
L o
Auxiliar de n ¥ I
enfermeria fencion a
Ingreso
Médico/ Enfermera h, 4 N .
Valoracion * Monitorizacion de pardmetros
Inicial funcionales
* Plan de Cuidados de Enfermerig
* Reevaluacion clinica periodica
* Control de oxigenoterapia y
w . .
Seguimiento manejo denebulizadores

* Ventilacion mecdnica

N

* Valoracion de sintomas, -
signos y clasificacion de ALTEI
gravedad

* Adecuacion terapéutica

incluyendo oxigenoterapia

Conexidn con Nivel

3D-AE
Hospitalizacion

(101 »
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enfermedad pulmonar obstructiva cronica

ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3F

AE-Consulta

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

UAU de AP y A Regitr de Duios
Valoracién
Inicial
*Registro de consumo acumulado de
Meédico/Enfermera tabaco, exposicin laboral y sintomas,
Valoracién IMC,BMC
Inicial *Pulsioximetria y gasomeria arterial,
si hipoxia, hipercadnia, FEVi<50%
0 5p0:<92%
*Valoracion de 02 domiciliario, Técnica
de inhalacion
* Registro de diagndstico, b &
gravedad, tratamiento a Emisién
y seguimiento de Irjfgrme
* Siempre:Sp02 y gasometria Clinico
arterial * Protocolizacion del seguimiento

* Vacuna antigripal anual

* Vacunacion antineumococica si procede
* Educacion, oxigenoterapia domiciliaria,
entrenamiento fisico

Seguimiento
Clinico

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