Proceso asistencial integrado

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

A XUNTA
3¢ DE GALICIA




XUNTA
DE GALICIA

CONSELLERIA DE SANIDADE
Servizo Galego de Saude
Direccidn Xeral de Asistencia Sanitaria

Subdireccion Xeral de Xestidn Asistencial e Innovacién

Desefio e maquetacion: Versal Comunicacién S. L.

Lugar y afio de publicacién: Santiago de Compostela, 2023



Proceso asistencial integrado

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

A XUNTA
3¢ DE GALICIA




PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

/14

INDICE

1. AUTORIA

2. GLOSARIO

3. INTRODUCCION

4.MUJE Y EPOC

5. DEFINICION DEL PROCESO
6. CIRCUITO ASISTENCIAL

7. PROCESOS ASISTENCIALES
7.1 Sospecha y confirmacion diagndstica e inicio tratamiento de persona con EPOC
7.2 Seguimiento del/de la paciente con epoc estable/ bajo riesgo
7.3 Atencion y tratamiento del/de la paciente inestable y/o de alto riesgo
7.4 Sindrome de agudizacidn en paciente diagnosticado de epoc

8. INDICADORES DEL PROCESO

9. ANEXOS
ANEXO 1. Contraindicaciones da espirometria
ANEXO 2. Recomendaciones previas a la realizacion de la espirometria
ANEXO 3. Caracteristicas de calidad de una espirometria
ANEXO 4. Registro del PAPPS en IANUS
ANEXO 5. Rasgos tratables mas relevantes de la EPOC
ANEXO 6. Tratamiento farmacoldgico en el paciente estable
ANEXO 7. Preguntas PICO
ANEXO 8. Criterios de derivacion
ANEXO 9. Criterios de indicacidon de un programa de rehabilitaciéon pulmonar
ANEXO 10. Algoritmo de intervenciéon en persona fumadora
ANEXO 11. Contenido minimo de informacién de educacion terapéutica para
el/la paciente diagnosticado de EPOC y/o su cuidador principal
ANEXO 12. Caracteristicas basicas de un programa de educacién terapéutica
ANEXO 13. Caracteristicas basicas de un programa de rehabilitacién pulmonar
ANEXO 14. Cuestionario para el control de pacientes estables
ANEXO 15. Indicaciones de ventilacion mecanica no invasiva/ventilacion mecanica
invasiva
ANEXO 16. Directiva previa y planificacién anticipada de decisiones
ANEXO 17. Caracteristicas de calidad de un programa de cuidados paliativos

10. BIBLIOGRAFIA



file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10669_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10671_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10673_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10675_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10677_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10679_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10681_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230919/#__RefHeading___Toc10683_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230919/#__RefHeading___Toc10685_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230919/#__RefHeading___Toc10687_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230919/#__RefHeading___Toc10689_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10691_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10693_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10695_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10697_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10699_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10701_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10703_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10705_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10707_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10709_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10711_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10713_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10715_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10715_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10717_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10719_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10721_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10723_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10723_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10725_3866409469
file:///Volumes/VXT/TRB/VERSAL/VERSAL%20230614%20GUIAS%20EPOC%20E%20DCA%20SERGAS/probas/colocar/230813/#__RefHeading___Toc10727_3866409469

PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

/15

1. AUTORIA

Coordinacion del documento:

Alonso Fachado, Alfonso

Subdirector General Gestidn Asistencial e Innovacion. Direccién General de Asistencia
Sanitaria del Servicio Gallego de Salud

Cimadevila Alvarez, Maria Blanca

Jefa de Servicio de Integracidn Asistencial. Direccion General de Asistencia Sanitaria
del Servicio Gallego de Salud

Yolanda Moares Castifieiras

Técnica del Servicio de Integracion Asistencial. Direccién General de Asistencia Sanitaria
del Servicio Gallego de Salud

Grupo de trabajo

Alonso Paz, Jorge

Médico del Servicio de Urgencias. Hospital de Pontevedra. Area Sanitaria de Pontevedra
y Salnés

Boga Veiras, Paula

Enfermera en Urgencias en el PAC de Santiago. Area Sanitaria de Santiago de Com-
postela y Barbanza

Davifia Romero, Susana

Médica en Atencién Primaria en Vigo. Area Sanitaria de Vigo

Fernandez Segade, Josefa

Jefa de Servicio de Recursos Asistenciales. : Subdireccidn General de Gestion Asisten-
cial e Innovacion

Fernandez Villar, Alberto

Jefe del Servicio de Neumologia. Area Sanitaria de Vigo

Fraga Deus, Melania

Enfermera de Atencidn Primaria (Especialista en Familia y Comunitaria). Area Sanitaria
de Ourense, Verin y O Barco de Valdeorras

Gomez Neira, M.? del Carmen

Enfermera del Servicio de Neumologia de Lugo. Area Sanitaria de Lugo, A Marifia y
Monforte de Lemos

Graria Fontenla, Lucia

Trabajadora Social. Area Sanitaria de Santiago de Compostela y Barbanza

Hermida Porto, Leticia

Médica Servicio Pneumoloxia. Area Sanitaria de A Corufia y Cee

Leboreiro Enriquez, Belén

Farmacéutica en Atencién Hospitalaria. Area Sanitaria de Vigo

Lozano Rodriguez, Marta

Fisioterapeuta en Atencién Primaria. Area Sanitaria de Pontevedra y Salnés




PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

/16

Marcos Rodriguez, Pedro

Director de Atencién Hospitalaria. Area Sanitaria de A Corufia y Cee

Marra Gil, Nancy

Enfermera Hospitalizacién a Domicilio. Area Sanitaria de Ourense, Verin y O Barco de
Valdeorras

Martin Garcia, M.? Mercedes

Fisioterapeuta Area Sanitaria de A Corufia y Cee

Martinez Varela, Flor

Técnica en Subdireccion Xeral de Atencién Primaria

Miguens Vazquez, Xoan

Facultativo Especialista de drea del Servicio de Rehabilitacidn. Area Sanitaria de Ou-
rense, Verin y O Barco de Valdeorras

Pallarés San Martin, Abel

Médico del Servicio de Neumologia. Area Sanitaria de Pontevedra y Salnés

Pardo Pontes, Inés

Técnica Subdireccion Xeral de Farmacia

Pose Reino, Antonio

Médico Servicio de Medicina Interna. Area Sanitaria de Santiago de Compostela y
Barbanza

Rey Tenjido, Alberto

Enfermero Servicio de Urgencias. Area Sanitaria de Ferrol

Rodriguez Gavino, Alba

Medica Servicio de Urgencias PAC Lugo. Area Sanitaria de Lugo, A Marina y Monforte
de Lemos

Tizon Bouza, Eva

Supervisora de consultas externas y pruebas funcionales. Area Sanitaria de Ferrol




PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

17

2. GLOSARIO

AAT: alfa-1-antitripsina.

AOS: apnea obstrutiva del suefio.

APS: atencion primaria de salud.

BD: broncodilatador.

BDLD: broncodilatador de larga duracion.

BODE: indice de masa corporal (body mass index), obstrucion del flujo de
aire, dispnea y capacidad de ejercicio.

CVRS: calidad de vida relacionada con la salud.

CI: corticoides inhalados.

CO: monoxido de carbono.

COPD: assessment test (CAT).

ECG: electrocardiograma.

EPOC: enfermedad obstructiva crénica.

FEF25-75 %: flujo espiratorio forzado entre el 25y el 75 % de la FVC.

FEF50: flujo espiratorio forzado medido en el 50 % de la FVC.

FEV 0,5 %: volumen espiratorio forzado a los 0,5 segundos. Substituye el
FEV1 en pediatria.

FEV1/FVC: relacion entre FEV1y FVC. Indicador de grado de obstruccion/
restriccion.

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo. Indicador de flujo.

FVC: capacidad vital forzada.

GCI: glicocorticoides inhalados.

GOLD: global Iniciative for Chronic Obstrutive Lung Disease (GOLD), un
consenso mundial sobre la estrategia para el diagndstico, el manexo y
la prevencion de la EPOC.

ISO: international Organization for Standardization.

LABA: 32-miméticos inhalados de accién prolongada.

LAMA: anticolinérgicos inhalados de accion prolongada.

mMRC: escala modificada de dispnea del Medical Research Council.

Mcg/pg: microgramo.

PAI: proceso asistencial integrado.

Pa02: presidn arterial de oxigeno.

PBD: prueba broncodilatadora.

PCR: reaccion en cadena de la polimerasa.

PEF: flujo espiratorio pico.

PICO: paciente, intervencion, comparacién y resultados (Outcomes).

PUFF: bufarada en un inhalador.

RR: rehabilitacion pulmonar.

SAE: sindrome de agudizacion de la EPOC.

Sp02: saturacion de oxigeno.

TIC: tecnologias de la informacién y comunicacién.
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3. INTRODUCCION

Los Procesos Asistenciales Integrados son herramientas que intentan mejorar la cali-
dady la eficiencia de la atencion sanitaria, se basa en la colaboracidn y la coordinaciéon
entre todos los profesionales involucrados en el cuidado del paciente, estableciendo
una sistemdtica comun y aplicando la mejor evidencia disponible.

Entre los beneficios de implantar un proceso asistencial integrado se incluyen una
atencién continua y fluida, reduccion de la duplicacién de pruebas y tratamientos,
mejor seguimiento de los pacientes, calidad de atencion, un incremento de la satis-
faccion tanto para pacientes como para profesionales sanitarios, asi como minimizar
las inequidades en salud

Para la elaboracién del presente documento se formé un grupo de trabajo de especia-
listas en la atencion a estos/as pacientes con amplia experiencia y conocimiento. Se ha
utilizado como principal fuente de evidencia el “Global Initiative for Chronic Obstruc-
tive Lung Disease. Global Strategy For The Diagnosis, Management, And Prevention
Of Chronic Obstructive Pulmonary Disease”.

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una condiciéon pulmonar he-
terogénea caracterizada por sintomas respiratorios crénicos (disnea, tos, produccion
de esputo y/o exacerbaciones debido a anomalias de las vias aéreas (bronquitis, bron-
quiolitis) y/o alvéolos (enfisema) que provocan una obstruccion persistente, a menudo
progresiva, del flujo aéreo.

La EPOC es un problema de salud de primera magnitud, ya que es una das enferme-
dades mas prevalentes en nuestro medio. Segun el ultimo Informe Anual del Sistema
Nacional de Salud 2020-21 la prevalencia en la poblacién a partir de 40 afos se situa
en 33,9 casos por cada 1.000 habitantes, siendo mas del doble en hombres que en
mujeres (47,7 frente a 21,3).

La prevalencia aumenta con la edad a partir de los 40 afios de forma progresiva hasta
alcanzar la mayor frecuencia en el grupo de edad de 80 a 84 afios (78,0). La prevalencia
también aumenta al disminuir el nivel de renta, siendo mas del doble en los niveles de
renta bajos frente a los niveles de renta mayores. Datos que manifiestan la relevancia
de los determinantes sociales de la salud.

EPISCAN Il es un estudio nacional que tuvo como objetivo estimar la prevalencia de
EPOC en la poblacion general de 40 afios o mas en las 17 Comunidades Auténomas
de Espafia. Segun el EPISCAN Il Galicia se situa entre las comunidades auténomas con
mas pacientes con la enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC), con un 16,8
por ciento de prevalencia estimada, por encima de la media nacional 11.8 % En relacidn
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a la elevada prevalencia estimada, destaca un infradiagnéstico de un 72,8% en Galicia,
por debajo de la media nacional 74.6%.

La Direccién General de Asistencia Sanitaria del Servicio Gallego de Salud, desarrolld
en 2013 el proceso asistencial integrado para la EPOC con el objetivo de reforzar las
actividades preventivas para disminuir la incidencia de la EPOC, aumentar la proporcion
de pacientes diagnosticados en un acto Unico, disminuir el infradiagndstico, prescribir
el tratamiento correcto y conseguir la maxima calidad de vida, siempre dentro de una
valoracién multidisciplinar. El fin altimo de este proceso asistencial integrado fue
garantizar la continuidad asistencial y disminuir la variabilidad a lo largo del proceso
asistencial.

Cuando ya transcurrieron casi 10 afios de su elaboracion, se detectan mejoras y ac-
tualizaciones entre la coordinacion entre atencion primaria atencién hospitalaria y
entre las distintas especialidades involucradas en el manejo de la EPOC. Esta segunda
version del Procedimiento Asistencial Integrado del EPOC actualiza las intervenciones
a realizar, teniendo en cuenta la experiencia con el anterior documento y la evidencia
cientifica actual, mediante la definicién de flujos y circuitos que eviten la duplicidad
de actividades o la realizacion de aquellas que no le generen valor afiadido al usuario.

Todo eso constituye el objetivo de la reorganizacion de este proceso asistencial, cuyo
fin es consequir el diagndstico precoz y la estabilizacién del proceso de tal forma
que permita a la persona con EPOC mejorar o al menos mantener su nivel de calidad
de vida durante el mayor nimero de afios, teniendo en cuenta su situacidn por otras
comorbilidades.

Esta actualizacion del Proceso Asistencial Integrado de EPOC, incorpora mejoras sig-
nificativas que redundaran en la consecucién de los objetivos planteados. Novedades
como son la incorporacién de los criterios de inclusion de un Programa de Reabilitacion
Pulmonar asi como las caracteristicas basicas que debe incorporar.

La lucha contra el tabaquismo, reconocido este por la comunidad cientifica como la
principal causa de mortalidad prematura y evitable en los paises desarrollados, es uno
de los objetivos prioritarios de la Conselleria de Sanidad. Siguiendo las lineas estra-
tégicas del Plan inspira salud en Galicia, en el PAI de EPOC se incluye un algoritmo de
intervencion en persona fumadora.

Cuando se habla de EPOC resulta imprescindible poner de manifiesto la importancia
de la educacion terapéutica, con la actualizacion del PAI no sélo se hace hincapié en
la formacién minima que debe recibir un paciente con EPOC sino que va mas alla y se
define un Programa de Educacién Terapéutica. Los datos de prevalencia visibilizan la
especial significacion de los determinantes sociales de la salud por lo que en el pro-
grama de educacion no solo se pone el foco en el paciente sino que se involucra su
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entorno sociofamiliar en general y el cuidador principal en particular, los cuales serdn
objetivo de dicho programa.

Otra de las novedades que incluye el PAl es visibilizar la importancia de los cuidados
paliativos, incluyendo una directiva anticipada que constituye un instrumento de auto-
nomia de la persona, mediante el cual un/una paciente orienta y delimita la actuacion
de los profesionales de la salud, en funcidn de sus valores y preferencias, y establece
limites relacionados con el esfuerzo terapéutico, la intervencion y la actuacion sanitaria,
sefialando hasta donde quiere llegar en el tratamiento de su patologia incluyendo una
planificacién anticipada de decisiones.

La innovacidn sanitaria tiene un papel transversal en la atencion sanitaria en Galicia
por lo que se integran los Procesos Asistenciales con las herramientas digitales dis-
ponibles. El paciente con EPOC sera tributario del uso de la teleasistencia a través de
TELEA. Se trata de una plataforma de asistencia domiciliaria integrada con los sistemas
de informacion corporativos que facilita el acceso telematico del paciente a diversos
servicios asistenciales y permite el control asistencial de pacientes en su domicilio.

En resumen, el proceso asistencial integrado de EPOC es una estrategia que busca
mejorar la experiencia del paciente y la calidad de la atencién sanitaria centrandose
en la colaboracidn entre los profesionales sanitarios y la coordinaciéon entre los dife-
rentes servicios y ambitos de atencién, desde Atencidn Primaria a Hospitalaria. Este
planteamiento promueve una atencién mas holistica y eficiente para los pacientes,
minimizando el infradiagnéstico, incluyendo los determinantes sociales de la salud en
la atencion prestada fomentando la equidad.
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4, MUJERY EPOC

La aparicion de la EPOC en las mujeres ha venido incrementandose en los Ultimos afios.
En Galicia, este incremento se ha producido, fundamentalmente, por el aumento del
consumo de tabaco en el colectivo femenino y la exposicidn al humo de la combustion
de la biomasa en el ambito doméstico.

Es conocido que existe un infradiagndstico de la EPOC que se sitla en torno al 73,1%
de los pacientes con criterios de EPOC sin diagnosticar. Pero este infradiagnéstico
se distribuye de forma desigual por sexo, siendo 1,27 veces mas elevado en mujeres
(86,0%) que en hombres (67,6%).

Ademds, la evolucién de la enfermedad varia segun el sexo, de forma que las mujeres
presentan un mayor porcentaje de disnea, sibilancias, hiperreactividad bronquial e hi-
poxemia que los hombres. Y por el contrario, refieren menos tos y expectoracion, peor
calidad de vida y mayor numero de exacerbaciones. Junto a ello, es importante incidir
en la perspectiva de la EPOC en las mujeres para mejorar el diagndstico en este grupo
y desvincularla de la idea de que la EPOC es una enfermedad de hombres.

Por ello, este PAI de EPOC propone las siguientes actuaciones en relacién al diagndstico
y tratamiento de esta enfermedad relacionada con las mujeres:

1. Fomentar campafias de sensibilizacion tanto a nivel de la poblacién como de los
profesionales de la salud de la EPOC en la mujer

2. Incidir en los programas de deshabituacion tabaquica en las mujeres, en linea
con el Plan Inspira Saude de la Conselleria de Sanidade.

3. Promover la realizacion de espirometrias a mujeres fumadoras de mas de 10 pa-
quetes/afio en los centros de atencién primaria, rebajando el umbral de paquetes/
afno de los hombres. (Guia Clinica GesEPOC).

4. Realizar un programa formativo sobre la EPOC, incidiendo en la eliminacién de
la asociacion entre EPOC y ser hombre.

5. Establecer procedimientos especificos de deteccidn de las comorbilidades aso-
ciadas a la EPOC en las mujeres (osteoporosis, alteraciones nutricionales o de
ansiedad/depresién).
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DEFINICION DEL PROCESO

Definicion de paciente con diagnostico de EPOC

9 Persoa que cumple estos tres criterios:

Exposicidn previa a factores de riesgo
Sintomas respiratorios
Obstruccién en la espirometria post-broncodilatacion.

Limites de entrada: criterios para aplicar el PAl a un paciente

9 Los criterios de sospecha de EPOC son:

persona con disnea o tos cronica, con o sin produccién de esputo de causa no
aclarada, y sin infeccion activa, que tenga mas de 35 afios y con habito taba-
quico con una exposicion de por lo menos 10 paquetes-ano, y/o una exposicion
mantenida laboral o ambiental a gases o particulas téxicas.

Paciente previamente diagnosticado de EPOC.

Limites de saida: criterios para dejar de aplicar el PAl a un paciente

9 Alta definitiva por fallecimiento de la persona con EPOC.

% No confirmacién del diagnéstico de EPOC.

9 Paciente que se traslada de forma definitiva fuera del sistema sanitario publico
gallego.

Objetivos del proceso asistencial

% Conseguir el diagnéstico precoz y la estabilizacion, de tal forma que permita a
la persona con EPOC mejorar o al menos mantener su nivel de calidad de vida
durante el mayor nimero de afios, teniendo en cuenta su situacién por otras co-
morbilidades. Ademas, la aplicacion del PAI permitira:

Mejorar la equidad: minimizacién de las diferencias en funcién da area geografica.
Mejorar la coordinacion asistencial. El/la paciente siempre conocera cudl es su
profesional de referencia.

Mejorar la clasificacion e identificacion de los/las pacientes.

Unificacidn de los criterios de diagnéstico y tratamiento.

Mejorar el conocimiento de la enfermedad por parte del/de la paciente y fami-
liares/cuidadores que permita un alto nivel de autogestion de su enfermedad.

Mejorar la eficiencia de las actuaciones realizadas en los pacientes con EPOC.
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6. CIRCUITO ASISTENCIAL

CIRCUITO ASISTENCIAL DE DIAGNOSTICO, ESTRATIFICACION Y TRATAMIENTO

EPOC

PACIENTE CON SOSPECHA DIAGNOSTICA DE EPOC

.

Consulta de sospecha diagndstica de -Historia /
clinica /

-Espirometria /

/= Exposicién previa a
/  factores de riesgo

éConfirmacion
diagnéstica en

NO /" salidadel

/ -Sintomas respiratorios consulta? \\ proceso /
/ - Obstrucién en / ) ]
y espirometria
postbroncodilatacion /
- Determinar Alfa1 Estratificacion del
Antitripsina riesgo
- Aplicar escalas
(mMRC, COPD)
. RIESGO BAJO RIESGO ALTO
- Valorar derivacion a —
- Tratamiento NO farmacolégico oat:ios:::léliras |_°
- Valorar tratamiento
farmacolégico
VALORAR DERIVACION A:
trabajo social, salud mental,
rehabilitacion pulmonary
evaluacion de factores de riesgo
sociosanitarios
—M( SEGUIMIENTO ))4—
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7. PROCESOS ASISTENCIALES

71.SOSPECHA 'Y CONFIRMACION DIAGNOSTICA E INICIO
TRATAMIENTO DE PERSONA CON EPOC

Subprocesos Descricion de las actividades

9 Toda persona con disnea o tos crénica, con o sin produccion de

a. Sospecha esputo de causa no aclarada, y sin infeccion activa, que tenga
diagndstica mas de 35 afos y con habito tabaquico con una exposicion de
de EPOC por lo menos 10 paquetes-afio, y/o una exposicion mantenida

laboral o ambiental a gases o particulas toxicas.

b. Consulta de

¢ Realizar/completar la historia clinica:

- Exposiciones del/de la paciente a factores de riesgo: como
el tabaquismo (activo, pasivo o ex-fumador), registrar el
consumo acumulado de tabaco (indice paquetes/afio) y
otras exposiciones ocupacionales o medioambientales a
particulas toxicas.

- Antecedentes clinicos: asma, alergia, sinusitis o pélipos na-
sales, infecciones respiratorias en infancia, VIH, tuberculosis,
otras enfermedades crdnicas respiratorias y no respiratorias.

- Antecedentes familiares de EPOC u otra enfermedad res-
piratoria crdnica.

« Patron de desarrollo de los sintomas: la EPOC general-
mente se desarrolla en la vida adulta y la mayoria de los/
las pacientes son conscientes del aumento de la dificultad
para respirar.

- Antecedentes de exacerbaciones u hospitalizaciones previas
por trastorno respiratorio.

+ Presencia de comorbilidades: cardiopatias, osteoporosis,
trastornos musculoesqueléticos, apnea obstructiva del
suefio, ansiedad, depresidn o neoplasias malignas.Impacto
de la enfermedad en la vida del/la paciente.

? Solicitud de espirometria con prueba broncodilatadora a
cualquier persona en situacion estable y después de verificar
las posibles contraindicaciones (anexo 1).

¢ Informacioén inicial a la persona o familiares/cuidadores sobre
recomendaciones previas a la realizacion de la espirometria
(anexo 2).

? Si es mujer:

- Se solicitara una espirometria con prueba broncodilatadora
a cualquier mujer fumadora o ex fumadora con sintomas de
tos y disnea, en situaicén estable.

- Se tendra especial atencidn a las mujeres con elevada ex-
posicion a tabaquismo secundario,con antecedentes de
displasia pulmonar o exposicion a cocinas de lefia o carbon.

sospecha
diagnéstica
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Subprocesos Descricion de las actividades

9 Asegurar la calibracion del instrumental, segun instrucciones
del fabricante.

9 Revisar la situacidn del/de la paciente en el momento de rea-
lizar la prueba. Las contraindicaciones para su realizacion son
las mismas que para llevar a cabo una espirometria basal y se
afiadira la intolerancia conocida a cualquiera de los farmacos
broncodilatadores que se van a utilizar.

® Aplicar los criterios de calidad para la realizacion de la espi-
rometria (anexo 3).

¢ Tras la espirometria basal, se realizard una segundaen los
15-20 minutos posteriores a la administracién de un bron-
codilatador de accion corta como salbutamol a dosis de 400
mcg con camara (4 puffs), o terbutalina turbuhaler 1000 mcg
(2 inhalaciones) a intervalos de 30 segundos entre cada apli-
cacion. Excepcionalmente, o por intolerancia manifiesta, se
puede hacer con bromuro de ipratropio, realizando la proba
a los 30 minutos tras la aplicacion de 160 mcg.

¢ Una prueba broncodilatadora se considera positiva si el cambio
en el FEV1 0 FVC es 212 %, siempre que la diferencia sea 2200
ml. El diagnéstico de EPOC se realiza siempre que el cociente
FEV1/FVC postBD sea menor de 0,7. Este valor puede infraes-
timar la obstruccion en sujetos jovenes y sobrediagnosticar
en los de edad mas avanzada, ya que este cociente desciende
fisiolégicamente con el envejecimiento.

c. Realizacion
de
espirometria

9 Se confirmara el diagndstico de EPOC si se cumplen los si-
guientes criterios:
- Exposicidn previa a factores de riesgo
- Sintomas respiratorios
+ Obstruccion en la espirometria post-broncodilatacion.
% En caso de confirmarse el diagnéstico se realizaran las si-
d. Consulta de guientes actividades:
- Solicitar la determinacion de la alfa-1 antitripsina (AAT) (se
debe realizar en todos los pacientes).
- Registrar el consumo de tabaco en el Programa de Activi-
dades Preventivas y Promocion de la Salud.
; - Aplicar escala de disnea modificada del Medical Research
tratamiento Council (mMRC).

+ Aplicar la escala COPD Assessment Test (CAT)

+ En el caso de las mujeres existe un mayor grado de disnea
para igual obstruccién del flujo aéreo y menor exposicion
tabdquica.

« Las mujeres presentan menos tos y expectoracion crénicay
mas sibilancias y exacerbaciones qu een los hombres.

confirmacion
diagndstica,

evaluacion de
riesgo e inicio
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Subprocesos Descricion de las actividades

¢ Clasificacion del riesgo en base al siguiente esquema de es-
tratificacion:

CLASIFICACION GOLD 2023 DEL GRADO DE OBSTRUCION DE LA EPOC

GRADO FEV1 (post PBD)
Leve (GOLD 1) >80 %
Moderado (GOLD 2) 50 % < FEV1< 80 %
Grave (GOLD 3) 30 % < FEV1 <50 %
Muy grave (GOLD 4) FEV1<30 %
[ Estratificacion ]
. v
Riesgo ALTO
(Deben cum::ierzgz::::soloscriterios) [ (el cump::;%g;‘;""”“ o= J

| 8té§/t1r;g§f€roncodnatacién ) | | Sl | | SEE |
| Disnea (MMRC) | | 0-1 | | 2-4 |
Exacerbaciones (dltimo afio) | | 0 -1(sin ingreso) | | 20 més 0 1ingreso |
d. Consulta de

confirmacion - ldentificar la existencia de rasgos tratables (anexo 5).
diagnéstica, ¢ Valorar necesidades asistenciales del paciente segun el nivel
evaluacion de de estratificacion:
riesgo e inicio 1. Paciente con riesgo bajo:
tratamiento 1. Iniciar una intervencién no farmacoldgica.

2. Valorar tratamiento farmacolégico y eligir farmacos (anexo
6), utilizar preguntas PICO (anexo 7).
2. Paciente con riesgo alto:
1. Valorar la necesidad de derivacion a otro recurso asis-
tencial (anexo 8).
¢ Valorar otras necesidades asistenciales del paciente:
1. Intervencidn de trabajo social sanitario informacién-orienta-
cién de recursos viables segun las circunstancias individuales
y el impacto del proceso de EPOC en cada paciente.
2. Derivar a salud mental, en funcion del impacto psiquico y
la vivencia personal (depresién, ansiedad,...)
3. Intervencién de la farmacéutica de Atencién Primaria segun
las necesidades individuales de cada paciente.
4.Si es mujer:
1. Valoracion de la presencia de osteoporosis. Su prevalencia
es de 2 a 5 veces superior en las mujeres.
2. Valoracién del estado nutricional. La alteracién nutricional
afecta mas a mujeres que a hombres.
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Subprocesos Descricion de las actividades

¢ Valorar la indicacion de un programa de Rehabilitacion Pulmo-

d. Consulta de nar (anexo 9) o en programas para pacientes respiratorios de
confirmacion las Unidades de Fisioterapia de Atencion Primaria.
diagndstica, 9 Realizar una evaluacion de los factores de riesgo sociosanitarios.
evaluacion de + Valoracion de la situacién social (Escala Gijén).
riesgo e inicio - Valoracidn del nivel de dependencia (Escala BARTHEL).
tratamiento - Valoracidn de la fragilidad (Escala de FRAIL).

+ Valoracidn de derivacién a Trabajo Social.

¢ Si la persona diagnosticada de EPOC es fumadora, afadir las
siguientes actuaciones:
« Conocer el consumo acumulado y el tabaquismo actual.
- Evaluar el grado de dependencia fisica de la nicotina: Test
de Fagerstrom.
« Evaluar la motivacién para dejar de consumir tabaco: Test
de Richmon.
« Aplicar la Guia Practica de Ayuda al fumador del Grupo de
Abordaje al Tabaquismo GRAP- Flujograma (anexo 10),
- Si se trata de una persona fumadora, incluirla dentro del
Programa Inspira Saude.
% Proponer al paciente su inclusion en un programa de educacién

e. Consulta terapéutica sobre EPOC.
inicial de - En caso de rechazar el programa se le informara al/a la
Intervenciones paciente, familia y/o a la persona cuidadora principal sobre
no os aspectos incluidos en él (anexo 11).

farmacoldgicas - En caso de aceptar, elaborar y aplicar un Plan Individuali-
zado de Atencion en base a un programa de Educacién
Terapéutica (anexo 12) consensuado con el/la paciente.
¢ Realizar informe de continuidad de cuidados.
¢ Establecer fechas de sequimiento de la siguiente consulta.
? Si es mujer:

- Orientar los Programas de deshabituacion tabaquica cen-
trados en las mujeres desde una perspectiva de ganero, en
linea con el Plan Inspira 2023-2027.

- Se dedicaran acciones especificas dirigidas a mujeres durante
el embarazo, crianza y climaterio y a sus parejas.

- Se entregard material grafico adecuado para apoyar el pro-
ceso de deshabituacion tabaquica.

f. Consultas para
el desarrollo del
programa de
Rehabilitacion
pulmonar

9 Ejecucion del programa de Rehabilitacién pulmonar de acuerdo
con los criterios de calidad del 13.
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7.2. SEGUIMIENTO DEL/DE LA PACIENTE CON EPOC
ESTABLE/ BAJO RIESGO

Subprocesos Descricion de las actividades

a. Consultas de 9 Cumplimiento objetivo del Plan Individualizado.
seguimiento de ¢ Seguimiento de la Adherencia terapéutica.
tratamientono ¢ Adaptacion del Plan Individualizado.
farmacolégico ¢ Valorar necesidad de consulta de seguimiento de tratamiento
del paciente farmacolégico.
estable ¢ Establecimiento préximas consultas.

¢ Se realizara un seguimiento de su situacién clinica.
¢ Realizar la escala COPD Assessment Test (CAT) anualmente.
¢ Evaluar posibles cambios en el nivel de riesgo, fenotipo o la
aparicion de nuevos rasgos tratables (anexo 5).
¢ Pasar el cuestionario de control de pacientes. (anexo 14).
¢ Comprobar que tiene realizado:
- Radiografia de térax.
- Determinacion de la saturacion basal de O2 (pulsioximetria).
¢ Valorar la realizacion de espirometria de control.

b. Consultas de P )
? Valorar la modificacion del tratamiento.

seguimiento o ) )
de ¢ Valorar la derivacién a Trabajo Social o Salud Mental en caso
tratamiento de cambios y si no se hubiese derivado previamente.

9 Valorar la inclusién en un programa de rehabilitaciéon pulmonar,
(anexo 9) si no esta incluido ya.

? Valorar indicacion de ventilacion mecanica (anexo 15).

¢ Valorar la derivacion a otro nivel de atencién o proceso (anexo 8):
-+ Subproceso de agudizacion.
- Seguimiento en consulta hospitalaria.
- Seguimiento en TELEA.
- Seguimiento en Hospital de Dia.
« Seguimiento en HADO.

¢ Informar a pacientes y familia/cuidador.

¢ Valorar la aplicacion de un proceso de planificacién de volun-
tades anticipadas (anexo 16 y 17).

farmacologico
en el paciente
estable
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7.3. ATENCION Y TRATAMIENTO DEL/DE LA PACIENTE
INESTABLE Y/O DE ALTO RIESGO

Subprocesos Descricion de las actividades

¢ Verificar el diagndstico realizado y el cumplimiento de las activi-
dades que se deben realizar en el diagndstico inicial. Reevaluar los
criterios de derivacidn, teniendo en cuenta los factores sociales
¢ Comprobar los rasgos tratables y segun los identificados solicitar:

a. Consulta
médica
inicial de
paciente
inestable
y/o de alto
riesgo

Gasometria arterial: individualizar, generalmente se realizara
si tiene SpO:2 basal igual o menor del 92%, o sintomatologia
sugestiva de hipercapnia.

Tomografia computarizada de térax: pacientes con 2 o mas
agudizaciones moderadas o graves al afio, sospecha de bron-
quiectasias o de enfisema significativo.

Volimenes pulmonares estaticos y prueba de transferencia de
CO: para el estudio del enfisema y de casos de disnea despro-
porcionada al grado de obstruccion al flujo aéreo.

Cultivo de esputo y susceptibilidad antibidtica: en pacientes
con mas de dos agudizaciones al afio que han requerido an-
tibidticos, o sospecha de infeccion bronquial crénica, detec-
cion de bronquiectasias significativas en estudios de imagen.
También es aconsejable realizarlo durante las agudizaciones
moderadas y graves

ECG y ecocardiografia si sospecha de comorbilidad cardiovas-
cular significativa o hipertension pulmonar precapilar

Prueba de marcha de 6 minutos, si necesidad de evaluacién de
oxigenoterapia en esfuerzo, necesidad de determinar indice
BODE.

¢ Valorar la indicacion de oxigenoterapia

¢ Valorar la indicacion de inclusién en un Programa de Rehabilita-
cién pulmonar .

? Valorar la indicacion de ventilacion mecanica. (anexo 15)

9 Valorar siguiente proceso (anexo 8):

Subproceso de agudizacién
Seguimiento en consulta hospitalaria
Seguimiento en atencion primaria
Seguimiento en TELEA

Seguimiento en Hospital de Dia
Seguimiento en HADO

Inclusién en un Programa de Paliativos.

% Informar a paciente y familia/cuidador.
¢ Valorar la aplicacion de un proceso de planificaciéon de voluntades
anticipadas (anexo 16 y 17).
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7.4. SINDROME DE AGUDIZACION EN PACIENTE
DIAGNOSTICADO DE EPOC

El sindrome de agudizacién de la EPOC (SAE) se define como un episodio de inestabilidad
clinica que se produce en un/a paciente con EPOC como consecuencia del agravamiento
de la limitacion espiratoria al flujo aéreo o del proceso inflamatorio subyacente y se
caracteriza por un empeoramiento agudo de los sintomas respiratorios respecto de
la situacion basal del individuo.

Subprocesos Descricion de las actividades

¢ La sospecha clinica se establecera ante un empeoramiento agudo,
mantenido y significativo de sintomas respiratorios (disnea, tos,
cambios en el color o en el volumen del esputo) respecto a la si-
tuacion basal en un/a paciente con diagndstico previo de EPOC. El
sintoma cardinal del SAE es el incremento significativo de la disnea.
9 Aplicar la escala modificada de la Medical Research Council
(mMRC) para valorar el grado de disnea.
¢ Realizar un diagnéstico diferencial con:
1. Causas respiratorias:
- Embolia pulmonar
« Neumotdrax
- Derrame pleural
« Traumatismo toracico
2. Causas cardiacas:
- Insuficiencia cardiaca
- Arritmias cardiacas
- Cardiopatia isquémica aguda
3. Otras:
+ Ansiedad
+ Obstruccion de la via aérea superior
¢ Solicitar o disponer de las siguientes pruebas diagnosticas:
4.Radiografia de toérax.
5.ECG.
6. Gasometria arterial.
7. Analitica (hemograma y bioquimica estandar), en la que se
incluya como minimo la determinacion de la PCR.
8.La ecocardiografia estara indicada ante la sospecha de cardiopa-
tia concomitante o elevacidn de biomarcadores cardiovasculares.
9. La angiografia pulmonar por TC (AngioTC) se valorard ante
sospecha de embolia pulmonar, aconsejandose el uso de he-
rramientas de probabilidad clinica pretest, como la escala de
Wells o de Ginebra.
10. La ecografia toracica.

a. Consulta
ante
paciente con
sintomas de
sospecha de
Sindrome de
Agudizacion
de la EPOC

% Valorar la gravedad del episodio:
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Subprocesos Descricion de las actividades

riesgo bas

Situacion basal

Estratificacion de

Valoracion del episodio agudo

Frecuencia
respiratoria

Alteracion nivel

al de consciencia de gases

Intercambio

Calquera
estratificacio
riesgo

Bajo riesgo

Ausente <24 AsO, 2 95%

n de

9 O utilizar

indice DECAF para pacientes hospitalizados por SAE

Variable Puntuacion

Disnea

eMRCD 5a

eMRCD 5b
Eosinopenia (<0,05 x 10°/L)
Consolidacién
Acidemia (pH<7,3)
Fibrilacién auricular

A Aaaan -

DECAF: Disnea, Eosinopenia, Consolidacién, Acidemia y Fibrilacién auricular;

eMRCD: escala de disnea de la Medical Research Council extendida, donde el grado 5
de disnea equivale al grado 4 de la escala mMRC (10); eMRCD 5 a: pacientes que

son capaces de lavarse o vestirse de forma independente; eMRCD 5 b: el paciente
requiere asistencia para lavarse e vestirse; SAE: sindrome de agudizacién de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Tomado con permiso de Steer etal.20.

Se deben cumplir
todos los criterios

Calquier criterio
amarillo

Calquier criterio rojo,
con independencia del
nivel de riesgo basal

Calquier criterio
morado, con
independencia del
nivel de riesgo basal

¢ Identificar el factor desencadeamento (bacterias, virus, conta-
minacion...).

Exploraciones complementarias a realizar en el SAE

[ Valorar gravedad J

Pruebas

Pruebas basicas:
« Sa0,

Pruebas recomendadas:
- Radiografias de torax

- ECG
« Hemograma
« PCR capilar

(Atencion hospitalaria)

Pruebas basicas

Microbioloxia

Técnicas de imaxe

P

En paci que pr Cl
o en presencia de fracaso terapéutico.

. Sfa’Ozd a Anélisis de esputo’ Ecografia torécica®
a |ograE<|:?; dc Recomendados: RT-PCR para virus? Ecocardiografia*
Hemograma y bioquimica + NT-proBNP Anglo TC toracico®
Gasometria arterial - Troponima
« Dimero D
Analisis de en fr SAES, idad de ventilacién asistida

car

2RT-PCR paravirus | Segun situacién epidemiolégica.

3Ecografia toracil Rec dado, seguin sospecha clinica.

“Ecocardiografia Si sg_sospecpa de elnferﬂnedad cardiaca concomitante y/o biomarcadores
es

SAnglo TC toracico En caso de sospecha de embolia pul
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Subprocesos Descricion de las actividades

9 Identificar los trazos tratables (RT).

Rasgos tratables del sindrome de agudizacién de la EPOC

Rasgos tratables

Biomarcador

Tratamiento

RT endotipicos
Infeccién bacteriana

Inflamacién T2
Disfuncién ventricular

Isquemia miocardica

RT funcionales

Insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica
Insuficiencia respiratoria aguda hipercapnica
Acidosis respiratoria

RT imagen

(Rx torax/TC tordcico)

Neumonia

Embolia pulmonar

Hipertension pulmonar

Bronquiolitis infecciosa

Bronquiectasias

RT de estilo de vida/conductuales

Baja adhesion terapéutica

Técnica inhalatoria incorrecta.

Problematica social

Color del esputo

PCR (220 mg/L)

Eosinofilia periférica (2300 cél/mm?)
NT-proBNP

Troponina

Pa0, inferior a 60 mmHg
PaCO, > 45 mmHg
pH<7,35

Infiltrado parénquima pulmonar
Defecto de repleccion vascular
Relacién arteria pulmonar/aorta >1
Arbol en brote

Bronquiectasias

Cuestionarios de adhesién (TAI, etc.)
Revision de la técnica (cuestionarios)

Evaluacion social y de dependencia (Pfeiffer,etc..)

Antibiético

Corticoides sistémicos
Diuréticos, beta-bloqueantes,
ARA-II, IECAs
Antiagregantes,
beta-bloqueantes

Oxigenoterapia
Evitar sedantes
Considerar ventilacién no invasiva.

Antibiético
Anticoagulacion
Valorar oxigenoterapia
Valorar antibiético
Valorar antibiético

Educacién sanitaria
Entrenamiento

Programas de apoyo social

ARA-II: Antagonistas del receptor de la angiotensina Il; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IECAS: inhibidor del enzima convertidor de la angiotensina;
NT-proBNP: fraccion N-Terminal del propéptido natriurétrico cerebral o tipo B; PCR: proteina C reactiva; RT: rasgo tratable; Rx: radiografia; TC: tomografia computerizada.

¢ Valorar el tratamiento. Aplicar preguntas PICO (anexo 7).

Tratamiento farmacoldgico del SAE

v

[ Aumentar la dosis y/o frecuencia de broncodilatadores de accion cortay rapida (BDAC) ]

SAE grave

I4_

Remitir al hospital

Rasgos trabables
(tabla 6)

(SABA + SAMA)
v
Valorar gravedad
|
v v
SAE leve SAE moderado
| |
RT. v v
bacteriano RT Esputo escuro RT |
| bacteriano PCR elevada eosinofilico
Esputo oscuro Neumonia
PCR elevada [

Antibiético

T 1
100 200 300 100
Eosinéfilos / mm?

Infeccidn respiratoria
Brote inflamatorio
Evento cardiovascular
Insuficiencia respiratoria
Sociales/Conductuales
Otros

[ Valorar respuesta inicial (<72 horas) y ajustar tratamiento de mantenimiento

Tratamiento
] personalizado




PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

/123

Subprocesos Descricion de las actividades

¢ Valorar la indicacion de inclusién en un Programa de Rehabili-
tacién pulmonar si no estda en uno.
9 Valorar la indicacion de ventilacion mecanica (anexo 15).

¢ Valorar siguiente proceso (anexo 8):
a. Consulta . .
+ Ingreso hospitalari.

ante
paciente con - Seguimiento en consulta hospitalaria
sintomas de « Seguimiento en atencidn primaria

sospecha de - Seguimiento en TELEA
Sindrome de
Agudizacion
de la EPOC

+ Seguimiento en Hospital de Dia
- Seguimiento en HADO
+ Inclusién en Programa en Paliativos
% Informar a pacientes y familia/cuidador.
% Valorar la aplicacién de un proceso de planificacion de voluntades
anticipadas (anexo 16 y 17).
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8. INDICADORES DEL PROCESO

Periodi-
cidad

Desagre-

Indicador Estandar Fuente . s
gacion

Objetivos

Numero de pacientes con registro EPOC y

Numero de registro PAPPS paquetes/aiio o CIAP2 P17 Areas
ient A t ti t L io-
. . pacien es, C.On (Abuso de a.lbaco) activo dentro del perio >70% IANUS-AP  Anual  sanitarias/
Conseguir el diag- EPOCy habito do de estudio -- X -
< s o . . . Galicia
nostico precozy la tabaquico 100 Numero total de pacientes registrados
estabilizacion del como EPOC
proceso de ta.l for- Numero de pacientes registrados como
ma .que perrr.llta al Pacientes con  EPOC que reciben vacuna antigripal en el IANUS-AP Areas
paciente mejoraro  ppoc con vaci-  dltimo afio -- X100 >80% '\, Anual sanitarias/
al m.enos mant.:ener na antigripal ~ NUmero total de pacientes registrados Galicia
su nivel de calidad como EPOC
de vida durante el N° d : ; ;
. e pacientes que mantienen o mejoran .
mayor nimero de Mejora o man- pacl > qu I jor No Areas
= iend o el valor de su escala CAT con respecto al . IANUS- ES- .
anos, teniendo en tenimiento de (a afio anterior/ N° total de pacientes EPOC dispo- CALA AGEL - BRI
cuenta su situacion  calidad de vida 106 P nible Galicia
por otras comorbili- por
dades Numero de . . . ,
. Numero de pacientes con registro EPOC Areas
pacientes re- . . . IANUS-AP o
. por cada 100 ciudadanos con tarjeta sani- >8% Anual  sanitarias/
gistrados con . ., . SIAC-CID -
1 taria, dentro del periodo de estudio Galicia
codigo EPOC
Mejora da equidad: . . - . . . i
,J. . ”q . Diferencias en-  N°indicadores con una diferencia entre Sistema Areas
minimizacion das di- . . . . . o .
. .. tre dreas sani-  dreas de mas de un 10%/ Total de indica- <10% deindica- Anual sanitarias/
ferencias en funcion . .
tarias dores en tanto por 100 dores Galicia

da area geografica
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Periodi- Desagre-
cidad gacion

Objetivos Indicador Calculo Estandar Fuente

Mejorar el cono-
cimiento de la
enfermedad por

parte del pacientey  Pacientes con  N° de pacientes con un conocimiento ade- No Enauisa Areas
familiares/cuidado- conocimiento  cuado de su enfermedad/ N° de pacientes dispo- q o Anual  sanitarias/
. . . especifica .
res que permita un de su patologia EPOC por 100 nible Galicia
alto nivel de auto-
gestion de su enfer-
medad
t.l. e A
rLcjecIuersacfsloi:ei’ia- N.° de pacientes con EPOC ingresados evi- IANUS/ Anual sani;ziisas/
. tables/ N.° total ingresos por EPOC CMBD .
cientes Galicia
Porcentaie de Numero de altas validas con diagnédstico
rein resJo de CIE-9 EPOC, con menos de 8 dias transcu-
Mejorar la eficien- aciegntes con rridos desde la fecha de alta del episodio Areas
cia de las actuacio- P . contiguo anterior hasta la fecha de ingre- <8% SIAC-HA Anual  sanitarias/
. diagndstico , . .
nes realizadas en so dentro del periodo de estudio X 100 Galicia
. EPOC (CIE-9) en .. . L .
los pacientes con , altas validas con diagnéstico de EPOC en
menos de 8 dias .
EPOC ese periodo
Exarcerbaciones
EPOC con acido- Numero de pacientes con EPOC que reci- No Areas
sis respiratoria  ben VMNI/N.° pacientes con EPOC donde dispo- SIAC Anual  sanitarias/
que reciben esta indicada X 100 nible Galicia

VMNI
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Periodi- Desagre-
cidad gacion

Objetivos Indicador Calculo Estandar Fuente

Numero de pacientes con EPOC revisados
Seguimiento del antes de 72 horas en atencion primaria

. Areas
paciente con  tras un alta hospitalaria por exacerbacién > 90 % IANUS-AP Anual sani;arias/
EPOC tras una X100 Numero °  SIAC-HA Galicia
exacerbacion  total de pacientes con EPOC dados de alta
por una exacerbacion
Satisfaccion de  N.° de pacientes con EPOC a los que se No Areas
pacientes a los  aplica el PAl satisfechos con su atencién/ . . s
. o . . dispo- Enquisa Anual  sanitarias/
. .. que se les aplica n° de pacientes con EPOC a los que se apli- Nible Galicia
SatlsfaCCIm:l c?n el el PAI ca el PAl por 100
PAl y conocimiento 2
Conocimiento o . o No Areas
N.° de trabajadores que conocen el pai/n . . .
del PAI por per- dispo- Enquisa Anual  sanitarias/

total de trabajadores por 100

sonal sanitario nible Galicia
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9. ANEXOS

ANEXO 1. CONTRAINDICACIONES DE LA ESPIROMETRIA

Contraindicaciones relativas
1. Debidas al aumento en la demanda miocardica o cambios en la presion arterial.:
1.1. Infarto agudo de miocardio en 1 semana
1.2. Hipotension sistémica o hipertension grave
1.3. Arritmia auricular/ ventricular significativa
1.4. Insuficiencia cardiaca no compensada
1.5. Hipertensién pulmonar incontrolada
1.6. Cor pulmonare agudo
1.7. Embolia pulmonar clinicamente inestable
2.Debidas a aumentos de la presidn intracraneal/ o intraocular:
2.1. Aneurisma cerebral
2.2.Cirugia cerebral en 4 semanas
2.3.Conmocion cerebral reciente con sintomas continuos
2.4. Cirugia ocular
2.5.Desprendimiento de retina
3. Debido al aumento de la presion en los senos nasales y el oido medio:
3.1. Cirugia de los senos nasales o cirugia del oido medio o infeccién en 1 semana
4.Debido a aumentos de la presion intratoracica e intraabdominal:
4. Presencia de neumotdrax
4.2. Cirugia toracica en 4 semanas
4.3.Cirugia abdominal en 4 semanas
4.4. Embarazo tardio
5. Problemas de control de infecciones:

5.. Infeccidn sistémica o respiratoria transmisible activa o sospechada, incluida
la tuberculosis

5.2.Condiciones fisicas que predisponen a la transmisidn de infecciones, como
hemoptisis, secreciones importantes, lesiones o hemorragia orales
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ANEXO 2. RECOMENDACIONES PREVIAS A LA REALIZACION DE
LA ESPIROMETRIA

Recomendaciones previas a la realizacion de la espirometria

1. 0 es necesario el ayuno, se evitara comidas abundantes (2-3 horas antes)
2. Ropa cdmoda, no llevar ropa ajustada que dificulte la respiracion, ni fajas ortopédicas
3. No fumar, por lo menos en las 2 h previas.
4.Se evitaran en lo posible bebidas estimulantes (café, té, refrescos cola...) o depre-
sores el dia de la prueba
5. No realizar ejercicio fisico vigoroso (por lo menos 30 minutos antes)
6.En las espirometrias diagnodsticas, siempre que la situacién clinica lo permita,
no tomar medicacion broncodilatadora en las horas previas, es decir, en el caso de
usar inhaladores debera suspenderlos para realizar la prueba del siguiente modo:
6.1. No administrar en las 6 horas previas broncodilatadores de accidn corta: sal-
butamol, terbutalina, ipratropio.

6.2.No administrar en las 12 horas previas broncodilatadores de accién larga:
salmeterol, formoterol, aclidinio.

6.3.No administrar en las 24 horas previas broncodilatadores de accion ultralarga:
indacaterol, tiotropio, glicopirronio o derivados de la eufilina.

7. Para la espirometria diagnodstica, en caso de que por su situacidn clinica (disnea
elevada), no se puedan suspender los broncodilatadores, debe hacerse constar
que la prueba se hizo con tratamiento.

8.En el seguimiento de pacientes ya diagnosticados se realizara la espirometria de
control con el tratamiento habitual ya que es la Unica forma de saber su eficacia
y efecto, sin retirarse los broncodilatadores ni modificar su tratamiento.
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ANEXO 3. CARACTERISTICAS DE CALIDAD DE UNA
ESPIROMETRIA

Caracteristicas de calidad de una espirometria

Profesional

% Nivel de conocimiento minimo: Enfermeria.
9 Experiencia previa: 10 espirometrias de calidad.
% Formacion especifica: si.

Calibracion

¢ La calibracion debe realizarse diariamente, excepto en lo mo-
delos de espirdmetros autocalibrables, y mas frecuentemente
en aquellos espirometros en los que lo requiera el fabricante.

% Los espirometros deben cumplir con las normas ISO 26782.

9 El equipo espirométrico debe tener un error maximo permitido
de + 2.5% cuando se prueba con una jeringa de calibracién de 3 L.

Otras cuestiones

9 Acomodar el lugar de realizacion:
« Ambiente tranquilo y cémodo, separado de la sala de espera
y de otros pacientes que realicen otras pruebas.
+ Agua potable disponible.
- Disponer de pafiuelos de papel si el paciente los necesita.
+ Para los nifios es importante un ambiente amigable.
- Disponer para los nifios de una silla adecuada.
- Debe realizarse en una habitacién preferentemente con
ventilaciéon minima forzada o natural.
% El/la profesional que va a realizar la prueba debe lavarse las
manos o usar un desinfectante de manos antes de cada paciente.
¢ El/la paciente debe recibir un gel desinfectante para manos o
una toallita al llegar al lugar de la prueba.
% Posicion sentada con los pies apoyados en el suelo.
9 Usar pinza nasal u ocluir manualmente las fosas nasales.
¢ Utilizacién de boquilla que incluya filtro antivirico.
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Caracteristicas de calidad de una espirometria

Para que una maniobra espiratoria sea considerada aceptable
se deben cumplir los siguientes criterios:
¢ Inicio: debe ser brusco de deflexion evidente. EL volumen ex-
trapolado inferior a 150 ml o menor del 5% de la capacidad
vital forzada (FVC).
% Pendiente: debe ser suave y sin picos:
1. Ausencia de tos durante a manobra
2. Ausencia de cierra de glotis
3. Ausencia de fugas
4. Ausencia de obstruccién pieza bucal
5. Sin inspiraciones intercurrentes
¢ Finalizacidn: debe ser asintdtica. Existen dos criterios de fi-
nalizacion:
6. El/la paciente no puede continuar con la espiracién. El per-
sonal técnico debe tratar de conseguir el maximo esfuerzo.
7. La curva volumen-tempo no muestra cambios en volumen
(0.025 L) en un segundo.
¢ Duracion: la curva volumen / tiempo debe alcanzar una meseta
mantenida, y si no es asi al menos 15 segundos.

Criterios de
aceptabilidad

Como minimo se debe obtener tres curvas aceptables. Si no se
obtienen se deberan realizar nuevos intentos hasta un maximo
de 8 maniobras.

Numero de
intentos

Menos de 150 ml de diferencia entre los dos mejores valores do
Criteriosdere- FEV1yla FVC. Alrealizar la prueba broncodilatadora, se tienen
producibilidad que cumplir también estos mismos criterios de aceptabilidad y

reproducibilidad en las maniobras postbroncodilatacion.
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Criterios de aceptabilidad y reproducibilidad de la espirometria

—> Realizar maniobra FVC

v

Cumple los criterios
de aceptabilidad

Se obtuvieron tres
maniobras aceptables

4— No —

Cumple los criterios
de reproducibilidad

Seleccionar la maniobra cuya suma
de FVCy FEV1sea la mas alta

|

Interpretacion

Tomado de la estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud (2009)
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VARIABLES ESPIROMETRICAS

FVC Capacidade vital forzada. Indicador de volumen

FEV1 Volumen espiratorio forzado en el primer segundo. Indicador de flujo

FEVA/FVC RelaC|on.entre FEV1y FVC. Indicador del grado de obstruccion/no
obstructivo. Otras

PEF Flujo espiratorio pico

FEF25-75 % Flujo espiratorio forzado entre el 25y el 75 % de la FVC

FEF50 Flujo espiratorio forzado medido en el 50 % de la FVC

FEV 0.5 % Volumgn e,splratorlo forzado a los 0,5 segundos. Substituye el FEV1
en pediatria

CRITERKS D ACEPTARILIDSGE il

1.0 inicko da proba determrate pobo metod o die extrapola ool retrogrede =

7. Pars consepulr un Bermpo DEFG Drecto & Megurar gue o FYEL provén durmha conva con
esforro méximo, o volume extrapolado debe ser <5% da FYC

3, Dbaria indiafie un iraEds d6d 025 safiandsd Madsh Balofar el b Eaiedion, pale
poder avalins & calalssde da manskea

4. On razados mom Seben comter artefidton

5, O eempo de expracion peeferiblemente waparor s § segmndos

& Moo debe producTn asguacdn oo fnal da oge aivie

7.Final da manobra cando o cambio de voluma en 1 segundo non
supera os 25 mi,

CRTERIOS DE REPRODUL]BLIDADE

1. Obtermncs wnhs repebilone sosptable onedo & dileremns am v o s valor de FUC
e FEVL & o seguinte sewg <150 mi, polo menos enduas des manobras. In paoentes con
PC mands de 1 litro debe der mencs de 100 ml

2. Seleccidenee o mellones valores de FYC e FEVE das 3 manobras gue secan
teonicamente comectas, sinds gue sexn distintas manobras

1. Oresto dos perémetros tdmanse da manobrs coa mellor sumas de FVC e FYEL &
ralor parte dos ELpF Gemetros sele oo n ete informacion de form e sutcerdiic s
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ANEXO 5. RASGOS TRATABLES MAS RELEVANTES DE LA EPOC

Rasgos
tratables

Indicadores

Relevancia e implicaciones terapéuticas

Deficiencia de

Niveles de alfa-1

Se relaciona con un mayor riesgo de EPOCy con
una progresion acelerada de la enfermedad. EL

alfa 1 anti- antitripsina en . . . .
. e tratamiento aumentativo previene la evolucién
tripsina sangre periférica .
del enfisema.
. La teofilina puede mejorar la disnea. La reha-
Escalas de disp- e ez .
, bilitacién pulmonar es eficaz en controlar la
) nea. Tomografia . . . .
Dispnea . . disnea. En pacientes seleccionados, las técnicas
axial computeri- .
,ada de reduccion de volumen pulmonar pueden me-
jorar la disnea grave.
La presencia de bronquitis crénica es un factor
Tos y esputo que predispone a las agudizaciones en la EPOC.
Bronquitis durante 3 meses  En el fenotipo agudizador con bronquitis crénica,
cronica consecutivos roflumilast es eficaz en la prevencién de agudi-
durante 2 afios. zaciones. También los mucoliticos /antioxidantes
son eficaces en la reduccion de agudizaciones.
Tomografia axial
Enfisema computarizada, Las técnicas de reduccién de volumen pulmonar

grave e hiper-
insuflacion

medicién de vo-
limenes pulmo-

en pacientes seleccionados han demostrado
mejorar la tolerancia al ejercicio, el estado de

pulmonar nares y difusion  salud y la funcién pulmonar.
del CO
. Se asocia con agudizaciones de etiologia infec-
Presencia de . .
. . ciosa, con mayor frecuencia y gravedad, y una
microorganismos X . .
. . mayor mortalidad y declive funcional. El trata-
Infeccion potencialmente . L . 1
. ) miento con antibidticos a largo plazo afiadido a
bronquial patégenos en N . . .
- . la medicacion habitual puede reducir las agudi-
cronica los cultivos de

muestras respi-
ratorias

zaciones y mejorar la calidad de vida. También
los mucoliticos /antioxidantes son eficaces en
la reduccién de agudizaciones.

Bronquiecta-
sias

Tomografia axial
computerizada

Peor prondstico y mayor frecuencia y gravedad
de las agudizaciones. Seguir tratamiento segun
la guia de bronquiectasias.

Hipertension
pulmonar
precapilar

Ecocardiograma,
péptido natriuré-
tico, cateterismo

Es un factor de mal prondstico y su tratamiento
mejora los sintomas y previene las complicacio-
nes asociadas.



https://www.archbronconeumol.org/en-actualizacion-2021-guia-espanola-epoc-articulo-S0300289621001034#tblfn0010

Rasgos
tratables

Indicadores
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Relevancia e implicaciones terapéuticas

La insuficiencia respiratoria crénica se asocia
a una menor supervivencia. La oxigenoterapia
continua a domicilio ha demostrado aumentar

Insuficiencia Pa02 < 60 mmHg . . . .
) . la supervivencia y reducir las agudizaciones y
respiratoria e/opaco2 > 45 e . . .
. hospitalizaciones. En pacientes con hipercapnia
cronica mmHg . - T
mantenida y episodios recurrentes de acidosis
respiratoria, la ventilacién no invasiva ha de-
mostrado ser de utilidad.
La desnutricion se relaciona con mayor riesgo
indice de masa de hospitalizacién, mayor duracion de la estan-
Caquexia corporal (IMC < cia y mayor riesgo de reingreso. Suplementos

20 kg/m2)

nutricionales, dieta y actividad fisica son las
recomendaciones de tratamiento®’.



https://www.archbronconeumol.org/en-actualizacion-2021-guia-espanola-epoc-articulo-S0300289621001034#bib0815

PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

/136

ANEXO 6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN EL/LA
PACIENTE ESTABLE

Puntos clave del tratamiento farmacolégico de laEPOC:

¢ La base del tratamiento de la EPOC estable la constituyen los farmacos inhalados.

% Los broncodilatadores de larga duracion (BDLD) son los farmacos de primera eleccion
en la mayoria de los pacientes y los tratamientos que se deben afiadir a los BDLD en
el tratamiento de inicio dependeran del grupo de riesgo y el fenotipo clinico.

- Eltratamiento del fenotipo no agudizador se basa en el uso de la doble broncodilatacion.

- El tratamiento del fenotipo agudizador eosinofilico se basa en la utilizacién de
BDLD combinados con Cl (corticosteroides inhalados).

- El tratamiento del fenotipo agudizador no eosinofilico se basa en los BDLD. Los
Cl pueden ser utiles en algunos casos, aunque su eficacia es menor.

¢ La identificacidn de rasgos tratables permite un tratamiento especifico dirigido a
las necesidades de cada paciente.

? El control de la EPOC es una herramienta util para el seguimiento y la adecuacion
terapéutica.

Caracteristicas de los farmacos Inhalados

Caracteristicas de los farmacos inhalados para el tratamiento de la EPOC

Principio activo

Presentacién

Dosis recomendada

Beta-2 adrenérgicos

Anticolinérgicos

LABA/LAMA

LABA/CI

LABA/LAMA/CI

Salbutamol
Terbutalina
Salmeterol

Formoterol

Indacaterol

Olodaterol
Bromuro de ipratropio
Bromuro de tiotropio

Aclidinio

Glicopirronio

Umeclidinio
Indacaterol/glicopirronio
Aclidinio/formoterol
Umeclidinio/vilanterol
Tiotropio/olodaterol
Beclometasona/formoterol

Formoterol/budesonida

Salmeterol/propionato de fluticasona

Furoato de fluticasona/vilanterol
Beclometasona/formoterol/glicopirronio

Furoato defluticasona/vilanterol/umeclidinio

Nuevo dispositivo para la primera combinacion:

beclometasona/formoterol/glicopirronio

Nueva combinacién: budesonida/formoterol/glicopirronio

ICP: 100 pg/inh

Turbuhaler “: 500 mg/inh

ICP: 25 wg/inh

Accuhaler “: 50 pg/inh

ICP: 12 pg/inh

Turbuhaler ° : 9 pg/inh

Aerolizer “: 12 pg/inh

Breezhaler *: 150 g/inh
Breezhaler * : 300 pg/inh

Respimat “: 2,5 wg/inh

ICP: 20 pg/inh

Handihaler “: 18 pg/inh
Respimat “: 2,5 wg/inh

Genuair * : 340 wg/inh

Breezhaler “: 50 wg/inh

Ellipta”: 62,5 pg/inh

Breezhaler *: 110/50 pg/inh
Genuair *: 340/12 pg/inh

Ellipta®: 62,5/25 mg/inh

Respimat “: 2,5/2,5 pg/inh
Nexthaler *: 100/6 pg/inh

ICP Modulite * 100/6 pg/inh
Turbuhaler * : 4,5/160 y 9/320 pg/inh
Spiromax °: 4,5/160 y 9/320 wg/inh
Easyhaler “: 4,5/160 y 9/320 pwg/inh
Accuhaler “: 50/500 wg/inh
Forspiro” : 50/500 g/inh

Ellipta”: 100/25 g/inh

ICP: 100/6/12.5 pgfinh

Ellipta®: 100/25/62,5 .g/inh

Nexthaler * : 100/6/12,5 pg/inh

ICP: 170/5,3/9,6 wg/inh

200 g/4-6 h
500 ng/6 h
50 wg/12 h

12 wg/12 h

150 png/24 h

5 g/24 h
20-40pug/6-8 h
18 pg/24 h
5mg24h

340 wg/12 h

50 pg/24 h

62,5 |ug/24 h
110/50 |1g/24 h
340/12 pg/12 h
62,5/25 mg/24 h
5/5 wg/24 h
200/12 j1g/12 h

9/320 wg/12 h

50/500 p.g/12 h

100/25 (1g/24 h
200/12/25 pg/12 h
100/25/62,5 g/24 h

200/12/25 pg/12 h

340/10,6/19,2 pg/12 h

LABA/LAMA: Beta-2 adrenérxico de larga duracidn/antimuscarinico de lara duracion; LABA/CI: Beta-2 adrenérgico de larga duracion/corticosteroide inhalado; ICP: inhalador
en cartucho presurizado; inh: inhalacién.
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Pregunta PICO Recomendacién Especificaciones Fuerza de la Nivel de
recomendacion evidencia
1. 4Que tratamiento es de eleccion En pacientes con EPOC que precisan un La evidencia analizada se basa en una mayor Débil Moderada
en monoterapia, un LABA o un broncodilatador de larga duracién en prevencion de agudizaciones en estudios
LAMA?* monoterapia se sugiere el tratamiento con realizados con LAMA tiotropio. En pacientes
un LAMA, sin agudizaciones no hay diferencias en la
eficacia clinica entre LAMA y LABA.
2. Para el tratamiento inicial en un En pacientes de bajo riesgo que En pacientes con afectacion espirométrica Fuerte Moderada
paciente de bajo riesgo no permanecen sintomaticos con un grave o muy grave, la terapia con doble
agudizador 4Es el doble broncodilatador de larga duracién broncodilatacién de inicio es superior a la
broncodilatacién superior a la se recomienda la terapia con doble monoterapia por su mayor efecto sobre la
monoterapia? broncodilatacién. funcién pulmonar y los sintomas.
En pacientes de alto riesgo sintomaticos
(MMRC 2 2) se recomienda la terapia con
doble broncodilatacién en comparacién con
el tratamiento con un solo broncodilatador.
Se sugiere el tratamiento inicial con
3. Para el tratamiento inicial en un LABA/LAMA en un paciente agudizador no La comparacion entre la eficacia de ambas Débil Baja
paciente agudizador no eosinofilico. alternativas en la prevencion de agudizaciones
eosinofilico ;Que tratamiento es no es concluyente, aunque la relacién
de eleccién, LABA/LAMA o beneficio/riesgo parece favorecer el tratamiento
LABA/CI? LABA/LAMA en el perfil de pacientes que requieren
tratamiento inicial.
El tratamiento con LABA/CI es una alternativa
en pacientes con agudizaciones muy frecuentes
y coneosinofilia en sangre cerca de las
300 células/mm?.
4. En pacientes con agudizaciéns a En pacientes con agudizaciones a pesar de La terapia triple con LABA/LAMA/CI ofrece una Débil Moderada
pesar de un tratamiento con un tratamiento con LABA/LAMA se sugiere mayor reducién en el riesgo de agudizaciones y
LABA/LAMA ;Es eficaz la triple la terapia triple con LABA/LAMA/CL. una mayor mejoria en los sintomas que la
terapia LABA/LAMA/CI? dobre broncodilatacion (LABA/LAMA).
No se puede descartar que la reducién en las
agudizaciones con la triple terapia frente a
LABA/LAMA en pacientes agudizadores no
eosinofilicos sea clinicamente irrelevante.
5. ¢Es eficaz el tratamiento En pacientes con enfisema por DAAT se sugiere El tratamiento aumentativo, sin embargo, no Débil Moderada
aumentativo con AAT para frenar el tratamiento aumentativo con el objetivo de  ha demostrado eficacia en los sintomas o en
la evolucién del enfisema en reducir la pérdida de densidad pulmonar la reducién de agudizaciones.
pacientes con DAAT? medida por TC.
6. ;Cuando utilizar mucoliticos en En pacientes con EPOC fenotipo agudizador Se debe discutir con el paciente los costes asociados ~ Débil Moderada
la prevencion de agudizaciéns? * a pesar de un tratamiento adecuado se sugiere al tratamiento con agentes mucoliticos.
afiadir un mucolitico a dosis altas.
7. ¢Cuando utilizar roflumilast en Se sugiere el uso de roflumilast como farmaco Su perfil de seguridad puede hacer que la Débil Moderada
la prevencién de agudizaciéns? * de segunda linea para prevenir exacerbaciones tolerancia al firmaco sea escasa. Se debe
en pacientes fenotipo agudizador con bronquitis prestar atencién a la posible aparicion de
cronica y limitacién grave al fluxo aéreo. efectos adversos.
8. ;Cuando utilizar macrélidos a En pacientes con EPOC con fenotipo agudizador, Se debe restringir a pacientes graves con frecuentes Débil Moderada
largo plazo en la prevencion de con al menos tres agudizaciones al afio agudizaciones. Realizar un control estricto ante
agudizaciéns? * anterior a pesar del tratamiento adecuado, los posibles efectos adversos como la prolongacion
se sugiere el tratamiento con macrélidos del intervalo QT, pérdida de la capacidad auditiva o
a largo plazo. la generacién de resistencias.
9. ;Se pueden retirar los a) Considerar la retirada de Cl en pacientes con Tras la retirada se debe continuar con un a) Débil Moderada
corticosteroides inhalados en agudizaciones infrecuentes (0-1 moderada al tratamiento con broncodilatadores de larga
pacientes con EPOC? afio previo) y < 300 eosinéfilos/mm?® duracién.
b) Se recomienda no retirar los Cl en
pacientes agudizadores eosinofilicos b) Fuerte Moderada

= Preguntas PICO de la guia GesEPOC 2017. Las tablas de evidencia se pueden consultar en el suplemento 1.
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ANEXO 8. CRITERIOS DE DERIVACION

Criterios de derivacion a consulta hospitalaria

1. Dudas relacionadas con el diagndstico, nivel de gravedad o tratamiento (prefe-
rentemente e-interconsulta/ telefdnica).

2.Sintomas desproporcionados en relacién con las alteraciones funcionales.

3. Pacientes con déficit de alfa-1 antitripsina.

4.Presencia de bullas o enfisema.

5. Falta de respuesta al tratamiento.

6. Exacerbaciones moderadas o graves (2 o mas, en el ultimo afio).

7. Descenso rapido de FEV1(>100 cc/afio).

8.Presencia de otras comorbilidades que condicionen el manejo del paciente.
(Ej. insuficiencia cardiaca, anemia severa, patologias neuromusculares, sarcopenia,
sospecha de AOS ..)).

9. Valoracién de necesidad de inicio oxigenoterapia domiciliaria crénica.

Es recomendable que acuda a la consulta hospitalaria con las siguientes pruebas
complementarias recientes:

% ECG

% Espirometria con proba broncodilatadora

9 Analitica basica

¢ Radiografia de térax se non demora innecesariamente a consulta

Criterios de derivacion a urgencias hospitalarias

1. Agudizacidn grave o muy grave:
a. Disnea 3-4 da escala mMRC
b. Inestabilidad hemodindmica: taquicardia (>120 lpm), bradicardia
c. Alteracién del nivel de consciencia
d. Cianosis de nueva aparicién
e. Utilizacion de musculatura accesoria
f. Edemas periféricos de nueva aparicion
g.5p02< 90% o Pa02 < 60 mmHg
h. Comorbilidad significativa grave
i. Complicaciones (arritmias graves, insuficiencia cardiaca etc.)

2. Fracaso terapéutico en las agudizaciones moderadas (falta de respuesta al tra-
tamiento).

3. Pacientes con EPOC estable grave/muy grave (FEV1<50%) y agudizaciones fre-
cuentes (= 2) en el afio previo que presenta una exacerbacion.

4.Incapacidad de toser e/o hablar y taquipnea mayor de 25 rpm.

5. Descartar otros diagndsticos (pneumonia, pneumotdrax, insuficiencia cardiaca,
embolia pulmonar etc.).

6. Apoyo domiciliario insuficiente.

7. Deterioracion do estado general.
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Criterios de inclusion en TELEA

1. Criterios de inclusion Criterios generales:

a. Pacientes que aceptaron su inclusion en el programa después de haber sido
informados. La aceptacidn debe quedar registrada.

b. Accesibilidad a los recursos tecnoldgicos necesarios. Es preciso que el paciente
disponga de un teléfono moévil (smartmovil) y/o de ordenador (PC)/tablet con
conexion a Internet.

c. Pacientes con conocimiento (aunque sea basico) de las herramientas necesarias
para la telemonitorizacién, o bien que tengan un cuidador que pueda darles el
soporte preciso para su utilizacién y para registrar/transmitir la informacion.

2. Criterios especificos de inclusion:
a. Pacientes diagnosticados de EPOC grave.
b.Estables.
c. A tratamiento con oxigenoterapia continua a domicilio, que dispongan de pul-
sioximetro, termdmetro y bascula digital.

Criterios de inclusion en un programa de hospitalizacion a domicilio (HADO)

1. Estabilidad clinica del paciente.
2. Aceptacion voluntaria por parte del paciente y la familia.

3. Existencia de un cuidador principal adecuado en el domicilio que asuma las nece-
sidades del paciente y pueda solicitar ayuda en caso de complicacién.

4.Residir en el ambito de accion de HADO.

5. Disponibilidad a nivel domiciliario de los medios adecuados: teléfono, condiciones
6.sociales e higiénicas adecuadas.

7. Necesidad de cuidados especiales de Enfermeria.

8.Existencia de un teléfono de comunicacion directa con el paciente y/o sus
cuidadores.

9. Aceptacién voluntaria del paciente y/o de sus tutores/familiares.
10. Diagnéstico establecido..
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Criterios de ingreso hospitalario en sala de hospitalizacion

1. Ausencia de mejoria tras tratamiento correcto y observacion de 6-12 horas.

2. Acidosis respiratoria (pH <7,35).

3.Pa02 < 50 mmHg. En pacientes sin insuficiencia respiratoria crénica previa. Si
el paciente tiene O2 domiciliaria, la gasometria o pulsioximetria deberia realizarse
con el flujo de 02 que tiene prescrito en domicilio.

4.PaC02 > 50 mmHg en pacientes sin hipercapnia previa.
5. Necesidad de ventilacion mecdanica no invasiva.

6.Neumonia, siempre que se cumplan los criterios especificos de gravedad de
la neumonia que indican ingreso.

7. Presencia de complicaciones o comorbilidades graves:
a.Derrame pleural.
b.Neumotérax.
c. Enfermedad venosa tromboembdlica.
d. Traumatismo toracico con fracturas costales.
e. Alteraciones cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica,
arritmias no controladas).
f. Anemia grave.

8.Soporte domiciliario insuficiente.

Criterios de derivacion a hospital de dia

1. Pacientes con diagndstico confirmado de EPOC cuyas exacerbaciones lo llevaron
a ingresar dos 0 mas veces por este motivo en el ultimo afo.

2. Ausencia de criterios de inestabilidad hemodinamica y deterioro del nivel de
conciencia.
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Criterios de inclusidon en un programa de paliativos

3. Disnea de reposo o de minimos esfuerzos entre sindromes de agudizacién.
4. Sintomas fisicos o psicoldgicos de dificil manejo, a pesar del tratamiento 6ptimo
bien tolerado.

5. En el caso de disponer de pruebas funcionales respiratorias (con advertencia
sobre a calidad de las pruebas):

6. Obstruccion severa: FEV1 <30%

7. Déficit restrictivo severo: CV forzada <40% / DLCO <40%. Para hablar de “res-
triccidon” se requieren volumenes pulmonares, no se define por la FVC

8. En el caso de disponer de gasometria arterial basal, cumplimiento de criterios
de oxigenoterapia domiciliaria o estar actualmente realizando este tratamiento
en el domicilio.

9. Insuficiencia cardiaca sintomatica asociada.

10. Ingresos hospitalarios recurrentes (mas de tres ingresos en 12 meses por sindro-
mes de agudizacién do EPOC).

11. Consentimiento del paciente (o de la familia si el paciente no puede manifestar
su consentimiento).

12. Paciente registrado en Atencién Primaria como paciente avanzado en situacion
de cuidados paliativos (CIAP-2 A28.02) e/o ingresado en hospital con criterios de
EPOC avanzada.

Ademas, debe cumplir alguno de los siguientes criterios:
¢ Complejidad clinica:
1. Sintomas refractarios que no pueden ser aliviados en el domicilio ni en unidad
hospitalaria convencional.
2. Necesidad de tratamientos o cuidados especializados y complejos de cuidados
paliativos.
% Complejidad de tipo social o familiar:
1. Sobrecarga familiar o claudicacion familiar.
2. Dificultad para realizar cuidados especializados y complejos en el domicilio.
3. Cuando en el domicilio corre riesgo su seguridad personal y su salud.
4.Excepcionalmente mientras se gestionan recursos de atencidn sociosanitaria.
% Complejidad psicolégica/emocional o espiritual/existencial:
1. Necesidades complejas psicoemocionales o espirituales/existenciales que re-
quieren atencién por personal especializado en el hospital.
2.2. Angustia vital que no pueda ser aliviada en el domicilio.
3. 3. Riesgo de dolor patoldgico que requiera una atencién especializada.
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ANEXO 9. CRITERIOS DE INDICACION DE UN PROGRAMA DE
REHABILITACION PULMONAR

Los criterios de indicacién son los seguintes:

¢ Pacientes con EPOC y disnea limitante de grado igual o superior a 2 segun la escala
modificada del Medical Research Council (mMRC)

9 Pacientes con exacerbaciones frecuentes.

Se recomienda que la RR sea asequible a todo paciente con enfermedad respiratoria
crénica independientemente de la edad o el grado de enfermedad, siendo fundamental
adaptar el programa a cada paciente de forma individualizada. Estos programas deben
ser accesible en todos los centros de salud que dispongan de fisioterapeutas y remitir
a unidades especificas aquellos casos de mdas complejidad y de acuerdo a la cartera de
Servicios de Fisioterapia.

No son candidatos a ser incluidos en un programa de RR los pacientes:

¢ Con trastornos psiquiatricos o de conducta que condicionen la colaboracion con el
programa.

¢ Con patologia cardiovascular aguda o inestable que limite la realizacidn de ejercicio.

9 Con enfermidades del aparato locomotor que sean incompatibles con el entrena-
miento muscular.

Perfil de paciente para un programa de Rehabilitaciéon pulmonar.

? En los centros atencidn primaria:
- Paciente con EPOC complejo, pero sin comorbilidades significativas.
- Ausencia de insuficiencia respiratoria crdnica significativa tanto hipoxémica como
hipercapnica.
? En hospitales con neumélogo disponible y posibilidad y atender eventuales compli-
caciones o descompensaciones:
- Pacientes con EPOC COMPLEJA y otras comorbilidades cardiovasculares.
- Paciente con una insuficiencia espiratoria cronica hipoxémica o hipercapnica.
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ANEXO 10. ALGORITMO INTERVENCION EN PERSONA
FUMADORA

Preguntar/averiguar
sFuma usted?

No fumador/

Exfumador
s I
( Registrar
Felicitar Consejo muy Breve
Reforzar "3Aes"
Prevencién i
Tabaquismo Averlgu.ar
pasivo Aconsejar
Actuar
- J
\_ /

Paciente

Paciente

. . Paciente NO
quiere dejar quiere dejar de | |ha dejado de
de fumar S er fumar hace

menos de 6
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Abordaje en ese s
momento

Entrevista

motivacional FELICITAR
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Prevencion
recaidas

Interventéllon ( Derivar al recurso )
ENEIEICE mas accesible:

( h Dar nueva cita para
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condutual o
Ofrecer tratamiento Enfermeria referente

farmacolégico
Pactar seguimiento

o)
Medicina referente
G J o}

Farmacia comunitaria
referente

- J
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ANEXO 11. CONTENIDO MiNIMO DE INFORMACION DE
EDUCACION TERAPEUTICA PARA EL/LA PACIENTE
DIAGNOSTICADO DE EPOC Y/O SU CUIDADOR PRINCIPAL

Conocimiento de las caracteristicas e historia natural de la enfermedad

1. Conceptos basicos de anatomia y fisiopatoloxia: informar de una forma sencilla
de los mecanismos fisiopatoldgicos de su enfermedad y el adiestramiento necesa-
rio para obtener una mayor autonomia y mejorar su calidad de vida. Es necesario
informar y adiestrar adestrar sobre os signos y sintomas que pueden indicar una
descompensacion.

2.Factores de riesgo para el desarrollo de la EPOC (sobre todo tabaco).

3. Clinica

4.Evolucion esperada

5.ldentificacion de exacerbaciones: aumento da disnea habitual, aumento de la
tos y de las secreciones y/o cambio de color (amarillento o verdoso), aparicién de
edemas en miembros inferiores, dolor en un costado, fiebre, somnolencia), dolor
en los costados, fiebre, sensacion de suefio durante el dia o cefalea matutina.

6. Garantizar la continuidad asistencial: Especificar donde puede llamar o a don-
de debe dirigirse el/la paciente y/o cuidador, en caso de duda si tiene un cambio
importante de sintomas.

Informacion sobre el tratamiento

1. Farmacos indicados, beneficios esperados y efectos secundarios.
2.Informacion sobre sistemas de inhalacién y su uso correcto.

3. Mantenimiento de equipos de inhalacidn.

4.0xigenoterapia en caso de estar prescrita.

5. Programa de fisioterapia pulmonar en caso de estar prescrita o ser necesaria.

Programa de educacion terapéutica

1. Abandono del consumo de tabaco (aplicar guias del Sergas).

2. Alimentacion:

a. Evitar alimentos muy frios, muy calientes o irritantes porque pueden desenca-
denar tos.

.Hacer comidas ligeras, poco abundantes para evitar las digestiones pesadas.

. Evitar alimentos flatulentos y la toma excesiva de hidratos de carbono.

.Aumentar la ingestion de calcio.

. Evitar el estrefiimiento.

. Efectuar una ingestion de 1.5 l/dia de liquidos para mantener una hidratacion
adecuada y favorecer la salida de las secreciones.

.Uso moderado de alcohol.

. Dieta rica en alimentos antioxidantes, frutas y verduras, fibra (fibra de los ce-
reales, soja), alimentos ricos en acido félico y consumo de aceite de oliva. La
ingestidn de carnes curadas, patacas fritas, dulces y dietas con alto contenido
en grasas tienen un efecto perjudicial sobre la funcién pulmonar.

SHh o o o0 T

J O
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3. Actividad fisica: aconsejar la realizacion de ejercicio fisico como caminar unos 30
minutos diarios, bicicleta estatica, ejercicios respiratorios o ejercicios de brazos.
Los objetivos del ejercicio son: disminuir la sensacion de ahogo, facilitar las acti-
vidades de la vida diaria y mejorar su estado de danimo.
4.Vacunacion: la vacuna antigripal reduce la mortalidad y el nimero de hospitali-
zaciones durante los periodos epidémicos, por lo que se les debe recomendar a
todos os pacientes con EPOC. La vacuna antineumocdcica se debe ofrecer al/a la
paciente con EPOC.
5. Educar a el/la paciente en el reconocimiento precoz de signos y sintomas que
pueden orientarlo sobre a agudizacion de su enfermedad.
a. Si nota aparicion o aumento de fatiga, debe intentar relajarse, tomar la medi-
cacion de rescate y buscar una posicion cdmoda que le facilite la respiracién.
b.Si se produce la aparicién o el aumento de las secreciones, debe intentar ex-
pectorar, aumentar la toma de liquidos, controlar el color de estas y que no
aparezca fiebre.

c. Si los sintomas persisten, debe contactar con los servicios sanitarios corres-
pondientes.

6. Educar en la correcta utilizacion de los inhaladores prescritos, ensefiar las
técnicas de uso del inhalador correspondiente y comprobar que realiza la técnica
adecuadamente. Educacion también a la familia y/o cuidadores si fuese necesario.

7. Informacion sobre adherencia terapéutica: el/la paciente debe conocer la me-
dicacion que estd tomando, sus indicaciones, el orden adecuado de utilizacién,
efectos secundarios (como aliviarlos o prevenirlos), los efectos de suspender la
medicacién sin prescripcion médica y la utilizacion adecuada de inhaladores de
rescate.

8.Informacion y formacion sobre los beneficios de la relacion social y el apoyo
social: paciente y personas de referencia deben conocer los beneficios del apoyo
social -percibido, el que se necesita y el disponible-, y de la participacion social,
aspectos relacionales, afectivos y red de confianza como protectores de la salud
y prevencion de la soledad no deseada y del empeoramiento de la salud.

9. Informacioén y orientacion a paciente y personas de referencia sobre los derechos
de autonomia, los derechos sociales y los recursos sociales a los que tienen de-
recho en funcién de su niovel de dependencia.
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ANEXO 12. CARACTERISTICAS BASICAS DE UN PROGRAMA DE
EDUCACION TERAPEUTICA

Caracteristicas de educacion terapéutica (ET) dentro del programa de rehabilitacion
pulmonar:

% El programa de ET debe iniciarse en el momento del diagndstico médico y dura
hasta el final de la vida.

% Se plantearan nuevos objetivos de conocimiento y de capacitacion o habilidad.

% Los objetivos han de ser claros, observables y evaluables. Han de definirse con
un verbo de accidn, por ejemplo: “el paciente sera capaz de...”

% Previamente al desarrollo de un programa de ET, hay que realizar una eva-
luacién global del paciente basado en cinco dimensiones: caracteristicas del
régimen terapéutico, del paciente, de la enfermedad, del sistema sanitario y los
profesionales y del entorno sociofamiliar, ya que la falta de adhesién no estd
determinada solo por factores inherentes al paciente.

% Se realizara a lo largo de sesiones, el contenido, la duracién, el nimero y la
frecuencia de las mismas dependerd de las necesidades del paciente. En cada
una de las sesiones se revisaran los temas tratados en la sesidn anterior y las
dificultades que hayan podido darse en el tiempo transcurrido desde la misma.

9 La planificacion de la ET consiste en organizar en el tiempo el proceso de
aprendizaje que ha de seguir el paciente y/o familia para conseguir los objetivos
pactados.

Los profesionales de la salud deben adquirir los conocimientos necesarios para poder
desarrollar programas de ET estructurados. El profesional que trabaja en programas
de ET en la EPOC debe tener los siguientes dominios:

% Fisiopatologia, Epidemiologia y Guias Clinicas de la EPOC que le permitan,
ofrecer un cuidado basado en la mejor evidencia disponible.

¢ Competencia para dar apoyo al cuidado de las personas con EPOC y su familia
o cuidadores en situaciones complejas.

¢ Habilidades de ensefianza y aprendizaje para trabajar las habilidades de auto-
cuidado.

9 Educacidn para la autogestién del tratamiento para trabajar de forma inter-
disciplinaria con el equipo.

¢ Planificacion, gestion e investigacion para planificar, gestionar y evaluar los
programas de ET de forma continuada.

En general, los programas educacionales deben contemplar la formacién y la capaci-
tacion de los pacientes en conocimientos y habilidades sobre los siguientes aspectos:
% La anatomia y la fisiologia basicas del pulmén y la respiracion.
9 Las caracteristicas de la enfermedad y el manejo de los sintomas.
% Los habitos de vida saludables (alimentacidn, ejercicio, actividades, vacunas...)
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9 Los factores de riesgo tales como exposicidn a tabaco u otros contaminantes
ambientales.

9 El tratamiento médico requerido en cada momento de la enfermedad (terapia
inhalada, antibioticos, oxigeno, ventilacion...), tanto sus beneficios como sus
efectos secundarios, manejando las estrategias necesarias para afianzar y
mantener la adherencia.

9 Correcta utilizacion de los inhaladores.

% Los sintomas de alarma, para poder prevenir y tratar de forma precoz las exa-
cerbaciones con planes de accidn individualizados y entregados por escrito.

¢ Distincién entre fatiga y disnea.

% El conocimiento de las técnicas de ahorro de energia.

¢ El tratamiento de las posibles comorbilidades.

? El conocimiento de los recursos de la comunidad y medios de contacto con el
personal asistencial.

¢ La atencidn y la orientacidn en la toma de decisiones al final de la vida.
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ANEXO 13. CARACTERISTICAS BASICAS DE UN PROGRAMA DE
REHABILITACION PULMONAR.

Son objetivos generales de un programa de Rehabilitacion pulmonar:

1. Aliviar y mejorar la disnea.

2. Facilitar la higiene bronquial diaria.

3. Mejorar la capacidad funcional y la tolerancia al esfuerzo del paciente.

4.Promover la actividad fisica;

5. Capacitar a los pacientes en el mantenimiento y estabilizacion de su enferme-
dad; numero de agudizaciones/afio.

6.Promover el autocuidado y la autogestion de su enfermedad.

Se tendra en cuenta que los pacientes que desaturan (SpO2< 90%) en la prueba de la
marcha pueden beneficiarse del uso de oxigeno durante el entrenamiento.

Los programas de Rehabilitacion pulmonar deberan realizar una medicion de resulta-
dos del Programa.

9 Evaluacion de la disnea

1. Para evaluar la disnea en las actividades de la vida diaria se pueden utilizar dis-
tintas escalas, tales como:

1. La escala modificada del MRC (mMRC).

2.La escala basal/transicional de disnea de Mahler.

3. El diagrama de coste de oxigeno.

4.El drea de disnea del cuestionario original de la enfermedad respiratoria crénica.

5. Para la evaluacion de la disnea al esfuerzo la escala mas utilizada es la de BORG,
aplicada en este caso antes y después de una prueba de esfuerzo (g. 1b). 2.

¢ Para la evaluacion de la CVRS se pueden utilizar distintos cuestionarios.

1. EL Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ), en su version con entrevistador
o bien autoadministrado, permite cuantificar los cambios en la disnea y en la calidad
de vida, considerandose 0,5 puntos el cambio minimo clinicamente significativo.

2. El Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ) también permite medir el efecto
de la RR en la calidad de vida, considerandose 4 puntos como el cambio minimo
clinicamente significativo.

3. El cuestionario de salud genérico SF36 o su versién reducida SF12.

4.El Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test (CAT).
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9 Para la medicion de tolerancia al esfuerzo.

1. La capacidad de esfuerzo se determina mediante la distancia recorrida en la
prueba de marcha de los 6 min, considerandose 35 m como el cambio minimo
clinicamente significativo, e incluso 26 m si el paciente tiene una EPOC con una
obstruccion grave.

2.Como alternativa se puede utilizar la prueba de la lanzadera, donde el cambio
minimo se sitda en 47,5 m.

3. También se puede utilizar la prueba de esfuerzo submaxima en cicloergémetro.
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ANEXO 14. CUESTIONARIO PARA EL CONTROL DE
PACIENTES ESTABLES

Cuestionario de control clinico en la EPOC

¢Como se encuentra used desde la Gltima visita?

D Mejor D Igual D Peor

éPresenté alguna agudizacion en los Gltimos 3 meses?
O~ O s

Estable

(Deben cumplirse los dos criterios)

éCual es el color del esputo de los ultimos dias?

D Blanca / limpia o sin esputo D Oscura

¢Cuantas veces utilizé la medicacion de rescate en la Ultima semana?

(N de ocasiéns que precisa la medicacién de rescate, con i del nimero de inhalaciones que utiliza cada vez)

D < 3 veces / semana D > 3 veces / semana

¢Cuanto tiempo (en promedio) pase6 al dia en la Gltima semana?

D > 30 minutos al dia D < 30 minutos al dia

éCual es el grado de disnea actual (escala mMRC)?

Estabilidad

Impacto

FEV, 2 50% FEV, < 50% FEV, 2 50% FEV, < 50%

D Disnea 0 -1 D Disnea O - 2 D Disnea > 2 D Disnea >3
D Bajo impacto
(Deben cumplirse 3 de los 4 criterios)

D Grado 0: ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.

C] Grado 1: disnea al andar rapido en llano, o al subir una pendiente poco pronunciada.

Grado 2: la disnea imposibilita mantener el paso de otras personas de la misma edad caminando en llano, u obliga a
detenerse o descansar al andar en llano al propio paso.

Grado 3: al andar en llano menos de 100 metros.

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

Estabilidad D + D Bajo impacto Inestabilidad D o D Alto impacto
OControl
(Deben cumplirse los dos criterios)

Control

Arch Bronconeumol. 2022;58:69-81
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ANEXO 15. INDICACIONES DE VEN:I'ILACIéN MECANICA NO
INVASIVA/VENTILACION MECANICA INVASIVA

Pacientes sin sindrome de agudizacion de EPOC

Indicacion de Ventilaciéon no invasiva (VNI) domiciliaria en EPOC

El uso de la VNI domiciliaria en la EPOC a largo plazo debe considerarse en pacientes
con insuficiencia hipercdpnica estable crénica y después de un episodio de insufi-
ciencia respiratoria hipercapnica aguda grave que haya requerido VNI durante la
hospitalizacion y en los que la hipercapnia persista al alta.

Pacientes con sindrome de agudizacion de EPOC

Indicacion de ventilacion mecanica no invasiva: Acidosis respiratoria (pH <7,35) con
hipercapnia (PaCO2 >45 mm Hg) a pesar de tratamiento 6ptimo.

Contraindicaciones:
1. Parada respiratoria.

2.Inestabilidad cardiovascular.

3. Deterioro del nivel de conciencia que impida la colaboracién del paciente.
4.Alto riesgo de aspiracion.

5. Cirugia facial o gastroesofdgica reciente.

6. Anomalias nasofaringeas.

Indicacion de ventilacion mecanica invasiva: Debe considerarse en los casos de parada
respiratoria, intolerancia o fracaso de la VNI, empeoramiento de la acidosis respira-
toria (pH < 7,25), inestabilidad hemodinamica o disminuciéon del nivel de consciencia,
que no mejora con tratamiento correcto.
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ANEXO 16. DIRECTIVA PREVIAY PLANIFICACION ANTICIPADA
DE DECISIONES

Una directiva anticipada constituye un instrumento de autonomia de la persona, me-
diante el cual un/una paciente orienta y delimita la actuacion de los profesionales de
la salud, en funcién de sus valores y preferencias, y establece limites relacionados con
el esfuerzo terapéutico, la intervencion y la actuaciéon médica sefialando hasta dénde
quiere llegar en el tratamiento de su patologia.

Este proceso de toma de decisiones con un paciente capaz se denomina proceso de pla-
nificacion anticipada de decisiones que el profesional sanitario recoge en la historia de
salud y el consiguiente consentimiento informado, cuando sea el caso. Es recomendable
que se informe sobre la conveniencia de la realizacion del Documento de Instrucciones
Previas para garantizar que, en caso de una posible incapacidad o dificultad para co-
municarse o deterioro cognitivo de la persona en el futuro, su voluntad respecto a la
limitacion del esfuerzo terapéutico pueda ser respetada, asi como el deseo del acceso
a la prestacion de ayuda a morir (PAM) segun los supuestos de la Ley 3/3021, donacidn
de érganos u otros relativos a ritos, aspectos familiares, de cuidado, etc, que deberan
ser respetados en el caso de encontrarse en ese supuesto.

La Ley 41/2002 o Ley basica de autonomia del paciente otorga validez juridica a la ex-
presion de la voluntad de una persona respecto de los tratamientos que quiere, o no,
recibir cuando ya sea incapaz para expresar sus preferencias, mediante su expresion
en un Documento de Instrucciones Previas.

Planificacion anticipada de decisiones en pacientes con EPOC

1. Introduccion del tema en las conversaciones con el paciente

¢ Definir en qué fase de la patologia; es aconsejable en fases no muy tardias y de
estabilidad clinica.

¢ Iniciar la conversacidn; preguntar si ha pensado sobre la evolucién de su enfer-
medad y si sabe algo sobre las directivas previas.

¢ Detectar y evaluar la respuesta emocional del paciente.

¢ Introducir, progresivamente, la posibilidad de comunicar estos temas también a
los familiares.

% Introducir la importancia (opcional) de identificar a una persona interlocutora o
representante de confianza, como garante del cumplimiento de sus voluntades
anticipadas y apoyo en toma de decisiones acorde a los valores y preferencias de
la persona, ante alguna situacién de duda para el/la profesional de salud.
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2. Dialogo estructurado en torno al tema

¢ Identificar con el paciente situaciones clinicas con resultado de incertidumbre,
algunas de las cuales puede haber vivido previamente (vs.: episodio grave de in-
feccion respiratoria).

9 Recoger los valores del paciente acordes a lo que considera calidad de vida, vida
digna y valores éticos.

9 Saber como ha vivido previamente situaciones de enfermedad.

¢ Invitarle a que piense qué haria en cada uno de los escenarios clinicos descritos.

¢ Ayudarle a identificar sus preferencias en cada escenario.

¢ Definir sus preferencias ante decisiones clinicas que puedan plantearse.

9 Aclarar sus preferencias respecto del uso de medios de soporte vital, y de otras
actuaciones clinicas:

ventilacién mecanica

intubacion

reanimacion cardiopulmonar

otros medios de soporte vital
programas de rehabilitaciéon pulmonar
ventilacion mecéanica no invasiva
control de sintomas

¢ Identificar si prefiere morir en casa o en el hospital.
% Aclarar criterios de calidad de vida del paciente:

La capacidad de comunicarse y relacionarse con los demas

La capacidad de mantener una minima capacidad cognitiva, de memoria y de
abstraccion.

La posibilidad de mantener una minima independencia funcional para las acti-
vidades de la vida diaria.

El hecho de no sufrir disnea grave.

Su preferencia por mantener una buena calidad de vida, aunque eso suponga
un acortamiento de la vida.

% Trabajar con el paciente, aclarar el papel de la figura de interlocutor/a o represen-
tante, e identificando de manera individuual o conjuntamente —segun preferencia
de paciente- los valores del paciente que son importantes para decidir

¢ Trabajar con el paciente los beneficios, riesgos y prondstico de cada escenario
clinico.
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3. Documentar sus preferencias

% Introducir progresivamente la PAD en la historia clinica.

% Ayudar, si el paciente lo desea, a la formalizacién de una directiva previa referida
a planificacion de cuidados, que serd introducida en la historia clinica.

¢ Si el paciente desea registrar su voluntad anticipada mediante el documento de
instrucciones previas, ponerle en contacto con el/la profesional de trabajo social
sanitario habilitadas para la formalizacién del documento y la inscripcion en el
registro gallego de instrucciones previas.

% Trabajo social sanitario le explicara la opcion de nombrar a una persona repre-
sentante o interlocutora, y su cometido.

9 Explicar al/a la paciente la importancia de que hable con sus familiares sobre la
existencia de las instrucciones previas y sus deseos y preferencias de cuidados.

9 Ajustar el tratamiento a los valores y preferencias explicitadas por el paciente
acordes a lo que considere calidad de vida.

% Escuchar, documentar y asesorar y/o acompaiar a aquellas personas que soliciten
la prestacion de la ayuda para morir, procediendo a la firma como testigo/a de su
solcitud, si asi lo desea el/la paciente, segun recoge la ley 3/2021 de regulacién
de la Eutanasia.

4. Revisarlas y actualizarlas periédicamente

% Introducir progresivamente la PAD en la historia clinica.

% Ayudar, si el paciente lo desea, a la formalizacién de una directiva previa, que serd
introducida en la historia clinica.

9 Si el paciente desea registrar su voluntad anticipada, mediante el documento
de instrucciones previas derivacién activa con el/la profesional de trabajo social
sanitario habilitada para la formalizacion del documento y la inscripcién en el
registro gallego de instrucciones previas.

% Trabajo social sanitario le explicara la opcion de nombrar a una persona repre-
sentante o interlocutora, y su cometido.

9 Explicar al/a la paciente la importancia de que hable con sus familiares sobre la
existencia de las instrucciones previas y sus deseos y preferencias de cuidados.
¢ Ajustar el tratamiento a los valores y preferencias explicitadas por el paciente

acordes a lo que considere calidad de vida.

% Recoger, informar, y acompaniar a aquellas personas que soliciten la prestacidn
de la ayuda para morir, procediendo a la firma como testigo/a de su solcitud, si
asi lo desea el/la paciente, seguin recoge la ley 3/2021.
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5. Aplicarlas en situaciones clinicas

¢ Evaluar la capacidad de hecho del paciente, para saber cuando no puede intervenir
en la toma de decisiones.

9 Ubicar al/ a la representante o persona de referencia familiar o red social de con-
fianza, y dialogar con él/ella lo que el/la paciente querria en esa situacion

9 Si hay que tomar decisiones sobre situaciones no contempladas especificamente,
hacerlo en base a los valores y criterios de calidad de vida expresados por el/la
paciente.
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ANEXO 17. CARACTERISTICAS DE CALIDAD DE UN PROGRAMA
DE CUIDADOS PALIATIVOS

Puntos clave sobre cuidados paliativos: ("Actualizacion de la Guia Espafiola de la EPOC
(GesEPOC): comorbilidades, automanejo y cuidados paliativos”):

1. El objetivo de los cuidados paliativos en la EPOC es prevenir o tratar los sintomas
de la enfermedad, los efectos secundarios del tratamiento , el impacto social y
psicoldgico y de los pacientes y sus cuidadores.

2. Los cuidados paliativos por si mismos no acortan la supervivencia y deben incor-
porarse progresivamente a lo largo de la enfermedad, sin esperar a que el riesgo
de fallecimiento del paciente se considere elevado a corto plazo.

3. El perfil del paciente candidato es el que persiste con sintomas refractarios al
tratamiento optimizado de la enfermedad. Los sintomas mas prevalentes en la
EPOC avanzada son la disnea, las alteraciones psicoldgicas, el dolor y los tras-
tornos del suefio.

4. A pesar de la escasa evidencia, el uso de opioides a dosis bajas mejora la disnea
refractaria con unos efectos secundarios prevenibles, mientras que el uso de
ansioliticos puede usarse como segunda o tercera linea en casos seleccionados.

5. Eluso de oxigeno y de terapia de alto flujo nasal puede aliviar la disnea. La indica-
cion de la ventilacién no invasiva se puede contemplar como techo de tratamiento
en pacientes en los que se busca aliviar los sintomas, principalmente la disnea.

6. Las preferencias del paciente sobre las limitaciones del tratamiento deben ser
respetadas e idealmente deben constar en un documento de voluntades antici-
padas. Anexo 15

7. Los profesionales sanitarios que atienden a estos pacientes deberan estar for-
mados en cuidados paliativos y, si no lo estan o la atencion es compleja, deberan
contactar con un equipo de soporte de cuidados paliativos EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crénica.
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