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RESUMEN

El protocolo asistencial para el manejo de la EPOC, se trata de un protocolo dirigido al
Departamento de Salud de Castellén. Pretende ser un documento de referencia para poder
coordinar los distintos niveles asistenciales implicados en la atencidn de la EPOC: Atencidn
Primaria, Neumologia, Unidad de Hospitalizacién Domiciliaria, Enfermero Gestor de casos. Se
quiere definir los pasos a seguir por estos profesionales, en la asistencia a los pacientes
incluyendo criterios de derivacién y recomendaciones de las guias en el manejo del paciente,
asi como en docencia e investigacidon. Es un documento basado en su mayor parte en la
GesEPOC, Guia Espafiola para el manejo de la EPOC, la revision de otras guias de practica
clinica implantadas ya en otras comunidades auténomas, en el Plan de Salud en EPOC de la
Comunitat Valenciana de 2010-2014 y la publicacién del Consejo General de Colegios Oficiales
de Médicos de Espana: Pautas de Actuacién y Seguimiento para el manejo de la EPOC en
Atencidn Primaria. El protocolo también incluye un andlisis de la implantacion del plan de
Salud en EPOC de la Comunidad Valenciana en el departamento de Castelldn con la realizacidn
de una encuesta a los profesionales de Atencién Primaria para analizar las necesidades en este

servicio.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC), Diagndstico, Manejo,

Prevencion, Tratamiento.
ABSTRACT:

The health care protocol for the use of the COPD consists on a protocol directed to the
Healthcare Department of Castellon. It pretends to be a document of reference aiming to
coordinate the different care levels involved in the attention of the COPD (Primary attention,
Pneumonology, Home Hospitalization Unit, Nurse Case Manager. It is directed towards
defining the steps to be followed by these professionals in the assistance of the patients,
including the derivation criteria and recommendations of the management guidelines of the
patient as well as teaching and research. This document is mainly based in the GeseEPOC, the
Spanish Guide for the management of the COPD, the revision of other guidelines in the clinic
practice that have already been implanted in other communities, in the Healthcare plan of the
COPD in the Valencian Community of 2010-2014 and the publication of the General Council of
the Official Medical Schools in Spain: action guidelines and a tracing for the management of
the COPD in primary attention. The protocol also includes an analysis of the implantation of

the healthcare plan in COPD at the Valencian Community in the department of Castellon with



the introduction of a survey to the professionals of primary attentions with the objective of

analyzing the needs of this service.

KEY WORDS: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD), Diagnosis, Management,

Prevention, Therapy

EXTENDED SUMMARY

The lung obstructive chronic disease (COPD) is defined as a breathing disease characterized by
a limitation of the air flow which is not totally reversible. The limitation of this air flow can be
associated with an inflammatory and unusual response from the lungs to damaging particles
and gases, mainly derived from the smoke in tobacco that can produce other symptoms such

as the chronic coughing associated or not by expectoration.

The COPD is also characterized by the presence of exacerbations and for the frequent

presence of comorbidities that can contribute to severity in some patients.

It is a progressive process, which is also chronic and irreversible and with a high comorbidity
and associated to several risk factors such as tobacco, biomass combustion (wood, carbon)
occupational exposure to smoke, dust and toxic gases, environmental contamination and to
the deficit of alfa-1 antitrypsin. The most direct relation with the disease is the tobacco and

for this reason it is also named as the smoker disease.

It is a preventable disease since the rejection of the tobacco is the individual and most
effective and profitable intervention to reduce the risk of developing the disease and to delay
its progression. These patients consume a large quantity of resources, especially when they
require from hospitalization due to the exacerbations of their disease. Depending on its
complexity, frequency and severity, it entails the participation of different sanitary services
(primary attention, emergency, pneumology, intern medicine, the domiciliary hospitalization
unit, long-stay hospitalization). For all the exposed reasons it is cost-effective to optimize the
resources and design an assistance protocol for the COPD oriented towards the need of a fast,

safe and quality attention using the evidence criteria that reduce its variability.

The intention of this document is to contribute to the prevention of the disease throughout
the tobacco deprivation programs in the healthcare centers, battle the underdiagnoses
enhancing screening since it is a disease that fulfills the accepted criteria for the application of
screening strategies: it is prevalent, the diagnosis result modifies the tobacco habit and the

treatment in early stages modifies the prognostic. The screening strategies would be the



following: the practice of spirometry, the classification of the patients according to the COPD
phenotype they present as well as the severity. Coordinate the attention of the patient
establishing the derivation criteria between the assistance levels and promoting the training of

the professionals and research on COPD.

In the search of the scientific evidence several websites have been consulted from the
organizations that elaborate COPD guidelines and associations of professionals: the Spanish
Pneumology Association and thoracic surgery (SEPAR), the Spanish Society of family
communitarian medicine (semFyC), The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD). From these websites has been extracted: the Spanish Guideline of the COPD
(GesePOC) published in 2012 and with several further updates in 2014 and 2015, and the
global initiative for the Obstructive Chronic Lung Disease that works with healthcare
professionals and healthcare public workers from all over the world, the GOLD guideline
published in 2011 and its updates from 2014 and 2017. The electronic magazine has been also
consulted: Bronchopneumonia documents, the official organism of expression of different
scientific societies such as SEPAR and the Iberoamerican Association of Thoracic Surgery (AICT)
from which articles about the assistance quality standards have been extracted, dealing with
primary attention and others. Clinical practices guidelines form different communities have
been also reviewed. The official Ministry of Healthcare Social Services and Equality website has
been also consulted, obtaining the strategy in COPD and an assistance process for

exacerbations. A search on the pubmed databased has been also carried out.

The GesEPOC developed by the Spanish Society of Pneumonology and Thoracic Surgery
(SEPAR) with the involvement of all the scientific societies implicated on the attention to
patients of COPD, the Spanish Forum of Patients and the Evaluation of Sanitary Technologies
Unit of the Lain Entralgo agency, collects the best clinical practice for the management of the
COPD. We have based above all on the GesEPOC since it is the national guideline of reference

where several clinical practice guidelines of COPD are based in different communities.

The assistance situation of the Department of Castellon has been reviewed by consulting the
official website of the Generalitat Valenciana and contacting with several professionals to be
able to know about the needs and arrange better the resources. Discovering that, basically
only one healthcare center has protocols that could benefit the COPD patient, since it is
directed towards the management of complex patients. The Rafalafena healthcare center has
a Program of Domiciliary Attention and a Nursing Protocol of Domiciliary Case Management.

But in the Department at Castellon it does not exist a specific protocol for COPD. It has been



found out that not all municipalities have access to a Domiciliary Hospitalization Unit and
neither have to their use a Nursing Case Manager. In order to know the situation of assistance
resources for the COPD in primary attention the Direction in Primary attention has been also

contacted.

We have concluded with the need of the implantation of a protocol for the assistance of the
COPD patient in a department like ours, where there is a very diverse population due to the
heterogeneity of the department distribution, where several rural municipalities with urban
nucleus live together, with differences in the number of population and differences in the
availability of the resources. The urban nucleus have more access to the resources, such as the
Nursing Case Manger, the Domiciliary Hospitalization Unit, whereas the rural municipalities
have fewer resources to their disposal but, however, the family doctor can attend to a more
assistance level since it has lees patients in more underpopulated nucleus. A survey has been
disposed to the doctors in Primary Attention of all the Department in order to check if the
implantation of the Healthcare Plan of the COPD in the Valencian Community of 2010-2014
was being carried out. Analyzing the survey analysis, a lack of participation in the majority of
the healthcare centers can be detected, the participants prove that there is still a lot to do in
the department, and although the COPD plan started in 2010, there are several of the
proposed objectives in the healthcare centers that are no longer accomplished. This protocol
has been created basing on the evidence obtained and adjusting it to the characteristics of the
Department of Castellon. Definitely, the implantation of this protocol is fundamental for the
assistance improvement of the department, adapting to every specific patient and its
circumstances the management of the disease with the classification of the phenotypes and
the severity of the GesEPOC that intends to individualize and improve the attention of the

patient as much as possible.
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INTRODUCCION

La EPOC es una enfermedad progresiva, definida por una obstruccion crénica al flujo aéreo
demostrada mediante espirometria forzada, producida por bronquitis crénica y/o enfisema
pulmonar. Afecta al 10,2% de la poblacién espafiola que fuma comprendida entre los 40 y los
80 afios, con una comorbilidad importante, suponiendo la quinta causa de mortalidad en
Espafia y con amplia variabilidad asistencial geografica'. En la cartera de servicios de la
Conselleria de Sanidad de la Generalitat Valenciana consta que la prevalencia de la EPOC varia
entre un 4 y un 7%”. En el departamento dos de Castellén en noviembre de 2016 existian 2524

diagndsticos de EPOC de los que 721 casos se diagnosticaron ese afio®.

Tanto en consumo de recursos sanitarios como en pérdida de calidad de vida, la EPOC supone
un coste elevado por ser una enfermedad crdnica y progresiva, pacientes que la padecen
sufren exacerbaciones de la enfermedad, agudizaciones que deterioran la salud, aumentan la
mortalidad y la demanda asistencial. En el documento Estrategia en EPOC del Sistema Nacional
de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo se estima el coste de 750-1000 millones de
euros/afio. El coste medio directo por paciente con EPOC se estima entre 1712 y 3238
euros/afio, distribuidos en 40-45% de gastos hospitalarios, 35-40% en farmacos y 15-25% en
visitas y pruebas diagndsticas®. Los pacientes que incurren en un mayor coste son los mas

graves y/o con agudizaciones frecuentes.

Segun informacidn de la Red Centinela Sanitaria de la Comunidad Valenciana en la semana 44
del afio 2003 se habian declarado 932 casos de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica. El
antecedente mas frecuente es el tabaquismo, presente en el 65,3%. Otros antecedentes
sefialados son la historia laboral, la atopia, y los riesgos ambientales. En los casos de nuevo
diagndstico la presencia de tabaquismo es mas elevada, llegando al 75,2%. En cuanto a la
prevencion y tratamiento las actuaciones mas frecuentes son: la vacunacién antigripal (86,3%),
el tratamiento de base (77,4%), la vacunaciéon antineumocdcica (65,3%), y el abandono del
hébito tabaquico (52,4%) °. En el afio 2014 en el departamento de salud de Castellén la quinta
causa de muerte en hombres fueron las bronquitis, enfisema y otras enfermedades

pulmonares obstructivas, siendo la novena causa de muerte en mujeres®.

El estudio EPISCAN realizado en Espafia en 2008 muestra un elevado infradiagndstico con sdlo
un 30% de enfermos de EPOC diagnosticados'. Es necesaria la deteccion y diagnéstico

temprano de la EPOC. Ya que es una enfermedad que cumple los criterios aceptados para la



aplicacion de estrategias de cribado: es prevalente, el resultado diagndstico modifica el habito

tabaquico y el tratamiento en fases tempranas modifica el prondstico.

Para el diagndstico temprano es indispensable la realizacién de espirometrias en los centros de
salud. Se realizé una encuesta en 2011 a profesionales de atencién primaria en la comunidad
valenciana, de la que se extrajo que era necesario un proyecto de cribado en atencién primaria
para conseguir un diagndstico y una intervencion precoz. Se obtuvo que solo dos tercios de las
zonas basicas de salud de la comunidad valenciana disponen de espirometria, el 34% de los
centros de salud que cuentan con espirémetro no lo utilizan, elevada proporcién no siguen un
procedimiento estandar de calidad: Unicamente disponen de jeringa de calibraciéon el 26.5% de
las zonas bdsicas de salud, de los que tienen jeringa mas de la mitad no calibran el espirémetro
a diario, sélo el 30% disponen de estacién barométrica. Sélo el 40% de las zonas bdsicas de
salud disponen de agenda espirométrica. El proyecto de cribado consistiria en una lucha frente
al infradiagndstico, con las siguientes actuaciones: aumentar la dotacién de espirémetros,
mejorar la formacion de los profesionales, solo la mitad de las zonas basicas de salud tienen
actividad en formacién y de forma puntual, orientar la atencién a la guia GesEPOC, crear una
plataforma de gestion de espirometria, aumentar la calidad de espirometria, investigar en
Atencion Primaria (ya que en menos de un 10% de las zonas basicas de salud realizan algun

proyecto de investigacion), vincularlo a abucasis’.

La educacidén sanitaria del paciente mediante la ensefianza de conceptos y habilidades sobre
su propia enfermedad y tratamiento puede modificar su comportamiento, aumentar su grado
de satisfaccion y consecuentemente mejorar su calidad de vida y reducir costes sanitarios.
Ante la situacidn de una enfermedad que causa gran mortalidad y gasto sanitario, vinculada a
un factor de riesgo evitable que es el tabaco, la lucha contra el tabaquismo es un punto
esencial en la educacién sanitaria del paciente. El abandono del tabaco es la intervencion
individual mas efectiva y rentable para reducir el riesgo de desarrollar la enfermedad y retrasar
su progresion. Muchos trabajos han puesto de manifiesto que al dejar de fumar se produce
una notable mejoria de los sintomas respiratorios y se ralentiza el declive del FEV1 en las
personas que padecen EPOC. A pesar de ello, el estudio IBERPOC constatd que casi el 70% de
las personas con EPOC leve eran aun fumadores, y que muchos de ellos ni siquiera se
planteaban el abandono del consumo de tabaco®.

Entre los estandares de calidad para el manejo de la EPOC del comité de calidad asistencial de
la sociedad SEPAR se incluye que a todos los pacientes con EPOC que siguen fumando, con

independencia de la edad, se les debe alentar a abandonar el tabaco y ofrecer intervencién
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especifica para ello en todo momento®. Uno de los objetivos de la estrategia en EPOC de la
Guia Nacional de Salud de 2009 es establecer Programas de Deshabituaciéon Tabaquica en los
Centros de Salud y Unidades Especializadas en Tabaquismo™.

|ll

Solamente el 78% de los médicos encuestados en Espafia para el “proyecto calidad asistencial
en EPOC”, disponian de Programas de Deshabituacidon Tabaquica en su centro de salud. Pese a
su importancia en la mayoria de las guias de practica clinica, sélo se dispensa Deshabituacién
Tabaquica en el 69% de las ocasiones™.

El Servicio de Medicina Preventiva del Hospital General Universitario de Castellén esta dotado
de una Unidad de Deshabituacién Tabdquica para proporcionar una asistencia integra y
personalizada en el abandono del hdbito tabaquico, el seguimiento del paciente durante el
sindrome de abstinencia, prevencidn y tratamiento de las recaidas.

El Protocolo Asistencial de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) para el
Departamento de Salud de Castelldn del Servei Valencia de Salud, es un proyecto mas que
necesario ya que se trata de una enfermedad muy prevalente, con elevada morbimortalidad,

gran consumo de recursos sanitarios y que implica muchos escalones asistenciales, ademas

esta drea de salud carece de un protocolo para esta enfermedad.

La guia de practica clinica para la EPOC de alcance nacional, la Guia Espafiola de la EPOC
(GesePOC) publicada en 2012 y con varias actualizaciones posteriores, desarrollada por la
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR), con la implicacidn de todas las
sociedades cientificas implicadas en la atencién al paciente con EPOC, el Foro Espafol de
Pacientes y la Unidad de Evaluacidon de Tecnologias Sanitarias de la Agencia Lain Entralgo,

recoge la mejor practica clinica para el manejo de la EPOC™.

Varias comunidades auténomas han ido dotdndose de un proceso asistencial integrado, en
2002 Andalucia®™, con su Ultima actualizacién en 2015, en 2013 Galicia'*. En Madrid se lanzé un

plan estratégico en EPOC para 2013/2017"%.

Dentro de la Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud, la Agencia Valenciana de Salud
ha liderado la elaboracidn del Plan de Salud en EPOC de la Comunidad Valenciana de 2010-
2014". Partiendo de un grupo de trabajo formado por profesionales y agentes destacados en
el dmbito de la EPOC en la comunidad valenciana, mediante la revision de los documentos
relevantes (guias clinicas, documentos de consenso, etc.) sobre el manejo de la enfermedad.
Sus seis lineas de actuacidn abarca: 1) prevencion y deteccidn precoz, 2) atencidn al paciente
crénico, 3) atencién al paciente con exacerbaciones, 4) cuidados paliativos, 5) investigacion y

6) formacion en EPOC.
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Mediante el “Plan EPOC” se pretende mejorar la atencién a los pacientes con EPOC en la
Comunidad Valenciana. Este Protocolo Asistencial para el manejo de la EPOC pretende
optimizar los recursos disponibles e implantar el Plan de EPOC en el Departamento de Salud de

Castelldn.

Este protocolo va dirigido al departamento dos de salud de Castellén, que da cobertura a
281.181 personas, 237.803 son adultos. Dividido en 23 Centros de Salud, de los cuales 13 son
rurales, con gran dispersién geografica, y 10 en Castelldn capital. El Hospital General
Universitario de Castellén es el Hospital de referencia, aunque el departamento cuenta

ademas con otros 2 Hospitales: El Hospital Provincial, y el Hospital La Magdalena.

Consorcio Hospitalario Provincial de Castelléon (CHPC)

Hospital La Magdalena
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El departamento engloba los centros de salud de los siguientes municipios:

DEPARTAMENT DE SALUT DE CASTELLO

ALBOCASSER ALCORA (L) Departament dé Salut
ALMAZORAJALMASSORA ARES DEL MAESTRE déd Castells
ATZENETA DEL MAESTRAT BENAFIGOS Sy
BEMASAL BEMNICASIM/BENICASSIM
BEMLLOCH BORRIOL
CABAMNES CASTELLFORT
CASTELLON DE LA CASTILLO DE
PLANA/CASTELLO DE LA PLANA WILLAMALEFA
CHODOSX0DOS CORTES DE ARENOS0O
i, %
CosTUR ::L%ér]Es DE VINROMA
CuLLA FIGUEROLES e O
del Rio
LUCEMA DEL CID 325 ;B?;ESA e Cortes de e

POBLA TORMESA (L&)
SERRATELLA, LA

SANT JOAN DE MORO
SIERRA ENGARCERAN

Arenoso

Zucaina Castillode
Vilamalefa

Figueroles Costur - Vilafamés
Pobla
Tornesa

Sant Joan

TIRIG TORRE DEM BESORA il
(L&)

TORRE ENDOMENECH TORREBLANCA

USERAS/USERES (LES) VALL D'ALBA . -

Almassora

VILAFAMES VILANOVA D'ALCOLEA y

. . VILLAFRANCA DEL

ML D SRR ES CIDMILAFRANCA
VISTABELLA DEL

VILLAHERMOSA DEL RIO e

ZUCAIMA

El Hospital General Universitario de Castelldn esta dotado de los siguientes servicios de los que

se podria beneficiar un paciente EPOC:

e 574 camas de hospitalizacién (Servicio de Neumologia con 30 camas)

e Urgencias Hospitalarias

e Hospital de Dia

e Unidad de Corta Estancia

e Consultas externas

e Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria

e Servicio de Medicina Preventiva

También dispone de una Unidad Docente Multiprofesional de Atencién Familiar y Comunitaria.
Siendo hospital de referencia de los departamentos de Vinaroz y La Plana. De este hospital

depende el Centro de Especialidades Jaime I.

Haciendo referencia al contexto en el que se implantaria el protocolo, un estudio con datos
recogidos en este hospital en 2011, muestran que los pacientes que sufrieron tres o mas
agudizaciones al afio tuvieron una mortalidad superior al 50% en dos afios. Los agudizadores

frecuentes tienen elevadas tasas de comorbilidad principalmente cardiaca. Se concluyd con la
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necesidad de un programa de manejo de pacientes con frecuentes ingresos por Agudizacion de

EPOC atendiendo a la cronicidad.

En 2015 indicadores de calidad asistencial de este hospital nos muestran que la EPOC es el
primer diagndéstico en cuanto a ingresos hospitalarios, tanto en grupos relacionados con el
diagndstico como por conjunto minimo bdsico de datos, creando 1273 altas y una estancia
media hospitalaria de 6,65 dias, por encima de la media hospitalaria de ese afio en el hospital.
Estos pacientes se caracterizaron por ser pluripatoldgicos, mas de la mitad con mas de 5
diagndsticos y con una alta tasa de reingresos. Todos estos datos apoyan la necesidad de un

protocolo asistencial de la EPOC en el departamento del que depende este hospital.

Se van a tratar dentro de este protocolo los siguientes dmbitos de salud: prevencién,
diagndstico precoz, tratamiento, derivacion a otros niveles asistenciales, docencia e

investigacion.

Los usuarios de este protocolo deben ser los profesionales de los servicios implicados en la
atencién de los pacientes EPOC: atencién primaria, medicina interna, unidad de hospitalizacién

a domicilio, neumologia y el Enfermero Gestor de Casos.

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS DEL PROTOCOLO DE ATENCION

e Objetivos generales:
Prevencion con la disminucidn del tabaquismo.
Disminuir el infradiagndstico de EPOC.
Atencién coordinada al paciente EPOC crénico.

1
2
3
4. Atencion integral a los pacientes con agudizacién de EPOC.
5. Promover la formacién en EPOC.

6

Potenciar la investigacién en EPOC.

e Objetivos especificos:
1. Implantar programas de deshabituacion tabaquica en el centro de salud.
2. Fomentar el cribado de la EPOC mediante la practica de la espirometria y correcta
clasificacidn de fenotipo y gravedad.
3. Desarrollo de planes de cuidado de enfermeria.
4. Implantacidn de programas de rehabilitacion respiratoria.

5. Determinar la coordinacion entre niveles asistenciales.

14



6. Consensuar la via clinica para la mejor atencién al paciente con agudizacién de
EPOC.

7. Establecer estrategia de cuidados paliativos en el paciente con EPOC.

PROCESO DE ELABORACION

Las preguntas clinicas estructuradas que llevaron a la busqueda de evidencia son las
siguientes: ¢Qué actuaciones en atencién primaria pueden prevenir la EPOC? ¢Cudles son los
criterios de derivacion a atencién especializada para un paciente EPOC? ¢Cual es el cribado
mas coste-efectivo? éQué pacientes deben ser atendidos por la Unidad de Hospitalizacidon
Domiciliaria? éQué pacientes debe llevar el Enfermero Gestor de Casos? ¢Cuales son los
criterios de ingreso en hospital de larga estancia? ¢Qué necesidades existen en docencia e

investigacion en nuestro entorno?

Se realizé una busqueda sistematica en la literatura cientifica orientada a localizar guias de
practica clinica relacionadas con el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la EPOC. Se
consultaron Sitios Web de organizaciones que elaboran guias y asociaciones profesionales:
e Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica SEPAR, Sociedad espafiola de
medicina familiar y comunitaria (SEMF y C).

e The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD).

Se localizaron mediante esta busqueda la Guia GesEPOC y la GOLD. Las dos guias clave
seleccionadas se evaluaron con la herramienta AGREE (Appraisal of Guidelines Research and

Evaluation). La puntuacién de las dimensiones de AGREE se muestran en la siguiente tabla:

Dimensiones de AGREE GUIA GOLD GUIA GESEPOC
Alcance y objetivo 85% 90%
Participacion de los implicados 45% 95%
Rigor en la elaboracién 60% 82%
Claridad en la presentacion 75% 90%
Aplicabilidad 40% 65%
Independencia editorial 85% 90%
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En las pdginas oficiales de:

e La Comunidad de Madrid

e Conselleria de Sanidad o Servicio Gallego de Salud
e Junta de Andalucia

e Ministerio de Sanidad, politica

e La Generalitat Valenciana

Se extrajeron los siguientes documentos:

e Plan estratégico en EPOC de la Comunidad de Madrid

e Proceso Asistencial Integrado de la EPOC Junta de Galicia

e Proceso Asistencial Integrado de la EPOC Junta de Andalucia

e Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud

e Proceso Asistencial Integrado del Paciente con EPOC Exacerbado

e la Cartera de Servicios de Atencion Primaria de la Comunidad Valenciana
e Unidad de Documentacion Clinica y Admision

e Informe de la Red Centinela Sanitaria de la Comunidad Valenciana

e Andlisis de Mortalidad por Departamentos de Salud de la Comunitat Valencia
e Programa de Atencion Domiciliaria: Centro de Salud Rafalafena

e Enfermera de Gestién Comunitaria: Centro de Salud Rafalafena

e Memoria de gestion afo 2011: Hospital la Magdalena

Consultando la pagina web oficial de la Generalitat Valenciana se averigud la distribucion

heterogénea del departamento.

Se ha consultado la revista electrénica: Archivos de bronconeumologia, érgano de expresion
oficial de diversas sociedades cientificas como la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR), la Sociedad Latinoamericana del Térax (ALAT) y la Asociacion Iberoamericana
de Cirugia Tordcica (AICT), de la que se han extraido articulos sobre estandares de calidad

asistencial, abordaje en atencién primaria de la EPOC, entre otros.

Se han utilizado también, las recomendaciones del Plan de Salud en EPOC de la Comunitat
Valenciana 2010-2014 y de la publicacion del Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos
de Espafia: Pautas de Actuacion y Seguimiento para el manejo de la EPOC en Atencion

Primaria.
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Busqueda en base de datos PUBMED aplicando los términos MESH: COPD, primary care. Se
han utilizado los criterios de inclusién: meta-analisis, y publicaciones de los ultimos 5 afios.

Consiguiéndose documentos de interés:

1. Self-Care of People with Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A Meta-Synthesis.
2. Screening for COPD: The gap between logic and evidence.

3. Spirometry in primary care.

Métodos utilizados para formular las recomendaciones: Las recomendaciones basadas en
guias de practica clinica se acompafian de nivel de evidencia y/o grado de recomendacion
referenciado en dichas guias. Las recomendaciones del grupo de trabajo del Proceso
Asistencial Integrado de Andalucia se identifican mediante las siglas AG (acuerdo de grupo de
expertos). Algunas recomendaciones pueden ir acompafiadas de referencias bibliograficas que
las apoyan. Se han extraido recomendaciones de la guia GesEPOC, esta guia usa el sistema
GRADE para la gradacién de recomendaciones.

1. Recomendacién fuerte: los beneficios claramente superan a los riesgos y costes
(recomendacion a favor), o viceversa (recomendacién en contra). La recomendacién es
aplicable a la mayoria de pacientes y circunstancias.

2. Recomendacién débil: relacion cercana al equilibrio entre los beneficios por un lado y
los riesgos y costes por otro. El mejor curso de accidn podria variar segun las

circunstancias o los valores de los pacientes y la sociedad.

Se ha utilizado también recomendaciones de evidencia A: evidencia basada en ensayos clinicos
con asignacién aleatoria, bien disefados, con hallazgos consistentes entre ellos y que se
refieren a la poblacién diana a la que se quieren aplicar los resultados. Se requiere un nimero

substancial de estudios con buen tamafio muestral. Evidencia alta, moderada y débil.

Se ha consultado a dos profesionales del departamento:

1. A una administrativa para conocer la disponibilidad en los distintos municipios de
Unidades de Hospitalizacion a Domicilio y Enfermero Gestor de Casos.
2. Al Director de Atencién Primaria del Departamento de Castelldn, para hacerle llegar

unas encuestas para los médicos de Atencién Primaria.
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23457669

Para valorar si se estaban alcanzando los objetivos del Plan de Salud en EPOC de la Comunidad
Valenciana de 2010-2014, se realizd una encuesta en 2011 a profesionales de atencién
primaria de toda la comunidad valenciana, estando médicos del departamento de Castelldn
entre los encuestados. De éstas se extrajo que, pese a la puesta en marcha del Plan de Salud
en EPOC no contaban con espirédmetro todos los centros, existia una insuficiente respuesta
frente al tabaquismo y escaso desarrollo de los programas asistenciales especificos para la

EPOC.

Se ha contactado con todo el personal de primaria del departamento de Castellon para poder
comprobar la implantacién del plan EPOC de la Comunidad Valenciana en el dia de hoy. De
todos los centros de salud con los que cuenta el departamento han participado los médicos de

atencién primaria de los siguientes:

Rafalafena (1 profesional)
Illes Columbretes (4)

San Agustin (2)

Vall d'Alba (3)

Vilafranca (1)

Palleter (1)

Torreblanca (1)

Almassora (1)

L 00 N o Uk W NoE

9 de Octubre (1)

10. Coves de Vinroma (1)

El anadlisis del primer punto del plan EPOC, prevencion de la EPOC, muestra que la dotacion
en programas de deshabituacién tabdquica se encuentra incluso peor, con un 93,8% de
centros de salud encuestados sin programa de deshabituacion, frente a como se encontraban
los centros encuestados de la comunidad valenciana en el 2011, con un 42% de zonas basica
de salud que disponian de programa de deshabituacién tabaquica. Por lo que, aln existe a dia
de hoy una insuficiente respuesta asistencial frente al tabaco, pese a ser el principal factor

etioldgico de la enfermedad.
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¢ Existe programa de deshabituacion tabaquica especifico en su centro de
salud?

(16 respuestas)

@i
@ no

En lo que respecta al segundo punto del plan EPOC, diagndstico precoz, comparando los
resultados obtenidos en esta encuesta con la encuesta de 2011, obtenemos muy buenos
resultados, ahora todos los centros de salud encuestados de Castelldén cuentan con
espirometro, cuando se obtuvo en 2011 que de los encuestados en la comunidad valenciana

solo dos tercios de las zonas basicas de salud disponian de espirémetro.

;iDispone su centro de salud de espirometro? (1srespuestas)

® =i
® o

Respecto al tercer y cuarto puntos del plan EPOC, atencion al paciente crénico y atencién al

paciente con exacerbaciones:

e Se encuentran resultados alentadores en programas de cuidados de enfermeria, con
un 33,3 %, en comparacion con la escasa participaciéon de enfermeria en programa de

cuidados en 2011, con solo un 11% en los centros encuestados.
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;Existe programa de cuidados de enfermeria para EPOC en su centro de

salud?
& respuestas)

® s
@ Mo

Solo existia programa de rehabilitaciéon respiratoria en el 1.5% de los centros
encuestados en 2011, actualmente en Castelldn no existe programa de rehabilitacién

respiratoria para EPOC en los centros de salud de los médicos que respondieron la

encuesta.

(Existe programa de rehabilitacion respiratoria para EPOC en su centro de

salud?
(18 respuestas)

@i
® Mo

Ya se concluyé con la necesidad de implantar programas educativos con solo un 15%

para EPOC en 2011, se mantienen resultados bastante pobres actualmente en

Castellén con solo un 20%.

(Existe programa de educacion para EPOC en su centro de salud?

® 5
® rHo
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e El 72,7% de los profesionales no tenian programa de paliativos en su centro de salud,

comprobamos que actualmente se obtienen los mismos resultados.

iExiste programa de paliativos para EPOC en su centro de salud?

18 respuestas

@ =i
@ ro

El quinto punto del plan de salud en EPOC, la formacidn del personal sanitario, sigue siendo
un asunto pendiente. Sélo la mitad de las zonas basicas de salud tenian actividad en formacion
en 2011. Actualmente encontramos que solo la mitad de los encuestados han recibido

formacion en el tltimo ano.

¢Ha recibido formacion especifica para EPOC durante el (ltimo afio?

15 respuestas

® i
® Mo

El sexto punto del plan esta poco conseguido, bajo nivel de investigacién, menos del 10% de
las zonas bdsicas de salud realizaron en 2011 algun proyecto de investigacién, en Castellén

apenas el 6% de los encuestados afirman que se ha realizado algun estudio de investigacidon en

su centro.
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:Se ha realizado algun estudio de investigacion en EPOC en su centro de
salud?

15 respuestas

@®si
@ No

o~

Hemos indagado en la consulta de guias de practica clinica y descubrimos que la GesEPOC, guia

de referencia para realizacion de este protocolo, es la mas utilizada por los médicos de

atencién primaria, un 60% de ellos la utilizan.

:Qué tipo de guia de practica clinica utiliza?

15 espuestas

GesEPOC 9 (60 %)
GOLD
La Guia del...

SEPAR

Minguna de ...

El proceso de validaciéon por el grupo de expertos, personal de salud, usuarios y usuarias

implicadas se lleva a cabo con la presentacion del protocolo al servicio de neumologia del

Hospital General de Castelldn.

La guia no ha recibido financiamiento externo.
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FUNCIONES DE CADA NIVEL ASISTENCIAL

ATENCION PRIMARIA

Las funciones de atencidn primaria en la atencién de la EPOC abarcan:

1. Prevencidn
a. Lucha antitabaco
2. Diagnéstico Precoz
a. Espirometria
b. Establecer Fenotipo
c. Valoracién de la gravedad.
3. Manejo de la EPOC ESTABLE
a. Planes de cuidado de enfermeria y educaciéon del paciente
b. Tratamiento del paciente en sus estadios iniciales / leves de la EPOC
c. Programa de rehabilitacion respiratoria
d. Programa de Atencién Domiciliaria
e. Derivacién a atencion especializada
4. Manejo de la AEPOC
a. Derivacién a atencion especializada
5. Atencidn al final de la vida

a. Cuidados paliativos

1. PREVENCION

Abordar el principal factor de riesgo de desarrollar EPOC, el tabaquismo. Implantar un
programa de deshabituacidn tabaquica. Una consulta antitabaquica llevada a cabo por un
médico y un enfermero especificamente formado en el tratamiento y seguimiento de la

deshabituacién tabaquica.

1. Prevencion primaria: Identificar a la poblacién fumadora y realizar una intervencion
breve de aproximacion a la deshabituacion tabaquica®.

2. Prevencion terciaria: El tratamiento del tabaquismo como medida prioritaria en el
tratamiento de los pacientes EPOC fumadores (evidencia moderada, recomendacion

fuerte a favor).
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Mediante la consulta médica y de enfermeria se abordaran los siguientes puntos ****:

ver anexo 1.

Los médicos de atencién primaria propondran la derivacidn de los pacientes al segundo nivel

de atencién en los siguientes casos™

1. Grupos de alto riesgo.
2. Fracaso de la intervencién breve e intensiva.

3. Por la condicidn sanitaria del paciente es preciso que dejen de fumar a corto plazo.

Se derivaran a la Unidad de Deshabituacién Tabaquica del servicio de medicina preventiva del
Hospital General Universitario de Castellon. La Unidad de deshabituacion tabaquica
proporciona una asistencia integra y personalizada en el abandono del habito tabaquico, el
seguimiento del paciente durante el sindrome de abstinencia y prevencién y tratamiento de

las recaidas.

2. DIAGNOSTICO PRECOZ: PROCESO DIAGNOSTICO

En el proceso diagndstico de la EPOC se deben seguir tres pasos: (figura 1)

Primer paso: espirometria.
Segundo paso: caracterizacién del fenotipo clinico.
Tercer paso: valoracion multidimensional de la gravedad.

El proceso diagnéstico

Diagnostico de EPOC
aracfenzacmn del
fenotipo

Figura 1. Pasos del proceso diagndstico. Extraida de la guia GesEPOC.
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Primer paso: espirometria

El proceso diagnéstico

FEV,/FVC postbd <0.7**valorar LIN

en >70aiios y < 50 aiios)

Figura 2. Paso 1 del proceso diagndstico. Extraida de la guia GesEPOC.

La EPOC posee unas cifras de infradiagndstico muy importantes y una escasa precision
diagndstica, con un pequefio e inadecuado uso de su prueba diagnodstica, la espirometria
forzada. Aunque no es rentable realizar una espirometria a todos los pacientes fumadores que

acudan a consulta, es rentable realizarla cuando se encuentran sintomas en el paciente™.

La sospecha clinica de EPOC debe considerarse en todas las personas adultas con exposicidn a
factores de riesgo (tabaco, exposicién relacionadas con la ocupacién, humos en el ambito
doméstico, y contaminacion atmosférica) y/o que presentan sintomas compatibles: disnea y/o

tos crénica, con o sin produccion de esputo®’.

Para confirmar el diagndstico de EPOC se realizara una espirometria forzada con prueba
broncodilatadora de buena calidad, principalmente en personas mayores de 35 afios con
historia acumulada de tabaquismo de al menos 10 afios-paquete (anexo 2) y sintomas

respiratorios, (calidad de la evidencia moderada, recomendacién fuerte a favor).

La confirmacién de la EPOC se realiza demostrando la existencia de una obstruccién al flujo
aéreo no completamente reversible mediante la practica de la espirometria forzada. Se
considera que hay una obstruccion al flujo aéreo cuando la relacién volumen respiratorio
forzado en el primer segundo/capacidad vital forzada (FEV, /FVC) postbroncodilatacién es
inferior a 0,7. La prueba broncodilatadora (PBD) permite objetivar la reversibilidad o no de la

obstruccion al flujo, al repetir la espirometria tras la administracion de un broncodilatador.
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Sera positiva si el FEV; es del 12% o superior y existe una diferencia de mas de 200 ml. La
reversibilidad con la PBD es muy variable y la existencia de una positividad no excluye el
diagndstico de EPOC ni confirma el de asma. Valorar limite inferior de la normalidad en

mayores de 70 afios y menores de 50, hacer diagnéstico diferencial y diagnosticar de EPOC™.

Recomendaciones sobre la espirometria™*®:

1. Todos los centros de salud deben disponer de espirémetro.
2. Calibracidn diaria de los espirémetros.
3. Enfermera responsable de realizar la espirometria que haya recibido formacién

especifica.

Integrar sefiales de la informacién recogida con el espirdmetro directamente en Abucasis.
Disefo y desarrollo de “alertas electrénicas” en Abucasis, que identifiquen a los pacientes que

cumplen algun factor de riesgo y avise de la necesidad de realizarle pruebas diagndsticas®”.
Segundo paso: Determinacion del fenotipo

El fenotipo se refiere a las formas clinicas de los pacientes EPOC. Cada fenotipo comparte
caracteristicas clinicas similares con valor prondstico y de respuesta al tratamiento, por lo que

determinan un tratamiento diferenciado. La GesEPOC reconoce 4 fenotipos clinicos: (figura 3)

No agudizador con enfisema o bronquitis crénica.
Mixto Epoc-asma, que tenga o no agudizaciones frecuentes.

Agudizador con enfisema.

o0 ® >

Agudizador con bronquitis crénica.

-GGSEPOC‘ El proceso diagnéstico

Fenotipo
mixto EPOC-asma
(€) (D)
(8) -
< 2agudizaciones / afio
{No agudizadorn) (A)
Fenotipe Fenotipo
enfisema brenguitis erénica

! Las agudizaciones deberan haber sido tratadas con antibiéticos yio
corticoides como minimo y separarse al menos 4 semanas entre si F IgU ra 3
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Tercer paso: valoracion multidimensional de la gravedad.

Para orientar el tratamiento de la EPOC se clasifica en distintos grados de gravedad, definidos
segun el indice de gravedad considerado de referencia, el indice BODE™. El indice BODE
integra la informacidn del indice de masa corporal (IMC), disnea (D), medida mediante la
escala modificada del Medical Research Council (mMMRC) que clasifica la disnea en 4 grados

(anexo 3), y capacidad de ejercicio (E), evaluada mediante la prueba de marcha de 6 minutos.

Se utilizara el indice BODEx como alternativa, sustituye la prueba de ejercicio por el registro de
exacerbaciones graves, para evitar la necesidad de realizar la prueba de la marcha de 6
minutos, que, exige disponibilidad de tiempo y un espacio adecuado para su realizacidn. El
indice BODEx muestra un elevado grado de correlacién y similar capacidad prondstica de
mortalidad con el indice BODE. El BODEx es Unicamente valido para los niveles 1 y 2 de
gravedad por lo que si la puntuacion del BODEx es > 5 puntos los centros que no dispongan de
la prueba de la marcha de 6 minutos en su cartera de servicios, deberan remitir al paciente a
un segundo ambito asistencial porque requerirad una prueba de ejercicio para precisar el nivel

de gravedad.

Se establecen 5 niveles de gravedad prondstica de la EPOC definidos por las puntuaciones

obtenidas en los indices de gravedad:

- Nivel |l o Leve: 0-2 puntos.
- Nivel Il o Moderado: 3-4 puntos.
- Nivel lll o Grave: 5-6 puntos.
- Nivel IV o Muy grave: 7-9 puntos en el indice BODEx, 7-10 puntos obtenidos en BODE.
- Nivel V o Final de vida: BODE = 7 puntos y ademas al menos uno de los siguientes:
1. 23 hospitalizaciones al afio.
2. Disnea 3 04 de la escala mMRC, a pesar de tratamiento éptimo.
3. Baja actividad fisica.
4. Elevada dependencia para las actividades diarias.
5

Insuficiencia respiratoria crénica.

La puntuacion de COPD Assessment Test (CAT), la escala para cuantificar el impacto de la EPOC
sobre la calidad de vida relacionada con la salud (figura 4), también debe valorarse en la toma

« e 12 s
de decisiones™. Véase anexo 4.
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Figura 4. Niveles de Gravedad. Extraida de la guia GesePOC.

La eleccién del tratamiento debe basarse en el fenotipo clinico del paciente y su intensidad se
determinara por el nivel de gravedad multidimensional mostrado. Los cambios en la frecuencia
o intensidad de las agudizaciones se deben considerar dentro de cada nivel de gravedad como

un criterio para modificar la intensidad del tratamiento.

3. MANEJO DE LA EPOC ESTABLE

3.1 ATENCION AL PACIENTE CRONICO

Planes de cuidado de enfermeria y educacidén del paciente. Desarrollo de los planes de

cuidados de enfermeria®®**:

e Valoracidén integral y global de las necesidades de cuidados del paciente.

e Formulacion de objetivos, para la resolucidn de los problemas identificados. Pactados
con el paciente y ser realistas en relacién con las condiciones de trabajo y la
continuidad asistencial.

e Definicion de intervenciones para la consecucion de los objetivos identificados.
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Valoracidn de la estructura familiar del paciente grave, especialmente la persona

cuidadora principal, fundamentalmente en el caso de cényuges de edad avanzada y

personas con escaso apoyo social.

Programas de educacién terapéutica con un plan de trabajo individualizado y adaptado

a cada paciente y situacion:

= Entrega de un manual con material educativo, un programa de ejercicios y un plan

de manejo de las agudizaciones como los siguientes:

1.

3.

Guia para la difusiéon del conocimiento sobre la EPOC. Conoce la EPOC:

http://www.conocepoc.com

El Manual de Rehabilitacion Respiratoria para personas con EPOC:

http://goo.gl/a2MXKU

La guia Conozca como vivir mejor con la EPOC: http://goo.gl/KKIz60

= Programas de educacién en estrategias de autocuidado para los pacientes,

encaminados a ensefiar las habilidades necesarias en el tratamiento de la

enfermedad (evidencia baja, recomendacion débil a favor). Comprende:

O

O

Protegerse de las sustancias nocivas del ambiente (mascarillas).

Mantener en el domicilio un ambiente éptimo.

Saber para qué sirve y cdmo administrarse la medicacién, uso adecuado del
inhalador.

Ejercicio regular. Ejercicio aerébico de grandes grupos musculares (caminar,
correr, bicicleta). Con una intensidad del 60% del consumo maximo de
oxigeno, de 30 a 45 minutos 3 a 5 veces por semana, ejercicios de
potenciacion muscular del tren superior. La actividad fisica a los pacientes mas
graves, deberia ir dirigida a realizar varios intervalos cortos de tiempo a lo
largo del dia en lugar de recomendar intervalos de tiempo entre 20-30 min
seguidos.

Asegurar una higiene del suefio.

Ingesta moderada de alcohol, evitar durante la cena para evitar el posible
efecto sobre el patrén de suefio.

Que no sean una limitacién en la actividad sexual la presencia de disnea y el
uso de equipos de oxigenoterapia.

No descuidar higiene personal, adaptar actividades a la fatiga.

Mantener actividades Iudico-sociales. Utilizar estrategias de distraccion

(vacaciones, técnicas de relajacion).
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1. Programa de rehabilitacion respiratoria (RR) integral en los centros de salud.

Se ofrecerd a pacientes con disnea grado < 2 en la escala mMRC, la RR se realizard en

el dmbito de la atencién primaria, no necesitando supervisién hospitalaria (AG) **. En

pacientes con disnea grado 2 en la escala mMMRC y que no tengan complicaciones o

comorbilidad importante, puede realizarse el programa de RR en el centro de salud.

Consistira basicamente en realizar ejercicio aerébico (Recomendacion fuerte a favor):

a.

Se aconsejara realizar actividad fisica aerdbica de intensidad moderada mediante
un programa de marchas (recomendacion fuerte a favor), con el objetivo de
caminar entre 20 — 30 minutos / 5 dias / semana. Otra forma de realizar ejercicio
aerdbico es mediante cicloergdmetro (15-30 minutos/dia). Este programa se
puede realizar de forma grupal, con una duracién de 4 semanas. (AG) .

- Motivar a los pacientes recomendandoles las  “rutas
neumosaludables”, un proyecto conjunto de neumologia y atencidn
primaria ya puesto en marcha en Castellon.

Entrenamiento fisico: ejercicios de fortalecimiento de las extremidades superiores
e inferiores (recomendacion fuerte a favor) y ejercicios de los musculos

respiratorios (Evidencia A).

Tras finalizar el programa de RR se aconsejara a los pacientes que sigan realizando
ejercicios de rehabilitacion en su domicilio y actividad fisica regular de forma

indefinida (Recomendacion fuerte a favor).

2. Tratamiento farmacoldégico (anexo 5).

3. Otras medidas generales:

a.
b.

C.

Abandono de habito tabaquico: ya comentado anteriormente.

Evaluacion y tratamiento de las comorbilidades.

Consejo dietético (anexo 6).

Vacunacioén:

e Anual de la antigripal evidencia baja con recomendacion fuerte a favor.

e La vacunacion antineumocdcica conjugada de 13 serotipos (VNC-13) en todos

los fumadores que padecen enfermedades respiratorias EPOC™.

4, Atencion Domiciliaria
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El centro de salud de Rafalafena, perteneciente al departamento de Castellén, cuenta con
programa de atencién domiciliaria que seria deseable que se implantara en todos los Centros

de Salud del departamento™.

Desde la perspectiva de la duracién de la atencién pueden existir dos tipos de inclusidn en el

programa de atencién domiciliaria:

A. Permanente: las condiciones de la enfermedad y dependencia del paciente hacen
previsible que no recuperara la posibilidad de desplazarse al Centro de Atencién.
B. Temporal: cuando las condiciones que determinan su inclusién son reversibles:
= Recuperacion suficiente del nivel de salud: convalecencia tras agudizacidn de la EPOC.
= Recuperacién suficiente de autonomia como para poder desplazarse al Centro de
Atencion.
= Resolucidn de la situacion social.
= Finalizacion de la estancia temporal por traslado del paciente a otro ambito
geografico.
La finalizacién de la inclusién temporal genera un “alta” de los servicios domiciliarios,

continuandose posteriormente la atencion en el Centro de Salud que le corresponda.

Programa formativo en el domicilio: Programa formativo global para promover el
autocuidado de los pacientes con EPOC, que se desarrolla en el domicilio del paciente,
mediante una visita semanal de un profesional sanitario durante dos meses. Cada visita tiene
unos objetivos formativos y de consecucion de habilidades y conocimientos bien

estructurados™.
Véase anexo 7
5. Criterios de derivacion al segundo ambito asistencial:

Al Servicio de Neumologia®

Se derivaran desde el centro de salud al hospital general de Castelldn, al hospital provincial o a

las consultas de neumologia de Jaume | en los siguientes casos:

1. Dudas diagndsticas o en la determinacion del fenotipo.
2. Sino se dispone de espirémetro.

3. Presencia de Cor Pulmonale.
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4. Tras un ingreso hospitalario a causa de la EPOC (en caso de que no haya sido atendido
por un neumélogo).

5. Indicacién de oxigenoterapia continua domiciliaria.

6. Enfermedad en sujetos jévenes o con sospecha de déficit de alfa-1-antitripsina o con
concentraciones plasmaticas bajas de la enzima.

7. Valoracién de posibles tratamientos quirargicos (bullectomia, reduccidon de volumen,
trasplante) o de ventilacion mecdnica no invasiva.

8. Disnea desproporcionada en pacientes con obstruccion de grado moderado
(FEV1>50%).

9. Rdépido deterioro clinico o de la funcién pulmonar.

10. Si no es posible realizar la prueba de la marcha y es necesario calcular el indice BODE.

11. Evaluacién inicial de pacientes en estadios moderados o graves y las revisiones

habituales en pacientes estables con buena evolucion menos necesarias.

4. ATENCION DE LA AGUDIZACION

La atencién a la exacerbacion puede iniciarse en el propio domicilio del paciente, en la sala de

urgencias del centro de salud y en una visita con cita previa en consulta de medicina de familia.

Cuando el paciente solicita atencidon a domicilio: se seguirdn los siguientes pasos, contacto

telefénico y registro, valoraciéon inicial de la gravedad y resoluciéon con alta o traslado al

Hospital™.

Valoracidn telefdnica inicial sobre la gravedad por parte del médico de familia, en caso de
riesgo inminente se movilizard un equipo de emergencias. En caso contrario, el médico
decidira quién atendera la exacerbacién y el momento. La atencion se realizara por un equipo

formado por un médico y una enfermera.
Se considerara riesgo inminente si:

A. Parada respiratoria
B. Disminucion del nivel de conciencia

C. Sintomas de inestabilidad hemodinamica
Una vez descartado:

1. Preguntar sobre la posible progresién acelerada de sintomas.
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Sintomas y signos presentes en el momento de la llamada.
Sintomas y signos de insuficiencia respiratoria aguda.

Estado basal del paciente.

v ok W

Decisidon sobre la necesidad de visita domiciliaria

Una vez trasladado el equipo de AP al domicilio del paciente o recibido el mismo en el centro
de salud, se deberd realizar una valoracién de la gravedad. Decidir el traslado inmediato del
paciente a un servicio de Urgencia hospitalarias en caso de riesgo inminente o continuar con la

atencién por el propio equipo de AP.

Deberd iniciarse una valoracion por parte de enfermeria tanto en el domicilio del paciente
como en el centro de salud. Los cuidados iniciales de enfermeria: son la toma de constantes

vitales®.

El médico de familia tanto en atencidn domiciliaria como en el ambulatorio seguira los pasos

asistenciales que recoge GeseEPOC:

Paso 1: Diagnéstico de la agudizacion (anexo 8).

Paso 2: Clasificacién de gravedad de la propia agudizacién (anexo 9).

Paso 3: Identificar la etiologia de la exacerbacién (anexo 10).

Antes realizar diagndstico diferencial con otras causas de disnea:

1. Neumonia, tromboembolismo pulmonar, insuficiencia cardiaca izquierda, cor pulmonale
descompensado, sindrome coronario agudo, neumotdrax, traumatismo toracico, derrame
pleural, etc.

2. Derivar al hospital si se necesitan realizar pruebas complementarias.

Tratamiento inicial:

Finalizada la valoracion y descartado el traslado inmediato, los principales recursos para

establecer un tratamiento inicial son: (figura 5)

Oxigenoterapia
Broncodilatadores de accidn rapida y corta

Corticoides sistémicos

Sl e

Optimizar y asegurar el tratamiento de la comorbilidad
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Tratamiento farmacolégico de la agudizacién en funcién de la gravedad

Valorar
Gravedad y etiologia de la
exacerbacion

4

[ BD de accion corta

T

[ Optimizar comorbilidad ]

4 Esputo purulento?

¥

Moderada

[ BD de accién corta

T

[ Optimizar comorbilidad ]

--------- + [omees )

Esputo =2 criterios 1 criterio
purulento Anthonisen | Anthonisen

[ No antibiotico ] [ Antibistico ] [ Antibiotico ] [ No antibiotico ]
I | L L ]

T

]
Grave/muy grave

Profilaxis de ETE

‘RRtemprana ‘

‘—I—‘ aTa
- - Remitir al hospital

[ Mejoria ][ No mejoria ] LLL LR (Algoritmo 4)

Figura 5. Tratamiento farmacolégico de la agudizacién en funcién de la gravedad. Extraida de

[Adecuar tratamiento de base] [Adecuar tratamiento de base]

s |

[ Revision en 72 horas ] [ Revision en 72 horas ]

-

[ Mejoria ][ No mejoria ].

la guia GesEPOC.
Papel de enfermeria: tanto en el centro de salud o domicilio del paciente:

1. Manejo de inhaladores, nebulizadores y dosis de broncodilatadores.
2. Aplicacion de oxigenoterapia.

3. Canalizar via venosa si la gravedad del paciente lo requiere.

Revaloracidn clinica tras tratamiento inicial por el médico y enfermera: pasados 20 minutos

evaluar de nuevo constantes vitales y cambios que se hayan producido tras el tratamiento.

Resolucidn alta o traslado:

Criterios para remitir al paciente a valoracién hospitalaria**:

Agudizacion grave o muy grave
Disnea 3-4 de la escala mMRC
Inestabilidad hemodinamica
Alteracién del nivel de consciencia
Cianosis de nueva aparicion
Utilizacién de musculatura accesoria

Edemas periféricos de nueva aparicién

© N o vk~ w N PR

Sp02 < 90% o Pa02 <60 mmHg
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10.
11.

12.

13.

14.
15.

Comorbilidad significativa grave: cardiopatia isquémica reciente, insuficiencia renal
crénica, hepatopatia moderada-grave

Complicaciones (arritmia cardiaca, insuficiencia cardiaca...)

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

Pacientes con EPOC estable graves/muy graves y agudizaciones frecuentes (>/=2) en el
afo previo

Necesidad de pruebas complementarias para descartar otros diagndsticos (neumonia,
neumotadrax, insuficiencia cardiaca, embolia pulmonar, etc.)

Apoyo domiciliario insuficiente

Deterioro del estado general

Criterios de ingreso en cuidados intensivos:

1.

2
3
4.
5

Agudizaciéon muy grave (anexo 9)

Disnea grave que no responde al tratamiento inicial

Hipoxemia grave, a pesar del tratamiento (Pa02<40 mmHg)

Hipercapnia o acidosis respiratoria (pH 7,25) a pesar de ventilacidn no invasiva

Necesidad de ventilacidén mecanica invasiva

Mejoria que permite alta:

4.
5.

El paciente debe continuar con el tratamiento de mantenimiento habitual al que
afiadira una pauta broncodilatadores de corta duracién, incluso en los pacientes con
broncodilatadores de larga duracién de base hasta que acuda a primera revision™.
Corticoides orales si presenta exacerbacién moderada®.
Antibidticos si etiologia infecciosa
a. Cambio en el color del esputo (evidencia alta, recomendacién fuerte a favor).
b. En agudizacion moderada o grave, en ausencia de purulencia, y haya
incremento de disnea y volumen de esputo. (Evidencia moderada,
recomendacién fuerte a favor).
c. Agudizaciones muy graves, cuando requiere asistencia ventilatoria, (evidencia
baja, recomendacién fuerte a favor).
Optimizar tratamiento de la comorbilidad
Plan de tratamiento por escrito
a. Tratamiento pautado

b. Sintomasy signos de empeoramiento
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c. Indicar nueva valoracion en 48-72 horas

5. CUIDADOS PALIATIVOS

Identificar al paciente EPOC final de vida: La GESEPOC propone un quinto nivel de gravedad,
elevado riesgo de muerte o de final de vida. Criterios: BODE = 7 y uno de los siguientes: 23
hospitalizaciones al afio; disnea 3 o 4 de la escala mMMRC, a pesar de tratamiento éptimo; baja
actividad fisica; elevada dependencia para las actividades diarias; insuficiencia respiratoria

crénica®.
. .y . -1: 12
Es fundamental la comunicacidn con el paciente y los familiares™.
Se debe atender de forma especial al tratamiento farmacolégico de la disnea y/o depresion™.

Las intervenciones deben ser de caracter educativo preventivo, incluidos aspectos dirigidos a la
propia salud del cuidador, asi como al paciente: movilizacién, higiene, nutricion, medicacion,
orientacién en actividades de la vida diaria y autoestima. Los cuidados deberan extenderse

durante la fase de duelo en el proceso de adaptacién a la pérdida.

Los médicos y el personal de enfermeria que atienden a estos pacientes deberian estar
familiarizados con los cuidados paliativos; si no lo estan la atencién es compleja y debera

contactarse con un equipo de soporte de cuidados paliativos.
Programas de autocuidados para pacientes. Herramientas para servirse en la consulta:

1. Materiales gréficos.
2. Soporte audiovisual.
3. Evitar la jerga médica.
4

Informacidn escrita personalizada para el paciente, con mensajes clave.

Contactos (teléfono, sms, correo electrdnico) entre visitas™.
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-BODE=T

= Disnea invalid ante3-4 de la miRC)
= =3 hospitalzaciones en dHimo afio

- Baja actividad fisica

=Alta dependencia

= Insuficiencia respiratoria

Identificar al
candidato

Optimizacion detodas
lazmedidas de sontrol

Prondstico

Flanes personses
Instrucciones previas
Plan de cuidados
Cuidador

Equipo
Sanitario ’)C

PO

Cuid=ador

Figura 6. Manejo del paciente EPOC en estadio final de vida. Extraida de la guia GesePOC.

Medicacion en anexo 11.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA Y ENFERMERO GESTOR DE
CASOS

Funciones del Enfermero Gestor de Casos (EGC):

1. Identificar al paciente complejo
2. Coordinacion entre niveles asistenciales

3. Seguimiento

El EGC realizard una identificacion exhaustiva del colectivo de pacientes con complejidad, para

luego llevar a cabo una valoracion. Véase anexo 12.

Tras la valoracion y evaluacién de la complejidad se producird asignacion a Programa de

Atencion Domiciliaria o a Gestion de Casos.

El paciente serd asignado a Gestion de Casos cuando su complejidad no pueda ser resuelta por
la enfermera o el médico de referencia, ya sea porque necesite servicios y materiales

adicionales, necesite la intervencion de otros profesionales, la intervencién sobre los
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cuidadores y/o la intervencidén del sector social o comunitario. Llevara la iniciativa en la

resolucidn de su complejidad, gestionado intervenciones™.

Cuando la situacion es relativamente estable, la EGC devuelve el caso a su enfermera
referente, consensuando con ella las tareas futuras, el EGC se reserva reevaluaciones

periddicas y también puede intervenir a peticidon de la enfermera o médico referente.

Ofrecera atencion y apoyo al cuidador principal mediante intervenciones como: apoyo
individual o inclusién en talleres de cuidadores. Instruccién al paciente y cuidadores sobre
manejo de la enfermedad. Obtencién de materiales y equipamientos necesarios:

oxigenotera pia“.

El EGC debe coordinar e integrar las intervenciones adaptandolas a los recursos de los que

disponemos y a las particularidades del usuario para garantizar la continuidad de cuidados.

Ademas seguira el caso de manera presencial para garantizar la continuidad asistencial con
reevaluaciones domiciliarias de pacientes complejos con caracter periddico, o ante deteccién
de cualquier cambio del estado clinico o del entorno, o demanda de los profesionales de
referencia. Seguimiento telefénico programado o a demanda, a pacientes o a sus cuidadores y
resolucidn a distancia de problemas ante cambios en el estado clinico y/o en su entorno. Con
el objetivo de evitar ingresos o, en su caso, coordinar ingresos hospitalarios solicitados desde

el ambito comunitario®.

Los centros de salud de atencién primaria que tienen Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria
(UHD) disponible y ademas dispongan de EGC, éste actuara de enlace entre Atencidn Primaria

y Neumologia. Los municipios que cuentan con UHD y EGC son los siguientes:

A. Sector de Castellén de la Plana
a. llles Columbretes
b. Raval Universitat
c. San Agustin
B. Sector 4:
a. Borriol
b. Pobla Tornesa
c. Cabanes
d. Vilafamés
e. Useres

f. Vall d’Alba

38



C. Sector5:

a. Rafalafena

b. Nou de Octubre
D. Sector 6:

a. Grau

b. Benicassim

c. Torreblanca

d. Oropesa

e. Ribera de cabanes

En los municipios que no dispongan del EGC ni de UHD, como es el caso de municipios rurales,
con menos habitantes y con la poblacién mds envejecida como son Vilafranca y Cortes de
Arenoso, muy alejados de Castellén de la Plana, a 85 y 80 km de distancia; es el Médico de
atencién primaria quien se encarga de coordinar la atencién del paciente EPOC. En estos
municipios el médico de familia tiene menos pacientes y puede realizar una labor asistencial

mas cercana.
Seran subsidiarios de utilizar UHD"*:
1. Alta precoz en las agudizaciones de la EPOC que precisen ingreso hospitalario.

2. Pacientes con EPOC que presenten exacerbaciones sin presentar acidosis.

No deben ser incluidos en estos programas™:

1. Pacientes con alteraciones del estado mental.
2. Cambios radioldgicos o electrocardiograficos agudos.
3. Comorbilidades significativas
4. Bajo apoyo social.
NEUMOLOGIA
Funciones:

1. Manejo de EPOC con tratamiento correcto y mala respuesta al mismo
2. EPOC con agudizaciones

3. Disnea desproporcionada en EPOC con FEV,> 50% al.
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4. Valorar la necesidad de terapias no farmacoldgicas en la EPOC:
a. Rehabilitacion Respiratoria
b. Oxigenoterapia
c. Ventilacion Mecanica No Invasiva (VMNI)

d. Tratamientos quirudrgicos

Los pacientes serdn atendidos en consulta de neumologia en el Hospital General, en consultas

externas de Jaume | o en el Hospital Provincial de Castellén.
AGUDIZACION DE EPOC
Criterios de ingreso hospitalario en sala de hospitalizacion™*:

e Ausencia de mejoria tras tratamiento correcto y observacion de 6-12 horas.
e Acidosis respiratoria pH (< 7,35).
e Pa0, <55 mmHg.
e PaCO, >50 mmHg en pacientes con hipercapnia previa.
e Necesidad de ventilacidn mecdnica no invasiva.
e Presencia de complicaciones o comorbilidades graves:
- Neumonia con criterios especificos de gravedad.
- Derrame pleural
- Neumotdrax
- Enfermedad venosa tromboembdlica
- Traumatismo tordcico con fracturas costales
- Alteraciones cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, con cardiopatia
isquémica, arritmias no controladas).
- Anemia grave.

e Soporte domiciliario insuficiente.
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Figura 7. Algoritmo de tratamiento para la agudizacién que precise ingreso hospitalario.

[ HOSPITALIZACION

Todos

BD de accion corta
(Aumentar dosis y/o frecuendia)

| Corticoides sistémicos

[ Corticoides sistémicos

= z criterios de Anthonisen [<—

.
Insuficiencia respiratoria ] i
.-m] ¢—|—‘L | Afactacidn muscular [

I Hipoxémica ‘ [Hlpercépn'lﬁ l Optimizar control |
(estatinas,
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Estratificacion T L RR precoz 1 anilanﬂ_:l';:{:
del riesgo sAcidosis? antidiabéticos...)
Oxigenoterapia |
L si
Valorar VNI

Criterios de alta hospitalaria®:

Broncodilatadores de accidn corta no se precisa con una frecuencia inferior a 4 horas.
El paciente es capaz de caminar por la habitacién.

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

1.

2

3

4. Estabilidad clinica de 12-24 horas.

5. Estabilidad gasométrica de 12-24 horas.

6. Correcto uso de la medicacién por parte del paciente y/o del cuidador.
7

Garantia de la continuidad asistencial.
Recomendaciones del tratamiento al alta**:

*  Abstinencia tabaquica
* Recomendacion de ejercicio regular (valorar rehabilitacion respiratoria tras
hospitalizacion, entrenamiento aerdbico y de la resistencia muscular)
* Mantenery ajustar el tratamiento habitual:
- Revisar la técnica inhalatoria del enfermo.
- Broncodilatadores de larga duracion de base.
- Corticoides inhalados: indicados para pacientes con fenotipo agudizador o mixto.
- Inhibidores de fosfodiesterasa 4: Indicados para fenotipo agudizador o mixto
bronquitico crénico.
- Oxigenoterapia: reajustar segun necesidades.

* Antibidticos si se cumplen las indicaciones
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* Corticoides orales 7-10 dias: 30-40 mg de prednisolona.

* Valorar VMNID (ventilacion mecanica no invasiva domiciliaria). Considerarla en
pacientes con agudizaciones aciddticas recurrentes y/o en pacientes que asocien
hipoventilacién por otras causas (sindrome de apnea-hipoapnea, obesidad-
hipoventilacién).

*  Control clinico en 2-4 semanas

* Asegurar correcta cumplimentacién

* Planificacién de cuidados de enfermeria

e Garantizar continuidad asistencial

TERAPIAS NO FARMACOLOGICAS EN LA EPOC:
A. Rehabilitacidn respiratoria:
Requeriran realizar un programa de rehabilitacidon respiratoria de forma supervisada a
nivel hospitalario los pacientes que, a pesar de recibir tratamiento adecuado, padezcan
disnea >2 en la escala mMRC o disnea grado 2 y algunos de los siguientes criterios
(recomendacion fuerte a favor):
1. Al menos 2 agudizaciones al afio y una FEV,<50 %
2. Complicaciones respiratorias asociadas a la EPOC que requieren fisioterapia
respiratoria (como bronquiectasias)
Insuficiencia respiratoria

3

4. Debilidad muscular
5. Alteracién neuroldgica
6

Patologia del aparato locomotor sintomatica
Los componentes de los Programas de Rehabilitacion Respiratoria seran los siguientes®:

a. Entrenamiento fisico: ejercicios de fortalecimiento de las extremidades superiores e
inferiores (recomendacion fuerte a favor) y ejercicios de los musculos respiratorios

(Evidencia A).

i3

Fisioterapia respiratoria: técnicas de permeabilizacion de la via aérea y ejercicios

respiratorios.

c. Educacion e intervencidén psicosocial/conductual: educacion en el autocuidado vy
psicoterapia.

d. Terapia ocupacional.

e. Intervencién nutricional. Véase anexo 6.

—h

Terapias coadyuvantes.

42



La duracién necesaria de los programas de rehabilitacion debe ser de 3 sesiones a la semana

durante 8 semanas. Programa inicial supervisado seguido de un programa de mantenimiento

indefinido en su domicilio para mantener los beneficios conseguidos (evidencia alta,

recomendacion fuerte a favor).

EPOC estahle

Indicaciones:

- Escala de disnea mMRC = 2

— Baja tolerancia a |a actividad fisica

~ Desacon dicionamiento fisico por
exacerbacion o comorbilidad redente

~ Padents con EFOC con motivaddn para
iniciar programa de ejercicios

Contrain dicaciones:

—Ausenda de motivacion y/o no adherenda al
tratamiento

—Comorbilidad inestable

— Hipoxemia grave (Satd, < 88%) no cormegible con
auplemento de oxgeno

~ Patologi asociada que impida la realizacion de
ejercicio

Unidad interdisciplinar de rehabilitacion respiratoria

Clinkca:

Funcional:

Calidad de vida:

Evaluacion previa al inicio del entrenamiento:

* Luestiona rios genéricos: Short Form 35, Euradol
+ Cuestionarios especificos: CAT, cuestionario de 5t George, CRO

* Sintonas respiratorios (disnea, tos, expectoracion, fatiga)
* Valoracion antropome tica y estado nutricional
* Nimero de exacerbaciones en el ano anterior

+ Capacidad de esfuezo maxima (prueba de esfuerzo cardiopulmonar) o submaxima (test de & min de
marcha, prueba de la lan zadera)
# Fuerza y resistencia de musculatura periférica y respiratoria

Seleccion del protocolo de entrenamiento

Echd |

Comorhilidad |

| Preferencias, habilidades |

|
| rotividad laboral |
|

Actividades de ocio |

| Recursos digponibles |

Tipo: Compartimientos: (tras estrategias
fesdanc {aerdbico): Migmbros sup eniores Estimulacion neuromusculsr
* Continwo Mie mbros inferiores Vibracion mecanica
* Intervilico Miisculas respiratorios Suplem ento de axigeno durante e
Fuerza muscular ejercicio
e Adap tacion individualizda

Intensidad - frecuencia - duracion

Valoracion de resultados

Entrenamiento comunitario o en domicilio (si buena progresion)

Figura 8. Algoritmo de Rehabilitacion Respiratoria en la EPOC estable. Extraida de la

actualizacién de 2014 de la guia GesEPOC.
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EPOC exacerbada

Primer ingreso por
exacerbaciin
Paciente reingresador

> Tratar causa desencadenante de la exacerbadion
Optimizar el tratamiento farmacddgico
Necesidad de explomciones complementarias previas al inicio del ejercicio
— St Valorar posibles contraindicaciones (Puede beneficiarse de tecnicas de

del inicio de una maovilizacidn

precoz ip. ej., TEP)

fisioterapia respiratoria?
(pacienta hipersecretor)

S
I

Programa de ejercicios (durante hospitalizacidn):

—Muvilizacion precoz (ejercicios calisténicos)
—Ejercicios de resistencia de pequenos grupos musculares
—Reeducacddn de la marcha y fransferencias

Fisioterapia respiratoria

- Permeabilizacion de via aérea
—Ejercicios respiratorios

Valoracion de continuidad del programa de rehabilitacion respiratoria al alta

] 1
| VALORAR: i
| 1
| = Contraindicaciones al ! g
| dercicio !
i — Aceptacian del paciente i
I —Distancia geografica i
L Definir ambito de aplicacidn
Hospitalario — ambulatorio - dom iciliario
I
‘ Definir protocolo de enfrenamiento |
[ |

Tipo: Compartimientos: Otras estrategias:

— Resistencia (aerobio) : — Miembroe superiores —Estimulacién neuromuscular
Cartinuo — Miembraos inferiores =Vibracion mecdanica
Intervalico — Misculos regpiratorios —Suplementce de oxigeno durante

— Fuerza muscular d gjercicio

Estabilizacion clinica y funcional

Controles periddicos por unidad de rehabilitacion respiratoria

Figura 9. Algoritmo de rehabilitacién respiratoria en la EPOC exacerbada. Extraida de la

actualizacion de 2014 de la GesEPOC.
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En pacientes con EPOC que han sufrido una agudizacidn, se recomienda iniciar la rehabilitacion
respiratoria inmediatamente después de finalizar el tratamiento de la exacerbaciéon o en el
periodo comprendido en las tres semanas siguientes. Recomendacién fuerte a favor®. El

neumdlogo®:

1. lIdentificard los pacientes hospitalizados en la planta de neumologia con EPOC
reagudizado, y los derivara al Servicio de Rehabilitacién y Medicina fisica.
2. Realizard una primera visita en planta para valoracién de:
a. Funcién Respiratoria
b. Disnea con la escala mMMRC
c. Calidad de vida relacionada con la salud en EPOC: Cuestionario CAT.
d. Ambiente sociolaboral, habito tabaquico, vacunaciones y nivel de actividad
fisica previo.
3. Intervendrd en alta hospitalaria:
a. Recomendaciones domiciliarias preventivas del estilo de vida.

b. Seguimiento del paciente a criterio del Neumdlogo.

B. Oxigenoterapia crénica domiciliaria (OCD)
1. Se debe indicar si el paciente presenta:
e Pa02<55 mmHg
e Pa02 55-60 mmHg con hipertensiéon pulmonar, poliglobulia, arritmia cardiaca o
insuficiencia cardiaca derecha.
2. Duracion diaria de OCD de 16-18 horas, con el objetivo de mantener una PaO2 > o0 = 60
mmHg o una saturacién de oxigeno (Sp0O2) > o = 90% (evidencia moderada,

recomendacion fuerte a favor).

C. LaVMNI:
1. Puede valorarse en EPOC estable con hipercapnia si:
e PaCO2 >55mmHg
e PaC02 >45mmHg con desaturaciones nocturnas a pesar de oxigenoterapia
e Ha sido hospitalizado en mas de dos ocasiones por insuficiencia respiratoria grave.
2. Estaria indicada en la insuficiencia respiratoria aguda hipercapnica por EPOC
exacerbado con acidosis respiratoria (pH<7,35) e hipercapnia (PaCO2 > 45 mmHg) a

pesar de tratamiento éptimolz.
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D. Tratamientos quirurgicoslzz
1. Trasplante pulmonar: Considerar en EPOC muy grave y deterioro progresivo a pesar de
tratamiento correcto (evidencia moderada, recomendacion débil a favor).

e Remitir a un paciente para trasplante si el BODE > 5.

e Indicacién de trasplante si el BODE 7-10 y esta presente alguno de estos
criterios:
- Hospitalizacion con hipercapnia (PCO2 > 50 mmHg) documentada.
- Cor pulmonale

- FEV1<20%y DLCO < 20% o enfisema homogéneo difuso.

2. Cirugia reductora de volumen pulmonar:
e Deberia emplearse en pacientes con enfisema de predominio en Iébulos
superiores y baja capacidad de ejercicio, (calidad de evidencia alta,

recomendacion débil a favor).

En este segundo ambito asistencial se pueden solicitar exploraciones que pueden ayudar a
establecer el diagndstico, categorizar el fenotipo y evaluar la gravedad, siempre que sea

necesario y siguiendo los criterios de remision indicados anteriormente™*:

1. Evaluacién de la tolerancia al ejercicio mediante la prueba de la marcha de 6 minutos,
para calcular el indice BODE.

2. TACAR en agudizadores para diagnosticar posibles bronquiectasias. En enfisematosos
evaluacidon de posibles tratamientos quirudrgicos si precisa.

3. Volumenes pulmonares estaticos y prueba de transferencia del CO para el estudio del
enfisema y de disnea desproporcionada con el grado de obstruccion al flujo aéreo.

4. Determinaciones analiticas en agudizadores frecuentes o EPOC especialmente grave:
estudio de la inmunidad humoral y celular, fenotipos de la alfa-1-antitripsina.

5. Cultivo de esputo y susceptibilidad antibidtica en pacientes con agudizaciones
recurrentes, en numero superior a dos al afio, que requieren tratamiento con
antibidticos, fracaso terapéutico de las agudizaciones o sospecha de infeccién
bronquial crénica.

6. Estudio del suefio, pruebas de esfuerzo, estudio de comorbilidades.
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HOSPITAL DE LARGA ESTANCIA

Criterios de ingreso:

1. Pacientes con Agudizacion de EPOC que precisen larga estancia hospitalaria (no
subsidiarios de UHD). Pueden tener criterio de hospitalizacién domiciliaria pero no
reunir las condiciones psicosociales y/o familiares para ello®.

2. Pacientes EPOC en el Estadio Final de Vida (segin GesEPOC) que no puedan ser
atendidos por la UHD o EGC. Residentes de aquellos municipios nombrados

anteriormente que no cuentan con UHD ni EGC*.

Los pacientes que cumplen estos criterios seran derivados al Hospital de la Magdalena, que
cuenta con una unidad de larga estancia y una unidad de cuidados paliativos. La Unidad de
Cuidados Paliativos del Servicio de Medicina Interna es la Unidad de Hospitalizacion

contemplada para “Tratamientos de tipo complejo” por la Conselleria de Sanidad.

A la Unidad de Cuidados Paliativos desde atencidén primaria se puede acceder por la siguiente
via de Ingreso®*:

Valoracidn por la “Comisidon de Admisién de Ingresos “siguiendo los siguientes pasos:

Solicitud previa mediante hoja de propuesta realizada por el médico de cualquier nivel
asistencial que trate al paciente.

Estas solicitudes son valoradas individualmente y aceptadas o denegadas segun las patologias.
Se envia una hoja de aceptacidon o denegacion al responsable de la solicitud, quedando en el

caso del ingreso supeditado a la disponibilidad de camas que haya puntualmente.

Existe un contacto directo y permanente con las UHD de la Provincia, dando prioridad a los
ingreso de sus pacientes debido a que son enfermos en los que ha empeorado el prondstico,
necesitan un total control de sintomas, hay algin tipo de claudicacidon familiar, etc. que
dificulta o impide su tratamiento en domicilio a pesar del apoyo de estas Unidades (UHD). Por
otra parte, en una mayoria de casos los pacientes estdn en una fase muy avanzada de la
enfermedad o en situacién terminal.

El ingreso en la unidad de larga estancia del hospital de la magdalena se realiza mediante
propuesta y aceptacién por la “Comisién de Ingresos”. Cada propuesta es valorada
individualmente por dicha Comisidon teniendo en cuenta cada caso en particular, fecha de
recepcién de la propuesta, patologia del paciente y situaciéon psico-social del paciente, asi

como apoyo familiar y posibilidades de retorno a su lugar de residencia habitual.
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VIAS DE INCLUSION EN PROCEDIMIENTOS DE DERIVACION A .é«REAS
PROGRAMA INCLUSION DE ATENCION

Completar hoja de

o Llamada telefonica —__ inclusion
Tl

+ Solicitud traslado intemo  ——| Completar informfcion

(Informes, H* Clinica) » |NGRESO
- Hoja de interconsulta ——»

Comprobar inclusion 1. C. EXTERNA
o Solicitud de otro hospital —

Reqgistro en base de « EQUIPO
Consulta desde — datos INTERCONSULTA
UHD - T EM HOSFITAL

Derivacion —

Figura 10. Flujo de pacientes y pasos a seguir para la inclusidn en el hospital de larga estancia.

Extraida de la Memoria de Gestion del Hospital de la Magdalena.

DOCENCIA

Desarrollar un plan de formaciéon continuada para la totalidad de profesionales que presten
atencién a las personas con EPOC. Las necesidades minimas de contenidos a desarrollar que se

adecuaran en funcion del colectivo de profesionales al que vayan dirigidos seran®>:

e Profesionales de enfermeria de atencién primaria:

- Promocioén de estilos de vida saludables, prevencidn del tabaquismo y
deshabituacién tabdquica.

- Deteccidon precoz de la EPOC y realizacidon adecuada de espirometrias
forzadas.

- Valoraciéon de necesidades de la persona con EPOC y su entorno, y
realizacion del plan de cuidados mediante el uso de modelos
conceptuales y clasificaciones taxondmicas validadas.

- Prevencidn de exacerbaciones en funcidn del estadio de la EPOC y de
la comorbilidad.

- Educacién para la salud de pacientes y familiares y aumento de su
autonomia.

- Educacidn en la técnica inhalatoria.

- Cuidados respiratorios.

- Revision del cumplimiento terapedtico y de la técnica inhalatoria.
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- Manejo en el final de la vida (tratamiento paliativo, decisiones finales,

atencion al duelo, etc.)

Profesionales de enfermeria de atencién especializada que intervienen en el
proceso de atencién a personas con EPOC:

- Ventilacién mecanica no invasiva.

- Valoracién multidimensional.

- Valoracion de necesidades de la persona con EPOC y su familia y
realizacion del plan de cuidados mediante el uso de modelos
conceptuales y clasificaciones taxondmicas validadas.

- Tratamiento del tabaquismo.

- Evaluacidn global del paciente complejo, plan de trabajo, coordinacién
y evaluacién de resultados.

- Manejo en el final de la vida (tratamiento paliativo, decisiones finales,
etc.)

- Manejo en situacion aguda.

Médicos/as de familia de atencién primaria:

- Formacién complementaria en EPOC.

- Prevencidon y manejo de exacerbaciones.

- Tratamiento y prevencién del tabaquismo.

- Manejo y diagnéstico precoz de la EPOC en atencidn primaria (Manejo
terapéutico adecuado).

- Realizacién e interpretacién de la espirometria y otros métodos
diagndsticos en atencidn primaria.

- Diagnostico precoz de la enfermedad.

- Interpretacion de la espirometria forzada.

- Tratamiento en fase estable y aguda.

- Manejo en el final de la vida (tratamiento paliativo, decisiones

finales...).

Médicos /as de atencidn especializada que intervienen en el proceso de
atencion al paciente con EPOC:
- Ventilacién mecanica no invasiva

- Valoracién multidimensional
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- Tratamiento del tabaquismo
- Manejo en el final de la vida (tratamiento paliativo, decisiones finales,

etc.)

Cada centro como minimo debe contar con un profesional médico y un enfermero
especificamente formado en el tratamiento y seguimiento de la deshabituacidn tabaquica, que

serviran de referencia a sus compafieros™.

La Escuela Nacional Valenciana de Estudios de la Salud (EVES) sera la encargada de desarrollar
e impartir la formacién que capacite a los profesionales sanitarios en la realizacién de pruebas

espirométricas y la interpretacion de sus resultados®.

INVESTIGACION

FISABIO (Fundacién para el Fomento de la Investigacion Sanitaria y Biomédica de la Comunitat
Valenciana) asume la gestién de la actividad cientifica realizada en 17 Departamentos de Salud
de la Comunidad Valenciana, entre los que se encuentra el Departamento de Salud de

Castelldn.

La Sociedad Valenciana de Neumologia cuenta con un grupo especifico de EPOC, que ha
realizado estudios multicéntricos tanto dentro de la Comunidad Valenciana como en
colaboracién con otros centros del resto del estado, dentro de los cuales destacan:
1. Proyecto AUDIPOC: Auditoria clinica de exacerbaciones en EPOC que incluye 5.700
pacientes, entre ellos pacientes del Hospital General de Castellon.

2. Estudio CHAIN: Estudio longitudinal a 10 afios que busca caracterizar la historia natural

de la EPOC en Espaiia, desde una perspectiva multidimensional.

3. Proyecto Vesalio: Proyecto SEPAR para la validacién de los estandares de calidad

asistencial en EPOC.

4. Proyecto de actividad fisica en EPOC.

En el departamento de Castelldn:

1. Se encuentra en marcha un estudio de eficiencia de un programa integral dirigido a
pacientes con EPOC que sufren frecuentes hospitalizaciones, en el Hospital General de
Castelldon a cargo de la Doctora Margarita Marin promovido por FISABIO.

2. ESTUDIO APRENDEPOC. Proyecto conjunto de la Universidad Jaume | y el Hospital

General.
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3. EPOCaminaCASTELLON: se trata de un proyecto conjunto de neumologia y atencion
primaria del departamento de Castellén que promueve rutas neumosaludables.
No se han identificado proyectos de investigacion sobre EPOC en atencién primaria financiados

publicamente en la Comunitat Valenciana.

Proponemoslsz
e Desarrollo de grupos de investigacidn multicéntricos con estructuras de trabajo
formales y coordinadas, compuesto por profesionales de todos los ambitos (médico de
familia, neumdlogos, intensivistas, rehabilitadores, bidlogos, etc.) que sirva como
sustrato esencial para el desarrollo de investigacion en atencién primaria vy
crecimiento de la investigacion especifica en EPOC de la comunidad valenciana.

e Realizar estudios de investigacidn en atencidn primaria sobre cuidados en la EPOC.

DECLARACION DE INTERESES DE LOS PARTICIPANTES
Los autores declaran no tener conflictos de intereses en la formulacién de recomendaciones y

acciones del documento.
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ANEXOS

Anexo 1 Procedimiento a seguir en la Consulta Antitabaquica de Atencion Primaria:

« JCudnto tiempo pasa entre que se levanta y fuma su primer cigarrillo?
— Hasta 5 minutos
— De 6 a 30 minutos
- De 31 a 60 minutos
- Mas de 60 minutos

(=R VL)

« JEncuentra dificil no fumar en lugares en los que estd prohibido hacerlo
(hospital, cine, biblioteca?

- Si

- No 0

-

« JQueé cigarrillo es el que mds necesita?
- El primero de la mafiana
- Cualquier otro

=

« JCudntos cigarrillos fuma al dia?
- Menos de 10 cigarrillos/dia
- Entre 11 y 20 cigarrillos/dia
- Entre 21 y 30 cigarrillos/dia
- 31 o mas cigarrillos/dia

[ =]

« JFuma con mds frecuencia durante las primera horas después de levantarse
que durante el resto del dia?

- Si

- No 0

-

« JFuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama la mayor parte
del dia?

- 5i

- No 0

-

Total

Valoracién:
De 0 a 3: baja dependencia
De 4 a 6: moderada dependencia
De 7 a 10: alta dependencia

Test de Fagerstrom modificado

a. Preguntar sistematica y periddicamente sobre su habito tabaquico a toda persona que
acuda a consulta a demanda o concertada, registrandolo en su historia clinica.

b. Registrar sistematicamente las principales variables sobre consumo de tabaco en la
historia clinica del paciente: nimero de paquetes, afios fumando, fecha de inicio del
habito, nimero de cigarrillos fumados al dia, dependencia fisica (Test de Fagestrom),
intentos previos de abandono, etc.

Clasificar al fumador en una de las fases de abandono de consumo de tabaco.

c. Ofrecer intervenciones motivacionales a los pacientes en fase de precontemplaciéon (no se
plantean dejar de fumar) y en fase de contemplacion (se plantean dejar de fumar pero no
a corto plazo), con el objetivo de aumentar la importancia y confianza para dejar de fumar.
Explicar al paciente la estrecha relacidon entre EPOC y el tabaquismo, haciendo ver que el
tabaco es el principal responsable de la enfermedad. Punto de vista cognitivo-conductual,
con atencidén preferente a la informacion sobre la relacidn etioldgica tabaco/EPOC, el
positivo impacto clinico y prondstico en la EPOC del abandono del tabaco, la menor
eficacia de los tratamientos en los pacientes que continuan fumando y la mayor eficacia de

los tratamientos en los que lo abandonan.
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d. Anamnesis y exploracidon fisica en consulta concertada de medicina de familia o
enfermeria, a todos los pacientes que se encuentren en fase de preparacién (pacientes
que quieren dejar de fumar en el proximo mes).

e. Informary orientar sobre recursos y posibilidades para el tratamiento del tabaquismo.

f. Realizar intervencién individual a los pacientes que deseen dejar de fumar a través de
sesiones educativas, en consulta concertada de enfermeria o medicina de familia.

g. Intervencion educativa grupal utilizando dindmicas conjuntas en personas que comparten
el problema del tabaquismo y se refuerzan en el hecho de dejar el habito tabaquico.

h. Si el paciente se encuentra con motivacion, se pactara un dia D de eleccidn para el inicio
del abandono total, el abordaje preventivo del sindrome de abstinencia y la identificacion
de conductas alternativas ante la posible existencia de factores de riesgo para consumo de
tabaco.

i. Tratamiento farmacoldgico en aquellos fumadores dispuestos a dejar el consumo.
Inicidndose en consulta concertada del médico y valorando contraindicaciones y efectos
adversos, caracteristicas individuales y preferencias del paciente. (Evidencia alta,
recomendacion fuerte a favor).

- Tratamiento sustitutivo de nicotina en forma de parches o chicles, a altas dosis y la
prolongacion tanto tiempo como sea necesario.
- Vareniclina

- Bupropion hasta los seis meses de tratamiento.

Unidad especializada en tabaquismo, un servicio sanitario integrado en el contexto de un area

de salud que propugna, coordina y realiza acciones en pro de la prevencion y el tratamiento
del tabaquismo en dicha area, en colaboracidn directa con otros servicios sanitarios de la
misma. Un centro se acredita como unidad especializada en tabaquismo cuando sus
miembros, todos ellos profesionales sanitarios expertos en tabaquismo y de diferentes
disciplinas, trabajan a tiempo completo realizando no sélo labores asistenciales, sino también
docentes y de investigacidn. El concepto de unidad de tabaquismo se reserva para aquellos
centros en los que trabajan sanitarios expertos en tabaquismo de, al menos, dos dmbitos, y

realizan actividades asistenciales.

La consulta especializada en tabaquismo se define como un centro, cuyo responsable es un

profesional de la medicina, que trabaja a tiempo parcial y que puede acreditar una adecuada
formacién en prevencion, diagndstico y tratamiento del tabaquismo. Este tipo de centros no

es necesario que desarrollen actividades docentes y de investigacion.
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Anexo 2 Calculo del indice paquetes/aiio:

Formula indice paquetes/afio: (nUmero de afios fumando x nimero de cigarrillos fumados al

dia)/20.

Anexo 3 Escala de valoracion de la disnea mMRC:

Escala de disnea modificada del MRC (mMRC)

Grado Actividad

0 Ausencia de disnea al realizar ejercicio intenso

1 Disnea al andar de prisa en llano, o al andar subiendo una pendiente
poco pronunciada

2 La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras
personas de la misma edad caminando en llano o tener que parar a
descansar al andar en llano a su propio paso

3 La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100 m
o0 pocos minutos después de andar en llano

4 La disnea le impide al paciente salir de casa o aparece con

actividades como vestirse o desvestirse

Anexo 4 Test de valoracion de la calidad de vida en pacientes con EPOC, CAT:

CAT (COPD Assessment Test) Dia:

00/ 00 / 0000

Este cuestionario les ayudara a usted y al profesional sanitario encargado de tratarle a medir el impacto que la EPOC (Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica) esta teniendo en su bienestar y su vida diaria.
Ejemplo:

Estoy muy contento Estoy muy triste

Puntuacién

[ Nunca toso n Siempe estoy tosiendo

(—

No tengo flemas Tengo el pecho

(mucosidad) en el pecho

o]1]2]3]a]s)

completamente cargado de
flema (mucosidad)

No siento ninguna opresién en
el pecho

o[1]2]3]a]s]

Siento mucha opresién en el
pecho

(N,

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

Cuando subo una pendiente o

0 1|2|3 4|5

un tramo de escaleras, me
falta aire siempre

No me siento limitado para
realizar actividades domésticas

lo[1]2]3]a]s]

Me siento muy limitado para
realizar actividades

L domeésticas )
[ Me siento seguro al salir de casa No me siento nada seguro al )
. ! lir de casa debido a |
a pesar de la afecciéon pulmonar nn : r izn Im:n.ar ::
que padezco " BU q
L P 0 4
=

Duermo sin problemas

lo[1]2]3]a]s]

Tengo problemas para dormir
debido a la afeccién
pulmonar que padezco

[ [ EEEE

—r

Tengo mucha energia

0 1|2|3 4|5

No tengo ninguna energia

Totalidad:

HSU%& ("



Anexo 5 Tratamiento farmacoldégico segun gravedad y fenotipo propuesto por GesEPOC:

GGSEP Nivel de gravedad
g de GesePOC
] 11 J1F
(Leve) (Moderado) (Grave)
- T
g Fenotipo no Ad Al Al Al
A agudizador LAMA o LABA ABA 0 LAMA ABA + LAMA, LABA + LAMA+Teofilinas
SELEESHRS SABA 0 SANA' LABATLANA o T
\_ bronguitis crénicaj TeSRARRAL . e
i T
Fenotipo mixto Bl
EPOC-Asma LABA + CI
{ * agudizac.)
< S
-l (o] c-il
Fenotipo & — e
c TE A LAMA o LABA (LABA o LAMA) + Cl LABA + LAMA +CI
g LABA + LANIA
con enfisema LABA o LAMA
: D1 D:l Dl DAV
Fenotipo
agudizador LAMA, o LABA (LABADLAMA) + LABA+LAMA +(CloIFDE4)  LABA*LAMA x Clx IFDE4.
- (CloIFDE4) (LABA 0 LAMA) + Cl + Roflumilast LABA+LAMA + Cl o IFDE4
e bl:or_]qums LABA + LAMA “alorar afiadir carboo MAC*  Valorar afiadir carbo o NAC*
cronica Valorar afiadir teofiinas
| LAB A Valorar afiadir antibiéticos

Anexo 6 Consejo nutricional:

A los pacientes con afectacion inflamatoria sistémica y riesgo de desnutricién recomendar un
aumento de la frecuencia de las comidas, aunque estas sean de menor cantidad cada una de
ellas, con una buena y lenta masticacion. Alimentacién variada con abundante fruta y pescado,
preferentemente azul, utilizando aceite de oliva y restringiendo consumo de grasa animal.
Ingerir abundante liquido (hasta 2 litros) siempre que el paciente no tenga restricciones por
comorbilidad. La suplementacion dietética con creatina y coenzima Q10 no solo mejora la
disnea, capacidad de ejercicio y calidad de vida, sino también el desempefio de las actividades

basicas y reduce el niimero de exacerbaciones™.
Anexo 7 Responsabilidades de cada profesional en el servicio de Atencién Domiciliaria:

El médico de Atencién Primaria serd responsable de las siguientes actividades dentro del

servicio de Atencion Domiciliaria:

1. Anamnesis con valoracién de antecedentes personales de tabaquismo, exposicion a
agentes de origen laboral y enfermedades respiratorias previas. Deberd figurar el

tratamiento médico instaurado.
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2. Exploracion fisica que incluya: auscultacion pulmonar y cardiaca, coloraciéon de piel y
mucosas, y presencia / ausencia de edema en miembros inferiores.

3. Tener un estudio analitico basico anual que incluya: hemoglobina, hematocrito, albimina,
transferrina y proteinas totales.

4. Realizar visitas de seguimiento anuales que incluya: consejo antitabaco. Anamnesis sobre

sintomatologia respiratoria, adherencia y plan terapéutico (dosis y pauta de farmacos).

El enfermero o enfermera de atencién primaria tendra las siguientes responsabilidades:

1. Se registrara en la historia clinica el contenido de las visitas de seguimiento trimestrales:

e Valoracién del manejo del régimen terapéutico (dieta ejercicio y medicacion).

e Anamnesis que incluya la deteccidn de errores en la administracion de inhaladores.

e Plan de intervencién de enfermeria que incluya las técnicas de reeducacion
respiratoria, técnicas de control de la ansiedad o relajacion y técnicas de
entrenamiento al esfuerzo.

e Revision de analisis sanguineos y pruebas complementarios que corresponde realizar
con caracter anual y solicitarlos si procede su realizacion.

e Refuerzo positivo de los aspectos del régimen terapéutico cumplidos eficazmente.

e Pacto con el paciente o cuidador de resultados alcanzables y evaluables en la mejora

del régimen terapéutico durante la siguiente visita.

2. Vacunacién de la gripe anual. Contraindicado en hipersensibilidad previa o alergia al

huevo.

3. Pacientes con oxigenoterapia domiciliaria, realizar un informe de enfermeria que incluya:
e Terapia prescrita, dosificacion y forma de administracién.
e Conocimientos del paciente sobre el mantenimiento y uso del equipo y terapia de
oxigeno.
e Inspeccién sobre el mantenimiento y uso del equipo.

e Cumplimentacidn de oxigenoterapia.

La responsabilidad es tanto de la enfermera o enfermero como del médico: tener realizado

tras el diagndstico de la enfermedad ECG informado y radiografia de tdrax.
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Anexo 8 Pasos en el diagndstico de la Agudizaciéon por médico de Atencion Primaria:

a.

Evaluacion de sintomas.

Aumento de disnea

Ortopnea

Aumento de la tos

Tos irritativa

Tos productiva

Aumento del volumen del esputo
Cambio en la coloracién del esputo
Coloracion del esputo

Fiebre termometrada

Congestion nasal

Artromialgias

Dolor toracico

Exploracion fisica. Valorar los siguientes puntos:

Nivel de consciencia

Cianosis periférica

Flapping

Utilizacién de musculatura accesoria
Edemas de nueva aparicion

Signos clinicos de TVP

Auscultacion cardiaca

Auscultaciéon pulmonar

Exploracion abdominal

Tipo de agudizacidn. Distinguir la agudizacidn de:

Fracaso terapéutico: empeoramiento de sintomas durante la propia agudizacion, que

suele requerir un tratamiento adicional.

Recaida: empeoramiento de sintomas entre la finalizacion del tratamiento de la

agudizacion y las 4 semanas siguientes.

Recurrencia: reaparicion de los sintomas en el aio siguiente a la agudizacién.
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d. Comorbilidad: puede agravar su prondstico y/o condicionar el tratamiento. Valorar como
minimo las siguientes:
e Comorbilidad cardiovascular grave:
- Cardiopatia isquémica reciente (<12 m)
- Arritmia cardiaca previa
- Insuficiencia cardiaca crénica
e Diabetes
e Hepatopatia moderada-grave

e Enfermedad renal crénica

e. Situacién basal. Valorar como minimo los siguientes aspectos:
e Disnea basal (fase estable) Pasar la escala mMRC.
e Historial de dos o mas agudizaciones en el Gltimo afio
e Espirometria previa
e Fenotipo clinico
e Medicacidn para la EPOC, oxigenoterapia domiciliaria crénica, ventilacion mecanica a

domicilio (CPAP o BIPAP).

Anexo 9 Clasificacidn de las agudizaciones por la GesEPOC segun su gravedad

1. Agudizacién muy grave (amenaza vital)
* Parada respiratoria
*  Disminucién del nivel de conciencia
* Inestabilidad hemodinamica
* Acidosis respiratoria grave (pH<7,30)
2. Agudizacion grave
* Disnea 3-4 (mMRC)
* Cianosis de nueva aparicion
» Utilizacidn de musculatura accesoria
* Edemas periféricos de nueva aparicién
*  Sp02<90% o Pa02 < 60 mmHg
*  PaC02 >45mmHg (sin hipercapnia previa)
* Acidosis respiratoria moderada (pH 7,3-7,35)
*  Comorbilidad significativa grave

*  Complicaciones (arritmias graves, IC...)

61



3. Agudizacion moderada (relacionada con el riesgo de fracaso terapéutico)

*  FEV1 basal <50%

* Comorbilidad cardiaca no grave

* Historia de 2 0 mas agudizaciones en el Ultimo afio

4. Agudizacidn leve: no debe cumplir los criterios anteriores.

Anexo 10 Etiologia de la exacerbacion en EPOC:

Confirmada agudizacién

considerar:

1. Etiologia infecciosa bacteriana: si el esputo es purulento o se cumplen dos de los tres

criterios de Anthonisen (aumento de disnea, aumento del volumen del esputo o cambio de

coloracion del esputo).

2. Etiologia infecciosa virica.

3. Etiologia desconocida.

Anexo 11 Medicacion en Cuidados Paliativos:

Mo toma opiaceos

l

MR Smagidh

2.8mgidh =i IMC=221

10myg endosis

dosisfGh =i IR

antez de acostarse

|

Subir diariamente 25% 1a dosis

del dia anterior en cada dosis

(1-2 masdia‘dosis al principia),
hasta conseguir...

CONTROL

2-3 d=in disnea

l

Fasar a MLS

CALCULD DE DOSIS:
Sumar dosiz de MR del dftimo
diay administrar eltotalen
dosiz cada 12 o 24h, segin
presentacion.

MR: Noria Rapkda
MLE: Mom3 & Lbe @i Seenda

e M g e

15 Zabciidnea
w3 o3l
142 Inirae o

ublingual.
hiperagud

TomaMLS pero la
disnea no se contrala

l

Afiadir dosis de
rescate de MRE/h

CALCULD DE DOSIS DE RESCATE:
Suma de dosis de MLS v ME del
Oltimo dia f 6 (dosis diarias)# 2
{mitad de dosis).

1
CONTROL

2-3 ds=in disnea
*
Pasar a MLS

CALCULD DE DOSIS:
Sumardosis de MLS v de MR
del altimo diay administrar el
total en dosis cada 12 o 24h,
zegin presentacian.

E=treni miento
prewve ntie

Mecesidad de
vig SC

l

“Wia sc i los pacientas no
puedentomar morfing vo.
*Relacian de equivalencia
morfing wo - morfinasc: 231030
mg wo = 10 mg sc).
*Sinecesidad de morfina
parenteral continua: infusion sc.
«Sidiznea muy aguda:via
parentaral (2,5 myg ivs 15
minutos o5 mg sc £ 20 minutos,
hasta que ceda el episodia).
«Ha utilizarvias sublingual v
nebulizada para administracion
de marfina.

«Elfantanilo en parches puede
ser Otil en el tratamiento de |a
diznea del paciente tarminal.

utilzar tratamiento
0 M eNZ 0.
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Anexo 12 Proceso de identificacion del paciente complejo por el Enfermero Gestor de Casos:

La busqueda activa de pacientes complejos se realiza a través de la herramienta informatica

(bases de datos de ingresos, urgencias y altas hospitalarias), avisos a domicilio del propio

centro, otras fuentes (familia, servicios sociales etc...). La complejidad sera estimada por la

suma de criterios:

1.
2
3.
4
5

6
7
8.
9

Edad > 65.

Presencia de determinadas patologias crdnicas invalidantes.

Presencia de pluripatologia.

Situacién de enfermedad terminal —Paliativo.

Nivel de dependencia alto, Barthel basal <55% con:

e Presencia de deterioro de la integridad cutdnea.

e Presencia de deterioro cognitivo.

e Polifarmacia

e Caidas frecuentes

e Nivel de instruccién bajo: analfabeto o estudios primarios.

Necesidad o presencia de tecnologia en el domicilio con incapacidad para su manejo
Necesidad de ayudas técnicas

Uso previo de recursos: 2 2 ingresos hospitalarios en los ultimos 12 meses

Vive sélo o el cuidador presenta limitaciones graves para cuidar o le falta motivacién

10. Presencia de problemas sociales

11. Pérdida reciente de familiar

Anexo 13: Proceso de implantacion

Hacer llegar el protocolo a todos los servicios a los que esta destinado a través de sesiones

clinicas:

Atencidn primaria

Neumologia

Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria
Enfermero Gestor de Casos

Hospital de larga Estancia

Los jefes de servicio serdn los encargados de implantar el protocolo en su servicio. Los

coordinadores de los 23 centros de salud del departamento seran los encargados de implantar

el protocolo en su Centro de Salud.
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Anexo 14: Proceso de monitoreo y evaluacion

Los indicadores de calidad asistencial sirven como instrumento de medida de la aplicacion de
las recomendaciones. El resultado obtenido en cada indicador especifico se expresara como un
valor porcentual, de tal forma que el indicador de calidad se considerard aceptable si el valor
de dicho indicador se sitla entre un valor minimo del 60% y un valor maximo del 120%. Los
indicadores cuyos resultados se encuentren fuera de estos mdrgenes se consideran
deficientes. Con el punto de corte superior (120%) se pretende valorar la sobreactuacién como

practica de mala calidad asistencial.

Segln se trate de un indicador clave o no, la puntuacion asignada a cada indicador sera
diferente:

e Indicador clave deficiente: resultado <60% o >120% = 0 puntos.

e Indicador clave aceptable: resultado <60% y >120% = 5 puntos.

e Indicador no clave aceptable: resultado <60% y 2120% = 2 puntos.

Los estandares clave son de obligado cumplimiento. Por lo tanto, si no se superan, el proceso
de evaluacién quedard interrumpido. Si se superan los estdndares clave, el resto se
considerard de forma aditiva. La puntuacion total obtenida sera relativizada a la puntuacion
maxima posible, segin el numero final de estandares aplicables, de acuerdo con la siguiente

férmula:

Puntuacion global de calidad asistencial

Puntuacion total obtenida de los indicadores aplicables

" Puntuacién méaxima posible de los indicadores aplicables

La clasificacion global final de calidad asistencial se catalogara de la siguiente forma:
e Calidad asistencial global deficiente (CAD): cuando no se superan todos los estandares
clave.
e Calidad asistencial global suficiente (CAS): cuando se superen todos los estandares
clave y ademds la puntuacion total se sitie entre el 50 y el 84% del valor maximo

posible aplicable seglin cada caso.
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Calidad asistencial global excelente (CAE): cuando se superen todos los estdndares
clave y ademas la puntuacion total sea igual o superior al 85% del valor maximo

posible aplicable segln cada caso.

Indicadores clave de calidad asistencial:

Diagnéstico de EPOC:

1. Numero de pacientes correctamente diagnosticados de EPOC / numero de
pacientes etiquetados de EPOC

Tratamiento de la EPOC estable:

2. Numero de fumadores activos con EPOC a quienes se prescribe intervencién
especifica / nimero de fumadores activos con EPOC

3. Numero de pacientes a quienes se prescribe BDAC a demanda / Nimero total de
pacientes con EPOC

4. Numero de pacientes a los que se prescribe BDAP / nimero de pacientes
sintomaticos con EPOC

5. Numero de pacientes a quienes se prescribe tratamiento combinado (ABAP+CSl) /
numero de pacientes en que esta indicado

6. Numero de pacientes con OCD / nimero de pacientes en que estd indicada la OCD

Tratamiento de la exacerbacion:

7.

10.

Numero de pacientes a quienes se aumenta el tratamiento broncodilatador durante
una exacerbacién / nimero total de pacientes con exacerbacion de EPOC

Nudmero de pacientes a quienes se prescriben corticoides sistémicos / nimero total de
pacientes con exacerbacion de EPOC en que estan indicados los corticoides sistémicos
Ndmero de pacientes a quienes se prescriben antibidticos / nimero total de pacientes
en que estan indicados

Numero de pacientes que reciben oxigeno / nimero de pacientes en que esta indicado

Indicadores de calidad asistencial:

1.

Numero de pacientes correctamente clasificados de EPOC/numero total de pacientes
con EPOC

Numero total de pacientes sintomaticos con EPOC valorados por neumologia, al
menos en una ocasion/ numero total de pacientes con EPOC sintomaticos

Numero de pacientes con EPOC a los que se recomienda actividad fisica

regular/ndmero total de pacientes con EPOC
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Numero de pacientes que reciben vacuna antigripal en el Gltimo afio/nimero total de
pacientes con EPOC

Numero de pacientes que reciben vacuna antineumocdcica/niimero total de pacientes
en que esta indicada

Numero de pacientes a los que se prescribe triple asociacién
(tiotropio+ABAP+CSI)/nimero de pacientes en que esta indicada

Numero de pacientes con EPOC que no utilizan corticoides orales/nimero total de
pacientes con EPOC estable

Numero de pacientes incluidos en programas de Rehabilitacion Respiratoria/niimero
total de pacientes en que estd indicada la Rehabilitacion Respiratoria

Numero de pacientes sometidos a reduccidén de volumen pulmonar /nimero total de
pacientes en que esta indicada

Numero de pacientes valorados para trasplante pulmonar/nimero total de pacientes
en que esta indicado

Ndmero de pacientes con EPOC revisados al menos una vez al afio/nimero total de
pacientes con EPOC

Numero de exacerbaciones en que se recoge toda la informacion necesaria/niimero
total de exacerbaciones de EPOC

Numero de pacientes remitidos al hospital/niumero total de pacientes que cumplen
criterios para ser remitidos al hospital

Numero de pacientes que reciben VNI/nimero total de pacientes en que esta indicada
la VNI

Numero de pacientes a quienes se prescribe un plan especifico de tratamiento al
alta/numero total de pacientes dados de alta con exacerbacion de EPOC

Numero de pacientes revisados antes de las 72h tras una exacerbacion
ambulatoria/nimero total de pacientes atendidos por una exacerbacién ambulatoria
Numero de pacientes revisados en menos de 2 semanas tras una
hospitalizacion/nimero total de pacientes dados de alta por exacerbacion de EPOC
Ndmero de centros sanitarios que disponen de espirometria/nimero total de centros
de sanitarios

Ndmero de unidades de deshabituacidn tabaquica especializada/nimero de areas de
salud

Numero de centros con programa de Rehabilitacion Respiratoria integral/nimero de

centros hospitalarios
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Anexo 15: Proceso de actualizacidn:
Por tratarse de una enfermedad tan prevalente y que supone un elevado consumo de
recursos, sobre la que se esta constantemente investigando y lanzandose actualizaciones de

las principales guias: estas recomendaciones deben ser aplicables durante un maximo de dos

anos, al cabo de los cuales deberian revisarse.
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