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1. INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) se define por la presencia de una
limitacién crénica y poco reversible al flujo aéreo, habitualmente progresiva, asociada a una
reaccion inflamatoria anémala, debida principalmente al humo del tabaco. La enfermedad
también presenta una serie de cambios patolégicos en el pulmén y se asocia con
manifestaciones extrapulmonares e importantes comorbilidades que, de forma conjunta,
aumentan la gravedad de la persona enferma.

El “Programa de Atencién a la EPOC en el Sistema de Salud de Aragén” surge como una
iniciativa del Departamento de Salud y Consumo del Gobierno de Aragén para el desarrollo
operativo de la Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud, presentada por el
Ministerio de Sanidad y Politica Social en octubre de 2009. Este programa se enmarca
igualmente en las lineas prioritarias de accion que el Departamento de Salud y Consumo
desarrolla para potenciar actuaciones sanitarias en enfermedades con gran incidencia o
prevalencia o que producen una elevada carga social y econémica sobre la poblacion.

Con este programa se aborda el conjunto de actuaciones que el sistema sanitario publico
debe llevar a cabo para prevenir la aparicion de la enfermedad, controlar su evolucion y tratar
las secuelas posteriores que pueda producir. Con esta finalidad incluye actividades de
promocion de estilos de vida saludables y prevencién y actuacién sobre factores de riesgo,
asi como la atencion sanitaria en la fase aguda de la enfermedad (exacerbacion), en la fase
estable (sin exacerbacion) y, por ultimo, cuando el pronéstico de vida es limitado.

OBJETIVO PRINCIPAL:

El principal objetivo del programa es mejorar la atencién a lo largo del proceso asistencial
a la EPOC en el Sistema de Salud de Aragdn con el fin de disminuir su incidencia,
morbimortalidad y mejorar la supervivencia y calidad de vida de las personas afectadas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
« Analizar la situacion de partida en la atencion a la EPOC en Aragon.

«  Elaborar el mapa general del proceso de atencion a la EPOC con sus objetivos
de calidad e indicadores.

« Identificar areas y puntos de mejora e implementar las medidas de actuacién
necesarias en cada Sector Sanitario.

= Establecer un sistema de evaluacion a través de la monitorizacion de
indicadores.

- Poner a disposicién de los diferentes profesionales que intervienen material
informativo como guias de practica clinica y protocolos, que orienten la toma de
decisiones.
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Impulsar proyectos de formacién para las personas implicadas: profesionales,
pacientes y cuidadores.

Disefiar proyectos de investigacion clinica y epidemiol6gica.

Facilitar el acceso de las personas con EPOC en situacion de dependencia a
las prestaciones sociales oportunas.

EPIDEMIOLOGIA DE LA EPOC

La prevalencia global de EPOC en personas mayores de 40 afios se establece entre el 9
y el 10% de la poblacion general'. En Espafia, el tabaco provoca 60.000 muertes cada afio
siendo la causa mas importante de EPOC y cancer de pulmén. De acuerdo con los datos de
la Ultima Encuesta Nacional de Salud (ENS 2006), la EPOC presenta una prevalencia del 9%
de la poblacién, alrededor de 1.230.000 personas enfermas. Ademas, si adoptamos la
asuncién conservadora de que esta prevalencia se mantiene en el grupo de edad de mas de
70 afios, resulta que existen un total de 1,7 millones de personas con EPOC en Espafia.

Los ultimos datos publicados en el estudio EPI-SCAN (Epidemiologic Study of Cronic
Obstructive Pulmonary Disease in Spain, Estudio Epidemiolégico de la EPOC en Espafia)?, en
el que participé el Hospital San Jorge de Huesca, hablan de una prevalencia de EPOC en
Espafia del 10,2% de la poblacién de entre 40 y 80 afios, siendo mas alta en hombres
(15,1%) que en mujeres (5,6%). Esta prevalencia se incrementa con la edad (22.9% en las
personas mayores de 70 afios) y el consumo acumulado de tabaco y es mayor en aquellos
pacientes con menor nivel de educacion. Sélo se conoce el diagnéstico en el 27% de los
casos y, en general, son los que tienen enfermedad mas grave, mayor consumo de tabaco y
también mas limitaciones en la calidad de vida en comparacién con los no diagnosticados.

De acuerdo con la clasificacion GOLD? (Global Strategy for the Diagnosis, Management
and Prevention of Cronic Obstructive Pulmonary Disease, Estrategia Global para el
Diagndstico, Manejo y Prevencion de la EPOC) la proporcién de pacientes con EPOC segun
niveles de gravedad es la siguiente:

Leve: 56,5%
Moderada: 38,3%
Grave: 4.6%
Muy grave: 0,5%

La prevalencia de pacientes con estadio Il y Ill de GOLD (EPOC moderada y severa o
muy severa) aumenta en general con la edad, siendo mucho mas marcada en hombres que
en mujeres para todas las edades (figura 1).
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Figura 1. Prevalencia de EPOC en Espafia y niveles d e gravedad de acuerdo con la
clasificacion GOLD.
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Criterios de gravedad de la clasificacion GOLD segun cifras de FEV1/CVF y FEV1/ % sobre el valor de referencia.
Severe: grave; Moderate: moderada; Mild: leve; COPD: EPOC.
M: hombres W: mujeres. T: total. (Guia GOLD)

Debemos destacar que la EPOC es una enfermedad infradiagnosticada. Se calcula que
Unicamente la cuarta parte de las personas enfermas identificadas habia sido diagnosticada
previamente.

Por otro lado, segun el estudio de mortalidad en Aragon para el afio 2007, se produjeron
en ese afio 478 fallecimientos por EPOC, lo que representa una tasa de mortalidad de 36.9
cas0s/100.000 hab. Fue la sexta causa de mortalidad en ambos sexos y la 42 en varones”.

Ademas, la atencién a pacientes con EPOC genera un elevado coste para el sistema
sanitario publico, alrededor de 473 millones de euros anuales de gasto directo. En la mayoria
de los estudios se observa que los gastos hospitalarios suelen ser la partida mas importante,
aproximadamente un 40-45% de los costes, seguidos del gasto farmacéutico (35-40%) y las
consultas y pruebas diagnosticas (15-25%).



== GOBIERNO
== DE ARAGON

Departamento de Sanidad,
Bienestar Social y Familia

EPIDEMIOLOGIA DEL CONSUMO DE TABACO.

Segun los datos que refleja la ENS de 2006, el 26,4% de la poblacién espafiola mayor de
16 afios (31,5% de los hombres y 21,5% de las mujeres) fuma a diario. Estas cifras muestran
un ligero descenso respecto a la anterior encuesta de 2003 (tabla 1). Para Aragoén, los datos
de la ENS muestran un porcentaje del 26,3% de fumadores diarios (29,8% hombres y 21,5%
mujeres), valores que concuerdan con los obtenidos a partir de los registros de la historia
clinica informatizada de Atencién Primaria (OMI-AP) para el afio 2009 (26,8% de fumadores
en poblacion mayor de 16 afios).

En ambos sexos el aumento de consumo se da entre los mas jévenes (entre los 16 y los
24 afios) y el mayor descenso se produce en el estrato poblacional entre 33 y 44 afios).

Tabla 1. Evolucion de la prevalencia global del co nsumo de tabaco segun la
ENS 2003-2006*.

Prevalencia 2003 2006
Global 31,0% 29,5%
Varones 37,5 % 35,3%
Mujeres 24,7 % 23,8%

* Nota: en la prevalencia global se incluyen fumadores diarios y fumadores ocasionales.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2003 y 2006.

El estudio EPI-SCAN® 2008 identifico al 26% de la poblacion espafiola como fumadores
activos y al 30,9% como exfumadores. Entre la poblacién que nunca habia sido fumadora, el
57% eran mujeres y el 27,2% hombres.

La Encuesta Estatal Escolar sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias de 2008°
(ESTUDES) revela que la edad de inicio en el consumo de tabaco se sitlla en los 13,3 afios
de media y el consumo diario se produce en los 15,1 afios de media (14,2 afios en 2006), con
una prevalencia de tabaquismo en mujeres (16,4%) sensiblemente mayor que la de sus pares
masculinos (13,3%).

La evolucién del consumo de tabaco en nuestro pais ha estado influenciada por el nuevo
marco legislativo que supuso la entrada en vigor de la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de
medidas sanitarias frente al tabaquismo, que regula la venta, el suministro, el consumo y la
publicidad de los productos del tabaco.

Los datos obtenidos a partir de un estudio realizado por la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) acerca del impacto de la Ley del 2005, indican que
las reducciones en el consumo de tabaco en los lugares publicos han variado entre un 49,5%
y un 8%, siendo los lugares de trabajo y las escuelas los ambientes donde el impacto ha sido
mayor y el hogar y los lugares de ocio aquellos donde éste ha sido menos notable.

La recién promulgada Ley 42/2010, de 30 de diciembre, que delimita de una forma mucho
mas nitida los espacios libres de humo prohibiendo fumar en todos los establecimientos de
hosteleria, esta ya consiguiendo una mejora en la calidad del aire de estos establecimientos.
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La Ley incide de manera especial en “la necesidad de avanzar en la proteccion de la
salud de los ciudadanos, ampliando la prohibicion de fumar en espacios publicos cerrados y
colectivos”. Fundamentalmente dos son los colectivos beneficiados con esta medida: los
menores, grupo especialmente sensible de la poblacion que esta expuesto al humo del
tabaco en los lugares publicos cerrados, y los trabajadores del sector de la hosteleria que se
encuentra claramente desprotegido con respecto al resto de los trabajadores al estar
expuestos al humo de tabaco ajeno.

EPIDEMIOLOGIA DE LA CONTAMINACION AMBIENTAL.

No debemos olvidar que el tabaco, aunque es sin duda el factor de riesgo mas
importante, no es el Unico. Se considera que aproximadamente la cuarta parte de pacientes
con EPOC no son ni han sido nunca fumadores y, en determinados casos, su enfermedad se
relaciona con el uso doméstico de combustibles de biomasa (madera, carbdon vegetal,
estiércol), exposicion ocupacional a polvos, gases y otras circunstancias como asma croénica,
infecciones respiratorias en la primera infancia, polucion ambiental y pobre estatus
socioeconémico.

En Espafia, el 23.4% de pacientes con EPOC no eran fumadores’. Este aspecto, muchas
veces olvidado y de actualidad, es objeto de controversia. Asi, el “Libro Blanco de la Salud
Europea” indica textualmente que “el rol de la contaminacién ambiental como causa de EPOC
esta poco claro”. Aunque periodos de elevada contaminacién pueden afectar a la salud
respiratoria de las personas con una EPOC establecida, el tabaco sigue siendo el factor
causal de EPOC mas relevante si cuantificamos su fraccién atribuible. Los mismos estudios
cuantifican el riesgo atribuible de EPOC para la contaminacion, exposiciones laborales y otros
factores en alrededor del 10%. Sin embargo, segun los resultados del estudio EPI-SCAN, el
25,9% de los sujetos con EPOC en Espafia nunca han fumado, el 35% de los EPOC que no
han fumado tuvieron una enfermedad moderada o grave (grados Il a IV de la clasificacién
GOLD) y la mayoria de ellos eran ancianos, significando una prevalencia global de EPOC
moderada-grave en no fumadores del 2,1%.

La contaminacion ambiental elevada, sobre todo la urbana con particulas finas, SO, y
NO,, se ha asociado con un aumento de sintomas respiratorios y también con un aumento de
ingresos hospitalarios por agudizaciones de EPOC. El efecto de la contaminacion domiciliaria,
derivada del uso de estufas y calefactores de madera y carbén, ha sido poco estudiado, pero
probablemente tenga también un efecto menor a nivel poblacional. La normativa GOLD
sefiala que la EPOC esta causada por “el humo del tabaco, polvos y productos quimicos
ocupacionales y polucién del aire interior y exterior”.

Por otro lado, existe en algunas ocasiones un factor de confusiébn en determinadas
personas enfermas no fumadoras, con limitacién crénica al flujo aéreo, que cumplen criterios
de EPOC pero que en realidad son sujetos con un proceso de asma bronquial muy
evolucionado. En este mismo sentido, Salvi y Barnes® recientemente han ido mas alla,
incluyendo en la lista de riesgos adicionales para el desarrollo de EPOC a la contaminacion
interior por combustible de biomasa, la tuberculosis pulmonar, el asma y el bajo estatus
socioecondmico.
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2. DEFINICION DE LAS LINEAS ESTRATEGICAS DE LA EPOC EN
ARAGON 2011.

El Departamento de Salud y Consumo del Gobierno de Aragdén apuesta por la
metodologia de “gestibn de procesos” para el desarrollo de las actuaciones sanitarias
adecuadas para hacer frente a problemas de salud de gran relevancia, bien sea por su
gravedad, prevalencia o por afectar a grupos de poblacion de especial vulnerabilidad.

La metodologia de gestion por procesos persigue los siguientes objetivos:
= Orientar la Organizacion a las necesidades de los pacientes.
= Racionalizar el uso de medios diagnésticos y terapéuticos.
= Garantizar la continuidad asistencial en la atencion sanitaria.

= Disminuir la variabilidad clinica mediante el establecimiento de protocolos y
vias de practica clinica.

= Utilizar el nivel mas adecuado de atenciéon en cada etapa del proceso
asistencial.

- Favorecer el trabajo en equipo y la mejor utilizacion de los recursos,
aumentando la implicacion de los profesionales en la gestion.

= Sentar las bases para el establecimiento de un sistema de calidad integrado.

= Identificar beneficiarios, clientes y proveedores del proceso, describir sus
expectativas y sus necesidades e identificar los estandares de calidad.

- Especificar el método de evaluacion y de revision, lo que incluye determinar
indicadores del proceso.

El proceso de atencién a la EPOC se presenta como una secuencia de actividades
integradas que tienen lugar en diferentes momentos y ambitos de la atencidén sanitaria, con
medidas de prevencién, atencion y rehabilitacion, que garantizan la equidad en la asistencia
en todo el territorio de nuestra Comunidad Auténoma. El proceso se divide en partes o
subprocesos, con objetivos y actividades diferenciadas para cada una de ellas.

A continuacién se muestran las lineas estratégicas de la Estrategia en EPOC del Sistema
Nacional de Salud, con los objetivos generales y especificos de cada una de ellas adaptados
a las propuestas que se hacen desde el Sistema de Salud de Aragén. Posteriormente, se
presenta el cuadro de definicion del proceso de EPOC junto con las expectativas de
pacientes, familiares, profesionales y Administracién Sanitaria.

11
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LINEA ESTRATEGICA 1

PREVENCION Y DETECCION PRECOZ

OBJETIVOS GENERALES

OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.1. REDUCIR LA
INCIDENCIA DE
EPOC

2.1.1.

Disminuir la prevalencia de consumo de tabaco en la poblacién adulta
(mas de 16 afios) hasta el 23,4% (hombres 27,6% y mujeres 19,5%)
en el afio 2012.

2.1.2.

Disminuir la prevalencia de consumo de tabaco en jovenes (de 16 a 24
afos) hasta el 23% (hombres el 21% y mujeres el 25%) en el afio
2012.

2.1.3

Retrasar medio afio la edad de inicio del consumo de tabaco en la
poblacion de 14 a 18 afios en 2012

2.1.4.

Realizar inspecciones y otras medidas para el cumplimiento estricto de
la ley antitabaco y de los niveles de contaminantes atmosféricos y
contaminantes en el medio laboral recogidos en las directrices vigentes.

2.1.5.

Aumentar el conocimiento de la poblacion y profesionales sobre la
relacion entre el tabaco, la contaminacidn ambiental, la exposicion
laboral y la EPOC y las consecuencias de esta enfermedad.

2.1.6.

Establecer programas de deshabituacion tabaquica para la poblacion

12
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LINEA ESTRATEGICA 2

ATENCION AL PACIENTE CRONICO SIN EXACERBACION

OBJETIVOS GENERALES

OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2. REDUCIR LA MORBI-
MORTALIDAD DE LAS
PERSONAS CON EPOCY
MEJORAR SU CALIDAD
DE VIDA

2.2.1. Realizar a las personas con enfermedad moderada/grave una evaluaciéon
multidimensional de la EPOC

2.2.2. Realizar una valoracion de enfermeria integral e individualizada en las
personas diagnosticados de EPOC desde el inicio, con el fin de planificar
unos cuidados centrados en el aumento de sus capacidades, en la mejora
de su autonomia para el manejo efectivo del régimen terapéutico y en la
prevencion de complicaciones.

2.2.3. Recomendar a la totalidad de personas fumadoras activas
diagnosticadas de EPOC abandonar el habito tabaquico ofreciéndoles
programas de deshabituacion tabaquica.

2.2.4. Proporcionar consejos medioambientales a los ciudadanos con
exposicion laboral de riesgo para EPOC, asi como sobre la trascendencia
de la contaminacion medioambiental (Salud laboral)

2.2.5. Valorar y, en su caso, facilitar la financiacion o cofinanciacién del
tratamiento farmacoldgico para la deshabituacion tabaquica a cualquier
paciente con EPOC.

2.2.6. Establecer criterios de calidad en el proceso de atencidon basandose en
las guias de practica clinica y realizar mediciones sobre el mismo segun
los criterios incluidos en esas mismas guias.

2.2.7. Instaurar sistemas para monitorizar la adecuacion del tratamiento
farmacoldgico.

2.2.8. Instaurar progresivamente dispositivos de oxigenoterapia y otras
terapias respiratorias domiciliarias que permitan la movilidad del paciente
y sus desplazamientos dentro y fuera de su Comunidad Auténoma

2.2.9. Instaurar programas de rehabilitacion respiratoria en todos los sectores
sanitarios, que permitan la accesibilidad de los mismos a la mayor parte de
pacientes sea cual sea su nivel asistencial.

2.2.10. Establecer en los hospitales la funcion de una enfermera gestora de
casos que garantice el seguimiento de los pacientes entre los distintos
niveles asistenciales y la continuidad de cuidados.

13
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LINEA ESTRATEGICA 3

ATENCION AL PACIENTE CRONICO CON EXACERBACION

OBJETIVOS GENERALES

OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.3. PROPORCIONAR EL
TRATAMIENTO MAS
ADECUADO (SEGUN LA
EVIDENCIA DISPONIBLE
Y GRADO DE
RECOMENDACION) EN
DOMICILIO Y/O
HOSPITAL Y LOS
CUIDADOS QUE MEJOREN
LA ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO Y
AUMENTEN LA CALIDAD
DE VIDA

2.3.1. Implantar guias de practica clinica, vias clinicas, protocolos o procesos
asistenciales de atencion de la exacerbacién de la EPOC basadas en la mejor
evidencia cientifica disponible.

2.3.2. Realizar una evaluacidon y monitorizacion del tratamiento farmacoldgico y
no farmacoldgico de las personas enfermas con exacerbaciones.

2.3.3. Establecer sistemas que permitan que los centros de Atencidon Primaria
dispongan, al alta de pacientes con EPOC, informaciéon con su plan de
tratamiento, de cuidados y la valoracion sociosanitaria. De la misma forma,
los centros hospitalarios deben de disponer, al ingreso de pacientes, del plan
de tratamiento y cuidados de Atencion Primaria.

2.3.4. Reducir el porcentaje de reingresos hospitalarios y/o visitas a urgencias a
los 30 dias del alta hospitalaria como consecuencia de una agudizacion.

2.3.5. Establecer en los centros hospitalarios areas especificas con aparatos de
ventilacién mecanica no invasiva, dispositivos de monitorizacién y personal
entrenado para la utilizacién adecuada de estos dispositivos, adaptandose a
las posibilidades reales de cada centro.

2.3.6. Recomendar a la totalidad de personas fumadoras activas diagnosticadas
de EPOC abandonar el habito tabaquico ofreciéndoles programas de
deshabituacion tabaquica. Garantizar en cada Sector Sanitario la inclusion en
su cartera de servicios del tratamiento especializado de la deshabituacion
tabaquica mediante la creacién de unidades especializadas o cualquier otra
forma de provision.

2.3.7. Proporcionar una continuidad asistencial inmediata en el nivel asistencial

correspondiente tras una exacerbacion grave.
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LINEA ESTRATEGICA 4

CUIDADOS PALIATIVOS EN LA EPOC

OBJETIVOS GENERALES

OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.4.1. Fomentar la aplicacion de los principios bioéticos y la participacion de la persona
con EPOC en su proceso de atencion de acuerdo con los principios, valores y
contenidos de la Ley de Autonomia del Paciente y del resto de legislacidn vigente
en la Comunidad Auténoma.

2.4.2 Establecer procedimientos de identificacion, de actuacion y evaluacion del
proceso de cuidados paliativos en pacientes con EPOC en fase
avanzada/terminal, que incluyan sistemas de informacidn y registro.

2.4. PROPORCIONAR UNA
ATENCION ESPECIAL
AL PACIENTE CON
EPOC EN FASE
AVANZADA O

2.4.3. Proporcionar a las personas con EPOC en fase avanzada o terminal atencién de
cuidados paliativos por parte del Equipo de Atencidn Primaria (en el centro o en
el domicilio), asi como por parte de los equipos de soporte que precisen de
acuerdo con sus necesidades y en el momento apropiado.

TERMINAL

2.4.4. Implantar progresivamente para pacientes y familiares, un sistema de acceso
especifico para recibir apoyo psicoldégico y socio-familiar especializado vy
adaptado a sus necesidades

2.4.5. Establecer programas de apoyo al cuidador/a que proporcionen informacion
sobre servicios, recursos y materiales para el cuidado y que faciliten y agilicen los
tramites burocraticos tal como se recoge en la Estrategia de Cuidados Paliativos
del Sistema Nacional de Salud.

2.4.6. Realizar acciones de sensibilizacién e informacion a la poblacion general y a los
profesionales sobre los objetivos, principios y recursos de cuidados paliativos.

2.4.7. Establecer programas de formacion continuada y especifica para profesionales
de Atencidn Primaria y Hospitalaria, con el fin de que se atiendan adecuadamente
las necesidades de pacientes con enfermedad en fase avanzada/terminal y las de
sus familias.
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LINEA ESTRATEGICA 5

FORMACION DE LOS PROFESIONALES

OBJETIVOS GENERALES

OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.5. POTENCIAR LA
FORMACION DE
PROFESIONALES
PARA RESPONDER AL
ABORDAJE
INTEGRADO DE LA
EPOC Y COORDINAR
NIVELES
ASISTENCIALES

2.5.1. Disponer en la Comunidad Autéonoma de un Plan de Formacién Continuada
para la totalidad de profesionales que presten atencién sanitaria a las personas
con EPOC.

LINEA ESTRATEGICA 6

INVESTIGACION

OBJETIVOS GENERALES

OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.6. POTENCIAR LA
INVESTIGACION
EPIDEMIOLOGICA
SOBRE PREVENCION
Y ATENCION
INTEGRAL

2.6.1. Promover, mediante su inclusién en las convocatorias correspondientes de
proyectos de investigacién, lineas de investigacion interdisciplinarias
prioritarias en la EPOC.

2.6.2. Poner en marcha medidas que potencien la creacién de redes acreditadas de
centros de investigacion y grupos de excelencia en la EPOC.

2.6.3. Promover la investigacion sobre cuidados en la EPOC tanto en Atencidn
Primaria como Hospitalaria.
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IDENTIFICACION DE LOS DESTINATARIOS DEL PROCESO
Y EXPECTATIVAS DE CADA DESTINATARIO

DESTINATARIOS

EXPECTATIVAS

Pacientes .

Rapidez en el diagndstico y eficacia en tratamientos y cuidados.

Atencion sanitaria personalizada y adecuada.

Acceso facil a infraestructuras confortables.

Continuidad en la atencidn entre niveles asistenciales.

Informacion comprensible y consensuada entre los profesionales sobre programas
de deshabituaciéon tabaquica, exploraciones, tratamientos y evolucién de Ia
enfermedad.

Accesibilidad a los profesionales para plantear dudas o problemas.

Respeto a su intimidad, confidencialidad y trato adecuado.

Autonomia y aceptacidn de sus decisiones/voluntades.

Familiares y allegados "

Rapidez en el diagnéstico y eficacia en tratamientos y cuidados.

Informacion adecuada en lenguaje comprensible.

Trato amable, personalizado y respetuoso. Confidencialidad.

Formacién, atencién y apoyo al cuidador informal en las necesidades basicas,
manejo del tratamiento y dispositivos que precise.

Accesibilidad para resolver dudas y problemas

Profesionales

Disminucion de las morbi-mortalidad ocasionadas por la EPOC.

Aumentar la calidad de vida de los pacientes.

Disponer de recursos técnicos, humanos y materiales suficientes

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

Criterios de actuacién definidos y consensuados.

Acceso a recursos de informacion como guias de practica clinica basadas en la
evidencia, historia clinica electrdnica, indicadores de seguimiento, etc.

Minimizar la burocracia asociada a la asistencia.

Formacioén continuada e investigacion.

Mejorar la comunicacién y colaboracion entre niveles asistenciales.

Ofrecer una asistencia de excelencia y ser reconocido por ello.

Acceso a la informacion clinica y de cuidados en cualquier fase del proceso
asistencial

Sesiones conjuntas periddicas entre profesionales de diferentes niveles asistenciales
para unificar criterios, protocolizar cuidados y establecer pautas coordinadas de
actuacion

Administracion

Dar respuesta a las necesidades de asistencia sanitaria de la poblacion:
universalidad, equidad, accesibilidad y sostenibilidad.

Eficacia y eficiencia en la atencion.

Aumentar la satisfaccion de los clientes (pacientes y profesionales del sistema
sanitario). Legitimacién social.

Contar con informacion adecuada que facilite la toma de decisiones en los diferentes
niveles de la organizacién.

Aumento del nimero de personas con buena calidad de vida por control éptimo de
su enfermedad crénica (independencia funcional).

Eficacia y eficiencia en el uso de recursos.

Colaboracién con entidades y asociaciones.
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FICHA DE DESCRIPCION DEL PROCESO

NOMBRE DEL PROCESO

ATENCION A LA EPOC EN EL SISTEMA DE SALUD DE ARAGON

DEFINICION
FUNCIONAL

Proceso en el que se incluye un conjunto de actuaciones que permitan, tras la sospecha en personas
con factores de riesgo, diagnosticar la EPOC y realizar un programa con las actividades necesarias
para una atencion integral, continuada y coordinada entre los niveles asistenciales implicados.

LIMITE INICIAL

Identificacion de personas con antecedente de habito tabaquico que habitualmente presentan alguno
de los sintomas sugestivos (tos, expectoracion, disnea) y en los que se detecta en la prueba de
espirometria cualquier grado de obstruccion al flujo aéreo.

La entrada al proceso puede realizarse desde cualquiera de los niveles asistenciales, Atencion
Primaria o Atencién Hospitalaria.

LIMITE FINAL

Paciente con EPOC clasificada, controlada y en seguimiento programado de su patologia. No existe
cierre final del proceso al tratarse de una enfermedad cronica.

SUBPROCESOS

1. ACTUACIONES PREVIAS A LA EPOC:
3.1.1 Prevencion del habito tabaquico
3.1.2 Tratamiento de la deshabituacion tabaquica
2. DETECCION PRECOZ:
3.2 Deteccidn Precoz
3. ATENCION AL PACIENTE CRONICO:
3.3.1 Sin exacerbacion
3.3.2 Con exacerbacion
4. ATENCION AL PACIENTE EN SITUACION TERMINAL:
3.4  Cuidados Paliativos

GESTOR DEL PROCESO

Profesional especialista en Neumologia, coordinador del proceso de atenciéon a la EPOC en cada
Sector Sanitario
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3. PROCESO DE ATENCION ALAEPOC EN EL SISTEMA DE S ALUD
DE ARAGON.

3.1 ACTUACIONES PREVIAS A LAEPOC:

3.1.1 PREVENCION DEL HABITO TABAQUICO Y DETECCION PRECOZ
DEL TABAQUISMO

3.1.2 TRATAMIENTO DE LA DESHABITUACION TABAQUICA.

El tabaco es la primera causa conocida de morbilidad y mortalidad evitable en los paises
desarrollados. Diversos organismos internacionales como la OMS, el Banco Mundial o la
Comision Europea, han evaluado las intervenciones mas coste-efectivas en el control del
tabaquismo para concluir que las mas eficientes son el incremento del precio de los
cigarrillos y demas productos del tabaco, la prohibicion de la publicidad, la prohibicién de
fumar en lugares publicos, la informacion al consumidor sobre los riesgos del tabaquismo,
las advertencias sanitarias en los paquetes de cigarrillos y la ayuda a las personas
dependientes del tabaco para dejar de fumar.

El tabaquismo esta reconocido como una enfermedad crénica causada por un trastorno
adictivo, derivandose de ello la necesidad de desarrollar una estrategia de tratamiento
dirigida a las personas que fuman.

Dejar de fumar es la manera mas eficaz y coste-efectiva de reducir el riesgo de
desarrollar EPOC y de detener su progresion (nivel de evidencia A)*'° ademas de producir
importantes beneficios preventivos sobre el desarrollo de otras multiples patologias que no
son objeto de este proceso (neoplasias, cardiopatia isquémica, etc.). Por tanto, tanto como
actividad preventiva como en el propio tratamiento de la EPOC en cualquiera de sus fases,
siempre estara en primera linea el consejo y el tratamiento para dejar de fumar.

Un elevado porcentaje de personas fumadoras, alrededor de un 60%, desean
abandonar su adiccion. Los andlisis de las intervenciones para dejar de fumar han
demostrado que son una de las actividades con mejor relacion coste beneficio™". El
consejo sanitario para dejar de fumar muestra un notable aumento de la tasa de abandono
del habito frente a la ausencia de intervencion (odds ratio: 1,69, un 30% mas de
abstinencias), con una mayor eficacia si el consejo aumenta en intensidad y duracion (nivel
de evidencia A). Es necesario que en cada contacto sanitario de la persona fumadora, en
Atencién Primaria o en el Hospital, sea realizada una intervencién sobre el habito tabaquico
si procede.

Debemos identificar a todas las personas fumadoras registrando en su historia clinica su
habito y caracteristicas y actuando sobre ellos mediante un consejo sanitario prestado por
cualquiera de los profesionales sanitarios. Varios estudios han demostrado que las mujeres
fumadoras tienen mayor dificultad para abandonar el habito tabaquico y que se les ofrece
técnicas de deshabituaciobn con menor frecuencia que a los varonesl13. Principalmente en
Atencion Primaria se puede actuar mediante intervenciones mas intensas, de mayor
duracién y seguimiento, incluyendo estrategias conductuales, cognitivas y de tratamiento
farmacologico. La efectividad en el apoyo a las personas que fuman mejora si las distintas
profesiones implicadas tienen una formacién adecuada, disponen de recursos y tiempo
suficientes y son conscientes de la potencialidad de su consejo.
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Por tanto, es prioritario para el sistema sanitario, tener incluido en su cartera de servicios
el tratamiento de la deshabituacion tabaquica, tanto en la Atencion Primaria como en la
Atencion Hospitalaria (consejo e intervencion bésica o intensiva). Es importante incidir en
que cada Sector Sanitario deberd garantizar que el tratamiento especializado de la
deshabituacion tabaquica se encuentra incluido en las prestaciones sanitarias que ofrece el
sistema publico con la forma de provision que se considere mas oportuna para dar una
atencion de calidad (unidades especializadas de deshabituacion, consultas hospitalarias,
etc.).
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FICHA DE DESCRIPCION DEL SUBPROCESO 1

NOMBRE DEL PROCESO

ATENCION A LA EPOC EN EL SISTEMA DE SALUD DE ARAGON

NOMBRE DEL
SUBPROCESO

3.1.1 PREVENCION DEL HABITO TABAQUICO Y DETECCION PRECOZ DEL

TABAQUISMO ] ]
3.1.2 TRATAMIENTO DE LA DESHABITUACION TABAQUICA.

DEFINICION FUNCIONAL

Conjunto de actividades encaminadas a disminuir la prevalencia de consumo de tabaco en la
Comunidad Auténoma de Aragdn aumentando el conocimiento de la poblacién y profesionales
sobre la relacion entre tabaco y EPOC. Incluye actividades orientadas al tratamiento de la
deshabituacion tabaquica con el fin de impedir la aparicion de la EPOC o mejorar la evolucion de la

persona enferma una vez diagnosticada.

LIMITE INICIAL

Niflos/as a partir de los 12 afios.
Personas con historial de habito tabaquico que quieran seguir tratamiento de deshabituacién.

LIMITE FINAL

No existe limite final a este proceso puesto que estas actividades siempre deben mantenerse

aunque la persona ya haya sido diagnosticada o incluso haya abandonado el habito tabaquico.

RESPONSABLE DEL
SUBPROCESO

Profesionales de Medicina de Familia del Equipo de Atencion Primaria.
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- Subproceso 3.1.1. Prevencion del habito tabaquico y deteccion precoz

ACTIVIDAD

PERSONAS IMPLICADAS

CARACTERISTICAS DE
CALIDAD

3.1.1.1 IDENTIFICACION
SISTEMATICA DE TODA PERSONA EN
CONSULTA:
Fumadora
= No fumadora
= Ex fumadora

3.1.1.2. ESTABLECIMIENTO DE UN
PLAN DE CUIDADOS:

Valoracion enfermera de la
conducta:

- Identificacion de factores de
riesgo

* Plan de cuidados: que incluya:
- Intervenciones preventivas
- Intervenciones educativas
- Intervencion breve o intensiva

3.1.1.3 INFORMACION DEL RIESGO
DE TABAQUISMO PASIVO

3.1.1.4 REGISTRO Y CONSEJO EN
OTRAS CONSULTAS DE ATENCION
PRIMARIA

3.1.1.1 Medicina/
Enfermeria de Familia

3.1.1.2 Enfermeria de
Familia

3.1.1.3 Medicina/
Enfermeria de Familia

3.1.1.4 Pediatria/Enfermeria
de Pediatria en AP
Matrona
Odontodlogo
Higienista dental
Fisioterapeuta
Trabajador Social
Psiquiatra
Psicologia
Enfermeria de Salud
Mental

Definicién de la OMS

Registro sistematico en
Historia Clinica (OMI-
AP/SGP)

Guia de prevencion del
Programa de Actividades
Preventivas y de
Promocion de la Salud
(PAPPS) de la semFYC
Registro en  Historia
Clinica de valoracién
(Modelo de Virginia
Henderson vy plan de
cuidados NANDA-NOC-
NIC (Anexo III)

Cartera de Servicios de
la Comunidad Auténoma
de Aragon

Registro sistematico del
riesgo de tabaquismo
pasivo en Historia
Clinica (OMI-AP/SGP)

Seguimiento de
personas fumadoras y
ex fumadoras

3.1.1.5. INCORPORACION DEL
CONSEJO AL PROGRAMA DEL NINO
SANO:
Informar a padres,
cuidadores sobre el tabaquismo
pasivo tanto en consulta de
demanda como programada

madres vy

3.1.1.5 Pediatria/Enfermeria
de Pediatria en AP

Cartera de Servicios de
atencidn pediatrica en
EAP

Registro en Historia
Clinica (OMI-AP/SGP) de
la informacion

3.1.1.6. ATENCION A LA MUJER

EMBARAZADA:

» Incorporar el consejo sobre
tabaquismo

= Consejo sobre tabaquismo pasivo

« Inclusion de la pareja

3.1.1.6 Obstetricia/
Matrona/ Enfermeria
de Familia y de AH*

Registro en Historia
Clinica de la
intervencion
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3.1.1.7. ESTABLECIMIENTO DE UN
PLAN DE CUIDADOS EN LA MUJER
EMBARAZADA:

«  Valoracidon enfermera e
identificacion de embarazada
fumadora

» Plan de cuidados que incluya:

- Intervencion breve o intensiva
- Intervenciones preventivas
- Intervenciones educativas

3.1.1.7 Enfermeria de
Familia y AH/
Matrona

Registro en Historia
Clinica de Valoracién
(Modelo de Virginia
Henderson) y Plan de
Cuidados
NANDA-NOC-NIC (Anexo
I1I)

3.1.1.8 REGISTRO Y CONSEJO EN

OTRAS CONSULTAS DE DIFERENTES

ESPECIALIDADES:

Neumologia

« Cardiologia

= Medicina Interna
Rehabilitacion

= Otras

3.1.1.8 Medicina/Enfermeria
de AH

Registro en Historia
Clinica de la
intervencion

*AP: Atencidon Primaria
AH: Atencion Hospitalaria
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- Subproceso 3.1.2. Tratamiento de la deshabituacion tabaquica

ACTIVIDAD

PERSONAS
IMPLICADAS

CARACTERISTICAS DE
CALIDAD

3.1.2.1 CONSEJO SANITARIO A TODA
PERSONA FUMADORA:

= Oferta de ayuda personalizada para
dejar de fumar
Intervencién breve estructurada

3.1.2.1 Medicina
/Enfermeria de
Familia

Registro de la intervencion

3.1.2.2 REGISTRAR LAS
CARACTERISTICAS DE LA PERSONA
FUMADORA:

= Consumo

» Intentos previos de abandono
Entorno

= Estadios del cambio

3.1.2.2 Medicina
/Enfermeria de
Familia

Calculo ajustado del indice
Tabaquico (IT=cigarrillos dia
x n° afios/ 20)

Criterios de Prochaska y Di
Clemente

3.1.2.3 VA!.ORACIéN DE LA
MOTIVACION

3.1.2.3 Medicina
/Enfermeria de
Familia

Test de Richmond

3.1.2.4 VALORACION DE LA
DEPENDENCIA

3.1.2.4 Medicina
/Enfermeria de
Familia

Test de Fagerstrom

3.1.2.5 SEGUIMIENTO:
Oportunista
= Programado

3.1.2.5 Medicina
/Enfermeria de
Familia

24




= GOBIERNO
=<DE ARAGON

Departamento de Sanidad,
Bienestar Social y Familia

3.1.2.6 INT,ERVENCI(’)N INTENSIVA.
VALORACION:

*  Valoracion del estadio del cambio
Cooximetria

*  Pruebas complementarias
En pacientes ya diagnosticados de
EPOC: asociar tabaco con su
enfermedad, informar de como mejora
el prondstico si cesa el habito

3.1.2.7 ESTABLECIMIENTO DE UN
PLAN DE CUIDADOS: Valoracion
enfermera integral:

Actualizacién del plan de cuidados
que incluya Diagnostico enfermero

- Intervenciones de ayuda para dejar
de fumar

- Intervenciones de educacion para la
salud en el proceso de la enfermedad
asociado al tabaco

- Resultados esperados

- Complicaciones Potenciales

3.1.2.6 Medicina
/Enfermeria
de Familia

3.1.2.7 Enfermeria
de Familia

Registro en Historia Clinica de
valoracion (Modelo de Virginia
Henderson) y plan de
cuidados NANDA-NOC-NIC
(Anexo III)

3.1.2.8 INTERVENCION INTENSIVA.
TRATAMIENTO (en fumador/a
“preparada”):

* Fecha para dejar de fumar

« Atencion al entorno social
Asesoramiento de problemas

» Aprendizaje de habilidades

«  Cooximetria inicial.
Entrega de informacidén escrita

« Valorar tratamiento farmacologico.

Valorar terapia de grupo

Actualizaciéon del plan de cuidados

con:

-Intervenciones educativas
individualizadas para el desarrollo de
habilidades y adherencia al
tratamiento.

= Complicaciones potenciales

3.1.2.8 Medicina
/Enfermeria de
Familia

Programa de deshabituacion
tabaquica

Correlacion entre niveles de
CO y de COHB

Registro en Ha Clinica
electrénica (OMI-AP) de la
fecha de 12 visita e inclusion
en programa secuencial (5
visitas)

Registro en Historia Clinica de
valoracion y plan de
cuidados NANDA-NOC-NIC
(Anexo III)

Uso de farmacos con
evidencia de eficacia
(tratamientos sustitutivos de
la nicotina-TSN): bupropion,
vareniclina
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3.1.2.9 INTERVENCION INTENSIVA.
SEGUIMIENTO:

= Valorar los efectos secundarios de los
farmacos

« Valorar el sindrome de abstinencia

= Controlar el peso

= Cooximetria

«  Apoyo psicoldgico

= Refuerzo positivo

= Prevencién de recaidas

« Actualizacion del plan de cuidados con
intervenciones intensivas y de
seguimiento

= Complicaciones potenciales

3.1.2.9 Medicina
/Enfermeria de
Familia

Criterios de abstinencia
nicotinica DSM 1V, CIE 10

Correlacién entre niveles de
monoxido de carbono (CO) y
carboxihemoglobina (COHB)

Registro en Historia Clinica de
valoracion y plan de cuidados
(Anexo III)

3.1.2.10 CRITERIOS DE DERIVACION
A UNIDAD ESPECIFICA DE
DESHABITUACION:

« Tres 6 mas intentos previos con
resultado de fracaso

= Presencia de otras adicciones

= Embarazo

= Personas con antecedentes de
patologia psiquidtrica controlada que
desean dejar de fumar

= Valorar en pacientes con EPOC grado
ITI/IV  incluidos en programa de
rehabilitacion respiratoria

3.1.2.10 Medicina /
Enfermeria de
Unidad de
Deshabituacion
tabaquica

Documento técnico de
consenso sobre la atencion
sanitaria del tabaquismo en
Espafia (Observatorio de
Prevencion del Tabaquismo)
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ALGORITMO DEL SUBPROCESO 3.1:

1 Prevencion del habito tabaquico y deteccion precoz del tabaquismo
2 Tratamiento de la deshabituacién tabaquica®*

3.1.
3.1.

IDENTIFICACION
DE PERSONA
FUMADORA

DESPISTAIJE
SI DE NO |

l EPOC l
éHA
ESTADIO DEL FUMADO
CAMBIO: ALGUNA
¢DESEA VEZ?

DEJARLO?

SI

MOTIVACION AUMENTAR LA
DEPENDENCIA MOTIVACION: il

T CONSEJO PREVENCION
FELICITAR
RECAIDAS REFORZAR
SEGUIMIENTO
¢FECHA DE

CONSEJO SANITARIO
> TTO.
FARMACOLOGICO
SEGUIMIENTO

v

DERIVACION
UNIDAD
ESPECIALIZADA
TABAQUISMO
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3.2 DETECCION PRECOZ DE LAEPOC

SUBPROCESO 3.2. DIAGNOSTICO PRECOZ

Se ha demostrado que Unicamente se concreta el diagnéstico de EPOC en una pequefa
proporcion de pacientes que la padecen. El estudio IBERPOC", publicado hace 10 afios, ya
reflejaba la falta de diagndstico en aproximadamente un 80% de los casos. El
infradiagndstico de la EPOC es mas comun en las mujeres, ya que esta enfermedad ha sido,
clasicamente, asociada al sexo y rol masculino. El estudio EPI- SCAN muestra, como se ha
dicho antes, que solo el 27% de personas enfermas estan diagnosticadas. Aunque éstas, en
general suelen tener enfermedad mas grave, las no diagnosticadas presentan con
frecuencia alteraciones significativas en la calidad de vida relacionada con la salud y tienen
limitaciones en las actividades de la vida diaria. Ambos marcadores no solo indican que
existe una alteracion del bienestar de estos enfermos, sino que también son importantes
predictores de supervivencia en las personas con EPOC. Todo ello pone de relieve la
importancia del diagnéstico precoz de la enfermedad y la necesidad del uso extenso de la
espirometria para disminuir el peso de una enfermedad no conocida en un alto porcentaje de
los sujetos que la padecen®®.

La captacion activa de toda persona que acude a los servicios sanitarios, mayor de 40
afos con factor de riesgo, la generalizacion de la espirometria como medio diagndstico y la
sensibilizacion y formacion de profesionales en la realizacion e interpretacion de esta prueba
con unos criterios de calidad consensuados, son elementos fundamentales para garantizar
el diagndstico precoz de esta enfermedad, siendo Atencion Primaria el @mbito por excelencia
en el que deben desarrollarse’’ ya que este nivel garantiza la equidad en la atencion
sanitaria y la accesibilidad a toda la poblacion.

El diagnéstico precoz de EPOC puede compararse con los programas de screening de
hipertension o dislipemia, programas que han reducido de forma muy importante las muertes
por infarto de miocardio agudo o ictus en los paises de nuestro entorno. En el caso de
detectarse una EPOC en el screening, a esas personas se les ofrecera consejo para
abandonar el tabaco, entre otras medidas. La espirometria en Atencion Primaria mejora
significativamente la deteccion temprana de la EPOC, por lo que deben ser promocionados
los programas para el uso rutinario de espirémetros en la consulta de Atencién Primaria'®.
Actualmente, existe consenso para concretar los valores de la espirometria que determinan
el diagnéstico y gravedad de la EPOC (GOLD y Consenso de la American Thoracic Society
/ European Respiratory Society de 2004): una relacién FEV1/CVF < 0,7 tras inhalacion de
broncodilatador, en ausencia de otra enfermedad obstructiva como el asma, es el criterio
espirométrico para definir la EPOC, sin necesidad de existir sintomas. Aunque esta
definicion tiene algunas limitaciones, como tendencia a sobrediagnéstico en las personas
ancianas e infradiagnéstico en las mas jovenes, es, en la actualidad, la mas empleada. La
tabla 2 muestra las definiciones de la EPOC y niveles de gravedad basados en la
espirometria segun la guia GOLD.
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Tabla 2. Umbrales para la definicion y estadio de la EPOC'®

GOLD 2008
Definicion de EPOC FEV,/ FVC < 0,7
Estadio de EPOC (% sobre
el FEV,; esperado):
Leve = 80%
Moderado 50-79%
Severo 30-49%
Muy Severo <30% (6 <50% con fallo respiratorio)

A pesar de la importancia de la espirometria para el diagndstico de esta enfermedad, su
uso sigue siendo muy insuficiente en pacientes con factores de riesgo tanto en Atencién
Primaria como en Atencidn Hospitalaria. Un estudio en un hospital terciario mostré que solo
el 31% de los pacientes diagnosticados de EPOC fueron sometidos a una espirometria,
mientras que al 78% de los pacientes con fallo cardiaco se les practicé un ecocardiograma.
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FICHA DE DESCRIPCION DEL SUBPROCESO 2

NOMBRE DEL PROCESO

ATENCION A LA EPOC EN EL SISTEMA DE SALUD DE ARAGON

NOMBRE DEL
SUBPROCESO

3.2 DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA EPOC

DEFINICION FUNCIONAL

Identificacion de las personas con factores de riesgo para el desarrollo de la EPOC, especialmente
el tabaco, desarrollando actividades encaminadas a evaluar la funcion pulmonar de las personas

en riesgo de padecer EPOC.

LIMITE INICIAL

Persona mayor de 40 afios expuesta al tabaco.

LIMITE FINAL

Confirmacion o exclusion del diagnéstico de EPOC.

RESPONSABLE DEL
SUBPROCESO

Profesional de Medicina de Familia de Equipo de Atencién Primaria.
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Subproceso 3.2. Diagnostico precoz de la EPOC

ACTIVIDAD

PERSONAS
IMPLICADAS

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

3.2.1 IDENTIFICAR A
PERSONAS DE RIESGO
(FUMADORAS > 40 ANOS):
Valoracion enfermera de la
conducta
- Identificacion de factores
de riesgo
= Plan de Cuidados que
incluya:
- Intervenciones
preventivas
- Intervenciones educativas

3.2.1 Medicina/
Enfermeria de
Familia

Registro en HaICIl'nica en forma de
paguetes/afio (Indice tabaquico IT=
cigarrillos x afios fumador/20) = 20
paquetes afio.

Creacion del episodio “tabaco” en OMI-
AP

Registro en Historia Clinica de
Valoracion (Modelo de Virginia
Henderson) y Plan de Cuidados
NANDA-NOC-NIC (Anexo III)

3.2.2 REALIZACION DE

ESPIROMETRIA A

TODAS LAS PERSONAS EN
RIESGO:

=  Confirmacion
diagnoéstica: -
FEV1/FVC<70%: valorar
EPOC

= Clasificacion clinica:
- Leve FEV1= 80%
- Moderado FEV1 50-79%
- Severo, FEV1 30-49%
- Muy severo FEV1<30%
(6 <50% con fallo
respiratorio): tabla 3

3.2.2 Medicina/
Enfermeria de
Familia

Criterios de calidad en la técnica de
espirometria (Anexo I)

Guia GOLD 2009

Guia SEPAR/ALAT 2009

Planes de Cuidados (Anexo III)

3.2.3 ESTUDIO INICIAL
TRAS CONFIRMACION DE
EPOC:

Incluir, como minimo:
-Radiografia torax
-Hemograma
-Electrocardiograma
-Saturacién de oxigeno
no invasiva

Valoracion enfermera

integral e individualizada:

Plan de cuidados

 En enfermedad grave o
casos seleccionados de

3.2.3 Medicina
/Enfermeria de
Familia

Guia GOLD 2009

Clasificacion de la gravedad del proceso
en funcion del FEV1 (Guia
SEPAR/ALAT 2009)

Criterios de calidad en la técnica de
espirometria (Anexo I)

Planes de cuidados segin modelo de
Virginia Henderson (Anexo III)
Registros en Historia Clinica de
Valoracion y diagnosticos, objetivos e
intervenciones enfermeras (NANDA-
NOC-NIC)
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leve o moderada:

- Gasometria arterial
- DLCO y volumenes
pulmonares estaticos
- ECG

- Ecocardiograma,

- Hemodinamica

- Pruebas de esfuerzo
- IMC

- Comorbilidad

- BODE

3.2.4 TRATAMIENTO

INICIAL SEGUN NIVEL DE

GRAVEDAD:

= Tratamiento farmacolégico

= Recomendar vacunacion
antigripal y
antineumocécica

= Consejo y/o tratamiento de
la deshabituacion tabaquica

3.2.5 ESTABLECIMIENTO
DE PLAN DE CUIDADOS
= Valoracién enfermera
integral e individualizada
= Plan de Cuidados
- Diagnésticos enfermeros
-Resultados esperados
- Intervenciones educativas
para el manejo de la
enfermedad y del
tratamiento
- Complicaciones
potenciales

3.2.4 Medicina/
Enfermeria de
Familia

3.2.5 Enfermeria
de Familia

Valoracion multidimensional en funcion
del nivel de gravedad (Anexo II)

Guia SEPAR/ALAT 2009

Programa de deshabituacion tabaquica

Registro en Historia Clinica de
Valoracion (Modelo de Virginia
Henderson) y Plan de Cuidados
NANDA-NOC-NIC (Anexo III)
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ALGORITMO DEL SUBPROCESO 3.2:

Diagnoéstico precoz de la EPOC

Persona = 40
afnos

Si ]
Fuma

o

Espirometria J

No
Fuma

éHa fumado

(FEV,/FVC < 0.7): (FEVi/FVC > J
EPOC C
SI I I
Prevencion de
v recaidas y
Nivel de seguimiento
gravedad \_Ialorar’
espirometria*

\

Moderada Grave

(FEV, %> 80%)

Muy grave

. Estudio inicial: Radiografia térax, hemograma, ECG, Sat O, no invasiva
En enfermedad grave: Gasometria arterial, DLCO y voliumenes
pulmonares estaticos, ECG, ecocardiograma, hemodinamica, prueba de
esfuerzo, IMC, Comorbilidad, BODE.
. Valoracion enfermera y plan de cuidados
. Tratamiento inicial segun gravedad
. Programa de deshabituacion tabaquica

* Indice tabaquico Cantidad de cigarrillos fumados por dia x NUumero de afios fumando

20
La prevalencia de EPOC puede ser superior al 30% en individuos mayores de 40 afios y un indice
superior a 10 paquetes/afio.
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3.3. ATENCION AL PACIENTE CRONICO

SUBPROCESO 3.3.1: ATENCION AL PACIENTE SIN EXACERBACION

La EPOC es una enfermedad crénica y compleja que produce sintomatologia debida a
la propia limitacion al flujo aéreo que la define y sintomas derivados de la afectacion de otros
organos y sistemas. La clinica tipica, el atrapamiento aéreo, las exacerbaciones, la
afectacion de la esfera perceptiva, la comorbilidad o las diferentes manifestaciones
extrapulmonares pueden llegar a producir cuadros complejos que condicionan el manejo de
esta enfermedad.

Actualmente se conoce la historia natural a largo plazo de la enfermedad y se clasifica la
severidad en varios estadios, precisando un manejo integrado y multidisciplinario del
proceso, que garantice la continuidad de cuidados adaptados a las necesidades y
capacidades de cada persona.

La EPOC no repercute de manera idéntica en cada individuo porque la presencia o
ausencia de condicionantes, que dependen del entorno proximo a cada persona, influye en
las consecuencias que esta enfermedad tiene para la vida de cada paciente. La limitacion al
ejercicio o la incapacidad que presentan las personas enfermas pueden venir determinadas
no solo por alteraciones en la fisiologia pulmonar, como la disnea, sino también por
determinadas circunstancias sociales (redes de apoyo social, profesion, vivienda, clase
social, sexo, rol de género) psicolégicas o emocionales (creencias, actitudes, ansiedad).
Todas estas circunstancias deben tenerse en cuenta en el proceso clinico de atencion, con
el fin de poder controlar mejor las posibles relaciones causa-efecto en la evolucion del
proceso fisiopatolégico de la EPOC y de conseguir el bienestar de las personas enfermas.

La elaboracion de un Plan de Cuidados se inicia en el momento en que la persona
acude al sistema sanitario y se valoran factores de riesgo que contribuyen a la aparicion de
la enfermedad. Factores desencadenantes como el habito tabaquico se pueden detectar y
tratar antes de la aparicion de la EPOC. Por ello, el plan de cuidados puede comenzar en
cualquier nivel asistencial, ya sea en consulta de enfermeria del Centro de Salud, o en
hospitalizacion. Los profesionales deberan tener acceso facil y rapido al Plan de Cuidados.
Se actualizara en todos los niveles asistenciales en funcién de la evolucién y necesidades
del paciente. Necesidades basicas como la alimentacion, la movilidad, la respiracion, el
descanso o las relaciones sociales, van a afectar a la persona en algin momento de la
evolucibn de su enfermedad, presentando, como consecuencia de todo ello,
manifestaciones de dependencia. El Proceso Enfermero (PE) nos permitird detectar estos
problemas y priorizar las intervenciones sobre ellos siguiendo un método estructurado que
se define como Plan de Cuidados y que consistira en la realizacion de las siguientes
actividades (Anexo llI):

v" Valoracion integral e individualizada de las necesidades basicas (Modelo de Virginia
Henderson).

v' Formulacién de los diagnésticos enfermeros segun las necesidades detectadas en la
valoracion y segun la taxonomia NANDA International

v" Formulacién de objetivos consensuados con el paciente de acuerdo con la taxonomia
NOC (Nursing Outcomes Classification).

v' Formulaciéon de intervenciones en base a la taxonomia NIC (Nursing Interventions
Classification).

v" Formulacién de Complicaciones Potenciales
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Por otro lado, es muy importante resefiar la importancia que tiene el tratamiento
rehabilitador en estos pacientes. Desde principios de la década de los 90 existe evidencia
cientifica que demuestra la efectividad de la rehabilitacion respiratoria (RR) en el tratamiento
de la EPOC, tanto en relacion con la reduccién de la disnea, como en la mejora en la
calidad de vida relacionada con la salud, el aumento de la tolerancia al ejercicio y la
disminucion en la frecuencia de exacerbaciones (Anexo VI).

Los principios del tratamiento rehabilitador respiratorio, tal como recoge la Estrategia en
EPOC del Sistema Nacional de Salud, son los siguientes:

= El tratamiento individualizado.
= La implicacion multidisciplinar.

= La atencion a la funcion fisica y social.
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FICHA DE DESCRIPCION DEL SUBPROCESO 3.3.1:

NOMBRE DEL PROCESO

ATENCION A LA EPOC EN EL SISTEMA DE SALUD DE ARAGON

NOMBRE DEL
SUBPROCESO

3.3.1_ATENCION AL PACIENTE CRONICO EPOC SIN EXACERBACION

DEFINICION
FUNCIONAL

Proceso en el que se programan todas las actividades necesarias para la atencion integral y
continuada del paciente crénico sin exacerbacién, realizando revisiones protocolizadas periddicas
segun la evolucién clinica y funcional, proporcionando medidas educacionales y terapéuticas para
mejorar la calidad de vida relacionada con la salud y reducir la morbi-mortalidad, garantizando la

continuidad asistencial con criterios homogéneos en los dispositivos asistenciales implicados.

LIMITE INICIAL

Paciente diagnosticado de EPOC, incluido en el programa, al que se le ha realizado una evaluacion

multidimensional y dispone de un Plan de Cuidados

LIMITE FINAL

Voluntad del paciente, traslado de Comunidad Auténoma, éxitus

RESPONSABLE DEL
SUBPROCESO

Profesional de Medicina de Familia del Equipo de Atencién Primaria y Neumodlogo de referencia.
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Subproceso 3.3.1.

Atencion al

paciente cronico con EPOC sin

exacerbacion
PERSONAS/ -
ACTIVIDAD IMPLICADAS CARACTERISTICAS DE CALIDAD
3.3.1.1 CONSULTA DE 3.3.1.1 Clasificacion de severidad y actuacion en

SEGUIMIENTO (EN CENTRO
Y/O DOMICILIO):

- Establecimiento del estadio de
la enfermedad y prescripcion
de tratamiento (farmacoldgico
y no farmacoldgico) en
funcién del mismo.

Establecer pautas de
educacion adherencia al
tratamiento farmacoldgico,
oxigenoterapia y técnica de
inhaladores.

» Tras el alta hospitalaria
garantizar el seguimiento y
continuidad de cuidados

= Seguimiento de la EPOC
leve:

- Educacion para la salud y

comprobacion de adherencia

al tratamiento
farmacologico,
oxigenoterapia y técnica
correcta en inhaladores.

- Actualizacién del

tratamiento

- Visita anual

- Espirometria anual

- ECG inicial

- Educacion para la salud
en conocimientos sobre la
enfermedad.

- Proporcionar vias de facil
acceso para aclarar
dudas

- Garantizar el
seguimiento y continuidad
de cuidados en AP/ AE
tras alta hospitalaria

= Seguimiento de la EPOC
moderada:

- Educacion para la salud y
comprobaciéon de
adherencia al tratamiento
farmacoldgico,

Medicina/enferm
eria de familia
/Neumologia
/Medicina
Interna/
Enfermeria de
hospital/
Enfermeria de
centro de
especialidades

3.3.1.1 Medicina/
Enfermeria de
Familia
/Neumologia
Enfermeria de
hospital/
Enfermeria de
centro de
especialidades

3.3.1.1 Medicina
/Enfermeria de
Familia
/Neumologia
Enfermeria de
hospital/

consecuencia segun guias (GOLD 2009 y
SEPAR/ALAT 2009)

Registro en H2 Clinica de Valoracién
(Modelo de Virginia Henderson) y Plan de

Cuidados: cuidados realizados y
problemas pendientes de resolver
garantizando el seguimiento

individualizado del paciente (Anexo III)

Clasificacion de severidad y actuacion en
consecuencia segun guias (GOLD 2009 y

SEPAR/ALAT 2009)

Registro en H2 Clinica de Valoracién
(Modelo de Virginia Henderson) y Plan de

Cuidados: cuidados realizados y
problemas pendientes de resolver
garantizando el seguimiento

individualizado del paciente (Anexo III)

Clasificacion de severidad y actuacion en
consecuencia segun guias (GOLD 2009 y
SEPAR/ALAT 2009)

Cartera de Servicios Unidad de Valoracion
Sociosanitaria
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oxigenoterapia y técnica
correcta en inhaladores.
Actualizacién del
tratamiento

- Visita 6-12 meses

- Espirometria a los 6-12
meses

- Pulsioximetria/Gasometria
a los 6-12 meses
ECG inicial/segun
evolucion

- Educacion para la salud
en conocimientos sobre la
enfermedad

- Proporcionar vias de facil
acceso para aclarar dudas
y resolver crisis de
reagudizacion

- Valoracion sociosanitaria

- Garantizar el seguimiento
y continuidad de cuidados
en AP/ AH

Seguimiento de la EPOC

grave/muy grave:

- Educacion para la salud y
comprobaciéon de
adherencia

- al tratamiento
farmacoldgico,
oxigenoterapia y técnica
correcta en inhaladores.

- Actualizacién del

tratamiento

- Visita 3-6 meses

- Espirometria a los 6

meses
- Pulsioximetria/Gasometria
- Alos 6-12 meses
- ECG
evolucion
- Educacion para la salud
en conocimientos sobre la
enfermedad
- Proporcionar vias de facil
acceso para aclarar dudas
y resolver crisis de
reagudizacion
- Valorar las necesidades
sociosanitarias
- Garantizar el seguimiento
y continuidad de
cuidados en AP/ AH

anual/segun

Enfermeria de
centro de
especialidades

3.3.1.1 Medicina/
Enfermeria de
Familia/
Neumologia
Enfermeria de
hospital/
Enfermeria de
centro de
especialidades

Registro en Ha Clinica de Valoracién
(Modelo de Virginia Henderson) y Plan de
Cuidados: cuidados realizados y
problemas pendientes de resolver
garantizando el seguimiento
individualizado del paciente (Anexo III)

Estrategia en EPOC del Sistema Nacional
de Salud

Clasificacion de severidad y actuacion en
consecuencia segun guias (GOLD 2009 y

SEPAR/ALAT 2009)

Cartera de Servicios Unidad de Valoracion
Sociosanitaria

Registro en Ha Clinica de Valoracién
(Modelo de Virginia Henderson) y Plan de
Cuidados: cuidados realizados y
problemas pendientes de resolver
garantizando el seguimiento
individualizado del paciente (Anexo III)

Estrategia en EPOC del Sistema Nacional
de Salud
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3.3.1.2 ESTABLECIMIENTO

DE UN PLAN DE CUIDADOS:

= Valoracién enfermera integral
e individualizada

= Diagndsticos enfermeros

= Resultados esperados

= Intervenciones educativas, de
seguimiento y de mejora de
la calidad de vida

= Complicaciones potenciales

3.3.1.2
Enfermeria de
Familia
Enfermeria de
hospital/
Enfermeria de
centro de
especialidades

Clasificacion de severidad y actuacion en
consecuencia segun guias (GOLD 2009 y

SEPAR/ALAT 2009)

Cartera de Servicios Unidad de Valoracidn
Sociosanitaria

Registro en Ha Clinica de Valoracién
(Modelo de Virginia Henderson) y Plan de
Cuidados: cuidados realizados y
problemas pendientes de resolver
garantizando el seguimiento
individualizado del paciente (Anexo III)

Estrategia en EPOC del Sistema Nacional
de Salud

3.3.1.3 DERIVACION A
ATENCION HOSPITALARIA:
De acuerdo a los protocolos
consensuados entre niveles
(AP/AH):
- Respuesta inadecuada al
tratamiento.
- Agravamiento: de leve a
moderada/grave
- Aparicion de comorbilidad
gue agrava la evolucion
- Paciente con historia de
multiples exacerbaciones
- Paciente con EPOC III /IV
en programa de
rehabilitacién respiratoria
Informe de Cuidados de
Enfermeria

3.3.1.3 Medicina
de Familia

Guia GOLD 2009 y Guia SEPAR/ALAT
2009

En el informe de derivacion constara,
junto con el informe médico, el ICE
(Informe de Cuidados de Enfermeria) con
los cuidados realizados y problemas
pendientes de resolver
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3.3.1.4 REHABILITACION
RESPIRATORIA(recomendada
a partir del estadio II):
= Valoracioén funcional:
- Deterioro funcional
- Repercusion sistémica
(6 minutos de marcha)

- Percepcion del paciente:
escalas de disnea,
cuestionario de calidad de
vida, realizacion de
actividades de la vida
diaria (AVD)

= Protocolo de

rehabilitacion respiratoria:

- Actividades de educacion
a pacientes y familiares

- Fisioterapia respiratoria

- Entrenamiento muscular

- Apoyo emocional

- Soporte nutricional

- Terapia ocupacional

3.3.1.4.
Especialista en
Medicina Fisica y
Rehabilitacion/
Fisioterapia/
Terapia
Ocupacional/
Nutricionista

Guia GOLD 2009 y Guia SEPAR/ALAT
2009

Estrategia en EPOC del Sistema Nacional
de Salud

Escala de disnea de Borg

Escala analdgica visual de disnea

Escala Modificada del Medical Research
Council (MMRC)

Cuestionarios de calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) SF-36
(genérico).

Cuestionario de Enfermedad Obstructiva
Crénica (CRDQ) de Guyatt (especifico)
Cuestionario de Saint George (especifico)
fndice BODE, prondstico y evolucién en la
EPOC

Cuestionario de London Chest Activity pf
Daily Living Scale (LCADL)

Protocolo de Rehabilitacién Respiratoria
(Anexo VI)

3.3.1.5 TRATAMIENTO CON
OXIGENOTERAPIA
Valoracion de tto.
continuo domiciliario:
- Pacientes con EPOC grave e
insuficiencia respiratoria
-Intervenciones educativas y
para favorecer la adherencia
y manejo del tratamiento

3.3.1.5
Neumologia/
Enfermera de
familia
Enfermeria de
hospital/
Enfermeria del
centro de
especialidades

Guia GOLD 2009 y Guia SEPAR/ALAT
2009

Estrategia en EPOC del Sistema Nacional
de Salud

Oxigenoterapia (Anexo VII)

3.3.1.6 TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA EPOC:
Valoracién en pacientes
con EPOC muy graves
altamente seleccionados
- Reduccion pulmonar
- Trasplante pulmonar

3.3.1.6
Neumologia/
Cirugia Toracica/
Cardiologia/
Anestesia/
Rehabilitacién

Guia GOLD 2009 y Guia SEPAR/ALAT
2009

Estrategia en EPOC del Sistema Nacional
de Salud
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3.3.1.7 TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE OTROS
PROCESOS EN PACIENTES
CON EPOC:
Valorar presencia de EPOC
grave como factor de
riesgo, en la evaluacion
prequirurgica.
-mayor riesgo en: cirugia
toracica, abdominal alta
-mayor riesgo con anestesia
general

3.3.1.7
Neumologia
/Medicina de
Familia/
Medicina Interna
/ Cirugia General
/ Anestesia

Guia GOLD 2009 y Guia SEPAR/ALAT
2009

Estrategia en EPOC del Sistema Nacional
de Salud

3.3.1.8 TRATAMIENTO CON

VENTILACION MECANICA NO

INVASIVA

= Vigilancia y seguimiento
segun el nivel de gravedad

= Intervenciones de
enfermeria que:

- Garanticen la continuidad
del tratamiento,
favoreciendo la adaptacion
al respirador

- Proporcionen los cuidados
adecuados especificos
seguin protocolo
establecido.

- Mejoren la calidad de vida

- Educativas en el manejo de

dispositivos y de la
enfermedad

= Establecer la periodicidad de
las revisiones entre los
profesionales implicados

segln el nivel de gravedad y

segln las necesidades del

paciente,

= Tras el alta hospitalaria
disponer en AP de un informe
de Continuidad de Cuidados

= Tras el alta hospitalaria
garantizar el seguimiento en

AP y coordinar la informacién

sobre la evolucion y situacién

clinica entre los profesionales
implicados

3.3.1.8
Neumologia/
Enfermeria de
Hospitalizacion/
Rehabilitacion

Guia GOLD 2009 y Guia SEPAR/ALAT
2009

Estrategia en EPOC del Sistema Nacional
de Salud

Ventilacién mecanica No invasiva (Anexo
VIII)

Registro en Ha Clinica actualizado
Registro en Informe de Continuidad de
Cuidados al alta hospitalaria
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ALGORITMO DEL SUBPROCESO 3.3.1.:

Atencion al paciente crénico sin exacerbacion*

=

‘_

Seguimiento del
paciente sin
exacerbacion: estadio de
l L enfermedad J
Moderada
T Leve
-Actualizacion del - Actualizacion del
tratamiento tratamiento
-ECG inicial - ECG inicial segin Valoracién de
-Visita anual con evolucién oxigenoterapia
espirometria - Visita en 6 meses
con espirometria y Valoracién de
pulsioximetria/ tratamiento
Gasometria (6-12 e
meses) )

kN |

Grave/Muy

grave

- Actualizacion del
tratamiento

- Visita en 3 meses

- Espirometria a los
6 meses

- Pulsioximetria/

- Gasometria (6-12
meses)

- ECG anual segin
evolucion

J

INCLUSION DEL PLAN DE REHABILITACION:
Valoracioén funcional y protocolo de rehabilitacion respiratoria

-

INCLUSION DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

*Valoracion de
derivacion a Atencidon
Especializada si:

- Respuesta inadecuada

al tratamiento
- Agravamiento de leve a
moderada
- Aparicién de
comorbilidad que
agrava la evolucion
- Paciente con historia de)
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SUBPROCESO 3.3.2: ATENCION AL PACIENTE CON EXACERBACION

La exacerbacion de la EPOC se define como un cambio agudo en la situacion clinica
basal de la persona enferma, mas all4 de la variabilidad diaria, que cursa con aumento de la
disnea y/o de la expectoracién, que puede volverse purulenta, o cualquier combinacion de
estos tres sintomas y que precisa un cambio en el manejo terapéutico para su control®°.

Las exacerbaciones, ademés del empeoramiento puntual del estado general del paciente
y del aumento en el consumo de recursos, determinan, en especial si son repetidas, un
deterioro de la calidad de vida y en ocasiones, una muerte prematura. Existe evidencia
creciente de que las exacerbaciones aceleran el deterioro de la capacidad funcional
pulmonar, siendo por este motivo muy relevante la prevencién de las mismas. Las
exacerbaciones mas severas y frecuentes se dan, sobre todo, en los pacientes con
obstruccion méas grave”. Los datos existentes indican que las mujeres tienen mas
exacerbaciones, consultan de forma més frecuente en urgencias y tienen un riesgo mayor
de ser ingresadas debido a que suelen esperar mas tiempo antes de acudir a la consulta.
También se sabe que, una vez ingresadas, su supervivencia es mejor, salvo que requieran
ingreso en cuidados intensivos para recibir soporte ventilatorio, donde su mortalidad es
mayor.

La presencia de episodios repetidos de exacerbacion define lo que conocemos como
paciente frecuentador, que es aquel que presenta tres 6 mas exacerbaciones por afio, que
deben estar separadas entre si al menos 2 semanas tras la finalizacion de la exacerbacion
precedente, para distinguir la nueva exacerbacion del fracaso terapéutico o la recaida. Estos
pacientes constituyen un grupo de alto riesgo con mayor morbi-mortalidad que el resto.

La continuidad de los cuidados enfermeros entre los distintos niveles asistenciales es
fundamental en estos pacientes ya que favorece en gran medida la adherencia al
tratamiento, mejora la calidad de vida y, en definitiva, disminuye la morbimortalidad y los
reingresos hospitalarios.

En la pagina siguiente se muestra la tabla con la descripcién del subproceso, sus limites
inicial y final y los responsables del mismo. Aunque la continuidad asistencial entre niveles
es indispensable en el manejo de cualquier patologia crénica, adquiere una gran importancia
en el caso de los pacientes con EPOC, que habitualmente pueden sufrir a lo largo de su vida
uno o varios episodios de exacerbacion. La continuidad de los cuidados es prioritaria ya que
favorece en gran medida la adherencia al tratamiento, mejora la calidad de vida y disminuye
la morbimortalidad y los reingresos hospitalarios.
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FICHA DE DESCRIPCION DEL SUBPROCESO 3.3.2

NOMBRE DEL PROCESO

ATENCION A LA EPOC EN EL SISTEMA DE SALUD DE ARAGON

NOMBRE < e
DELSUBPROCESO 3.3.2 _ATENCION AL PACIENTE CON EXACERBACION

, Paciente con diagnostico de EPOC que presenta cambio agudo en la situacion clinica basal, mas
DEFINICION allad de la variabilidad diaria, y que cursa con aumento de disnea y/o de expectoracion y precisa
FUNCIONAL modificaciones terapéuticas para el control de su enfermedad.

LIMITE INICIAL

Paciente diagnosticado de EPOC que solicita intervencidn de urgencia de/en alguno de los
dispositivos asistenciales por aumento de sintomas: disnea y/o expectoracién y/u obstruccion

bronquial.

LIMITE FINAL

Mejoria y estabilizacion en atencion primaria, alta en urgencias del hospital, alta hospitalaria,

alta en consultas de atencion especializada, éxitus

RESPONSABLE DEL
SUBPROCESO

Médico de familia del equipo de atencion primaria, médico de urgencias del hospital, médico

especialista en Medicina interna, médico especialista en neumologia.
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Ante toda persona enferma con sospecha de exacerbacion de su EPOC es necesario
realizar una valoracion clinica proporcional a la gravedad de su situacién y, por lo tanto,
diferente en funcién del nivel asistencial en el que sea manejado?, tal y como se indica mas
adelante. Esa valoracién debera contemplar las siguientes actuaciones:

1. Excluir otras causas de deterioro  (ver tabla 3).
2. Evaluar la gravedad de la exacerbacion:
a. Historia clinica completa y examen fisico:

a.l. Situacion basal:

-Grado de disnea (ver tabla 4).
-Exacerbaciones previas.
-Grado de obstruccion bronquial.
-Comorbilidades.

a.2. Anamnesis exacerbacion:
-Historia infecciosa o no.
-Expectoracion purulenta/cambio en expectoracion.

b. Exploracion fisica:

b.1. Auscultacion pulmonar.

b.2. Evaluacién del trabajo respiratorio:
- Frecuencia respiratoria.
- Uso de musculatura accesoria.

b.3. Signos de insuficiencia respiratoria:
-Cianosis.
-Alteraciones mentales.

b.4. Signos de insuficiencia cardiaca derecha:

-Ingurgitacién yugular.
-Edemas en EEII.
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Tabla 3. Causas de deterioro clinico de EPOC distintas a exacerbacion

(GOLD)

Causas respiratorias:

Neumonia

Neumotdrax

Embolia pulmonar

Derrame pleural

Carcinoma broncogénico

Fractura costal, traumatismos toracicos

Causas cardiacas:

Insuficiencia cardiaca
Arritmias cardiacas

Otras causas:

Abandono del tratamiento

Obstruccion de la via aérea superior.

Farmacos (sedantes, narcéticos, B-bloqueantes no selectivos, 02 a altas
dosis, etc.)

Problemas abdominales: cirugia, reflujo, colecistitis, pancreatitis, ascitis,
etc.

Desnutricion, miopatia, anemia

Tabla 4: Grados de Disnea del Medical Research Council (MMRC)??

ESCALA DE DISNEA -MRC MODIFICADA (MMRC)

0

1

Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.

Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente
poco pronunciada.

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

La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100
metros o después de pocos minutos de andar en llano.

La disnea impide a la persona enferma salir de casa o aparece con
actividades como vestirse o desvestirse.

Bacterias, virus y agentes medioambientales son los responsables de la inmensa

mayoria de los episodios de exacerbacidén, en especial los agentes infecciosos, que
probablemente causan mas del 75% de ellos y, en torno al 25% de los casos, lo que hay es
una participacion mixta virus-bacteria. En mas del 60% de las exacerbaciones puede
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aislarse un virus y los pacientes presentan sintomas de catarro comun. Las bacterias
producen exacerbaciones al menos en el 50% de los casos y su presencia incrementa el
numero de leucocitos en el esputo, que se hace purulento. Las que se encuentran con
mayor frecuencia son Haemophilus influenzae no tipable, Streptococcus pneumoniae y
Moraxella catarrhalis, y en los casos con mayor grado de obstruccién pueden aparecer
bacilos Gram negativo aerobios (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, etc.). La presencia
de Pseudomona Aeruginosa puede darse en pacientes con obstruccibn avanzada y
determinados factores de riesgo, como uso reciente o repeticion de pautas de antibioticos
(>4/afo), ingreso en hospital o historia de colonizacidn/infeccion previa por el germen. Al
igual que en determinados pacientes con bronquiectasias, algunos con EPOC grave pueden
desatrrollar colonizacién/infeccidn crénica por Pseudomona Aeruginosa.

Las personas con EPOC avanzada pueden tener bacterias en su via aérea inferior en
fase clinica estable (colonizacién), que contribuyen a su deterioro funcional. Entre los
agentes medioambientales que favorecen la exacerbacion, se incluyen los niveles
incrementados de dioxido de sulfuro, ozono y particulas en suspensién. Parece existir
interaccion entre virus y polucion atmosférica en el desencadenamiento de algunas
exacerbaciones®.

La persona con EPOC leve o moderada sera tratada ambulatoriamente como primera
opcion, aunque en todos los episodios deberé realizarse un seguimiento en las primeras 48-
72 horas. Durante la agudizacion no se interrumpira el tratamiento que el paciente utilice
habitualmente, pero debera optimizarse la terapia inhalatoria para conseguir el maximo
efecto broncodilatador.

De acuerdo con la gravedad y tras la valoracion de la misma, se estableceran tres
niveles de complejidad: el Nivel | incluye a las personas enfermas cuya exacerbacion puede
ser controlada de forma ambulatoria, el Nivel Il a las que precisan asistencia hospitalaria y el
Nivel 11l a aquellas que necesitan vigilancia intensiva. La tabla 5 muestra los elementos de la
evaluacion para clasificar la exacerbacion en cada uno de los 3 niveles mencionados.

Tabla 5. Niveles asistenciales para la atencion de exacerbaciones de

EPOC
Nivel Nivel II Nivel III

Historia Clinica:
-Comorbilidad + +++ +++

significativa
-Historia de + +++ +++
frecuentes
exacerbaciones
I-aG::,voegad el Leve/moderada | Moderada/grave Grave
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Exploracion fisica:

-Evaluacion
hemodinamica

Estable

Estable

Estable/inestable

-Utilizacion
musculatura
accesoria/taquipnea

No presente

++

+++

-Sintomatologia

persistente tras No ++ +++

tratamiento inicial

-Agitacion,

desorientacion, No No/leves Si

obnubilacion

Se recomienda el manejo de la exacerbacion de la EPOC en funcién del nivel de
gravedad, de acuerdo con las siguientes pautas®:

Nivel I

Incrementar dosis de broncodilatadores inhalados.

Considerar administrar o incrementar dosis de corticoides inhalados.

Hay que tener en cuenta que no todos los pacientes estan en tratamiento con
corticoides inhalados previamente a la exacerbacion.

Considerar antibiéticos solo si el esputo es purulento.

Considerar esteroides orales solo si la evolucion inicial no es favorable.

Nivel II:

Considerar hospitalizacion.

Antibiéticos si el esputo es purulento.

Esteroides orales o intravenosos.

Incrementar dosis de broncodilatadores y esteroides inhalados.
Considerar oxigenoterapia Si precisa.

Nivel IlI:

Considerar ventilacion mecéanica no invasiva en unidad de Neumologia

o ventilacion invasiva en UCI.

Antibioticos.

Esteroides sistémicos.

Oxigenoterapia.

Broncodilatadores nebulizados.

Tratamiento de las complicaciones.

Diagnoéstico y tratamiento de cualquier toxicidad farmacolégica (temblores,
taquicardia por beta-agonistas, efectos secundarios de los antibioticos,
interacciones, especialmente teofilina y quinolonas).
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La exacerbacion de la EPOC de nivel | puede ser tratada de manera ambulatoria por el
médico de familia, aunque en todos los episodios se debera realizar un seguimiento en las
primeras 48-72 horas y, en caso de mala respuesta al tratamiento, valorar la derivacion del
paciente al Servicio de Neumologia de referencia de forma preferente (caso de no reunir
criterios de remision, a un servicio de Urgencias del Hospital).

Es necesario informar al paciente y familiares de los signos y sintomas de deterioro y de
las acciones a tomar en ese caso. Las exacerbaciones de nivel Il y lll seran remitidas
directamente al Hospital de acuerdo con los criterios de derivacion que establecen las
principales guias clinicas® y que basicamente, son los siguientes:

EPOC Grave (FEV1 <50%) con comorbilidad, reinfecciones frecuentes o mala
evolucion clinica.
Cualquier grado de EPOC con:
- Insuficiencia respiratoria.
- Taquipnea (>25 respiraciones por minuto).
- Uso de musculos accesorios.
- Signos de aparicidbn o empeoramiento de una insuficiencia cardiaca derecha.
- Hipercapnia.
- Imposibilidad de controlar la enfermedad en el domicilio.
- Comorbilidad asociada grave.
- Disminucién del nivel de conciencia o confusion.
- Mala evolucion del cuadro clinico.
- Necesidad de descartar otras enfermedades como las enunciadas a
continuacion cuando los medios en Atencion Primaria no lo permitan:
*Neumonia.
» Neumotorax.
= Insuficiencia cardiaca izquierda.
= Tromboembolismo pulmonar.
= Neoplasia broncopulmonar.
- Estenosis de la via aérea superior.

En el manejo de las reagudizaciones es necesario evaluar siempre las constantes
vitales (frecuencia cardiaca y respiratoria, tension arterial, temperatura y saturacion de
oxigeno). En aquellas con nivel de complejidad 1l 6 lll se recomienda la utilizacion de
pruebas complementarias de acuerdo con las siguientes recomendaciones generales:

1. Espirometria : No se recomienda su uso rutinario en las agudizaciones.

2. Radiografia de térax y ECG: No se realizar4 de forma sistemética una radiografia
de térax en paciente con sospecha de agudizacién, salvo situaciones graves o en el
ambito hospitalario (Urgencias, etc.). En estas condiciones es util, junto a un ECG, en
el diagnoéstico diferencial y para objetivar o descartar posibles complicaciones (fallo
ventricular izquierdo, arritmias, neumotérax, neumonia, enfisema, isquemia
miocardica o tromboembolismo pulmonar).

3. Pulsioximetria y gasometria arterial : La pulsioximetria como técnica no invasiva y
facilmente disponible, al presentar una aceptable correlacion con los valores
gasomeétricos, constituye una herramienta que puede ayudar a tomar decisiones.
Una saturacion de oxigeno < 90% se corresponderia con una PaO2 < 60 mm Hg. Se
recomienda realizar una gasometria arterial a toda persona con EPOC que ingrese,
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si bien una alternativa menos cruenta, en funcién de la situacién del paciente, es un
equilibrio acido-base venoso asociado a pulsioximetria.

4. Cultivo de esputo y biomarcadores : EI cultivo no se debe solicitar
sistematicamente, salvo en pacientes con sospecha de infeccidn por gérmenes
menos habituales o especialmente agresivos (P. aeruginosa). La presencia de esputo
purulento durante una agudizacion es suficiente indicacion para comenzar el
tratamiento antibiético empirico. Caso de poder determinarse, unos niveles elevados
de Procalcitonina (PCT) al ingreso (>0,25 ng/L) aconsejan el inicio de un tratamiento
antibiotico, mientras que no estaria en principio indicado en los niveles de < 0.1
ng/L?’. Los pacientes con niveles intermedios deberian recibir tratamiento antibiético
o0 no en funcién de sus rasgos clinicos (criterios de Anthonisen®) siendo aconsejable
Su prescripcion en los que presentan incremento de la disnea, de la expectoracion vy,
en especial, de la purulencia de los esputos. Como norma general, todos los
pacientes graves deberian recibir antibioticos.

En caso de precisar derivacion a un servicio de urgencias hospitalario es importante

sefalar que los criterios de hospitalizacion de pacientes con reagudizacion de EPOC se
basan en la afectacion de la funcion respiratoria, la progresion de los sintomas, la respuesta
al tratamiento inicial ambulatorio, la existencia de comorbilidad asociada y la disponibilidad
de cuidados en el domicilio (tabla 6).

Tabla 6. Indicaciones para la hospitalizacion de pacientes con
exacerbacion de EPOC.

Presencia de comorbilidades de alto riesgo:
Neumonia

Insuficiencia cardiaca

Diabetes Mellitus

Insuficiencia renal

Insuficiencia hepatica

Respuesta desfavorable al tratamiento ambulatorio:
Incremento significativo de la disnea

Incapacidad para comer o dormir por sus sintomas
Empeoramiento de la hipoxemia

Empeoramiento de la hipercapnia

Cambios en la situacion mental

Incapacidad del paciente para cuidarse por si mismo con falta de soporte en
domicilio.

Asimismo, estad indicado el manejo de estos pacientes en camas especificas de

ventilacibn mecéanica no invasiva o en una Unidad de Monitorizacion Respiratoria en los
casos de acidosis respiratoria (pH: 7,30-7,34) a pesar del tratamiento farmacolégico y de
oxigenoterapia, siempre que no cumpla criterios de ingreso en UCI (ver tablas 7 y 8).
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Tabla 7. Criterios de inclusion y exclusion para la ventilacion mecanica
no invasiva®.

A. Criterios de inclusion:
= pH <7,35y PaCO, > 45 mm Hg
B. Criterios de exclusion:

= Paro cardiaco o respiratorio

*= Fracaso de 6rganos no respiratorios

= Encefalopatia grave (Escala de Glasgow < 10)

= Inestabilidad hemodinamica

= Obstruccion de la via aérea superior

= Imposibilidad para cooperar

= Alto riesgo de aspiracidon o incapacidad para expulsar secreciones

Tabla 8. Criterios de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos.

* Disnea intensa que no responde al maximo tratamiento indicado.

= Confusion, letargo o fatiga de los musculos respiratorios.

* Presencia de fallo de otro u otros dérganos (shock, fallo renal, hepatico,
alteraciones neuroldgicas o inestabilidad hemodinamica).

» Hipoxemia persistente o progresiva a pesar de recibir el maximo
tratamiento y oxigeno suplementario.

* Fallo ventilatorio con acidosis respiratoria intensa (pH < 7,30) o progresiva
a pesar de recibir el maximo tratamiento indicado.

* Necesidad de ventilacion mecanica invasiva.

= Posibilidad de ofrecer buena calidad de vida tras la recuperacion.

La evidencia cientifica existente en lo que respecta al tratamiento farmacolégico de la
exacerbacion establece las siguientes consideraciones generales:

» Durante la exacerbacion se debe potenciar el tratamiento broncodilatador con un
agonista B, de accién corta (salbutamol hasta 0,6 mg o terbutalina hasta 1,0 mg/ 4-6 horas
y/o bromuro de ipratropio (hasta 0,12 mg/ 4-6 horas) (evidencia A). Otra alternativa es el uso
de Indacaterol a dosis elevadas (hasta 300 g/dia).

e Se aconseja la administracion de glucocorticoides orales (dosis iniciales no
superiores a 40 mg/dia de prednisona o equivalente durante un maximo de 10 dias) en las
agudizaciones de la EPOC grave y en los casos de EPOC leve o moderada con una
evolucion inicial no favorable (evidencia A)*.
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« La antibioterapia es recomendable en las exacerbaciones graves y en aquellas que
presenten, ademas de disnea, aumento del volumen de la expectoracion habitual y
especialmente purulencia de la misma. En el anexo IV se muestran los antibiéticos y pautas
recomendadas.

Una vez controlada la situacion clinica, los criterios para valorar el alta hospitalaria se
basan en la estabilizacion de los sintomas y de la gasometria y en la capacidad de la
persona para poder controlar la enfermedad en su domicilio.

Ademas del tratamiento farmacoldgico, en la exacerbacién existen otras medidas
igualmente importantes a tener en consideracion:

» Oxigenoterapia:

El objetivo es conseguir una cifra de PaO, =2 60 mm Hg (equivalente a una saturacion de
0,>90%) sin provocar acidosis respiratoria (evidencia C). La oxigenoterapia a dosis altas
(FiO, >40%) puede ocasionar retencion de anhidrido carbénico y acidosis respiratoria por
hipoventilacion central y por empeoramiento de las relaciones de ventilacion-perfusion.

Se considera suficiente una FiO, entre el 24 y el 35% e inicialmente el oxigeno debe ser
aportado con una mascarilla tipo Venturi, pasando después a gafas nasales.

En los casos que cursen con acidosis o hipercapnia la monitorizacion terapéutica debe
ser con gasometria, siendo recomendable un primer control a los 30 minutos del inicio de la
terapia. La gasometria también es recomendable siempre que existan signos de deterioro.
La pulsioximetria ayudara en la monitorizacion y ajuste posterior de los niveles de FiO..
Debe prestarse también atencidén a los otros factores que intervienen en el transporte de
oxigeno (hemoglobina y gasto cardiaco) (Anexo VI).

= Ventilaciéon Mecanica:

La ventilacibn mecanica esta indicada cuando a pesar del tratamiento farmacolégico y
de la oxigenoterapia, el enfermo sigue presentando un pH<7,35 (evidencia A). Se puede
aplicar de forma no invasiva (VNI) o invasiva (VI) por via endotraqueal.

La supervivencia del paciente con exacerbaciéon de EPOC, que requiere ventilacién
mecénica invasiva (VMI), no es inferior a la presentada cuando la VMI es requerida por otras
causas. La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) disminuye significativamente la
mortalidad, evita las complicaciones de la intubacién endotraqueal y acorta la estancia
hospitalaria, por lo que debe estar disponible las 24 h en los hospitales que atiendan a estos
pacientes. Debe ser aplicada en &reas especificas y por personal sanitario cualificado y
requiere una supervision continua del proceso. La presencia de personal de enfermeria
preparado supone una mejoria significativa en le evolucion, prondstico y supervivencia del
paciente sometido a ventilaciébn mecanica no invasiva (evidencia A) (Anexo VII).

= Rehabilitacibn 'y Fisioterapia respiratoria en el pa ciente con
exacerbacion:

Los Programas de Rehabilitacion Respiratoria disminuyen la tasa de reingresos y de

mortalidad. Son variados y todos incluyen el entrenamiento al ejercicio progresivo. Los mas
precoces inician el programa de ejercicios una vez instaurado el tratamiento farmacolégico
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de la exacerbacién. Aunque no se definen claramente los candidatos mas idéneos,
posiblemente sean aquellos con reiteradas visitas a urgencias y hospitalizaciones en un
~ 31
afno™.

Dentro de estos programas, el tratamiento con fisioterapia respiratoria tiene como
principales objetivos permeabilizar las vias respiratorias, controlar la disnea, disminuir el
riesgo de infeccion y acortar la estancia hospitalaria, y se realiza mediante las técnicas
siguientes: vibraciones toracicas, tos asistida, ETGOL, ciclo activo respiratorio. Estas se
acompafian de técnicas de reeducacion respiratoria  como la  respiracion
abdominodiafragmaética, la expansion costopulmonar y la respiracion con labios fruncidos.
(Anexo VI).

= Plan de Cuidados:

El plan de cuidados se madificar4 adaptandolo a la nueva situacion. Se deben detectar
aquellos factores que han podido influir en el desencadenamiento de la exacerbacion para
tratar de evitarlos, en la medida de lo posible. Durante el ingreso hospitalario, cuando la
situacion lo permita, se planificaran cuidados que incluyan intervenciones educativas sobre
el proceso de la enfermedad que favorezcan la deteccion precoz de las exacerbaciones,
sobre el manejo y adherencia del tratamiento e intervenciones que favorezcan la
independencia y mejoren la calidad de vida. Los objetivos se plantean consensuados con el
paciente y en funcién de sus necesidades y capacidades.

Para conseguir los resultados esperados es necesario que haya una continuidad en los

cuidados, un plan de seguimiento continuado, coordinado entre AP y AH que incluya la
valoracion sociosanitaria.
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-  Subproceso 3.3.2. Atencion al paciente con

exacerbacion

ACTIVIDAD

PERSONAS/
IMPLICADAS

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

3.3.2.1. CONSULTA A DEMANDA DE

PACIENTE CON SOSPECHA DE

EXACERBACION (en Centro de
Salud y/o Domicilio).

» Aspectos a valorar:

- Anamnesis: tiempo de evolucién
del cuadro e intensidad de la
disnea.

- Adherencia al tratamiento previo.

- Verificar el conocimiento y

cumplimiento del esquema
terapéutico prescrito, la correcta
realizacion de la técnica inhalatoria
y manejo de los dispositivos
(oxigeno y/o ventilacién)
Investigar habito tabaquico actual.
- Explorar: frecuencia respiratoria,
auscultacion cardiopulmonar, TA y
peso.
Exploracion abdominal, signos de
Insuficiencia cardiaca derecha
(edemas de EEII, ingurgitacion
yugular, etc.).
Valoracion de derivacion al
Hospital

(Niveles II y III de gravedad) con
la informacidn clinica
correspondiente
Estrategia terapéutica y revision
en 48-72 horas.

3.3.2.1 Medicina/
Enfermeria de
Familia

Estrategia en EPOC del SNS

- Guia GOLD 2009 y guia
SEPAR/ALAT 2009

* Vijayasaratha K, Stockley RA.
Causes and management  of
exacerbations of COPD. Breathe
2007; 3 : 251-263

» (Consenso Nacional sobre EPOC en
Atencion Primaria. Sociedad de
Respiratorio de Atencién Primaria
(GRAP). Sociedad Espafiola de
Atencién Primaria (SEMERGEN).
Sociedad Espaiola de Medicina
General (SEMG). 2007

Postma DS. When can an
exacerbation of COPD be treated at
home? Lancet. 1998; 351(9119):
1827-1828.)

3.3.2.2. VALORACION EN SERVICIO
DE URGENCIAS DEL HOSPITAL.

Valoracion inicial:
- Considerar posible ubicacion en
box de vitales si:
* Presenta gran trabajo
respiratorio.
« La disnea le impide hablar
» Presenta alteracion del nivel de
conciencia.
-Valoracidn clinica: anamnesis,
constantes vitales, informes

3.3.2.2.
Triaje/Médico
/Enfermera de
Urgencias

Via Clinica AEPOC de la Sociedad
Espafiola de Medicina de Urgencias
y Emergencias (SEMES)

= Estrategia en EPOC del SNS

- Guia GOLD 2009 y guia
SEPAR/ALAT 2009

« Carrera M, Sala E, Cosio BG, Agusti
AGN. Tratamiento hospitalario de
los episodios de agudizacién de la
EPOC. Una revision basada en la
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previos.

-Exploracion fisica:

« Valorar situacién
hemodinamica.

« Valorar trabajo respiratorio.

« Si tiene oxigenoterapia
domiciliaria, aportar O, con
mascarilla tipo Venturi al 24%.

« Poner semisentado (nunca
acostar completamente.

« Monitorizar pulsioximetria.

Pruebas complementarias:

- Hemograma

- Bioquimica: glucosa, urea,
creatinina, Na+ y K+, equilibrio
acido-base venoso

- ECG

- Gasometria arterial si FEV1< 40%
(SO2 < 90%, hematocrito superior
a 55%, insuficiencia cardiaca
congestiva, cor pulmonale cronico
o cianosis). Resto de casos:
siempre equilibrio acido-base
Venoso.

- Cultivo de esputo si es purulento y
posible ingreso (imprescindible si
sospecha de P. aeruginosa).

- RX térax

- Valorar procalcitonina (PCT),

Monitorizacion enfermera:

- Evaluar de forma periddica las
constantes vitales reconociendo
precozmente los signos y sintomas
respiratorios que impliquen una
evolucién desfavorable:

« Nivel de saturacion de oxigeno

e Disnea

« Cianosis

e Constantes vitales

« Signos de trabajo respiratorio

« Nivel de conciencia

¢ Registro de variables,
procedimientos y evolucion.

* En caso de VMNI, registro de
saturacion al ingreso y en el
momento del traslado a planta

« Dificultades en la adaptacion al
respirador

- Etapa de adaptacion en la que
se encuentra (inicial o
estable).

3.3.2.2. Medicina/
Enfermeria de
Urgencias

3.3.2.2.
Enfermeria de
Urgencias

evidencia. Arch. Bronconeumol.

2005;41(4):220-9

Via Clinica AEPOC de la Sociedad
Espafiola de Medicina de Urgencias
y Emergencias (SEMES)

Estrategia en EPOC del SNS

Guia GOLD 2009 y guia
SEPAR/ALAT 2009

Carrera M, Sala E, Cosio BG, Agusti
AGN. Tratamiento hospitalario de
los episodios de agudizacién de la
EPOC. Una revision basada en la
evidencia. Arch Bronconeumol.
2005;41(4):220-9
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Valoracién de ingreso en planta
Neumologia/Medicina Interna
si:
- Agudizacion de sintomas sin
respuesta a tratamiento correcto.
- EPOC grave o muy grave.
- Agudizacion de insuficiencia
respiratoria:
- Hipoxemia refractaria.
« Hipercapnia con repercusion
clinica.
e Acidosis grave no
compensada.
Trabajo respiratorio marcado.
e Presencia de complicaciones o
+ patologias agravantes:
= Bronquitis aguda
persistente,
= Broncoespasmo
refractario,
= Neumonia
= Derrame pleural,
= Neumotorax,
= TEP,
= Traumatismo toracico,
= Toma de sedantes,
= Alteraciéon cardiaca
(insuficiencia cardiaca o
arritmia no controlada),
= Anemia grave,
= Patologia abdominal alta
= Miopatia,
= Hipoalbuminemia
- Necesidad de procedimientos que
requieran hospitalizacion.
- Soporte domiciliario insuficiente.
- Todo paciente que, sin claro
criterio de ingreso, no mejora en
las 12 primeras horas de estancia
en urgencias.

Si ingreso en planta:

- Coordinar el traslado
garantizando la continuidad en el
tratamiento, seguridad, soporte
terapéutico y cuidados.

Valoracién de ingreso en camas

UMR /VMNI o en UCI si a pesar

de tratamiento correcto

- Disnea grave que no responde
adecuadamente al tratamiento
inicial.

3.3.2.2. Medicina
de Urgencias/
Neumologia/
Medicina Interna/
Enfermeria

Via Clinica de la Agudizacién de la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Croénica (AEPOC) de la Sociedad
Espafiola de Medicina de Urgencias
y Emergencias (SEMES)

Estrategia en EPOC del SNS

Guia GOLD 2009 y guia
SEPAR/ALAT 2009

Carrera M, Sala E, Cosio BG, Agusti
AGN. Tratamiento hospitalario de
los episodios de agudizacién de la
EPOC. Una revision basada en la
evidencia. Arch Bronconeumol.
2005;41(4):220-9
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- Confusion, letargia, coma.

- Hipoxemia persistente o que
empeora.

- Hipercapnia grave o que

empeora.

- Acidosis grave o que empeora.

- Inestabilidad hemodinamica.

- Necesidad de ventilacién
mecanica invasiva.

= SI ingreso en camas UMR
/VMNI o en UCI:

= Coordinar el traslado garantizando la
continuidad en el tratamiento,
seguridad, soporte terapéutico y
cuidados

No traslado a una cama que no cumple
los requisitos adecuados

= Si alta desde Urgencias:

- Informar al paciente y familiares
de que debe ser valorado antes
de 72 Horas por su médico de
familia

- Si precisa valoracion preferente
por Atencidn Especializada, se le
proveera de cita y se derivaran
los informes a dicho servicio por
un procedimiento rapido y a su
Centro de Salud

- Junto con el informe médico se
adjuntara un informe de
cuidados de enfermeria donde
constara como minimo:

» Informacion sobre la aparicion
de sintomas asociados a mala
evolucidn y que requieran de
nueva valoraciéon (incremento
de la disnea o de otros
sintomas respiratorios,
tendencia al suefio, etc.).

« Técnicas de relajacién

« Dispositivos al alta

= Sistemas de inhalacién
= Oxigenoterapia

» Evolucion

« Ayuda que ha precisado

- Facilitar, en caso necesario,
condiciones especiales de
traslado
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PERSONAS =
ACTIVIDAD IMPLICADAS CARACTERISTICAS DE CALIDAD
3.3.2.3. HOSPITALIZACION 3.3.2.3. Estrategia en EPOC del SNS

+ Replanteamiento terapéutico:
farmacologico y no
farmacologico

« Valoracion de traslado a cama de
UMR/VMNI

« Valoracion de necesidades
basicas y plan de cuidados de
enfermeria.

+ Plan de Cuidados de Enfermeria
con Diagndsticos,
Intervenciones, Complicaciones
Potenciales y Problemas de
Autonomia

« Cuando la situacion clinica lo
permita incluir en el plan de
cuidados intervenciones para

instruir en:
= Manejo de terapia
inhalatoria

Oxigenoterapia
= Tratamiento
farmacologico
« Signos y sintomas que
debe comunicar
Manejo de la energia
e Control de constantes y
valoracién enfermera de la
situacion clinica: disnea,
cianosis, signos de trabajo
respiratorio, nivel de conciencia
« Proporcionar atencién y apoyo a
los cuidadores
« Valoracion de tratamiento
rehabilitador/ fisioterapico.
«  Valoracion del estado nutricional
«  Valoracién sociosanitaria

Necesidad de Soporte
Ventilatorio No Invasivo
Monitorizacion continua basica con

estrecha vigilancia de la presion
arterial, frecuencia respiratoria,
nivel de conciencia, grado de
disnea, distension abdominal y uso
de musculatura accesoria

Neumologia/
Medicina Interna/
Enfermera/
Rehabilitacion/
Fisioterapia/
Terapia
Ocupacional.
Unidad de
Valoracién Socio-
sanitaria

3.3.2.3.

Profesionales de la

Unidad de VMNI

Guia GOLD 2009 y guia SEPAR/ALAT
2009

Estdndares de calidad de la VMNI
(Anexo VIII )

Registro en Ha Clinica de Valoracién
(Modelo de Virginia Henderson) vy
Plan de Cuidados (NANDA-NOC-NIC)
(Anexo III)

Protocolo de rehabilitacion
respiratoria (Anexo VI)

Carrera M, Sala E, Cosio BG, Agusti
AGN. Tratamiento hospitalario de los
episodios de agudizacion de la
EPOC. Una revision basada en la
evidencia. Arch Bronconeumol.
2005;41(4):220-9

Estrategia en EPOC del SNS

Cartera de Servicios del Sistema de
Salud de Aragon

e Protocolo VMNI (Anexo VIII)
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respiratoria

Incluir en el Plan de Cuidados
actividades cuyo principal objetivo
sea conseguir la adaptacion del
paciente al respirador

Cuando la situacién lo permita,
instruir al paciente/ cuidador directo
sobre el manejo del tratamiento y
dispositivos

Planificacién al alta hospitalaria:

« Tratamiento farmacolodgico
(manejo de inhaladores) y O, si
procede.

e Comenzar a proporcionar la
educacion para la salud unos dias
antes del alta, en cuanto la
situacion clinica lo permita

e Proporcionar recomendaciones al
alta sobre manejo de la
enfermedad, tratamiento y
dispositivos

e Asegurar que el paciente es
capaz de controlar la
enfermedad en domicilio

» Contactar con enfermera de AP,
Residencia u otro centro a donde
se traslade el paciente

e Verificar que el paciente y/o
cuidador posee conocimientos y
habilidades en la técnica
inhalatoria, farmacos,
oxigenoterapia y VMNI si precisa

« Valoracion del estado nutricional.

 Informe de Cuidados (ICE) con:
necesidades de cuidados al alta
y si precisan continuacion o
seguimiento ambulatorio.
Informacion de la educacion
sanitaria realizada y grado de
dependencia para las ABVD.

« Valoracidn socio-sanitaria que
facilite la correcta atencion al
paciente/cuidador y sus
discapacidades

e Consejo antitabaco/ propuesta
de Deshabituacion.

e Traslado en el medio mas
adecuado a su situacion clinica:
silla de ruedas, camilla, hasta el
punto de salida del Hospital

e Asegurar la continuidad
asistencial durante el traslado

3.3.2.3.
Neumologia/
Medicina Interna/
Enfermera de
hospitalizacion/
Unidad de
Valoracion
Socio-Sanitaria
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e Si precisa oxigenoterapia
domiciliaria:

- Asegurar que disponga del equipo
en domicilio a su llegada vy
proporcionar cita para consulta

e Si precisa VMNI en domicilio
- Entregar recomendaciones al alta

consensuadas con otros niveles de
asistencia

-Verificar que el paciente/cuidador
directo han desarrollado habilidades
para el manejo del tratamiento y de
la enfermedad en domicilio
-Contactar con la enfermera de AP,
de residencia u otro centro de
destino del paciente

- Informe de Cuidados Enfermeros
(ICE) con: situacion clinica al alta,
dificultades durante el ingreso para
adaptarse al respirador y
problemas que quedan sin resolver
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ALGORITMO DEL SUBPROCESO 3.3.2:

Atencion al paciente con exacerbacion

I
2
l..

-'Mh'h'lﬂtElEl:p-ia
' éEvolucien?
v
v
Favnr:nble Desfavorable
L 4

Tratamiento habitual

Fuente: Peces-Barba G, Barbara JA, Agusti AGN, et al. Guia dinica SEPAR-ALT de diagnostico v
bratamiente de la EPOC.Arch Bronconsumol. 2005:44(5): 271-84.
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3.4. ATENCION AL PACIENTE CON NECESIDADES DE CUIDAD OS
PALIATIVOS.

» SUBPROCESO 4: ATENCION AL PACIENTE EN SITUACION TERMINAL

Este subproceso se define como la atencion al paciente y familiares cuando la
enfermedad esta en fase avanzada, es incurable y progresiva, afecta a su autonomia
personal y no existen posibilidades razonables de respuesta a un tratamiento especifico, con
un prondstico de vida generalmente inferior a seis meses, lo cual genera una gran demanda
de atencion y cuidados sanitarios continuados y que se caracteriza por un gran impacto
emocional en los enfermos, familiares y equipo asistencial.

En el afio 2008, el Departamento de Salud y Consumo publicé el Programa de Cuidados
Paliativos de Aragon que recoge las actuaciones necesarias a llevar a cabo por el Servicio
de Salud para proveer atencidén sanitaria de calidad a pacientes tributarios de este tipo de
cuidados. Las personas con antecedentes de EPOC en situacion terminal, se encuadran del
grupo de no oncoldgicos.

La atencion al paciente en esta fase final de la vida comprende un conjunto de
actividades realizadas por un equipo multidisciplinar con la finalidad de proporcionar la mejor
calidad de vida posible y la atencion al proceso de duelo, garantizando el cuidado de las
necesidades fisicas, psicoldgicas, sociales, de creencias y valores que requieren la persona
con una enfermedad terminal y su familia.

El principal objetivo sanitario en esta fase es la promocién del confort y la calidad de
vida, basada en el control de sintomas y el soporte emocional. Para ello se requiere:

= Atencidn sanitaria por parte de un equipo multidisciplinar que realiza la valoracién y
provision de cuidados integrales.

= Un programa coordinado de atencién entre las unidades de cuidados paliativos de los
hospitales, los equipos de soporte de atencién domiciliaria —ESAD-, los equipos de
Atencién Primaria y el 061 para garantizar la continuidad de cuidados en los diferentes
ambitos de actuacion para el paciente, de acuerdo con sus expectativas y las de su
entorno.

= Proporcionar una informacion clara y adecuada a la situacion, sobre todo en las fases de
entrada en programa, valorando la evolucion del paciente cronico con diagnéstico de
EPOC hacia la situacion de paciente terminal.

La entrada de la persona enferma a este subproceso se produce con su consentimiento
o el de su representante, a propuesta de los profesionales del Sistema de Salud de Aragon,
gque puede actuar motu propio o a demanda del paciente y su familia.

En el caso de pacientes con enfermedad EPOC la inclusion en el Programa de Atencion
al paciente Terminal deberan decidirla los profesionales sanitarios que lo atienden de forma
habitual, evitando de esta forma que el paciente pueda ser incluido en el subproceso en una
atencion puntual por exacerbacion o empeoramiento del proceso.

Debemos tener en cuenta las caracteristicas de la enfermedad en el paciente, afios de

evolucién, ingresos en el ultimo afio, calidad de vida del mismo hasta el momento y el
seguimiento individualizado.
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FICHA DE DESCRIPCION DEL SUBPROCESO 4

NOMBRE DEL PROCESO

ATENCION A LA EPOC EN EL SISTEMA DE SALUD DE ARAGON

NOMBRE 3.4. ATENCION AL PACIENTE EN SITUACION TERMINAL (CUIDADOS
DELSUBPROCESO PALIATIVOS)

Fase de la EPOC muy avanzada que afecta a la autonomia personal y sin posibilidades razonables
DEFINICION de respuesta a un tratamiento especifico, con un prondstico de vida limitado, que genera una gran
FUNCIONAL demanda de atencién y cuidados sanitarios continuados y que se caracteriza por un gran impacto

emocional en las personas enfermas y en la familia. El principal objetivo sanitario es la promocién

del confort y la calidad de vida basada en el control de sintomas y el soporte emocional.

LIMITE INICIAL

Solicitud por la persona enferma, la familia o el profesional sanitario de su inclusidon en el programa

de cuidados paliativos.

LIMITE FINAL

Exitus, traslado del paciente a otra Comunidad Auténoma, decision del paciente o representante

legal de salir del programa, resolucion del proceso de duelo normal de la familia.

RESPONSABLE DEL
SUBPROCESO

Medicina de Familia del Equipo de Atencion Primaria, Neumologia, Médico del ESAD
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- Subproceso 3.4. Atencion al paciente en situacion terminal

ACTIVIDAD

PERSONAS
IMPLICADAS

CARACTERISTICAS DE
CALIDAD

3.4.1 CONSULTA A DEMANDA /
PROGRAMADA (EN CENTRO DE
SALUD/DOMICILIO).

Valoracidn clinica

Valoracién familiar

Identificacion de problemas

Atencidn directa

Planificacion de cuidados

Prevenir la claudicacion familiar
Coordinar recursos socio-sanitarios
Coordinacion con otros profesionales
que intervengan en la atencion
Promocion de la autonomia y el
autocuidado

Formacién de la persona cuidadora
Prevencion del sindrome del cuidador
Prevencion de la claudicacion familiar
Acompafiamiento en el proceso al
paciente y a la familia

Promocion de la autonomia del
paciente y familia

Informacion del proceso

Seguimiento del proceso de duelo en
la familiar

Valoracién socioecondmica y del
entorno
Identificacion de necesidades
sociales

3.4.1 Medicina/
Enfermeria de
Familia/
Trabajo Social
Medicina/
Enfermeria de
ESAD
Medicina/
Enfermeria 061

Programa de Atencién en
Cuidados Paliativos de
Aragon (Departamento de
Salud y Consumo).

Plan de Cuidados
personal: Diagndsticos
NANDA, objetivos (NOC)
e intervenciones
enfermeras (NIC) (Anexo
I11)

3.4.2. ATENCI()I\,I AL PACIENTE EN
HOSPITALIZACION (AGUDOS U
HOSPITAL DE CONVALECENCIA).

Triaje: establecer nivel II a estos
pacientes (15-30 minutos de demora
maxima, en su asistencia).
Valoracidn clinica

Planificacion de cuidados: técnicas
especiales

Planificacion coordinada del alta con
EAP/ESAD

3.4.2. Medicina/
Enfermeria del
Equipo de
Soporte
Intrahospitalario

Programa de Atencién en
Cuidados Paliativos de
Aragon (Departamento de
Salud y Consumo).

Plan de Cuidados
personal: Diagndsticos
NANDA, objetivos (NOC)
e intervenciones
enfermeras (NIC) (Anexo
I1I)
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4. EORMACION

La atencién a los ciudadanos para prevenir la EPOC (prevencion del habito tabaquico
y tratamiento de la deshabituacion), el diagndstico precoz (captacion activa de toda persona
mayor de 40 afios con factor de riesgo con realizacion e interpretacion de espirometria) y la
atencion sanitaria a las personas que ya han desarrollado la enfermedad, son actividades
gue deben prestarse por parte de los profesionales de Atencion Primaria, centros de
Urgencia y Emergencia y Unidades de Hospitalizacion.

Los planes de estudios de medicina y enfermeria establecen los necesarios
conocimientos para poder indicar realizar e interpretar espirometrias y para realizar las
técnicas bésicas y planes de cuidados dirigidos a las personas, familias o grupos, con el
objetivo de prevenir la enfermedad y mejorar la calidad de vida de las personas ya
diagnosticadas y su entorno familiar.

Como refiere la Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud, la realidad es
gue pese a disponer de informacion ampliamente difundida y de facil acceso en esta
enfermedad, fundamentalmente en el ambito de la prevenciéon y del diagnéstico precoz,
existe cierta falta de conocimiento especifico sobre ella. Es preciso potenciar la formacién
para atender adecuadamente las necesidades de los ciudadanos y favorecer el abordaje
integral de la EPOC vy la coordinacién entre los niveles de Atencién Primaria y Atencién
Ambulatoria/Hospitalaria.

Cada Sector Sanitario identificara y valorara las necesidades de formacién para
incluirlas en el plan de los organismos que coordinan esta formacion de los profesionales del
Sistema de Salud Aragonés, (I+CS, Instituto Aragonés de Administraciones Publicas,
SALUD).

Es necesario incluir en la formacion aspectos asistenciales, metodologicos y
tecnoldgicos y, como minimo, se deberian contemplar los siguientes:

= Promocion de estilos de vida saludables.

= Captacion activa en personas de mas de 40 afios y fumadoras.

= [Indicacion espirometrias.

= [nterpretacion espirometrias.

= Realizacion espirometrias.

= Planes de cuidados individuales y familiares especificos en EPOC.

= Educacion sanitaria: técnicas inhalatorias, cuidados respiratorios, reconocimiento de
las exacerbaciones, seguridad, (oxigeno, medicamentos,...).

= Fisioterapia respiratoria.

= Prevencion de las exacerbaciones.

= Ventilacion Mecanica No Invasiva.

= Educacién a pacientes EPOC y personas cuidadoras en técnicas inhalatorias y
conocimientos de los distintos dispositivos inhalatorios,* individual y grupal.
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5. INVESTIGACION

El Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (I+CS) potenciara la investigacion, dentro
del marco de la estrategia de EPOC en el Sistema Nacional de Salud, promoviendo
proyectos de investigacion interdisciplinares prioritarios en la EPOC dentro de las siguientes
lineas:

= Nuevos modelos asistenciales para el manejo de la exacerbacion de la EPOC
(continuidad asistencial, telemedicina, etc.).

= Modelos innovadores de cuidados y resultados de calidad de vida,
dependencia, seguridad, accesibilidad y aspectos emocionales.

= Envejecimiento, EPOC y comorbilidad.

= Oxigenoterapia de deambulacién en la EPOC.

= Papel de la rehabilitacién respiratoria domiciliaria.
= Prevencién en la EPOC.

- Perspectiva de género en la investigacion epidemioldgica. Se requiere mas
investigacion sobre las particularidades biologicas (sexo) y socioculturales
(género) en la morbimortalidad diferencial asociada al consumo de tabaco
para mejorar el conocimiento del efecto del tabaco en la salud de las mujeres
y los hombres.

= Cuidados en la EPOC en Atencion Primaria

6. DIFUSION E IMPLANTACION

La difusién del programa de atencién a pacientes con EPOC en Aragon se desarrollara
conjuntamente entre la Direccion General de Planificacién y Aseguramiento y la Direccién-
Gerencia del Servicio Aragonés de Salud (SALUD) y comenzara con la presentacion del
documento a las Gerencias de Sector del Servicio Aragonés de Salud y a la Gerencia del
Consorcio Aragonés Sanitario de Alta Resolucion, prevista para el mes de septiembre de
2011.

Se propone, posteriormente, la constitucion, en cada uno de los sectores, de un equipo
interdisciplinario de trabajo (“Equipo de proceso”) coordinado por un neumologo responsable
de su implantacibn y seguimiento. Los equipos de proceso de Sector se designaran
igualmente antes de finalizar el mes de septiembre con el fin de que puedan comenzar sus
trabajos en el dltimo trimestre del afio 2011.

Las funciones del Equipo de proceso son:

« ldentificar y analizar los subprocesos asistenciales que constituyen el proceso global de
atencion a la EPOC descrito en este documento.

Para ello seguirA el método de gestion de procesos: describir sus limites,
responsable de cada subproceso, destinatarios, personas que intervienen en su
desarrollo, actividades consideradas como imprescindibles y actividades que no afiaden
valor y podrian ser suprimidas, asi como la descripcion de objetivos de calidad e
indicadores.
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% Proponer la realizacion de acciones de mejora que conlleven actuaciones en las
unidades implicadas, como la revisibn de actuaciones clinicas, la reorganizacién de la
oferta, la identificacibn de nuevos itinerarios y de equipamientos necesarios, la
elaboracion de protocolos, la priorizacion de la formaciéon de profesionales y el
establecimiento de estandares e indicadores.

El equipo de Sector contara con la formacion precisa y la colaboracion de la Unidad

de Calidad Asistencial del Sector para realizar el andlisis de cada subproceso y el
seguimiento de los indicadores previstos.

Se prevé un calendario de trabajo a partir del mes de octubre de 2011 con el fin de

incluir determinados objetivos en relacién con este Programa para el Contrato Programa del
afo 2012.

Difusion e implantacion.

Se informara del contenido del programa a todas las unidades asistenciales

relacionadas con la atencién a pacientes con EPOC. Los equipos de proceso colaboraran en
la difusién de la informacion en el sector que contendra:

Qué se espera conseguir con la implantacion del programa en el Sector.
Desarrollo del proceso en el Sector.

Instrumentos facilitadores (protocolos, registros...).

Intercambio de informacién entre unidades/ niveles asistenciales.
Indicadores clinicos.

Evaluacién del programa.

Por otra parte, se propone igualmente la colaboracion estrecha con asociaciones de

pacientes afectados para la difusibn de este Programa y para impulsar sus actividades de
asesoramiento e informacion a los pacientes y sus familiares con los siguientes objetivos
generales:

Concienciar a la poblacion de la importancia de controlar los factores de riesgo
modificables para la prevencion desde la Atencion Primaria de Salud de la aparicion
de nuevos casos, insistiendo todavia mas en la prevencién del tabaquismo y la
deshabituacién del habito tabaquico.

Incrementar las habilidades y recursos personales de los afectados para ser
capaces de aumentar su calidad de vida. Hacer participes a los pacientes y sus
familiares de la importancia del autocuidado en la consecucién de resultados
clinicos.

67



=== GOBIERNO
== DE ARAGON

Departamento de Sanidad,
Bienestar Social y Familia

7. INDICADORES, SISTEMAS DE INFORMACION Y
EVALUACION

La evaluacion de cualquier programa de salud es una herramienta fundamental e
indispensable para valorar las intervenciones que el sistema sanitario desarrolla en la
atencion a cualquier problema de salud y para instaurar un ciclo de mejora continua en la
calidad de esta atencion que permita, periodicamente, reorientar las estrategias en salud.

En este sentido, se plantea una evaluacion del Programa de Atencién a Pacientes
con EPOC en Aragbn que nos permita analizar en cada sector sanitario los resultados
obtenidos tras su implantacion y proponer nuevas actuaciones que mejoren
progresivamente la calidad de la atencion sanitaria prestada.

Tal como se ha referido anteriormente, el Programa se presentard a los sectores a lo
largo del dltimo trimestre del 2011 con el fin de que los diferentes equipos de proceso
desarrollen las acciones que contempla a lo largo del afio 2012. A finales de ese afio se
realizara la primera evaluacion del Programa a partir del andlisis de los datos recogidos en
los diferentes sistemas de informacion del Sistema de Salud de Aragon.

La evaluacion y seguimiento del programa se realizara teniendo en cuenta:

« Un conjunto de criterios de calidad en la atencién al paciente con EPOC que se
traduce en una serie de indicadores clinicos, seleccionados a través de la
Comision del Sistema de Informacion de Atencion Primaria (SIAP) que viene
funcionando desde el afio 2008. Una vez se desarrolle la historia clinica de
hospitales (Sistema de Gestibn de Pacientes-SGP), actualmente en fase de
implantacion en el Sector de Teruel, se prevé igualmente desarrollar un data de
indicadores clinicos en el que se incorporaran los que el grupo de expertos en
EPOC considere relevantes.

» Indicadores propuestos en la Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud
(SNS).

» Otros indicadores seleccionados por el Departamento de Salud y Consumo que
valoren la efectividad, calidad y eficiencia de las intervenciones llevadas a cabo
en Aragon con informacion especifica para conocer el grado de implantacién del
programa en cada Sector.

7.1. Indicadores seleccionados por la Comision SIAP

El grupo de expertos clinicos de esta Comision ha aprobado la extraccion periddica de
determinados indicadores a partir de la historia clinica de Atencion Primaria (OMI-AP)
extendida desde mayo de 2009 a todos los centros de la red publica (con algunas
excepciones en determinados nucleos rurales pequefos).

La bateria de indicadores aprobada en relacion con la estrategia en EPOC incluye la
relacién que mostramos a continuacién con la definicion del indicador y su formula.

Deteccidon de consumo de tabaco:

Definicion:

Numerador: Poblacién = 15 afios con DGP “TABACQO”= Sl en un periodo de tiempo
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Denominador: Poblacién = 15 afios
Fuente: OMI-AP

Observaciones: el denominador se calcula con poblacién atendida y con poblacién asignada

Deteccidon de consumo de tabaco en menores de 18 aifi  o0s:

Definicion:

Numerador: Poblacién entre 13 - 17 aflos con DGP “TABACO”= S| o DGP “NUMERO DE
CIGARRILLOS” > 0 en un periodo de tiempo

Denominador: Poblacion entre 13 - 17 afios

Observaciones: el denominador se calcula con poblacion atendida y con poblacién asignada

Personas 2 15 afos a quienes no se ha preguntado por consumo de tabaco:

Definicion:
Numerador: Poblacién = 15 afios en quienes no consta realizado el DGP “TABACO” en los Ultimos 2
afos

Denominador: Poblacién = 15 afios con algun registro en el periodo de evaluacién

Pacientes en sequimiento por EPOC o Asma a quien no se ha preguntado por
consumo de tabaco:

Definicion:

Numerador: Pacientes con diagnostico de EPOC (R95) o Asma (R96) en quienes no consta realizado
el DGP “TABACO” en los ultimos 2 afios

Denominador: Pacientes con diagnéstico de EPOC (R95) o Asma (R96) con algun registro en el
periodo de evaluacion

Pacientes en sequimiento por tabaquismo que dejan d e fumar

Definicion:

Numerador: Poblacién = 15 afios que ha tenido abierto un episodio de TABACO (P17) en un periodo
de tiempo y en quienes el DGP “MESES SIN FUMAR"212

Denominador: Poblaciéon = 15 afios con episodio activo de TABACO (P17) con algun registro en el
periodo evaluado

Prevalencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cron ica diagnosticada:

Definicién:
Numerador: Poblacién = 15 afios con diagnéstico de EPOC (R95)
Denominador: Poblacién = 15 afios

Observaciones: el denominador se calcula con poblacién atendida y con poblacién asignada

Proporciéon de tabaguismo en pacientes con EPOC:

Definicion:
Numerador: Pacientes con diagnostico de EPOC (R95) con el DGP “TABACO"=SI| posterior al
diagndstico

Denominador: Pacientes con diagnéstico de EPOC (R95) con algin registro en el periodo de
evaluacion
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Pacientes en sequimiento por EPOC: realizacion de e  spirometria:

Definicién:
Numerador: Pacientes con diagnéstico de EPOC (R95) con el DGP “ESPIROMETRIA” realizado al
menos una vez en los Ultimos dos afios

Denominador: Pacientes con diagnéstico de EPOC (R95) con algin registro en el periodo de
evaluacion

Observaciones: se incluyen pacientes con episodio activo de EPOC que ha sido abierto hace mas de
dos afos.

Pacientes en seguimiento por EPOC: realizacion de h emograma (al menos
bienal):
Definicion:
Numerador: Pacientes con diagndstico de EPOC (R95) con los DGPs “HEMATOCRITO” y
“HEMOGLOBINA” realizados al menos una vez en los Ultimos dos afios

Denominador: Pacientes con diagnostico de EPOC (R95) con algun registro en el periodo de
evaluacion

Observaciones: se incluyen pacientes con episodio activo de EPOC que ha sido abierto hace mas de
dos afos.

7.2. Indicadores de al Estrategia en EPOC del SNS

En el marco de la Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud se contempla un
capitulo especifico de evaluacion de indicadores para todas las CCAA. Todos ellos deben
ser contemplados en nuestro propio modelo de evaluacion y algunos de los mas importantes
se enumeran a continuacion:

* Numero de inspecciones u otras medidas llevadas a cabo para el cumplimiento
estricto de la ley antitabaco.

* Numero de camparias de informacion dirigidas a la poblacién general y actividades de
formacion dirigidas a profesionales sobre la relacion entre el tabaco, la contaminacion
ambiental, la exposicion laboral y la EPOC y las consecuencias de esta enfermedad.

* Numero de centros de salud con programa de deshabituacion tabaquica.

* Numero de centros de salud con espirdmetros y niumero de ellos con responsable de
la prueba y circuitos especificos.

* Numero de centros hospitalarios que prestan servicio de ventilacion mecanica no
invasiva.

* Numero de centros hospitalarios con unidades o programas de deshabituacion
tabaquica.

* Numero de proyectos de investigacion relacionados con las lineas de investigacion
interdisciplinarias prioritarias en la EPOC financiados por su Comunidad Autonoma.
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* Numero de proyectos de investigacion en Atencion Primaria sobre cuidados en la
EPOC financiados por su Comunidad Autbnoma.

Ademas de los anteriores, se recoge un listado amplio de indicadores de caracter
cualitativo para valorar las actuaciones desarrolladas por las CCAA en relacion con los
objetivos y lineas estratégicas establecidas: prevencion y deteccion precoz, atencion al
paciente croénico, atencién al paciente con exacerbacion, cuidados paliativos en la EPOC,
formacion e investigacion. En el documento de Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de
Salud se pueden consultar todos ellos.

7.3. Indicadores especificos para conocer el grado de implantacion del Programa en
cada Sector Sanitario

Desde el Departamento de Salud y Consumo es importante conocer, desde el punto de
vista operativo, el grado de implantacion de las recomendaciones del Programa en cada uno
de los sectores. Por tanto se proponen indicadores cualitativos que valoren los siguientes
apartados:

» La constitucion del Equipo de proceso de EPOC, verificada a través de un informe de
cada Gerencia de Sector donde se detalle la composicion, fecha de constitucion y
calendario de reuniones.

» Implantacion del proceso de atencion a la EPOC en el Sector, verificada a través de
un informe de las Gerencias de Sector que contenga:

- Cartera de servicios y unidades en los que se va a realizar el proceso.
- Para cada subproceso:

Actuaciones de las unidades de provision implicadas.

Criterios clinicos especificos que deben seguirse. Referencias
Periodos de evaluacion

Cronograma de implantacion.

a0 oW

» Formacion especifica acreditada realizada en el afio en relacion con la Estrategia en
EPOC, verificada a través de un informe de la Gerencia de Sector en el que se
detalle la identificacion de las actividades, nimero de horas de formacion y nimero
de profesionales por categoria que las han recibido.
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8. ABREVIATURAS

AEPOC
AH

AP

AVD
BODE

CIE 10

CO
COHB
COPD

CPAP

CS
CVF o FVC

DLCO

DSM IV

DxE
EAEPOC

ECG
EEIl
EPISCAN

EPOC
ESAD
ETGOL
EVA
ESIH
FEV1

Agudizacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
Atencién Hospitalaria

Atencion Primaria.

Actividades de la Vida Diaria.

indice multidimensional que recoge informacion del indice de masa
corporal, B (body mass index), O (obstruccion), D (disnea) y E
(capacidad de ejercicio)

Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y otros
problemas de salud. Décima version

Monoxido de Carbono

Carboxihemoglobina (Carboxyhemaoglobin)

(Chronic Obstructive Pulmonary Disease) Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica.

Continuous Positive Airway Pressure. (Dispositivos de presion positiva
continua en via aérea)

Centro de Salud

Capacidad Vital Forzada. Maximo volumen de aire que se puede
expulsar durante una espiracion forzada, tras una inspiraciéon maxima.

Capacidad de difusion del pulmén para el mondéxido de carbono.
(Difusion lung capacity for carbon monoxide)

Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales IV edicion.
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition).

Diagndstico Enfermero

Exacerbaciones Agudas en la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica

Electrocardiograma.
Extremidades inferiores.

Estudio Epidemioldgico de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crédnica en Espafa (Epidemiologic Study of Cronic Obstructive
Pulmonary Disease in Spain).

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

Equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria

Espiracion lenta con la glotis abierta en infralateral

Escala Visual Analdgica

Equipo de Soporte Intrahospitalario (de cuidados paliativos)

Volumen espirado en el primer segundo de una espiracion forzada tras
una inspiracion maxima.
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FEV1/CVF indice de Tifenneau. El FEV1 expresado como porcentaje de CVF es
un indice muy til para determinar la limitacion al flujo aéreo.

GOLD Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease).

IBERPOC Estudio Epidemioldgico de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crédnica en Espafa.

ICE Informe de Cuidados Enfermeros

IMC indice de Masa Corporal

IRA Insuficiencia Respiratoria Aguda

MMII Musculos Inferiores

MMSS Musculos Superiores

MMRC (Disnea Medical Research Council) Escala de disnea modificada

NANDA Clasificacion de Diagnoésticos Enfermeros

NIC (Nursing Interventions Classification). Clasificacion
intervenciones de enfermeria.

NOC (Nursing Outcomes Classification ). Clasificacion resultados de enfermeria.

OoCD Oxigenoterapia Continua Domiciliaria.

OMI-AP/SGP Historia Clinica Informatizada para Atencién Primaria / Sistema de

OMS

PAPPS

PRR

RR

SEMFYC
SEPAR/ALAT

SET
SNS
TA
TEP
ucCl
UCP
UCRI
UMR
Vi
VMI
VMNI

Gestidn de Pacientes (Historia Clinica Informatizada de Atencién
Hospitalaria)

Organizacién Mundial de la Salud

Programa de Actividades Preventivas y Promocion de la Salud
Programa de Rehabilitacion Respiratoria

Rehabilitacion Respiratoria

Sociedad Espafiola de Medicina Familiar Y Comunitaria

Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica / Asociacion
Latinoamericana de Torax.

Sistema Espafiol de Triaje

Sistema Nacional de Salud

Tension Arterial.

Tromboembolismo pulmonar.

Unidad de Cuidados Intensivos.

Unidad de Cuidados Paliativos

Unidad de Cuidados Respiratorios Intermedios
Unidad de Monitorizacion Respiratoria.
Ventilacién Invasiva

Ventilaciébn Mecanica Invasiva.

Ventilaciéon Mecanica No Invasiva.
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ANEXO 1.
ESPIROMETRIA. CRITERIOS DE CALIDAD EN SU REALIZACIO N

La espirometria mide el volumen de aire movilizado por los pulmones en un tiempo

determinado, permitiendo determinar si existen alteraciones de los parametros ventilatorios y
obstruccién al flujo aéreo.

Es una prueba bésica para el diagnéstico, clasificacion de la gravedad y seguimiento de

la EPOC. Todas las personas fumadoras de mas de 40 afios y las expuestas a factores de
riesgo son tributarias de espirometria.

Debe explicarse al paciente el motivo de la prueba, en que consiste y le entregaremos

instrucciones por escrito, remarcando la importancia de su colaboracion:

 No necesita acudir en ayunas aunque es recomendable evitar comidas
abundantes y bebidas excitantes (café, té, colas, cacao...) en las horas
previas

= Informard si lleva protesis dental. Se retiraré si es necesario
+  No debe fumar antes de la prueba.

= Acudira con ropa cémoda, no ajustada: corbata, vaqueros....
= Acudira con tiempo suficiente para estar 15" en reposo

«  Si se lo ha indicado su médico, suspender la medicacion inhalatoria.

Realizacién del procedimiento:

Calibracion, limpieza y mantenimiento del espirbmetro segun protocolo y normas
técnicas del aparato anotando las incidencias de funcionamiento y las fechas de
calibracion en el libro de control.

Anotar los datos de la estacion meteorologica.
Tallar y pesar (descalzo) y anotar edad y sexo para obtener los valores de referencia.

Ensefar la posicion correcta: sentada, relajada, espalda recta y sin cruzar las
piernas. Si se realiza en otra posicion, se hace constar.

Oclusion nasal con pinzas.
Evitara inclinacién hacia delante durante la espiracion.

Se indicara la necesidad de evitar fugas alrededor de la pieza bucal y en la
realizacion de un esfuerzo inspiratorio maximo, seguido por una expiracion forzada
maxima y sostenida. Si es necesario se realizara demostracion y/o ensayara con la
boquilla suelta.

Realizard una inspiracion maxima, seguida de breve apnea y colocacion de la
boquilla y de una espiracion brusca, rapida y completa.

El/la paciente repetird la maniobra un minimo de 3 y un maximo de 8 veces y el
tiempo de duracion idéneo es de 6 segundos por maniobra.

En un mismo paciente se realizaran las espirometrias en horario similar.
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- Parala valoracién de la aceptabilidad de la espirometria se utiliza el registro gréfico,
que debe de tener: un inicio brusco y rapido; un final suave, asintético, no
perpendicular o brusco y con una morfologia continua, sin muescas ni irregularidades

y de duracion mayor a 6 segundos.

= La reproducibilidad
FEV1 es <200ml 6 <5%, al menos en dos de las tres de las maniobras.

= La prueba broncodilatadora (PBD).

se considera adecuada cuando la variabilidad en la FVC y el

Debe realizarse una espirometria en situacion

basal y otra tras administrar un broncodilatador (BD) de accion corta, sobre todo si
hemos encontrado un patrén obstructivo. Se utilizara salbutamol a dosis de 200 mcg
(2 inhalaciones) administrados a través de camara de inhalacion o terbutalina a dosis
de 500 mcg respectivamente (1 inhalacion en polvo seco). Con este dispositivo la
prueba es mas facil al permitir tener boquillas del dispositivo que se pueden
esterilizar. A los 15 minutos realizaremos una nueva espirometria y valoraremos el
FEV1 de ambas pruebas en valor absoluto. Se considera positiva si el resultado de

la siguiente ecuacion es superior al 12%, siempre que la diferencia sea >200 ml.
2(FEV1 post — FEV1 pre) / FEV1 post + FEVL1 pre

Curva aceptable

Flujo (Itrosisaq)

wiolumeaen
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Curvas no aceptables

mMala finalizaclkan Mala colaborackin
Tos an la manlobra Simulacién varlablilidad

Patrones ventilatorios

Patrones espirométricos
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ANEXO II.

PROPUESTA DE VALORACION CLINICA POR ESTADIOS

Estadio

Caracteristicas

I EPOC leve:

FEV1

Cuantificacion de la disnea (tabla 5, pagina 43)
Valoracion nutricional simple (IMC)
Comorbilidad

Valoracion de la técnica inhalatoria

IT EPOC moderada:

FEV1
Valoracion de la hiperinsuflacion (valoracion
inicial)
Valorar posibilidad de realizar difusién en funcién
de la situacion clinica del paciente
Valoracion Test de marcha 6 minutos en pacientes
tributarios de rehabilitacion

Saturaciéon de oxigeno

Cuantificacion de la disnea (escala MRC)
Valoracion nutricional simple (IMC)
Exacerbaciones

Comorbilidad
Valoracion de la técnica inhalatoria
Valoracion adherencia y cumplimiento del
tratamiento

Factores psicosociales

III y IV EPOC grave / muy grave:

FEV1

Valoracion de la hiperinsuflacion

Valorar Difusion al diagnostico inicial y en funcion
de la evolucion

Saturacion de oxigeno y/o gasometria
Cuantificacion de la disnea (escala MMRC)

Valoracion nutricional simple (IMC)
Exacerbaciones

Comorbilidad

Valoracion Test de marcha 6 minutos en pacientes
tributarios de rehabilitacion

Valoracion de la técnica inhalatoria

Valoracion adherencia y cumplimiento del
tratamiento.

Factores psicosociales
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Paciente candidato a rehabilitacion respiratoria:

- FEV1

- Cuantificacion de la disnea (escala MMRC, escala
de Borg o EVA)

- Test de marcha 6 minutos

- Valoracién de hiperinsuflacion

- Difusién

- Valoracion nutricional (IMC)

- Comorbilidad

- Gasometria arterial / Saturacion arterial de 02

Valoracion en la fase final de vida:

- Voluntades anticipadas

- Cuantificacion de la disnea (escala analdgica
visual)

- Evaluacion psicoldgica y social

- Escala de dolor

- Evaluacion de la persona cuidadora

79



=== GOBIERNO
== DE ARAGON

Departamento de Sanidad,
Bienestar Social y Familia

ANEXO II.

VALORACION ENFERMERA

En las personas con diagnostico de EPOC, a lo largo de la enfermedad se produce
afectacion del conocimiento y manejo de la salud: nutricion, seguridad, actividad,
rol/relaciones, afrontamiento/tolerancia al estrés entre otros. Como consecuencia de ello,
presentaran manifestaciones de dependencia, que la valoracion debe detectar, corregir y/o
paliar mediante las intervenciones de enfermeria.

Se centrara principalmente en la deteccién de manifestaciones de dependencia para el
conocimiento y manejo de la enfermedad, manejo de dispositivos (sistemas para la
administracion de oxigeno, ventilacibn mecénica no invasiva, etc.), manejo del tratamiento
farmacologico y no farmacoldgico y en la identificacién de problemas cuya solucion puede
mejorar la calidad de vida del paciente.

En la valoracion, también se detectardn los problemas que requieran un abordaje o
coordinacién socio-sanitaria y aquellos que so6lo requieren suplir al paciente en las
actividades necesarias para satisfacer las necesidades (problemas de autonomia).

Es importante, sobre todo en el caso de pacientes con incapacidad para las actividades
de la vida diaria (AVD), efectuar la valoracion de la persona cuidadora principal-familiar, que
por sobrecargas en su rol puede necesitar de cuidados.

En la valoracion por necesidades en personas con diagnéstico de EPOC se identificaran
como minimo los siguientes aspectos:

»  Factores de riesgo: tabaquismo, ansiedad, depresion, nerviosismo.

* Vacunas.

e Conductas inadecuadas en el manejo del tratamiento.

* Nivel de disnea.

e Abandono del régimen terapéutico.

e Conductas que se puedan mejorar o potenciar para el manejo de la enfermedad
y del régimen terapéutico (farmacoldgico y no farmacol6gico).

e Conductas que puedan mejorar la calidad de vida y la independencia para realizar
las actividades de la vida diaria.

* Nivel de instruccion en el manejo de la terapia inhalatoria, oxigenoterapia y manejo
de dispositivos.

* Nivel de instruccién en el manejo de la energia y de las secreciones.

*  Problemas de autonomia.

* Nivel de instruccion en el control de los sintomas y prevencion de
complicaciones.

* Habitos poco saludables que interfieran en la evolucion del proceso: alimentacion,
medidas higiénicas, ejercicio fisico.

* Nivel de instruccion de la persona cuidadora para suplir las necesidades basicas del
paciente/usuario:
- movilizacion
- higiene
- alimentacion

*  Situacion socio-sanitaria para facilitar sistemas de apoyo y ayuda que le
permitan superar situaciones de readaptacién social.
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e« Condiciones del entorno familiar.

*  Conocimiento del profesional al que debe dirigirse cuando tiene un problema.
e Conocimiento sobre los recursos sanitarios disponibles en la comunidad.

Herramienta de ayuda para realizar la Valoracion. Entrevista de

Enfermeria:

Datos personales
Nombre:

Edad:

Diagnostico medico:
Antecedentes clinicos:
Nombre y teléfono del cuidador/a principal:
Recibe ayuda a domicilio:
Alergias/Intolerancias:
Medidas Antropométricas:

Fecha NHCA:

Peso: Talla:

IMC:

Valoracién por Necesidades Basicas de Virginia Henderson

1-Respirar normalmente

Disnea de reposo:

Signos de esfuerzo de la musculatura respiratoria:
Respira por la boca

Tos seca:

Expectoracion:

Disnea de esfuerzo:

Respira por la nariz
Tos productiva:
Color:

Necesita ayuda para toser y eliminar las secreciones, de qué tipo:

Recursos que utiliza para mejorar la respiracion:

Fuma:

Estd incluido en un programa de deshabituacién tabaquica
Es exfumador:

Tiempo que hace que dejo de fumar:

Dispositivos:

Traqueotomia:

Oxigenoterapia:

Soporte ventilatorio no invasivo:

Ayuda que necesita para manejar los dispositivos:

2-Comer y beber adecuadamente
Alergias/intolerancias alimentarias:
Dieta habitual:

N° de comidas/dia:
Tiene buen apetito:
Dificultades para la deglucién:

Dificultades en la masticacion:

Dificultades para mantener una dieta especial:
Exceso de peso:

Dificultades para mantener un buen control de peso:
Cantidad vy tipo de liquidos ingeridos al dia:

Signos de deshidratacion:

Dispositivos:

Gastrostomia:

Sonda nasogastrica: No:

Grado de Autonomia:

Ayuda que necesita para comer y de qué tipo:
Ayuda que necesita para manejar los dispositivos:

¢Cuantas calientes?:

N© cigarrillos/dia:

Afios que ha fumado:

Tipo y n° de canula:
Tipo de dispositivo:

Conducta alimentaria:
¢Quien cocina habitualmente?:
Prétesis dental:
De qué tipo:
De qué tipo:
De qué tipo:
Peso inferior al adecuado:

Fecha de colocacion:
Fecha de colocacién:
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3-Eliminar por todas las vias corporales
Eliminacidn urinaria:

Frecuencia: Aspecto: Cantidad: Molestias:

Incontinencia: Ocasional Total Continente: Retencién
Eliminacion intestinal:

Frecuencia: Aspecto: Cantidad: Molestias:

Recursos que utiliza para mantener el patrén intestinal:

Estrefiimiento: Diarreas:

Nauseas: Vomitos: Cantidad: Tipo:

Eliminacion cutanea:
Sudoracién excesiva:

Dispositivos:

Absorbentes: Tipo:

Sonda vesical: Tipo/N©° Fecha y lugar de colocacién:
Colector:

Urostomia

Estoma intestinal:

Grado de Autonomia:

Ayuda que necesita para ir al WC y de qué tipo:
Ayuda que necesita para manejar los dispositivos:

4-Moverse y mantener posturas adecuadas

Deambulacion habitual estable:

Recursos que utiliza habitualmente: Bastén Andador Silla de ruedas
Encamado:

Antecedentes de caidas:

Portador de proétesis y tipo:

Realiza rehabilitacion:

Grado de autonomia:

Necesita ayuda para: Girarse Levantarse Acostar Sentarse: Caminar
Conoce el/la cuidador/a principal las técnicas de movilizacién adecuadas:

5-Dormir y descansar

Horas que duerme habitualmente: Duerme de dia:
Se levanta cansado:
Necesita ayuda para dormir: Tipo de ayuda:

Recursos que utiliza:
El cambio de entorno le impide dormir:

6-Escoger ropa adecuada: vestirse y desvestirse

Aspecto fisico:

Limpio Sucio Descuidado
Lleva habitualmente ropa comoda y adecuada:

El calzado que usa habitualmente es el adecuado:

Grado de Autonomia:

Ayuda que necesita para vestirse y de qué tipo:

7-Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales
Temperatura: Sensacion de frio Calor

Condiciones del hogar: Estufa Calefaccién Agua caliente
Recursos que utiliza para adaptarse a los cambios de temperatura:

Grado de Autonomia:

Ayuda que necesita para mantener la adecuada temperatura corporal y ambiental:

8-Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel
Estado de la Piel:

Limpia Normal Seca Integra Lesionada
Tipo de lesion: Localizacion Tamafio: Caracteristicas:
Edemas: Varices:

Mucosa bucal:

Normal Seca Enrojecida Lesionada

Higiene bucal correcta
Habitos higiénicos que considera necesarios/imprescindibles:
Bafio Ducha Cabello Manos:

Otros:
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Riesgo de lesiones por presion (LPP): Escala de Norton:

Estado General Estado Mental Actividad Movilidad

Bueno Alerta/Orientado Deambula Independencia
Total
Desorientado/Apatico  Deambula con ayuda Disminuida

Incontinencia

Control de esfinteres

Esporadica

Pobre Aletargado/ agresivo Sentado Muy Limitada Urinaria o fecal
permanente
Muy Malo Comatoso Encamado Dependencia total Urinaria y fecal
permanente
Grado de Autonomia:
Ayuda que necesita para la higiene y de qué tipo:
Conoce el cuidador/a principal el procedimiento adecuado para la higiene:
9- Evitar los peligros ambientales y lesionar a otras personas
Consciente Orientado/a Alerta Apatico/a Confuso/a Estuporoso/a Comatoso/a
Desorientado/a Agitado/a
Signos de: Depresion Ansiedad Agresividad Temor Nerviosismo
Euforia Tranquilidad
Dolor: Agudo Crénico Crénico con agudizaciones
1 23 4 5 6 7 8 9 10
Escala del dolor EVA: OO0 0 gggogogrnd

Ayuda necesaria para disminuir el dolor:
Medicacion habitual:
Automedicacion:

Riesgo de ETS: Medidas preventivas: Uso de ACO:
Habitos toxicos: Alcohol Café Otros:

Medidas de seguridad ambiental:

Calendario de Vacunaciones del adulto: Antitetanica Antigripal
Hepatitis B Otras:

Grado de Autonomia:
Ayuda que necesita y de qué tipo:

10-Comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades, temores u opiniones

Déficit sensorial:  Gafas Audifono Lentes de contacto
Manifiesta emociones y sentimientos: Tiene amigos:

Habla poco/mucho: Se muestra colaborador:
Adolescentes: ¢Recibe informacion sexual?: {Tiene con quien hablar?:
Vive: Solo Acompanado Residencia

Observaciones durante la entrevista:

11-Vivir de acuerdo con los propios valores y creencias
Puede vivir de acuerdo con sus creencias y valores: ¢Por qué?
Percepcién actual de su salud:

Cree que el tratamiento/dieta/informacion y consejos que se le proporciona sirve para mejorar su salud:

éPor qué?

12-Ocuparse de su propia realizacién

Rol profesional: Activo Jubilado/a Incapacitado/a Otros:
Rol familiar:

Participa en la toma de decisiones:

Otros roles:

13-Participar en actividades recreativas/ ocio y tiempo libre
Actividades que le gusta realizar:

Considera importante dedicar tiempo a las actividades de ocio:
Conoce los recursos disponibles en la comunidad:

Ejercicio fisico: Deporte Escaso Sedentario/a
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Precisa instruir en:

Conocimientos sobre la enfermedad Manejo de la enfermedad Manejo del tratamiento
Manejo de dispositivos

Dificultades para el aprendizaje:

Cuando tiene alguna duda sobre su salud éa quien acude?

Sabe como puede mejorar su salud:

Observaciones: Nombre, fecha y firma de la enfermera/o que realiza el cuestionario de valoracién y lugar donde se

realiza 3*

Plan de Cuidados en personas con Enfermedad Pulmona r Obstructiva Crénica
(EPOC) orientado a:

Deshabituacion tabaquica.

Fomentar habitos de vida saludables: evitar el habito tabaquico.

Detectar precozmente las agudizaciones: proporcionar instrucciones al
paciente/cuidador de la enfermedad y de como protegerse, reconocer y actuar contra
las agudizaciones.

Proporcionar conocimientos sobre los habitos higiénicos y dietéticos que debera
adoptar para una mejor evolucion de su proceso.

Fomentar la prevencion de complicaciones.

Detectar factores de riesgo (ansiedad, depresion, comorbilidades).

Asegurar la adherencia al tratamiento farmacologico y no farmacolégico.

Aumentar las capacidades para el manejo del régimen terapéutico: uso correcto de
los distintos dispositivos utilizados en el tratamiento de la enfermedad, manejo de la
terapia inhalatoria, equipos de oxigenoterapia... y de los efectos secundarios mas
importantes.

Adecuar los cuidados a la gravedad de la situacion clinica.

Aumentar la independencia y autonomia en el manejo de la enfermedad: técnicas de
ahorro de energia, alimentacién, actividad fisica.

Suplir los problemas de autonomia.

Mejorar la calidad de vida y la autonomia para realizar las actividades de la vida
diaria.

Potenciar medidas higiénicas para la prevencién de infecciones.

Formacion al cuidador directo en los cuidados basicos, farmacos, manejo de
inhaladores, equipos de oxigenoterapia y sistemas de nebulizacion.

Proporcionar atencién y apoyo para los cuidadores de pacientes en situacion
avanzada de su enfermedad.

Informar y facilitar el acceso y uso adecuado de los recursos sanitarios.

Incorporacion del paciente a un programa de ejercicios en funcién de su severidad,
de su proceso, condicion fisica y tolerancia al ejercicio.

Valoracion socio-sanitaria que facilite sistemas de apoyo y ayuda para superar
situaciones de readaptacién social. (cartera de servicios).

84



=== GOBIERNO
== DE ARAGON

Departamento de Sanidad,
Bienestar Social y Familia

En atencion ambulatoria y atencién primaria, ademas se evaluara y registrara en
el Plan de Cuidados:

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

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

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

« Ladisnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como vestirse.

« Correccion o no de la técnica de inhalacion y grado de conocimiento de su
enfermedad.

« Indice de Masa Corporal (IMC) = peso/altura, ya que un valor de IMC inferior a 20 se
asocia a mayor mortalidad, por lo que se debe hacer intervencion nutricional si es
preciso.

* Silleva OCD o VMNI asegurar que el paciente tiene los conocimientos adecuados
sobre el manejo de los dispositivos y adherencia al tratamiento.

« Asegurar que se incluyen en un programa de seguimiento (mediante informacion
periddica de los proveedores sobre el nimero de horas de uso por el contador
horario de los concentradores o del consumo diario en el caso de cilindros de alta
presion u oxigeno liquido).

*  Flujo y tiempo minimo de cumplimiento diario de la oxigenoterapia.

¢ Tiempo minimo de cumplimiento diario de la VMNI y si va asociada a oxigenoterapia.
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DIAGNOSTICOS ENFERMEROS (DxE), RESULTADOS (NOC) E INTERVENCIONES (NIC) MAS FRECUENTES

EN PACIENTES CON EPOC

DxE DEFINICION CONSEJO DE USO NOC NIC
00078 Patrén de regulacién e Transcurrido un tiempo desde 1813 Conocimiento: régimen 5602 Ensefianza: proceso
GESTION INEFICAZ integracion en la vida diaria un diagnostico y una terapéutico de enfermedad
DE LA PROPIA de un programa de prescripcion terapeutica, el 1601 Conducta de cumplimiento | 6610 Identificacion de
SALUD tratamiento de la enfermedad paciente no lleva acabo en su 1824 Conocimiento: cuidados en | riesgos.
y de sus secuelas que resulta totalidad las indicaciones, 0 sus | la enfermedad 81590 Seguimiento telefonico
insatisfactorio para alcanzar acciones no son efectivas. 1609 Conducta terapeutica:
objetivos especificos de enfermedad o lesion
salud.
00099 Incapacidad para identificar, Cuando sea posible ayudarala | 1603 Conducta de busqueda de | 5250 Apoyo en foma de

MANTENIMIENTO
INEFICAZ DE LA
SALUD

manejar, o buscar ayuda para
mantener la salud.

persona a desarrollar o utilizar
recursos de que dispone de
manera que pueda mejorar sus
propios cuidados de salud.

la salud

1602 Conducta de fomento de la
salud

1625 Conducta de abandono del
consumo de tabaco

decisiones

5240 Asesoramiento
4420 Acuerdo con el
paciente

4490 Ayuda para dejar de
fumar

00092
INTOLERANCIA
A LA ACTIVIDAD

Insuficiente energia fisiologica o
psicologica para tolerar o
completar las actividades diarias
requeridas o deseadas.

Cuando sea posible modificar la
conducta de la persona de
modo gque aumente su
tolerancia o resistencia a la

actividad

0005 Tolerancia de la actividad
0002 Conservacion de la energia

4310 Terapia de actividad
0180 Manejo de la energia

00032 Nombra una situacion en que la | Refleja una situacion en que los profesionales de enfermeria no podemos tratar con independencia,
PATRON inspiracion y espiracion no requiere un abordaje de colaboracion, con especial atencion a prevencion y deteccion de
RESFIRATORIO proporciona una ventilacion complicaciones, para lo que se sugiere consultar otros DXE: Ansiedad, Fatiga, Intolerancia a la
INEFICAZ adecuada Actividad, Deterioro del patron del suefio
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PATRON SEXUAL
INEFICAZ

respecto a la propia sexualidad.

previamente tenia una sexualidad
satisfactoria, a raiz de una crisis
exprese insatisfaccion o
preccupacion por el futuro.

DxE DEFINICION CONSEJO DE USO NOC NIC
00052 Intercambio social infectivo o Cuando se valore que esta alterado | 1502 Habilidades de 5100 Potenciacidn de la
DETERIORO DE LA cuantitativamente insuficiente o | el equilibrio entre la soledad vy la interaccidn socigal socializacion
INTERACCION excesivo interaccion social, aunque la 1303 Implicacion social 5440 Aumentar los
SOCIAL persona no sea consciente de ello. | 1205 Autnestirr]a sistemas de apoyo
1308 Adaptacion ala 5400 Potenciacion de la
discapacidad fisica autoestima
00065 Expresion de preocupacion Cuando la persona que 1205 Autoestima 5248 Asesoramiento sexual

1402 Autocontrol de la
ansiedad

1309 Capacidad personal de
recuperacion

5820 Disminucion dela
ansiedad

5230 Aumentar el
afrontamiento

conscientemente como un
peligro

fuente del temor que experimenta y
que debe especificarse (temor a la
muerte, ala disnea, al dolory a la
incapacidad para facilitar la
planificacion de la actuacion)

00146 Vaga sensacion de malestar o Cuando la persona sufra ansiedad 1402 Autocontrol de la 5820 Disminucion de la
ANSIEDAD amenaza acompafiada de una severa (tercer nivel de leve, ansiedad ansiedad
respuesta autondmica (Cuyo moderada, severa y panico), en la 1300 Aceptacidn: estado de 5618 Ensefianza:
origen con frecuencia es ansiedad se desconoce el origen salud procedimiento/ tratamiento
desconocido para el individuo); de la sensacion. 0180 Manejo de la energia
sentimiento de aprensidn
causado por la anticipacion de
un peligro.
Es una sefial de alerta que
advierte de un peligro inminente
¥ permite al individuo tomar
medidas para afrontarlo.
00148 Respuesta a la percepcion de Cuando la persona puede 1404 Autocontrol del miedo 5240 Asesoramiento
TEMOR una amenaza que se reconoce identificar claramente la amenaza o | 1210 Nivel de miedo 5616 Ensefianza:

2007 Muerte confortable
1402 Autocontrol de la
ansiedad

pracedimiento/tratamiento
5240 Apoyo espiritual
5230 Aumentar el
afrontamiento

5820 Disminucion de la
ansiedad

5380 Potenciacion de la
sequridad
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DxE DEFINICION CONSEJO DE USO NOC NIC
00126 Situacién en que la persona Se aconseja usar de forma 3012 satisfaccion del 5520 Facilitar el aprendizaje
CONOCIMIENTOS carece de informacion cognitiva | positiva, cuando los cambios de | paciente/usuario: ensefianza 5602 Ensefianza: proceso
DEFICIENTES suficiente sobre un tema estilo e vida o e salud requieren | 1803 Conocimiento: proceso de | de enfermedad
especifico relacionado con la que la persona adquiera la enfermedad 5618 Ensefianza:
salud. conocimientos amplios y 1804 Conocimiento: procedimiento/tratamiento
estructurados con la finalidad de | conservacion de la energia 2380 Manejo de la
manejar con competencia la 1806 Conocimiento: recursos medicacion
nueva situacion. sanitarics
1808 Conocimiento: medicacion
1814 Conocimiento:
procedimientos terapeuticos
00124 Estado subjetivo en que la Cuando la percepcion de la 1201 Esperanza 5270 Apoyo emocional
DESESPERANZA persona percibe pocas o persona no sea realista, haya 5240 Asesoramiento
ninguna alternativa o elecciones | alternativas u opciones posibles 5440 Aumentar los
personales, y es incapaz de y que ella no percibe. sistemas de apoyo
maovilizar su energia en su
propio provecho.
00120 Desarrollo de una percepcion En situaciones en que la 1205 Autoestima 5400 Potenciacion de la
BAJA AUTOESTIMA negativa de la propia valia en perscona tenia previamente una autoestima.
SITUACIONAL respuesta a una situacién actual | autoestima positiva, v en 5270 Apoyo emocional
(especificar). respuesta a su estado de salud 5250 Apoyo en toma de
O proceso vital, presenta decisiones
manifestaciones de perdida de
la misma.
00061 Dificultad para desempefiar el Cuando el cuidador desea 2508 Bienestar del cuidador 7040 Apoyo al cuidador

CANSANCIO DEL ROL
DEL CUIDADOR

papel de cuidador de la familia

seguir desempefiando ese
papel pero le resulta dificil
hacerlo en ese momento,
porque le faltan habilidades, o
porque esta abrumado con la
situacion.

principal

principal
7140 Apoyo a la familia
5240 Asesoramiento
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DxXE DEFINICION CONSEJO DE USO NOC NIC
00066 Alteracion del principio vital que | Siempre que haya un sufrimiento 2001 Salud espiritual 5270 Apoyo emaocional
SUFRIMIENTO satura todo su ser e integra y vinculado al sistema de valores y 1307 Muerte digna 5250 Apoyo en toma de
ESPIRITUAL trasciende la naturaleza creencias de la persona, sin limitarlo a | 2007 Muerte confortable decisiones
bicldgica y psicosocial del ser las ideas m de caracter religioso 5420 Apoyo espirtual
humano. 7140 Apoyo a la familia
3440 Cuidados de la agonia
5290 Facilitar el duelo
00031 Incapacidad para eliminar las Cuando se pueda incidir sobre las 1609 Conducta 2311 Administracién de

LIMPIEZA INEFICAZ
DE LAS VIAS AEREAS

secreciones u obstrucciones del
tracto respiratorio para
mantener las vias aéreas
permeables.

conductas de la persona & del
cuidador para mejorar la fluidez de las
secreciones o facilitar su expulsion,
dependiendo del grado de las
manifestacicnes se identificara un
problema susceptible de tratamiento
independiente o en colaboracion.

* Se desaconseja ufilizarla cuando la
dificultad para expulsar las
secreciones se deba exclusivamente a
trastornos patolégicos o cuando el
paciente lleve una via endotragueal o
una traqueostomia con ventilacién
asistida ya que en estos casos se
requiere un abordaje en colaboracidin
con otros profesionales

terapéutica enfermedad o
lesion

0410 Estado respiratorio:
permeabilidad de las vias
respiratorias

1625 Conducta de
abandono del consumo de
tabaco

medicacion inhalacion
3140 Manejo de las vias
aéreas

4490 Ayuda para dejar de
fumar

00004 Aumento del riesgo de ser
RIESGO DE invadido por micreorganismos
INFECCION patdgenos

Cuando la conducta de la persona o
del cuidador favorezca la aparicion o
persistencia de los factores de riesgo,
o cuando haya factores externos en
los que incidir eliminandolos &
modificando sus efectos.

1814 Conocimiento:
procedimientos
terapeuticos

1609 Conducta terapéutica
enfermedad o lesidn

1807 Conocimiento:
control de la infeccion

0305 Autocuidados higiene

2380 Manejo de la
medicacion

6540 Control de infecciones
3590 Vigilancia de la piel
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COMPLICACIONES POTENCIALES

CP: DESNUTRICION secundaria a hipoxemia / fatiga / cansancio

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

1240
Ayuda para ganar
peso

+ Pesar al paciente a los intervalos determinados, si procede

+ Controlar periodicamente el consume diario de calorias

» Disponer periodos de descanso, sl es necesario

= Analizar con el paciente y la familia la percepcion de los factores que interfieren con la
capacidad o el deseo e comer

+ Proporcionar suplementos dietéticos, si procede

» Proporcionar alimentos nutritivos de alto contenido calérico variados para poder
seleccionar algunos

= Avudar o alimentar al paciente, si procede

1100
Manejo de la
nutricion

« Determinar las preferencias de comidas del paciente
+ Dar comidas ligeras, en puré y blandas, si procede

0180
Manejo de la
energia

= Controlar la ingesta nutricional para asegurar recursos energéticos adecuados

CP: MUCOSITIS secundarna a tratamiento farmacolégico (terapia inhalatonia, nebulizaciones, corticoides,

antibioticos) / respiracion bucal / procedimientos terapéuticos (oxigenoterapia,
ventilacién mecanica).

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

1710
Mantenimiento
de la salud bucal

+ Establecer una rutina de cuidados bucales
= Animar y ayudar al paciente a lavarse la boca
+ Consultar con el médico si persisten la sequedad, irritacién y molestias bucales

1730
Restablecimiento
de la salud bucal

- Establecer una rutina de tratamiento bucal
« Planificar comidas de poca cantidad, frecuentes, seleccionar alimentos suaves y servir los
alimentos a temperatura ambiente o frios

2380
Manejo de
la medicacion

» Observar los efectos terapéuticos de la medicacién en el paciente
+ Controlar el cumplimiento del régimen de medicacién

1400
Manejo del dolor

+ Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes
« Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de una valoracion continua de
la experiencia dolorosa

CP: HIPERTERMIA secundaria a infeccion respiratoria

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

3740
Tratamiento de la
fiebre

» Tomar la temperatura lo mas frecuentemente que sea oportuno
+ Vigilar por si hubiera descenso de los niveles de consciencia

+ Administrar medicacion antipirética, si procede

» Fomentar el aumento de la toma de liquidos orales, si procede
= Administrar oxigeno, si procede

2380
Manejo de
la medicacion

+ Observar los efectos terapéuticos de la medicacién en el paciente

» Comprobar la capacidad del paciente para medicarse, si procede

» Revisar periddicamente con el paciente yo la familia los tipos y dosis de medicamentos tom
+ Controlar el cumplimiento del régimen de medicacién
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CP: DISNEA secundaria a secundaria a desequilibrio ventilacion-perfusion / hipoxemia [ fatiga de los
musculos respiratorios / proceso infeccioso

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

1913
Manejo acido-base:
acidosis respiratoria

+ Observar si hay sintomas de insuficiencia respiratonia (niveles de PaO; bajos y de PaCQO;
elevados vy fatiga muscular respiratoria)

+ Colocar al paciente en una posicion tal que promueva un optimo equilibrio ventilacion-
perfusion

= Controlar el patron respiratorio

+ Controlar el trabajo de respiracion (ritmo respiratonio, ritmo cardiaco, uso de misculos
accesorios y diaforesis)

+ Observar el estado neurolégico (nivel de consciencia, confusion)

3350
Monitorizacion
respiratoria

= Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones

« Anotar el movimiento toracico, mirando la simetria, utilizacion de musculos accesorios y
retracciones de misculos intercostales y supraclaviculares

= Observar si hay fatiga muscular diafragmatica (movimiento paradojico)

+ Controlar las lecturas del ventilador mecanico, anotando los aumentos y disminuciones de
presiones inspiratorias, si procede

+ Observar si aumenta la intranquilidad, ansiedad o falta de aire

= Comprobar la capacidad del paciente para toser eficazmente

+ Observar si hay disnea y sucesos que la mejoran y empeoran

« Vigilar las secreciones respiratonas del paciente

3320
Oxigenoterapia

+ Mantener la permeabilidad de las vias aéreas

+ Administrar oxigeno suplementario seglin ordenes

» Comprobar periédicamente el dispositivo de aporte de oxigeno para asegurar que se
administra la concentracion prescrta

= Cambiar el dispositivo de aporte de oxigeno de la mascara a canulas nasales durante las
comidas, segun tolerancia

» Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioximetro, gasometria de sangre arterial, si
procede)

= Asegurar la recolocacion de la mascara / canula de oxigeno cada vez que se extrae el
dispositivo

« Cambiar el dispositivo de aporte de oxigeno de la mascara a canulas nasales durante las
comidas segun tolerancia

+ Proporcionar oxigeno durante los traslados del paciente

+ Observar si se producen roturas en la piel por la friccién del dispositivo de oxigeno

= Instruir al paciente y a la familia en el uso de oxigeno en casa

+ Observar la ansiedad del paciente relacionada con la necesidad de la terapia de oxigeno
+ Aconsejar al paciente que obtenga la prescripcion de oxigeno suplementario antes de
realizar viajes en avion o a gran altitud

+ Disponer el uso de dispositivos de oxigeno que faciliten la movilidad y ensefiar al paciente
EN consecuencia

3390
Ayuda a la
ventilacion

« Mantener una via aérea permeable

« Colocar al paciente de forma tal que facilite la concordancia ventilacion / perfusion, si
procede

+ Ayudar con el espirometro incentivo, si procede

« Fomentar una respiracion lenta y profunda, giros y tos

+ Observar si hay fatiga muscular respiratoria

= Iniciar y mantener suplemento de oxigeno, segln prescripcion

= Controlar periddicamente el estado respiratorio v de oxigenacian

3300
Ventilacion
mecanica

» Observar si se produce fatiga muscular respiratoria

+ Observar si hay insuficiencia respiratoria inminente

+ Explicar al paciente y a la familia las razones de las sensaciones esperadas asociadas al
uso de respiradores mecanicos

« Establecer el cuidado bucal de forma rutinana

= Vigilar la eficacia de la ventilacidon mecanica sobre el estado fisiologico y psicologico del
paciente

» Poner en marcha técnicas tranquilizadoras, si procede

+ Colocar al paciente de forma gue facilite la concerdancia ventilacion/perfusion, si procede

3140
Manejo de las vias
aéreas

= Realizar la aspiracion endotraqueal o nasotragueal, si procede
= Administrar broncodilataderes, si procede

= Administrar tratamiento con aerosol, si esta indicado

+ Administrar oxigeno, si procede

+ Vigilar el estado respiratorio y de oxigenacion
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CP: INSOMNIO secundario a ansiedad / fatiga / hipoxemia

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

1850
Mejorar el suefio

* Observar lregistrar el esquema y ndmereo de horas de suefio del paciente.

* Observar las circunstancias fisicas (apnea del suefio, vias aéreas obstruidas, dolor,
molestias y frecuencia urinaria) yfo psicologicas (miedo o ansiedad) que interrumpen el
suefio

« Animar al paciente a que establezca una rutina a la hora de irse a la cama, para facilitar la
transicion del estado de vigilia a suefio

= Disponer siestecillas durante el dia, si se indica, para cumplir con las necesidades del
suefio.

« Ajustar el horario de administracion de medicamentos para apoyar el ciclo suefiofvigilia del
paciente.

+ Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchon y cama) para favorecer el suefio

2380
Manejo de la
medicacion

* Determinar los farmacos necesarios y administrar de acuerdo con la prescripcion médica
yio el protocolo.

* Observar los efectos terapéuticos de la medicacién en el paciente.

« Observar si se producen efectos adversos denvados de los farmacos.

* Revisar peridgdicamente con el paciente y/o la familia los tipos y dosis de medicamentos
tomados

+ Controlar el cumplimiento del régimen terapéutico

= ldentificar los tipos y las cantidades de farmacos de venta libre utilizados.

6482
Manejo ambiental:
confort

« Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.

« Determinar las fuentes de incomodidad, como posicién de la sonda, vendajes constrictivos,
ropa de cama arrugada y factores ambientales irritantes

« BEvitar exposiciones innecesarias, cornentes, exceso de calefaccion o frio.

+ Controlar y evitar ruidos indeseables o excesivos, en lo posible.

* Colocar al paciente de forma que se facilite la comedidad (utilizando principios de
alineacién corporal, apoyo con almohadas, apoyo de las articulaciones durante el
movimiento).

5820
Disminucion de la
ansiedad

* Escuchar con atencion
* Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad
=« Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si estan prescritos.

= Vigilar el estado de oxigenacién antes y después de un cambio de posicién

0840 « Colocar en posicién de alineacion corporal correcta
Cambio de » Colocar en una posicion que facilite la ventilacion [ perfusion, si resulta apropiado
posicién
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CP: AGITACION secundana a hipercapnia / hipoxemia

Manejo acido-base:
acidosis respiratoria

INTERVENCIONES ACTIVIDADES

* Determinar los farmacos necesarios y administrar de acuerdo con la prescripcion médica
2380 yio el protocolo.
Manejo de la » Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente.
medicacion = Observar si se producen efectos adversos denvados de los farmacos.

=« Controlar el trabajo de respiracion (ntmo respiratorio, ritmo cardiaco, uso de muisculos
1913 accesorios y diaforesis)

« Observar el estado neuroldgico (nivel de consciencia, confusion)

* Modificar el ambiente para minimizar los peligros v los riesgos

Manejo de ideas
ilusorias

6486 « Utilizar dispositivos de proteccion (barandillas, sujecion mecanica) para imitar fisicamente
Manejo ambiental: | la movilidad y evitar situaciones peligrosas
sequridad
- Establecer una relacion interpersonal de confianza con el paciente
6450 - Tranquilizar al paciente

= Evitar discutir sobre las creencias falsas

« Evitar reforzar las ideas ilusorias

* Proporcionar un nivel adecuado de vigilancia / supervision para controlar al paciente

» Observar al paciente por si se producen efectos secundarios y los efectos terapéuticos
deseados derivados del medicamento

= Apoyar a la familia/cuidador scbre la manera de tratar con el paciente que experimenta
agitacion/confusion

4820
Orientacion de la
realidad

» Acercarse al paciente lentamente y de frente

- Dingirse al paciente por su nombre al iniciar la interaccion

» Realizar un acercamiento calmado y sin prisas al interactuar con el paciente

= Hablar al paciente de una manera suave, a un volumen adecuado

» Informar al paciente acerca de personas, lugar y tiempo, si es necesario

« Dar drdenes de una en una

« Evitar la frustracion del paciente con preguntas de orientacion que no pueden ser respondida
+ Eliminar los estimulos, cuando sea posible, que creen percepciones equivocadas

+ Disponer siestas adecuadas de descanso/suefio durante el dia

6580
Sujecion fisica

* Obtener la orden médica para realizar la sujecion fisica o para disminuir su uso

* Vigilar Ia respuesta del paciente al procedimiento

» Fijar las sujeciones fuera del alcance del paciente

« Comprobar el estado de la piel en el sitio de sujecién

« Vigilar color, temperatura y sensibilidad de las extremidades sujetadas segun protocolo el cer
« Permitir movimientos de acuerdo con el nivel de autocontrol, estado y capacidad del pacients
= Ayudar con los cambios penddicos de posicion corporal

= Evaluar a intervalos regulares, la necesidad del paciente de continuar con la intervencion
restrictiva

= Retirar gradualmente las sujeciones a medida que aumente el autocontrol

« Vigilar la respuesta del paciente a la extraccion de la sujecidon

* Registrar el fundamento de la aplicacion de la intervencion de la sujecion, la respuesta del
paciente a la intervencion, el estado fisico, los cuidados proporcionados durante la intervencidr
las razones de su cese
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INTERVENCIONES E INDICADORES RECOMENDADOS

Una vez establecidos los resultados (NOC) y las intervenciones (NIC), se decidiran unos indicadores para medir dichos resultados. Se
garantizara que los indicadores sean susceptibles a las intervenciones.

DxE: GESTION INEFICAZ DE LA FROPIA SALUD

INTERVENCIONES ACTIVIDADES NOC / INDICADORES

= Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente NOC: Conocimiento: régimen terapéutico
5602 relacionado con el proceso de enfermedad especifico 181310 Descripcion del proceso de la enfermedad.
Ensefianza: = Describir el proceso de 1a enfermedad si procede 181301 Descripcion de la justificacion del regimen terapéutico
proceso de = Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir/ 181304 Descripcion de los efectos esperados del tratamiento
enfermedad minimizar los efectos secundarios de la enfermedad si 181306 Descripcion de la medicacion prescrita

procede 181316 Descripcion de los beneficios del tratamiento de la enfermedad

- Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser | 181302 Descripcién de las responsabilidades de los propios cuidados para el
necesarios para evitar futuras complicaciones y/o controlar | tratamiento actual

el proceso de enfermedad NOC: Conducta de cumplimiento
= Proporcicnar el nimero de teléfono al que llamar si 160108 Realiza las actividades de la vida diaria segun prescripcion
surgen complicaciones 160109.Busca ayuda externa para ejecutar la conducta sanitaria

NOC: Conocimiento: cuidados en la enfermedad
182401 Descripcion de la dieta

182403 Descripcion de la conservacion de la energia
182404 Descripcion del control de la infeccidn
182407 Descripcion del procedimiento terapéutico

- Identificar al paciente que precisa cuidados continuos NOC: Conducta terapéutica: enfermedad o lesion
6610 - Determinar la presencia y calidad del apoyo familiar 160901 Cumple las precauciones recomendadas
ldentificacién de = Determinar el cumplimiento con los tratamientos médicos | 160902 Cumple el régimen terapéutico recomendado
riesgos. y de cuidados 160903 Cumple los tratamientos prescritos

- Planificar las actividades de disminucion de riesgos, en 160904 Cumple las actividades prescritas

colaboracion con el individuo/grupo 160909 Supervisa los efectos secundarios del tratamiento

160912 Utiliza dispositivos correctamente
160915 Busca consejo de un profesional sanitario cuando es necesario
160916 Solicita una visita personal con el profesional sanitario cuando es necesario

= Establecer una fecha y una hora para el seguimiento o NOC: Conducta de cumplimiento
8180 una cita 160105.Conserva la cita con un profesional sanitario
Seguimiento - Proporcicnar informacion acerca del regimen del 160109.Busca ayuda externa para ejecutar la conducta sanitaria
telefénico tratamiento y de las responsabilidades resultantes de los

autocuidados, segin sea necesario, de acuerdo con la
aplicacion practica y las normas establecidas
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DxE: MANTENIMIENTO INEFICAZ DE LA SALUD

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

NOC /INDICADORES

= Facilitar la toma de decisiones

NOC: Conducta de busqueda de la salud

5250 - Remitir a grupos de apoyo, si procede 160313 Obtiene ayuda de un profesional sanitario
Apoyo en toma de 160315 Utiliza informacion acreditada de salud
decisiones

= Establecer metas NOC: Conducta de fomento de |a salud
5240 - Ayudar al paciente a que identifique sus puntos fuertes y reforzarlos 160201 Utiliza conductas para evitar los riesgos

Asesoramiento

- Fomentar la sustitucion de habitos indeseados por habitos deseados

160207 Realiza los habitos sanitarios correctamente

- Ayudar al paciente a identificar las practicas sobre la salud que desea

NOC: Conducta de fomento de la salud

4420 cambiar 160201 Utiliza conductas para evitar los riesgos
Acuerdo con el = Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas que puedan 160207 Realiza los habitos sanitarios correctamente.
paciente conseguirse 160209 Utiliza recursos fisicos y econdmicos para fomentar la salud
- Ayudar al paciente a desarrollar un plan para cumplir con los objetivos
= Ayudar al paciente a establecer las necesidades de tiempo y de
frecuencia para la realizacion de las conductas/ acciones
- Identificar, junto con el paciente, una fecha/objetivo para la conclusion del
acuerdo
- Registrar el estado actual y el historial de la actividad de fumar NOC: Conducta de abandono del consumeo de tabace
4490 - Aconsejar al fumador de forma clara y consistente dejar de fumar 162501 Expresa el deseo de dejar de fumar.
Ayuda para dejar - Ayudar a elegir el mejor método para dejar de fumar, cuando el paciente 162502 Expresa la creencia en la capacidad de dejar de fumar
de fumar esté decidido a dejarlo. 162504 Identifica las consecuencias negativas del consumo del

= Ayudar a los fumadores motivados a fijar una fecha para dejar de fumar.
= Ayudar al paciente a desarrollar un plan para dejar de fumar que se dirija
a los aspectos que influyen en la conducta de fumar.

- Ayudar al paciente a planificar estrategias de afrontamiento de problemas
resultantes del hecho de dejar de fumar.

- Informar al paciente sobre productos sustitutivos de nicotina para ayudar
a reducir los sintomas fisicos de la abstinencia.

= Controlar la terapia de reemplazo de nicotina

« Remitir a programas de grupos o terapias individuales, segin resulte
oportuno

+ Realizar el seguimiento del paciente durante 2 afios después de dejar de
fumar.

tabaco

162505 Desarrolla estrategias efectivas para eliminar el consumo
del tabaco

162508 Se compromete con estrategias de eliminacion de tabaco.
162509 Sigue estrategias seleccionadas de eliminacion del tabaco.
162511 Utiliza estrategias para afrontar el sindrome de
abstinencia.

162512 Utiliza estrategias de modificacion de la conducta.

162513 Utiliza estrategias de afrontamiento efectivas

162517 Utiliza terapia de sustitucion de nicotina

162523 Utiliza los grupos de apoyo disponibles.

162524 Utiliza los recursos comunitarios disponibles
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DxE: INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

NOC / INDICADORES

- Ayudar a elegir actividades coherentes con sus posibilidades fisicas, psicologicas y

NOC: Tolerancia de la actividad

descanso)

- Facilitar la alternancia de periodos de reposo vy actividad

- Favorecer la actividad fisica (deambulacién o realizacion de actividades de la vida
diaria, coherente con los recursos energéticos del paciente)

- Ensefiar al paciente/cuidador aquellas técnicas de autocuidados que minimicen el
consumo de oxigeno en la realizacién de las actividades diarias

- Instruir al paciente/cuidador a reconocer los signos y sintomas de fatiga que
requieran una disminucion de la actividad

- Ayudar al paciente/cuidador a establecer metas realistas de actividades

- Evaluar £l aumento programado de los niveles de actividades

4310 sociales 000508 Esfuerzo respiratorio en respuesta a la actividad
Terapia de - Ayudar a identificar y obtener los recursos necesarios para la actividad deseada 000507 Color de piel
actividad - Ayudar al paciente a identificar las actividades significativas 000509 Paso al caminar
= Ayudar al paciente y/o a la familia a identificar déficit de nivel de actividad 000510 Distancia de caminata
- Remitir a centros comunitarios o programas de actividad 000511 Tolerancia a subir escaleras
- Ayudar en las actividades fisicas regulares (p. e]. : deambulacion, transferencia, 000518 Facilidad para realizar las actividades de la vida
giros y cuidado personal) si es necesario diaria (AVD)
000514 Habilidad para hablar durante el ejercicio
= Determinar las causas de la fatiga NOC: Conservacién de la energia
0180 - Determinar qué y cuanta actividad se necesita para reconstruir la resistencia fisica | 000201 Equilibrio entre actividad y descanso
Manejo de la - Observariregistrar el esquema y numero de horas de suefio del paciente 000202 Siestas
energia =+ Favorecer el reposoflimitacién de actividades (aumentar el niumero de pericdos de 000203 Reconoce limitaciones de energia

000204 Utiliza técnicas de conservacion de energia
000205 Adapta el estilo de vida al nivel de energia
000206 Mantiene una nutricidn adecuada

000207 Mivel de resistencia adecuado para la actividad
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DxE: CONOCIMIENTOS DEFICIENTES

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

NOC / INDICADQRES

5520
Facilitar el
aprendizaje

- Establecer metas realistas objetivas con el paciente

= Ajustar la instruccién al nivel de conocimientos y
comprension del paciente

- Mantener sesiones de ensefianza cortas, si procede

= Utilizar demostraciones y pedir al paciente que las realice &l
siempre que sea posible

NOC: Satisfaccién del paciente/usuario: ensefianza

301210 Consideracidn del conocimiento personal antes de la ensefianza
301219 Explicaciones proporcionadas en terminos comprensibles
301220 Calidad del material educativo proporcionado

301218 Tiempo para el aprendizaje del paciente

= Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente

NOC: Satisfaccion del paciente/usuario: ensefianza

procedimiento/
tratamiento

= Explicar el proposito del procedimiento/tratamiento

- Describir las actividades del procedimiento/tratamiento

- Ensefiar al paciente como cooperar/participar durante el
procedimiento/tratamiento, si procede

= Proporcionar informacion acerca de lo que se oira, olera,
vera, gustara o sentird durante el procedimiento/tratamiento
- Dar tiempo al paciente para que haga preguntas

= Incluir a la familia/cuidador si resulta oportuno

5602 relacionado con el proceso de enfermedad especifico 301210 Consideracion del conocimiento personal antes de la ensefianza
Ensefnanza: = Describir el proceso de la enfermedad si procede 301211 Informacion proporcionada sobre signos de complicaciones
proceso de - Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser 301215 Discusidn de estrategias para mejorar la salud
enfermedad necesarios para evitar futuras complicaciones y/o controlar el | 301216 Explicacién de recursos sanitarios disponibles
proceso de enfermedad NOC: Conocimiento: proceso de la enfermedad
- Ensefiar al paciente medidas para controlar/minimizar 180302 Descripcion del proceso de la enfermedad
sintomas, si procede 180303 Descripcidn de la causa o factores contribuyentes
= Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir/ 180306 Descripcion de los signos y sintomas
minimizar los efectos secundarios de la enfermedad, si 180308 Descripcion de medidas para minimizar la progresion de la enfermedad
procede 180309 Descripcion de las complicaciones
= Proporcionar el nimero de teléfono al que llamar si surgen NOC: Conocimiento: conservacion de la energia
complicaciones 180403 Descripcion de las actividades apropiadas
180405 Descripcion de las condiciones que disminuyen el consumo de energia
180407 Descripcion de como equilibrar el descanso y la actividad
180416 Descripcion de métodos para conservar energia
NOC: Conocimiento: recursos sanitarios
180602 Descripcion de cuando contactar con un profesional sanitario
180603 Descripcion de las medidas de urgencia
180605 Descripcion de la necesidad de asistencia continuada
180608 Descripcion de comeo contactar con los servicios necesarios
= Determinar las experiencias anteriores del paciente y el NOC: Conocimiento: medicacion
5618 nivel de conocimientos relacionados con el procedimiento/ 180804 Descripcion de las acciones de la medicacion
Ensefianza: tratamiento 180805 Descripcion de los efectos indeseables de la medicacion

180806 Descripcion de las precauciones de la medicacion
180810 Descripcion de la administracion correcta de la medicacion

180813 Descripcion de un cuidado adecuado de los dispositivos de administracion

NOC: Conocimiento: procedimientos terapéuticos

181403 Descripcion de los pasos del procedimiento terapéutico
181402 Explicacion del proposito del procedimiento

181404 Descripcion de como funciona el dispositivoe

181405 Descripcion de las precauciones de la actividad

181407 Descripcidn de los cuidados adecuados del equipamiento
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INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

NOC / INDICADORES

2380
Manejo de la
medicacion

- Determinar el conocimiento del paciente sobre la medicacion

- Controlar el cumplimiento del regimen de medicacion

- Revisar periodicamente con el paciente y/o la familia los tipos y dosis
de medicamentos tomados

- Determinar los factores que pueden impedir al paciente tomar los
farmacos tal como se han prescrito

- Ensefiar al paciente y/o a la familia el método de administracion de los
farmacos, si procede

- Explicar al paciente y/o a la familia la accion y los efectos secundarios
esperados de la medicacion

- Proporcionar al paciente y/o a los miembros de la familia informacion
escrita y visual para potenciar la autoadministracion de los
medicamentos, segln sea necesario

= Ponerse en contacto con el paciente y la familia después del alta, si
procede, para responder a preguntas y comentar inquietudes asociadas
al régimen de medicacion

NOC: Conocimiento: medicacién

180804 Descripcion de las acciones de la medicacion

180805 Descripcion de los efectos indeseables de la medicacion
180810 Descripcidn de la administracion correcta de la medicacidn
180813 Descripcion de un cuidado adecuado de los dispositivos de
administracion

NOC: Conocimiento: recursos sanitarios

180602 Descripcion de cuando contactar con un profesional sanitario
180603 Descripcion de las medidas de urgencia

180605 Descripcion de la necesidad de asistencia continuada
NOC: Satisfaccion del paciente/usuario: ensefianza

301210 Consideracion del conocimiento personal antes de la
ensefianza

301219 Explicaciones proporcionadas en términos comprensibles
301220 Calidad del material educativo proporcionado

301218 Tiempo para el aprendizaje del paciente

DxE: DESESPERANZA

INTERVENCICNES

ACTIVIDADES

NOC / INDICADORES

5270
Apoyo Emocional

- Ayudar al paciente a reconocer sentimientos como: ira, ansiedad o fristeza.
- Proporcionar apoyo durante la negacion, ira, negociacion, y aceptacion de las

fases del sentimiento de pena
- Proporcionar ayuda en la toma de decisiones

NOC: Esperanza

120112 Establecer objetivos

120104 Expresion de razones para vivir
120110 Expresion de sensacion de autocontrol

5240
Asesoramiento

- Favorecer la expresion de sentimientos

- Ayudar al paciente a identificar el problema o Ia situacion causante del trastorno

- Favorecer el desarrollo de nuevas habilidades, si procede

NOC: Esperanza

120112 Establecer objetivos

120104 Expresion de razones para vivir
120110 Expresion de sensacion de autocontrol

5440
Aumentar los
sistemas de apoyo

- Determinar el grado de apoyo familiar
- Implicar a la familia en los cuidados y la planificacién.

NOC: Esperanza

120112 Establecer objetivos

120104 Expresion de razones para vivir
120110 Expresion de sensacion de autocontrol
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DxE: BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

NOC / INDICADORES

- Determinar la posicién de control del paciente

NOC: Autoestima

5400 = Ayudar a establecer objetivos realistas para aumentar la autoestima. | 120502 Aceptacion de las propias limitaciones
Potenciacién de la | - Ayudar al paciente a aceptar la dependencia de otros, si procede 120509 Mantenimiento de cuidado/higiene personal
autoestima - Fomentar el aumento de responsabilidad de si mismo, si procede 120511 Nivel de conflanza

=« Facilitar un ambiente y actividades que aumenten la autoestima 120519 Sentimientos sobre su propia persona

- Explorar con el paciente qué ha desencadenado las emociones NOC: Autoestima
5270 « Ayudar a reconocer sentimientos como: ira, ansiedad o tristeza. 120502 Aceptacion de las propias limitaciones

Apoyo emocional

- Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

120511 Nivel de confianza
120519 Sentimientos sobre su propia persona

5250
Apoyo en toma de
decisiones

- Ayudar al paciente a identificar las ventajas y desventajas de cada
alternativa

- Facilitar al paciente Ia articulacion de los objetivos de los cuidados.
- Proporcionar la informacién solicitada por el paciente

NOC: Autcestima

120502 Aceptacion de las propias limitaciones
120509 Mantenimiento de cuidado/higiene personal
120511 Nivel de confilanza

120519 Sentimientos sobre su propia persona

DxE: CANSANCIO DEL ROL DEL CUIDADOR

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

NOC / INDICADORES

7040
Apoyo al cuidador
principal

- Determinar el nivel de conocimientos del cuidador

- Determinar la aceptacion del cuidador de su papel.

- Apoyar las decisiones tomadas por el cuidador principal

- Ensefiar técnicas de cuidado para mejorar la seguridad del paciente
- Ensefiar al cuidador técnicas de manejo del stress

- Ensefiar al cuidador estrategias de mantenimiento de cuidados sanitarios para

sostener la propia salud fisica y mental
- Animar al cuidador a participar en grupos de apoyo
- Comentar con el paciente los limites del cuidador

NOC: Bienestar del cuidador principal

250804 Satisfaccion con la realizacion de los roles habituales
250809 Rol de cuidador

250813 Capacidad para el afrontamiento

250805 Satisfaccion con el apoyo social

7140
Apoyo a la familia

= Escuchar las inquietudes, sentimientos y preguntas de la familia

- Respetar y apoyar los mecanismos de adaptacion utilizados por la familia para

resolver problemas

= Incluir a los miembros de la familia junto con el paciente en la toma de

decisiones acerca de los cuidados, cuando resulta apropiado

- Ayudar a la familia a adquirir el conocimiento, técnica y equipo necesarios para

apoyar su decision acerca de los cuidados del paciente.

NOC: Bienestar del cuidador principal

250811 La familia comparte las responsabilidades de los
cuidados.

250807 Satisfaccion con el apoyo profesional

5240
Asesoramiento

- Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto

= Proporcionar informacion objetiva segun sea necesario y si procede
« Determinar como afecta al paciente el comportamiento de la familia

NOC: Bienestar del cuidador principal
250807 Satisfaccion con el apoyo profesional
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DxE: DETERIORO DE LA INTERACCION SOCIAL

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

NOC / INDICADORES

5100
Potenciacion de la
socializacion

« Animar al paciente a desarrollar relaciones

« Fomentar la implicacion en relaciones potenciadas ya establecidas.

- Fomentar las actividades sociales y comunitarias

- Animar al paciente a cambiar de ambiente, como salir a caminar o ir al cine.

- Facilitar el entusiasma vy la planificacion de actividades futuras por parte del paciente.

NOC: Habilidades de interaccién social
150212 Relaciones con los demas.

150214 Comprometerse

NOC: Implicacion social

150311 Participacion en actividades de ocio

5440
Aumentar los
sistemas de apoyo

- Calcular la respuesta psicolégica a la situacién y la disponibilidad del sistema de apoyo

= Observar la situacion familiar actual

= Determinar el grado de apoyo familiar

- Animar al paciente a participar en las actividades sociales y comunitarias.
= Remitir a un grupe de autoayuda, si se considera oportuno.

- Implicar a la familia/cuidador en los cuidados vy la planificacion

NOC: Implicacion social

150301 Interaccidén con amigos intimos

150303 Interaccién con miembros de la familia
150304 Interaccidén con miembros de grupos de
trabajo.

150311 Participacion en actividades de ocio

5400
Potenciacion de la
autoestima

- Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoestima mas alta.
= Ayudar al paciente a aceptar la dependencia de ofros, si procede.

- Fomentar el aumento de responsabilidad de si mismo, si procede.

- Animar al paciente a evaluar su propia conducta

NOC: Autoestima

120502 Aceptacion de las propias limitaciones.
120511 Nivel de confianza.

120519 Sentimientos sobre su propia persona.
NOC: Adaptacion a la discapacidad fisica
130808 Identifica maneras para enfrentarse con
cambios de su vida.

DxE: PATRON SEXUAL INEFICAZ

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

NOC / INDICADORES

= Proporcionar informacion acerca del funcionamiento sexual, si procede

NOC: Autoestima

5248 - Discutir el efecto de la enfermedad sobre la sexualidad 120507 Comunicacion abierta

Asesoramiento - Animar al paciente a manifestar verbalmente los miedos y a hacer preguntas. 120502 Aceptacion de las propias limitaciones

sexual - Insfruir al paciente sobre el uso de medicamentos (Inhaladores) que potencien la | 120508 Cumplimiento de los roles significativos personales
capacidad de desempeifiar el papel sexual, si es el caso 120519 Senfimientos sobre su propia persona
= |dentificar los objetivos del aprendizaje necesarios para alcanzar las metas
= Ayudar al paciente a identificar las situaciones que le producen ansiedad. NOC: Autocontrol de la ansiedad

5820 - Instruir al paciente en el uso de técnicas de relajacion 140217 Controla la respuesta de ansiedad

Disminucion de la
ansiedad

140216 Ausencia de manifestaciones de una conducta de
ansiedad

5230
Aumentar el
afrontamiento

- Ayudar al paciente a desarrollar una valoracion objetiva del acontecimiento
= Valorar y discutir Ias respuestas alternativas a la situacion.

= Favorecer situaciones gue fomenten la autonomia del paciente

- Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes y sus capacidades

- Ayudar al paciente a identificar objetivos adecuados a corto y largo plazo

- Animar la implicacion de la pareja, si procede

- Animar al paciente a evaluar su propio comportamiento

NOC: Capacidad personal de recuperacion

130905 Se comunica de forma adecuada para la edad.
130902 Utiliza estrategias de afrontamiento efectivas
130911 Verbaliza un sentido aumentado de control.
130916 Progresa hacia los objetivos
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DxE: ANSIEDAD

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

NOC / INDICADORES

5820
Disminucion de la
ansiedad

- Animar a manifestar sentimientos, percepciones y miedos

- Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad
- Instruir al paciente en el uso de técnicas de relajacion

- Identificar los cambios en el nivel de ansiedad

NOC: Autocontrol de la ansiedad

140216 Ausencia de manifestaciones de una conducta de ansiedad
140207 Utiliza técnicas de relajacion para reducir Ia ansiedad
140217 Controla la respuesta de ansiedad

140206 Planifica estrategias de superacion efectivas.

NOC: Aceptacién: estado de salud

130017 Se adapta al cambio en el estado de salud

5618
Ensefianza:
procedimiento/f
tratamiento

« Determinar las experiencias anteriores del paciente y el nivel de
conocimientos relacionados con el procedimiento/ tratamiento

- Explicar el propasito del procedimiento/tratamiento

« Describir las actividades del procedimiento/tratamiento

- Ensefiar al paciente como cooperar/participar durante el
procedimiento/tratamiento, si procede

NOC: Aceptacion: estado de salud
130009 Buasqueda de informacion

0180
Manejo de la
energia

= Favorecer la expresion verbal de los sentimientos acerca de las
limitaciones

= Facilitar la alternancia de periodos de reposo y actividad

= Favorecer la actividad fisica (deambulacion o realizacidn de actividades
de la vida diaria, coherente con los recursos energéticos del paciente)

= Ayudar al paciente/cuidador a establecer metas realistas de actividades

NOC: Autocontrol de la ansiedad
140206 Planifica estrategias de superacion efectivas

101



== GOBIERNO
== DE ARAGON

Departamento de Sanidad,
Bienestar Social y Familia

DxE: TEMOR
INTERVENCIONES ACTIVIDADES NOC / INDICADORES
- Favorecer la expresion de sentimientos NOC: Autocontrol del miedo
5240 - Proporcionar informacion objetiva segun sea necesario y si procede. 140403 Busca informacion para reducir el miedo.
Asesoramiento = Ayudar al paciente a identificar el problema o la situacion causante del trastorno
- Determinar las experiencias anteriores del paciente y el nivel de conocimientos NOC: Autocontrol del miedo
5616 relacionados con el procedimiento/ tratamiento 140403 Busca informacion para reducir el miedo.
Ensefianza: - Explicar el proposito del procedimiento/tratamiento 1404035 Planea estrategias para superar situaciones
procedimiento/ - Describir las actividades del procedimiento/tratamiento temibles.
tratamiento = Enseifiar al paciente como cooperar/participar durante el NOC: Nivel de miedo
procedimiento/tratamiento, si procede 121031 Temor verbalizado
- Utilizar la comunicacion terapeutica para establecer confianza y demostrar NOC: Muerte confortable
5240 empatia 200726 Vida espiritual
Apoyo espiritual - Remitir al asesor espiritual de la eleccidn del individuo
= Valorar y discutir las respuestas alternativas a la situacidn. NOC: Autocontrol del miedo
5230 = Ayudar al paciente a identificar la informacidén que mas le interese obtener. 140405 Planea estrategias para superar situaciones
Aumentar el - Favorecer situaciones que fomenten la autonomia del paciente. temibles
afrontamiente 140417 Controla la respuesta del miedo
NOC: Nivel de miedo
121004 Falta de autoconfianza.
121015 Preocupacion por la fuente del miedo
5820 - Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos. NOC: Autocontrol de la ansiedad
Disminucion de la = Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipiten la ansiedad. 140204 Busca informacion para reducir la ansiedad.
ansiedad = Instruir al paciente en el uso de técnicas de relajacion. 140207 Utiliza técnicas de relajacién para reducir la
- Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad. ansiedad.
140216 Ausencia de manifestaciones de una conducta de
ansiedad
5380 - Escuchar los miedos del paciente/familia. NOC: Autocontrol del miedo
Potenciacion de la | - Ayudar al paciente/ familia a identificar los factores que aumenten al sentido de 140405 Planea estrategias para superar situaciones
seguridad seguridad. temibles
140417 Controla la respuesta del miedo
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DxXE: SUFRIMIENTO ESFIRITUAL

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

NOC / INDICADORES

5270
Apoyo emocional

= Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como Ia ansiedad, ira o
tristeza.

- Proporcionar apoyo durante la negacién, ira, negociacion y aceptacion de las
fases del sentimiento de pena.

NOC: Salud Espiritual

200101 Expresion de confianza

200117 Relacidn con los demas para compartir pensamientos,
sentimientos y creencias.

= Facilitar la toma de decisiones.

NOC: Muerte digna

5250 = Respetar el derecho del paciente a recibir o no informacion. 130703 Participa en las decisiones relacionadas con los

Apoyo en toma de = Ayudar a que el paciente pueda explicar la decision a otras personas. cuidados.

decisiones = Derivar al asesor juridico si procede 130704. Participa en las decisiones sobre hospitalizacion
130705 Participa en las decisiones sobre el estado de
reanimacion
130710 Resuelve aspectos y preocupaciones importantes.
130711 Comparte sentimientos sobre la muerte

= Utilizar la comunicacion terapéutica para establecer confianza y demostrar NOC: Salud Espiritual
5420 empatia.

Apoyo espiritual

= Tratar al individuo con dignidad y respeto
= Remitir al asesor espiritual de la eleccion del individuo.

200121 Interaccion con otros para compartir pensamientos,
sentimientos y creencias
200122 Satisfaccidén espiritual

7140
Apoyo a la familia

- Asegurar a la familia que al paciente se le brindan los mejores cuidados
posibles

- Escuchar inquietudes, sentimientos y preguntas de la familia.

= Ayudar a los miembros de la familia durante los procesos de muerte y pena, si
procede

NOC: Muerte confortable
200724 Apoyo de la familia
200725 Apoyo de los amigos

3440
Cuidados de la
agonia

= Animar al paciente y a la familia a compartir los sentimientos sobre la muerte
= Minimizar la incomodidad , cuando sea posible

= Modificar el ambiente, en funcion de las necesidades y deseos del paciente.
- Identificar las prioridades de cuidados del paciente

= Incluir a la familia en las decisiones y actividades de cuidados, segln se
desee.

- Facilitar la obtencion de apoyo espiritual al paciente y a la familia

NOC: Muerte Confortable

200720 Entomno fisico

200705 Posicion comoda

200724 Apoyo de la familia

200726 Vida espiritual

NOC: Muerte digna

130715 Intercambia afecto con los demas.
130711 Comparte sentimientos sobre la muerte
130707 Participa en la planificacion del funeral

5280
Facilitar el duelo

= Escuchar las expresiones de duelo.

= Ayudar al paciente a identificar estrategias personales de resolucion de
problemas.

= Apovyar la progresion a través de los estadios de afliccion personal.

NOC: Muerte digna
130711 Comparte sentimientos sobre la muerte
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DxE:

LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIAS AEREAS

INTERVENCIONES

ACTIVIDADES

NOC / INDICADORES

- Determinar el conocimiento de la medicacion y la comprension del

NOC: Conducta terapéutica enfermedad o lesion

2311 paciente del método de administracion 160901 Cumple las precauciones recomendadas
Administracion de | - Determinar la habilidad del paciente para manipular y administrar la 160902 Cumple el régimen terapéutico recomendado
medicacidn: medicacion 160903 Cumple los tratamientos prescritos
inhalacion = Ensefiar la técnica de autoadministracion, segin sea conveniente 160904 Cumple las actividades prescritas
- Ayudar al paciente a utilizar el inhalador 160907 Realiza cuidados personales compatibles con su habilidad
= Ensefiar al paciente a utilizar la camara de aire (espaciador) con el 160909 Supervisa los efectos secundarios del tratamiento
inhalador, segun sea conveniente 160912 Utiliza dispositivos correctamente
= Ensefiar al paciente y a los cuidadores los efectos beneficiosos y los | 160915 Busca consejo de un profesional sanitario cuando es necesario
posibles efectos adversos de la medicacion 160916 Solicita una visita personal con el profesional sanitario cuando es
- Documentar la administracion de la medicacion y la respuesta del necesario
paciente de acuerdo con el protocolo del centro
- Colocar al paciente en la posicion que permita que el potencial de NOC: Estado respiratorio permeabilidad de las vias respiratorias
3140 ventilacion sea el maximo posible 041006 Movilizacion del esputo hacia fuera de las vias respiratorias

Manejo de las vias
aéreas

- Fomeniar una respiracion lenta y profunda, giros y fos
= Ensefiar a toser de manera efectiva

- Registrar el estado actual y el historial de la actividad de fumar

NOC Conducta de abandono del consumo de tabaco

4490 = Aconsejar al fumador de forma clara y consistente dejar de fumar 162501 Expresa el deseo de dejar de fumar.
Ayuda para dejar = Ayudar a elegir el mejor método para dejar de fumar, cuando el 162502 Expresa la creencia en la capacidad de dejar de fumar
de fumar paciente esté decidido a dejarlo. 162504 Identifica las consecuencias negativas del consumo del tabaco.

= Ayudar a los fumadores motivados a fijar una fecha para dejar de

162505

Desarrolla estrategias efectivas para eliminar el consumo del

fumar. tabaco

- Ayudar al paciente a desarrollar un plan para dejar de fumar que se 162507 Se adapta a estrategias para eliminar el tabaco, si es necesario
dirija a los aspectos que influyen en la conducta de fumar. 162508 Se compromete con estrategias de eliminacion de tabaco.

- Ayudar al paciente a planificar estrategias de afrontamiento de 162509. Sigue esfrategias seleccionadas de eliminacion del tabaco.
problemas resultantes del hecho de dejar de fumar. 162511 Utiliza estrategias para afrontar el sindrome de abstinencia.

- Informar al paciente sobre productos sustitutivos de nicotina para 162512 Utiliza estrategias de modificacién de la conducta.

ayudar a reducir los sintomas fisicos de la abstinencia. 162513 Utiliza estrategias de afrontamiento efectivas

- Controlar la terapia de reemplazo de nicotina 162517 Utiliza terapia de sustitucion de nicotina

- Remitir a programas de grupos o terapias individuales, segun resulte | 162523 Utiliza los grupos de apoyo disponibles.

oportuno 162524 Utiliza los recursos comunitarios disponibles

- Realizar el seguimiento del paciente durante 2 afios después de
dejar de fumar.
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DxE: RIESGO DE INFECCION

INTERVENCIONES ACTIVIDADES NOC /INDICADORES
- Ensefiar al paciente y/o a la familia el método de administracion del NOC Conocimiento: procedimientos terapéuticos
2380 tratamiento farmacologico y no farmacologico (inhaladores, 181405 Descripcion de las precauciones de la actividad (para
Manejo de la oxigenoterapia...) , si procede prevencion de infecciones)
medicacion
- Ensefiar al paciente y a la familia a evitar infecciones NOC Conducta terapéutica: enfermedad o lesion
6540 = Cambiar el equipo de administracion del tratamiento (oxigeno, 160901 Cumple las precauciones recomendadas
Control de ventilacién, nebulizaciones...) segin el protocole del centro 160904 Cumple las actividades prescritas
infecciones NOC Conocimiento: control de la infeccién
180701 Descripcion del modo de fransmision
180702 Descripcion de los factores que contribuyen a la transmision
180703 Descripcion de las practicas que reducen Ia transmision
180707 Descripcion de actividades para aumentar la resistencia a la
infeccion
- Observar si hay enrojecimiento y pérdida de la integridad de la piel NOC Autocuidados higiene
3590 - Observar si hay zonas de presion y friccion 030501 Se lava las manos
Vigilancia de la - Instaurar medidas para evitar mayor deterioro, si es necesario 030505 Mantiene la nariz limpia
piel 030506 Mantiene la higiene bucal
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ANEXO IV.

y Familia

MANEJO DE LA AGUDIZACION DE LA EPOC (AEPOC) EN EL A REA DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

TIEMPO 1: ADMIS,IéN Y
CLASIFICACION

TIEMPO 2: ASISTENCIA

RECORRIDO Y
UBICACION DE
FAMILIAR Y PACIENTE

de triaje(SET)
I Colocar pulsera identificativa.

I Ubicar al paciente en lugar determinado segln su situacion
clinica.

I Ubicar a las familias en la sala de Espera de Familiares

I Clasificar al paciente en area de clasificacion. Sistema espafiol |

Si es posible el paciente esperara asistencia en Sala de Cuidados. El lugar de espera vendra determinado por la clasificacion.
 Valorar siempre posible ubicacién en Sala de Reanimacién _ si:

= Presenta gran trabajo respiratorio,

= Leresulta imposible hablar por su disnea y/o

= Presenta alteracion del nivel de conciencia

INFORMACION Y
APOYO AL FAMILIAR Y
AL PACIENTE

F Identificarse como profesionales.
I Entregar hoja de informacion al usuario y al familiar.

- Identificacién del personal _ que asiste al enfermo.
* Explicar su situacion, que se le va a hacer e intentar tranquilizar.

I Valorar la situacion hemodinamica

I Valorar el trabajo respiratorio.

I Si tiene oxigenoterapia domiciliaria, aportar oxigeno con
mascarilla tipo Venturi al 24%.

Tomar constantes vitales  (FC, FR, TA, T2y SATO2)

- Realizar historia clinica__ haciendo énfasis en: edad, situacién basal, tratamiento actual, n°® de exacerbaciones al afio, tratamientos antibiéticos
recientes, Color y volumen del esputo y enfermedades asociadas

- Realizar exploracion fisica valorando y anotando : estado de conciencia, disnea, cianosis, taquipnea, Uso de misculos accesorios,
CUIDADOS I Poner semisentado (nunca acostar completamente). respiracion paradojica, edemas
ENFERMEROS Y * Valorar trabajo respiratorio , siempre anotandolo
TRATAMIENTOS - Canalizar via venosa y extraer_analitica
MEDICOS [ Hacer ECG
* Iniciar tratamiento en el box : B-2 adrenérgicos nebulizados/inhalados. Anticolinérgicos nebulizados/inhalados. Oxigenoterapia con mascarilla
tipo Ventura. Valorar corticoides sistémicos. Valorar diuréticos. Si fiebre: Valorar hemocultivos y primera dosis de antitérmicos. Valorar
antibiéticos y administrar primera dosis si aparecen al menos do s de los siguientes : aumento de la disnea, aumento del volumen del
esputo, aumento de la purulencia
- Dieta absoluta
- _Hemograma
I Control de pulsioximetria * Bioguimica (Glucosa, urea, creatinina, Sodio y Potasio)
I Solicitar historia clinica previa - Gasometria arterial basal si_: Si FEV1 < 40%. SO2<90%>* , Disnea moderada o intensa — Consideramos EPOC grave, en ausencia de
PRUEBAS I Pedir a la familia informes previos |datof$ funci‘onalegj si grado det‘disnga 2 olsuperlior en §ituaéi'én bgsal. Signos de hipertensién pulmonar. Hematocrito superior el 55%.
nsuficiencia cardiaca congestiva. Cor pulmonale crénico. Cianosis.
COMPLEMENTARIAS En el resto de casos siempre gasometria venosa
Si esputo purulento y posible ingreso __: Cultivo de esputo
- Radiografia de térax
- Sicriterios de sepsis siempre hemocultivos.
I Preguntar siempre por: + Realizar una aproximacion etiolégica _ de la agudizacion
- Si tiene oxigeno domiciliario. » Pensar siempre en otras causas de agudizacién y descartarlas _.Neumotorax. Cardiopatia Isquémica. Insuficiencia cardiaca congestiva.
+ Forma de comienzo de su disnea (Brusco o progresivo) TEP. Arritmias. Neumonia. Estenosis via aérea superior. Anemia. Sedantes. Neoplasia broncopulmonar.
AYUDAS - Presencia actual o durante el episodio de dolor toracico Criterios de gravedad clinicos: __Cianosis intensa. Deterioro del nivel de conciencia._Respiracién paraddjica. Taquipnea (mayor de 25rpm).
p; + Fecha del dltimo ingreso Uso de musculos accesorios.
DIAGN,OSTICO - Observar: Presencia de alteracién de conciencia y/o - Criterios de gravedad analiticos _ (pO2 < 50 mmHg, pCO2 > de 70 mmHg, pH < 7,30)
TERAPEUTICAS tendencia al suefio = Nunca perder de vista el efecto del tratamiento y la evoluciéon __ del cuadro
I Clasificacion del paciente teniendo en cuenta su disnea basal Criterios de sepsis
Eleccion de antibiético (anexo V)
I Informe de urgencias - Documentacion de variacion
DOCUMENTACION I Hoja de circulacion de enfermeria - Documentacion de verificacion
CLiNICA I Sistema de informacion del paciente

I Hoja de informacion al usuario
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TIEMPO 3: EVOLUCION, ESPERA Y OBSERVACION

TIEMPO 4: RESOLUCION, ORIENTACION Y
TRANSFERENCIA

RECORRIDO Y
UBICACION DE

Sala de observacion o sillones
El enfermo no debe deambular nunca
No perder de vista al enfermo si va a radiodiagnéstico

= Informar en Sala de Informacién

= Valorar el ingreso cuando no se obtenga mejora en las 12 h. inmediatas
= Valorar alta si se constata estabilidad clinica y gasométrica durante las Ultimas

12-

FAMILIAR Y + Entregar pase individual de visita y explicar dinamica y horarios a familiares 24 horas.
PACIENTE = Familiares en sala de espera de familiares.
INFORMACION Y - Explicar la enfermedad y la situacion actual Comunicar impresion diagnéstica y de gravedad, leve, | - Explicar los motivos de ingreso o los objetivos de alta.
APOYO AL modera_da, severa. ) y _ o ) = Explicacién pormenorizada del tratamiento a domicil io.
= Comunicar los pasos a seguir. Probabilidad de ingreso y/o estabilizacién en Urgencias
FAMILIARY AL - Explicar los motivos de espera y los objetivos de la espera. Resultados de pruebas, evolucion,
PACIENTE seguir medicalizacion, intento estabilizacion, control pruebas ulteriores.....
= Vigilar signos vitales y registrarlos (FC, FR, TA, T2y SATO2) - Tratamiento de ingreso.
= Control de estado de conciencia. Dieta individualizada
- Oxigenoterapia segiin PaCO2 con mascarillas Venturi. Se recomienda un primer control *  B-2 nebulizados/inhalados
gasométrico a los 20-30 min. Si mejoriay pH normal, pulsioximetria para < la frecuencia de . Anticolinérgicos nebulizados/inhalados.
gasometrias y administrar O en gafas nasales. = Antibi6ticos (ver Tabla adjunta)
- Pautar tratamiento : no interrumpir tratamiento habitual, se mejorara el inhalatorio. -2 agonistas Corticoides sistémicos- metilprednisolona 40-80 mg/8 horas en las primeras
corta nebulizados/inhalados, Anticolinérgicos corta nebulizados/inhalados, Valorar corticoides 48-72 horas
sistémicos- si EPOC grave o posible ingreso. Valorar xantinas- si no mejoria con medicacion 02- Ventimask
CUIDADOS inicial, Oxigenoterapia tipo Venturi segin PaCO2, Si fiebre: Antitérmicos. Valorar Xantinas
ENFERMEROS Y = Valorar antibiéticos pautarlos y administrarlos . +  Profilaxix tromboembolica-HBPM
TRATAMIENTOS |- Iratamiento de la insuficiencia respiratoria. Mejorara la oxigenacion arterial, evitar la acidosis. + Anti-H2
MEDICOS = Sueroterapia ) - Tratamiento domiciliario
- Valorar sangria segin hematocrito . Broncodilatadores de larga duracion: B-2, Anticolinérgico.
* Valorar dieta absoluta . f3-2 corta inhalados- a demanda
- Tratar insuficiencia cardiaca__ si hubiera- diuréticos. . Corticoides inhalados- Valorar asociaciones con B-2 larga duracion
* Valorar Anti H2 . Antibiéticos: segtin edad, comorbilidad...( anexo V)
- Profilaxis enfermedad tromboembodlica. . Corticoides sistémicos. Si se inician, hacerlo a dosis de 40 a 60 mg de
prednisona al dia manteniéndolos durante 15 dias en pauta descendente.
= Continuar con oxigenoterapia domiciliaria__ mas de 16 horas al dia
- Asegurarse de la correcta cumplimentacion _ del tratamiento.
= Controles gasométricos- siempre si hay empeoramiento clinico o una evolucion clinica no
PRUEBAS adecuada.
COMPLEMENTARIA | . Gasometria arterial cada vez que cambie la FiO2 en caso de ventilacién mecanica
S
- Criterios de sangria - Criterios de ingreso del EPOC
= Criterios de ventilacién mecanica: Siempre individualizar. - Si presenta criterios de gravedad que no mejoran tras tratamiento en urgencias, valorar
- Indicaciones y contraindicaciones relativas para la VMNI (Anexo VIII) ingreso UVNI o UCI (individualizar).
AYUDAS + Modalidad de ventilacién No invasiva: (CPAP, BiPAP) e Invasiva - Sialta:
DIAGNOSTICO Realizar siempre diagndstico diferencial _ con: Neumotérax, Cardiopatia isquémica, Insuficiencia = Normas de observacién domiciliaria.
TERAPéUTICAS cardiaca congestiva, TEP, Arritmias, Neumonia, Estenosis via aérea superior, Neoplasia Recomendaciones generales para el paciente EPOC.
broncopulmonar.
= En ocasiones es clave el tratamiento previo, su no cumplimentacion de forma adecuada.
- Hoja de evolucién en sala de observacion = Encuesta de satisfaccion
DOCUMENTACION | - Pase individual de visita - Informe de urgencias
cLinICA = Normas de observacion
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ANEXO V

TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

Esquema de tratamiento segun GOLD %
0: de riesgo I: ligera II: moderada II1: grave IV: muy grave
FEV1/FVC < 70%
Sintomas crénicos FEV1/FVC < FEV1/FVC < 70% |FEV1/FVC < 70% | FEV1 < 30%
Caracteristicas | Espirometria 70% FEV1 > 80% |FEV1 80-5% 30% > FEV1 < o0 existencia de
P Con o sin Con o sin 50% Con o sin insuficiencia
normal P P , . )
sintomas sintomas sintomas respiratoria o cor
pulmonale

Evitar fa

ctores de riesgo. Vacuna antigripal y neumocécica

Anadir broncodilatadores de accion corta a demanda

Rehabilitacion

Afadir Broncodilatadores de accion prolongada de forma
regular. Asociar broncodilatadores si es necesario.

Anadir corticoides inhalados si existen
exacerbaciones repetidas

Anadir
oxigenoterapia

(en insuficiencia
respiratoria).
Valorar tratamiento
quirurgico
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Farmacos en EPOC sin exacerbacion

\ Tipo/Efecto Accion Principio Activo Dosis
Beta2 adrenérgicos Corta 6-8h Salbutamol 200 ug
Relajacion del masculo Terbutalina 500 pug
Liso (Broncodilatadores) Larga 12h Salmeterol 50 g
Formoterol 12 ug
Ultra Larga 24h Indacaterol 150-300 pg
Anticolinérgicos
Antagonistas de receptores
Muscarinicos Corta Bromuro de ipratropio 20 ug
(Broncodilatadores, frena deterioro
funcién pulmonar y reduccion Larga 24h Tiotropio polvo seco 18 ug
exacerbaciones) Tiotropio aerosol 5 ug
Combinaciones 32 Larga + corticoides
Previene exacerbaciones Larga 12h Salmeterol/fluticasona 50/250-500 pg
(Frena deterioro funcién) Larga 12 h Formoterol/budesonida 9/320 g
Pulmonar y reduccion exacerbaciones)
Inhibidores de la fosfodiesterasa Larga 12 h Teofilina 150/300 mg/12 h (monitorizar niveles)

Mejoria de la funcién pulmonar y

broncodilatacién
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Inhibidores de la Fosfodiesterasa E4

Mejoria funcién pulmonar y Larga 24 h

reduccion exacerbaciones

Roflumilast (oral)

500 ug
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Pautas de tratamiento antibiotico empirico en las exacerbaciones de EPOC

Grupo Definicién

| FEV1>50%
(Leve o moderada)

Cefalosp 32 *

Il FEV1 < 50%
(Grave o0 muy grave)

Factores de riesgo

Sin comorbilidad *

Con comorbilidad !

5-7 dias

Sin riesgo de P aeruginosa

Con riesgo de P aeruginosa

Microorganismos

mas probabl  es

H. influenzae
S. pneumoniae
M. catarrhalis

LOS MISMOS +

Enterobacterias

LOS MISMOS +

Enterobacterias

TODOS LOS ANTERIORES +
Pseudomonas aeruginosa

NoakwhpE

Diabetes mellitus, insuficiencia renal, insufici
Dosis de 2000/125 cada 12 horas

Dosis de 400 mg cada 12 horas

Cefotaxima, Ceftriaxona

Dosis antipseudomona: 750 mg/24 horas o 500
Dosis antipseudomona: 750 mg/12 horas
Ceftacidima, Cefepime, Piperacilina/tazobactam,

* Factores de riesgo para Pseudomonas aeruginosa:

- > 4 ciclos de tratamiento antibiético en el dlt
- Hospitalizacion reciente
- Infeccién previa por P. aeruginosa

En estos pacientes es importante recoger muestr

encia hepatica, cardiopatia

mg/ 12 horas

Imipenem o Meropenem

imo afio

as para cultivo de esputo antes del inicio del anti

Antibiético
Oral

Amoxicilina/clavul
Moxifloxacino
Levofloxacino
Cefditoren 3

Moxifloxacino
Levofloxacino

Cefditoren
Amoxicilina/clavul

Moxifloxacino
Levof loxacino
Cefditoren
Amoxicilina/clavul

Levofloxacino °

Ciprofloxacino

biético

Antibiétic 0

Duracion del

Parenteral tratamiento

5-7 dias

Moxifloxacino
Levofloxacino
Amoxicilina/c  lavul
Ertapenem

Levofloxacino

Cefalosp 322
Amoxicilina/c
Ertap enem

5-7 dias
lavul

Betalactamico 10-14 dias
antipseudomona *

Asoc 0 no a Aminoglucésido
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ANEXO VI.

REHABILITACION RESPIRATORIA

La Rehabilitacién Respiratoria (RR) se define como “una intervencion multidisciplinaria y
global que ha demostrado ser eficaz desde la perspectiva de la medicina basada en la
evidencia para los pacientes con enfermedades respiratorias crénicas que son sintoméaticos
y en los que a menudo ha disminuido su capacidad para realizar las actividades de la vida
diaria (AVD)".** Mediante un programa, integrado en el tratamiento del paciente, la
Rehabilitacion Respiratoria se disefia para reducir los sintomas, optimizar la capacidad
funcional y aumentar la participacion estabilizando o revirtiendo las manifestaciones
sistémicas de la enfermedad.

Lo conceptos clave de acuerdo con lo que se establece en la Estrategia en EPOC del
SNS* acerca de la rehabilitacion respiratoria, son el tratamiento individualizado y
multidisciplinar, que exige el trabajo conjunto de diversos profesionales de la salud y
atencion a la funcién fisica y social.

Los Programas de Rehabilitacion Respiratoria (PRR) pueden variar en su disefio y
funcionamiento, pero todos ellos cuentan con objetivos comunes como son controlar, aliviar
y revertir tanto como sea posible, los sintomas y procesos fisiopatoldgicos, optimizando la
funcién pulmonar y mejorando la capacidad de realizar ejercicio para aumentar la
independencia en las AVD. Los componentes de la RR son la educacién de los pacientes y
sus familiares, la fisioterapia respiratoria, el entrenamiento muscular, el apoyo emocional, el
sopote nutricional y la terapia ocupacional.

Se recomienda iniciar la RR a partir del estadio Il segun clasificacion GOLD.
Los criterios de inclusion de pacientes en estos PRR son los siguientes:

- Tratamiento farmacoldgico previo bien ajustado en sus dosis y con buena
adherencia por parte del paciente.

= Abandono del habito tabaquico o, al menos, motivacion adecuada para
intentar el abandono en ese momento.

= Pacientes con otras enfermedades respiratorias concomitantes susceptibles
de mejora con estos PRR.*®

De la misma manera existen situaciones que pueden desaconsejar de entrada la
inclusién de pacientes en estos programas:

- Existencia de enfermedades graves no controladas: insuficiencia cardiaca o
hipertension pulmonar grave. En el caso de patologia cardiaca grave se valorara
la inclusion del paciente en un programa especifico de rehabilitacion cardiaca.

= Presencia de alteraciones cognitivas o psiquiatricas que impidan a los pacientes
participar en programas de RR.

Ni la edad ni el grado de afectacidén de la enfermedad son limitaciones para incluir a un
paciente en un programa de rehabilitacion respiratoria.
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Los PRR tienen como obijetivo la asistencia integral de personas enfermas con procesos
invalidantes; para ello se precisan equipos multidisciplinares de rehabilitacion respiratoria
compuestos por fisioterapeutas, enfermeras, auxiliares de enfermeria, terapeutas
ocupacionales y trabajadores sociales coordinados por un médico especialista en
Rehabilitacion y con una dotacion minima de recursos, cuya relacion viene recogida en la
Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud. Pag. 154.

Los programas se organizan en tres niveles, hospitalario, ambulatorio y domiciliario,
cada uno con su diferente indicacion. La buena coordinacion entre los tres niveles
asistenciales garantiza un programa—multidisciplinar de rehabilitacion, eficaz, seguro y
beneficioso para toda la poblacion susceptible. Orientado, en funcién de la comorbilidad del
paciente y el grado de afectacion, hacia los recursos mas idéneos.

En la valoracion inicial de la rehabilitaciobn respiratoria es necesario realizar una
adecuada historia, la exploracion clinica y un analisis detallado de las pruebas
complementarias (analisis clinicos, gasometria, pulsioximetria, radiografia de térax, TAC,
electrocardiograma, estudios de funcion pulmonar, espirometria, difusién, medida de PIM y
PEM, etc.). El médico rehabilitador debe, ademas, valorar comorbilidades que puedan influir
en el disefio del programa individualizado. Para planificar objetivos de tratamiento
rehabilitador y medir resultados es fundamental la valoracion funcional que debe de
contemplar las siguientes areas * “° **: el deterioro funcional, la repercusion sistémica y la
percepcién del paciente. Por lo tanto, antes realizar la indicacion de incluir a un paciente en
un programa de rehabilitacién y para valorar sus efectos, el médico rehabilitador, medira la

intensidad de la disnea, la capacidad de ejercicio y la calidad de vida del usuario.

En la EPOC el entrenamiento fisico es el punto clave de la Rehabilitacién Respiratoria.*?
La duracion y frecuencia de la RR nos la indican los resultados; se ha demostrado que los
programas mas largos producen efectos mas amplios y duraderos. La recomendacién
habitual es 3 sesiones semanales presenciales en el hospital, aunque una alternativa son 2
sesiones presenciales y 1 dia en que el paciente realiza los ejercicios en su domicilio, con
una duracién de 6 u 8 semanas, aunque en dependencia de la afectacién del paciente, los
programas pueden tener duraciones mas prolongadas. En cuanto al mantenimiento de los
beneficios alcanzados tras la RR, parece que la evolucion de la enfermedad, la existencia de
comorbilidad y sobre todo, la aplicaciéon o no de técnicas de mantenimiento si influyen.
Diversos estudios*® han demostrado que realizando un seguimiento del programa de
ejercicios por parte de profesionales sanitarios al acabar el PRR, se consigue prolongar
tanto la capacidad de esfuerzo como la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).
Cuanto mas intensa es la estrategia de mantenimiento, mas eficaz resulta; por ello los
pacientes en PRR deben de comprometerse a seguir realizando ejercicios de rehabilitacion
de forma periddica en su domicilio. Recientemente Foglio et al, han demostrado que la
repeticion periodica del programa consigue disminuir el nimero de exacerbaciones.*

En pacientes sometidos a ventilacion mecéanica prolongada se recomiendan
movilizaciones precoces y ejercicios de extremidades superiores para restablecer la fuerza y
aumentar la resistencia muscular®.

Otra indicacion de fisioterapia respiratoria es asistir al weaning o destete de ventilador

cuando este sea dificultoso. Se recomienda ir asociada a un programa de movilizacién
precoz y realizar electroestimulacion muscular durante el encamamiento®.
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Componentes de los Programas de Rehabilitacion Respiratoria

(PRR)

WN R

. EDUCACION
. NUTRICION
. TERAPIA FISICA PULMONAR

a. Fisioterapia Respiratoria
b. Ejercicios Respiratorios

. ENTRENAMIENTO MUSCULAR
a. Entrenamiento de las extremidades Inferiores

i. Entrenamiento a la resistencia
ii. Entrenamiento a la fuerza
iii. Entrenamiento combinado

b. Entrenamiento de las extremidades Superiores
c. Entrenamiento de los musculos respiratorios

5. TERAPIA OCUPACIONAL

a. Simplificacion del trabajo

b. Técnicas de ahorro energético

c. Tratamiento mediante actividades de la vida diaria basicas
ayudas técnicas

6. INTERVENCIONES PSICOSOCIALES Y DE LA CONDUCTA

(Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud)

Recomendaciones basadas en la evidencia disponible

47,48

La rehabilitacion respiratoria (RR) mejora la disnea, la capacidad de ejercicio y la
calidad de vida relacionada con la salud (Evidencia A).

La RR disminuye la utilizacion de los servicios sanitarios y los ingresos
hospitalarios es coste-efectiva (Evidencia B) y mejora el indice BODE.

Los programas de rehabilitacion que incluyen ejercicio y entrenamiento de las
extremidades son los més eficaces (Evidencia A).

La aplicacién de programas domiciliarios de mantenimiento, es una alternativa
valida a la rehabilitacion realizada en el hospital desde las fases iniciales de la
enfermedad (Evidencia B).

La actividad y el ejercicio fisico diario son beneficiosos para los pacientes con
EPOC (Evidencia B).

Se debe recomendar la rehabilitacion a todo paciente con EPOC que tras

tratamiento optimizado siga estando limitado por la disnea para realizar sus
actividades cotidianas (Evidencia A).
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- Evitar el sedentarismo y estimular la actividad y el ejercicio fisico cotidiano es
beneficioso para el paciente con EPOC y debe recomendarse de manera
generalizada (Evidencia B).

- La rehabilitacion respiratoria mejora los sintomas, la calidad de vida y la
capacidad de esfuerzo (Evidencia A). Por ello se recomienda su empleo
cuando el paciente sigue limitado por sintomas a pesar de un tratamiento
farmacologico 6ptimo.  Ademas, la rehabilitacion respiratoria disminuye el
namero de visitas al médico (Evidencia B), es coste-eficaz y mejora el indice
BODE en la mayoria de los pacientes (Evidencia C).

= La aplicacion de programas domiciliarios de mantenimiento es una alternativa
valida a la rehabilitacion realizada en el hospital desde las fases iniciales de la
enfermedad (Evidencia B).

- Los programas de rehabilitacibn deben incluir entrenamiento de
extremidades inferiores (Evidencia A) y superiores (Evidencia B) e incorporar
componentes de educacion.

- El entrenamiento de los musculos respiratorios no debe recomendarse
rutinariamente pero puede considerarse en situaciones de debilidad muscular
respiratoria.

NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADO DE BECOMENDACIC')N DE LOS COMPONENTES Y
BENEFICIOS DE LA REHABILITACION RESPIRATORIA (Sistema GRADE)

Nivel de evidencia y
grado de
recomendacion*

Entrenamiento de piernas

Evidencia alta, recomendacion
fuerte

Entrenamiento de brazos

Evidencia alta, recomendacion
fuerte

Evidencia moderada,

beneficios psicosociales

Componente Entrenamiento de musculos respiratorios | recomendacion fuerte
Evidencia moderada,
Educacién, fisioterapia recomendacion fuerte
Evidencia débil,
Soporte psicosocial recomendacion débil
Evidencia alta, recomendacion
Disnea fuerte
Evidencia alta, recomendacion
Capacidad de esfuerzo fuerte
CVRS (calidad de vida relacionada con la |Evidencia alta, recomendacién
Beneficios salud) fuerte

Evidencia alta, recomendacion
débil

Recursos econdmicos

Evidencia moderada,
recomendacion débil

Supervivencia

No hay evidencia actualmente

*Grado de recomendacion: balance entre beneficios y riesgos, calidad global de la evidencia,
valores y preferencias de la poblacion y costes. Guia de practica clinica serar 2007
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PROGRAMAS DE REHABILITACION RESPIRATORIA

Entrenamiento muscular

Programa

Téchnicas

Requisitos

.Entrenamiento a resistencia
de extremidades inferiores

.Bicicleta ergométrica
.Tapiz rodante
.Andar

.Subir escaleras

.A una intensidad suficiente de
su capacidad maxima (evaluada
por consumo de 02, frecuencia
cardiaca o sintomas).
.Duracioén: 30-45 min./dia, tres
veces por semana

.Entrenamiento a resistencia
de extremidades superiores

. Movimientos sin soporte
(levantamiento de pesos
pequefios o barra)
.Movimientos con soporte
(ergdmetro de brazos)

.Duracioén: 30 min./dia, tres
veces por semana

.Entrenamiento a fuerza de
extremidades

.Ejercicio con pesas o
aparatos gimnasticos

.Cargas elevada
(aproximadamente 80% maximo
tolerado). Series de pocas
repeticiones

.Entrenamiento de musculos
respiratorios

.Umbral de presién
(Thershold)
.Resistencias (Pflex)

.Control del patrén respiratorio.
Intensidad equivalente al 30%
de la presién inspiratoria

maxima. Duracién: 15 min., 2

.Hiperventilacion isocapnica . ,
P P sesiones/dia

Todos los programas deben ser precedidos de maniobras de calentamiento y estiramiento
Guia de préctica clinica. SEPAR 2007

Terapia fisica pulmonar (Fisioterapia Respiratoria)

Las personas con EPOC presentan una disfuncién de la musculatura inspiratoria y
espiratoria que afecta tanto a la fuerza como a la resistencia y tiene consecuencia sobre los
sintomas y la evolucion de la enfermedad. Tras programas de entrenamiento adecuados de
intensidad y duracién suficientes, ambos grupos musculares pueden desarrollar cambios
estructurales y funcionales. EIl disefio de estos programas se debe de hacer de forma
personalizada, incorporando los componentes mas adecuados a la situacion de cada
individuo. EIl principal objetivo del entrenamiento de los musculos ventilatorios es el
incremento en la fuerza y en la resistencia a la fatiga

Antes de iniciar un programa de entrenamiento es necesario que la persona domine las
técnicas de respiracion controlada, las cuales permiten mejorar la oxigenacion y la
coordinacién de los grupos musculares y modificar el patrén respiratorio.

Las técnicas de higiene bronquial estan indicadas en caso de hipersecrecion bronquial
(por encima de 25 ml al dia). Su objetivo es ayudar a la eliminacién de secreciones y
mejorar la ventilacion. La auscultacion ayuda a determinar las regiones del pulmén a tratar.
La terapia broncodilatadora previa a la sesion puede mejorar los resultados. Si el paciente
es hipoxémico puede requerirse un suplemento de O2 durante el tratamiento. Se disponen
de varias técnicas, la eleccion dependera del volumen de esputo, la localizacion de las
secreciones y la situacion del paciente®.
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Técnicas que se emplean:

= Técnicas de limpieza bronquial: Vibraciones torécicas, tos asistida, ETGOL, ciclo
activo respiratorio etc.

= Técnicas de recuperacion funcional: Movilizacion diafragmatica, expansion.

La inclusion de la RR en los planes de salud y en planes especificos para el tratamiento
integral de la EPOC deberia ser universal para toda persona con diagnostico de EPOC, sin
embargo tal y como nos refiere la Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud, no se
estd ofreciendo, a pesar de que ésta es posiblemente la intervencion que puede mejorar
mas la calidad de vida de la poblacién afectada, junto con las medidas para estimular el
abandono del habito tabaquico y la promocion del buen uso de los farmacos. De hecho, el
consenso ATS/ERS recomienda facilitar la RR a todos los pacientes que la precisen.
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ANEXO VII.

OXIGENOTERAPIA.

La oxigenoterapia en el tratamiento hospitalario de las exacerbaciones de la EPOC se
administrard para corregir la hipoxemia., objetivo prioritario en el tratamiento de las
exacerbaciones. Se trata de conseguir una cifra de PaO2 >= 60 Hg sin provocar acidosis
respiratoria (Evidencia C).

Respecto a la oxigenoterapia domiciliaria (OCD), en la actualidad constituye el
tratamiento de eleccion en la insuficiencia respiratoria secundaria a enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) y es, junto a dejar de fumar, el Gnico tratamiento hasta el
momento que ha demostrado eficacia en términos de mejorar la supervivencia.

Para conseguir los efectos clinicos deseados se debe administrar el oxigeno en la dosis
adecuada y durante el tiempo necesario, por lo que es esencial lograr una buena adherencia
al tratamiento.

El tratamiento no farmacoldgico en la EPOC es tan importante como el farmacoldgico.
El tratamiento integral de la enfermedad incluye los dos aspectos y su importancia es
equiparable con el objetivo de obtener el mayor beneficio clinico, la mejor calidad de vida y
la mayor supervivencia posible. El oxigeno suplementario debe ser considerado como un
farmaco. La dosis, forma y tiempo de administracion deberdn ser precisas y con
seguimiento de su eficacia y toxicidad durante el tratamiento.

Por tanto, la administracibn de oxigeno se deberd controlar estrechamente para
comprobar que se logra el valor de PaO, indicado y no se produce un incremento indeseable
de PaCO, o acidosis respiratoria.

La oxigenoterapia ha demostrado también otros efectos beneficiosos como son la
reduccién de la poliglobulia y la disminucién o estabilizacion de la hipertensién pulmonar, la
reduccion del nimero de dias de hospitalizacion asi como otros efectos sobre la capacidad
de ejercicio, el suefio y el rendimiento cognitivo.

Numerosos estudios han demostrado que méas del 40% no cumplen correctamente el
tratamiento en domicilio, por usarlo menos tiempo de lo indicado o por tabaquismo. Dado
que el grado de cumplimiento es pobre, la eficacia de la inversién econdmica es muy baja.
Con un buen control se disminuiria el gasto en un 50%.

En lo que respecta a la educacion de la persona enferma y su familia en la EPOC, la
participacion activa en el tratamiento y control de su enfermedad es actualmente el principal
objetivo de la educacion sanitaria. Uno de los factores més importantes relacionado con el
uso correcto de la oxigenoterapia es la educacion complementaria por profesionales de
enfermeria, tanto en el seguimiento a domicilio como en Atencién Hospitalaria (AH). Para
facilitar el cumplimiento se aconseja apoyo psicolégico, implicar a la familia, facilitar
instrucciones claras (a ser posible por escrito) y hacerles conscientes de su gravedad asi
como de la eficacia del tratamiento.

Enfermos y/o personas cuidadoras pueden manejar los dispositivos de oxigeno después
de que se les hayan dado instrucciones y haber demostrado el nivel apropiado de habilidad.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL MANEJO DE LA OXIGENO TERAPIA.

» Urgencias Hospitalarias:

El objetivo terapéutico en las agudizaciones es iniciar lo antes posible el tratamiento
para mantener una adecuada oxigenacion tisular mientras el resto de medidas
farmacologicas trata las causas y/o los sintomas de la enfermedad.

Se debera disponer de todo tipo de sistemas de administracion, de bajo y alto flujo, que
permitan administrar la oxigenoterapia por via nasal, naso-bucal o por traqueostomia.

En el traslado del paciente a la Unidad de Hospitalizacion o a la UCI, debera garantizar
que se realiza con la dosis de O, y sistema de administracion adecuado segun la
prescripcion médica.

De la misma forma, cuando se produzca el alta se garantizara la continuidad del
tratamiento con O, tanto en el traslado en ambulancia como en el domicilio, si lo precisa.

Al alta, junto con el informe médico, se adjuntara el informe de cuidados de enfermeria
donde conste el tiempo y prescripcion de oxigenoterapia que debe llevar en domicilio asi
como los problemas que se hayan detectado en su aplicacion, como puede ser el abandono
del tratamiento, garantizando asi la continuidad de los cuidados en Atencion
Primaria/Consulta Hospitalaria.

= Unidades de hospitalizacion:

Al igual que en Urgencias, se deberd disponer de todo tipo de sistemas de
administracion, de bajo y alto flujo, que permitan administrar la oxigenoterapia por via nasal,
naso-bucal y por traqueostomia.

Se asegurarda el tratamiento de forma inmediata administrando la dosis prescrita, por la
via y sistemas adecuados.

Existird un protocolo de actuacion, consensuado en todos los niveles asistenciales, que
garantice durante el ingreso (cuando la situacién clinica lo permita) los conocimientos que
deben adquirir el paciente y familia en el manejo del sistema, prevencion de infecciones por
manipulacion del sistema, complicaciones por manipulacién del flujo, control del flujo durante
el esfuerzo e higiene bucal y nasal.

Los cuidados se deben centrar en conseguir la buena adherencia al tratamiento (dosis y
tiempo adecuado), el manejo adecuado del aparato por el paciente y/o persona cuidadora
evitando el uso no controlado y la prevencién de infecciones por manipulacion del sistema.

El mejor sistema de control para favorecer la adherencia al tratamiento con
oxigenoterapia es una buena relacion personal sanitario-paciente basada en la confianza y
donde la informacion sea adecuada y suficiente para conseguir la colaboracion en el
proceso de ensefianza-aprendizaje.

Teniendo en cuenta que en muchos casos las personas con EPOC necesitan continuar
con la oxigenoterapia en su domicilio, es necesario proporcionar educacion para la salud
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durante el ingreso hospitalario y comprobar, antes del alta, que han adquirido las habilidades
necesarias para asegurar la administracion y cuidados adecuados en domicilio.

De esta forma, en cuanto la situacion clinica lo permita, una vez pasada la fase aguda
y con el paciente estable, comenzaremos con la educacion sanitaria de forma planificada y
teniendo en cuenta los siguientes objetivos:

1. Explicar qué vamos a hacer y por qué. La intervencién educativa consistira en
explicar de forma comprensible el manejo del sistema, las medidas terapéuticas vy el
autocuidado (Tabla 1).

2. Buscar el momento adecuado, cuando el paciente esté dispuesto y en un entorno
tranquilo que favorezca el aprendizaje

3. Incluir a la familia o persona cuidadora principal en la educacion sanitaria.

4. Valorar siempre la disposicion a aprender y los conocimientos previos antes de
comenzar la educacion sanitaria.

5. Establecer unos objetivos con el/la paciente, de modo que tanto la enfermera como
€l sepan lo que intenta ensefar

6. Usar una terminologia comprensible para pacientes y personas cuidadoras.

7

Invitarle a formular preguntas, a expresar lo que comprende de lo dicho y a verbalizar
las dudas.

8. Planificar un ritmo de aprendizaje.

9. Dedicar tiempo a comentar los progresos.

10. Antes del alta hospitalaria asegurarse de que demuestra habilidades en el manejo
del sistema y de autocuidados.
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TABLA 1.

Gafas
endonasales o
sonda para
tragueostomia

Sistema Venturi
y reservorio

ACTIVIDADES DE ENSENANZA/APRENDIZAJE

MANEJO DEL
SISTEMA

Instruir en:

e Colocacion
adecuada del
sistema

Instruir en:

e Colocacion
adecuada del
sistema

e Cambio a
gafas nasales
o0 sonda en
ingestas y
viceversa.

TERAPEUTICAS

Instruir en:

e El flujo de O,
prescrito

e Importancia de
mantener el flujo
y durante el tiempo
prescrito

e Actividades que
puede realizar con
y sin O,

e Complicaciones
por manipulacion
del flujo

Instruir en:

e El flujo de O,
prescrito

e Importancia de
mantener el flujo y
durante el tiempo
prescrito

e Mantener gafas
nasales o sonda
solo el tiempo de
ingestas

e Actividades que
puede realizar con
y sin O,

e Complicaciones
por manipulacion
del flujo

AUTOCUIDADOS

Instruir en:

e Mantener buena higiene
bucal y nasal o del
estoma

e Medidas de higiene en la
manipulacién y colocacién
del sistema

e Mantener libres de
secreciones las vias
aéreas superiores

Instruir en:

e Mantener buena higiene
bucal y nasal o del
estoma

e Proteger las zonas de
roce

e Mantener medidas de
higiene en la manipulacién
y colocacion del sistema

e Mantener libres de
secreciones las vias
aéreas superiores

En el momento del alta, si precisa oxigeno en domicilio, se comprobara que es capaz
de manejar el tratamiento y se aportaran (a ser posible por escrito) recomendaciones,
consensuadas entre los distintos niveles asistenciales.

En caso de que no haya completado el aprendizaje en el hospital, se comunicara a
Atencion Primaria en el Informe de Cuidados de Enfermeria, especificando de forma
concreta las actividades desarrolladas. También constara el flujo prescrito y las horas que
lo ha de llevar en domicilio.

Se contactara con la empresa suministradora de oxigeno en domicilio de forma que el
paciente disponga del mismo a su llegada.
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= Centro de Salud (Equipo de Atencion Primaria):

La administracion de oxigeno (>15 horas por dia) a pacientes con insuficiencia
respiratoria cronica ha demostrado que aumenta la supervivencia (Evidencia A), disminuye
el nimero de ingresos, mejora sus condiciones neuropsicolégicas, la calidad del suefio y la
capacidad para el desarrollo de las actividades de la vida diaria, mejorando por lo tanto
localidad de vida.

Es necesario que la persona enferma y cuidadora, comprendan su problema y sepa que
debe modificar sus habitos, reorganizar sus actividades y asumir sus limitaciones. El
conocimiento de la enfermedad y de los beneficios que le aportard el tratamiento con OCD
(Oxigenoterapia Continua Domiciliaria) va a influir considerablemente en el buen uso y
cumplimiento de dicho tratamiento.

Los conceptos béasicos que se deben de transmitir son los siguientes:

- El tratamiento con oxigeno no provoca adiccion ni efectos secundarios.

«  El oxigeno no disminuye la fatiga, sus efectos positivos son: alargar la
vida, reducir el nUmero de ingresos hospitalarios y mejorar la calidad de
vida.

+ Es necesaria la administracion de oxigeno en determinadas situaciones:
durante el suefio, las comidas, el ejercicio y en caso de agitacion o
ansiedad.

= La concentracion de oxigeno que debe administrarse sera la indicada por el
médico/a pudiendo aumentar el flujo en situaciones especiales si asi se lo
han prescrito.

= Para conseguir los beneficios deseados con la oxigenoterapia, debe
administrarse el oxigeno el mayor tiempo posible, como minimo, durante
16 horas diarias incluyendo siempre la noche. No debe permanecer mas
de 2 6 3 horas seguidas sin él y tampoco se debe administrar de forma
intermitente.

Los objetivos, la técnica de planificacion y las actividades de ensefianza-aprendizaje son
los mismos que se han recogido en el apartado de hospitalizacion (Tabla 1).

La eleccion del equipo a utilizar dependera tanto de las condiciones clinicas de la
persona enferma como de sus necesidades y entorno. Se hard indicaciébn de oxigeno
liguido portatil a criterio del médico y cuando exista la posibilidad o interés por parte del
paciente para salir del domicilio, facilitando asi un mejor cumplimiento.

Las condiciones a garantizar siempre en domicilio son las siguientes:

. Mantener la casa bien ventilada y a una temperatura adecuada.

. Disponer de forma 4gil del teléfono de la empresa suministradora.

. Tener gafas nasales de repuesto

. No almacenar las fuentes de oxigeno en lugares cerrados ni himedos.

. El depdsito de oxigeno debe colocarse, como minimo, a 2 metros de
fuentes de calor y de cualquier tipo de llama.
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Se debe cerrar la fuente de oxigeno ante cualquier sospecha de
incendio.

Es imprescindible hacer entender al enfermo que no debe fumar y
gueda ABSOLUTAMENTE PROHIBIDO FUMAR en la habitacion
Realizar el lavado de gafas o mascarillas con agua jabonosa a diario,
secado al aire.

Semanalmente lavar el sistema con una solucién de glutaraldehido al
2%, al igual que las alargaderas.

Cuando se utilizan flujos bajos de O2 no se precisa humidificacion.
Solo se administrara si el paciente presenta excesiva sequedad o
cuando se trata de O2 con flujos altos.

Las alargaderas de los sistemas de administracion de oxigeno deben
ser suficientes para permitir la deambulacion dentro del domicilio
evitando empalmes, acodamientos y que excedan de los 17 metros.
Colocar siempre las fuentes de oxigeno en posicién vertical. No hacer
operaciones violentas ni golpearlas.

Si desea viajar debe contactar con su centro de salud para realizar los
tramites administrativos precisos, avisando siempre a la empresa
suministradora para programar los contactos con los nuevos
proveedores. Igualmente si desea viajar en avién debe consultar a los
profesionales de medicina y enfermeria de Atencion Primaria.

Precauciones especificas a tener en cuenta sobre los equipos:

Alejar las bombonas de O2 de las fuentes de calor. No almacenarlas
en lugares cerrados.

Tener siempre una bombona de repuesto.

No engrasar las vélvulas de las bombonas.

Puede colocarse una alfombra debajo del concentrador de O2 para
amortiguar el ruido pero nunca debe taparse con ningun material u
objeto.

Siempre se debe disponer de un pequefio cilindro de gas comprimido
ante la posibilidad de algun corte de suministro eléctrico.

Nunca debe invertirse el concentrador de O2 durante los traslados.
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ANEXO VIII.

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA.

Las agudizaciones graves de la EPOC pueden llevar al fracaso ventilatorio con
hipercapnia y acidosis respiratoria. En esta situacion, la Ventilacion Mecénica No Invasiva
(VMNI) ha demostrado ser, siempre que se practique con personal entrenado y medios
adecuados, una herramienta terapéutica que:

Reduce la mortalidad

Reduce la estancia hospitalaria

Disminuye el nimero de hospitalizaciones

Reduce los ingresos en UCI y la necesitad de intubacion traqueal y sus complicaciones

El balance coste/eficacia de la VMNI esta plenamente demostrado

Cientificamente, no es admisible hoy un debate que ponga en duda su utilidad ni los
beneficios para los pacientes como para los hospitales por lo que debe estar disponible las
24 horas en los hospitales que atienden a estos pacientes

Las manifestaciones clinicas de esta situacion son disnea intensa, obnubilacién o
somnolencia y signos de fatiga muscular respiratoria (respiracion rapida y superficial y
movimiento paradéjico abdominal). Estos pacientes deben ser remitidos al Hospital donde
se confirmara la situacion mediante gasometria. Si tras una hora de tratamiento intensivo
inicial con oxigenoterapia, broncodilatadores a dosis altas y corticoides la gasometria
muestra hipercapnia con acidosis respiratoria con pH entre 7,25 y 7,35 la VMNI reduce la
mortalidad y la necesidad de intubacién orotraqueal.

Se puede iniciar en el Servicio de Urgencias, UCI, Unidades de Cuidados Respiratorios
Intermedios, Unidades de VMNI o de Monitorizacion Respiratoria (UMR) o planta de
neumologia segun las circunstancias y caracteristicas de cada hospital. Se utilizan
respiradores que administran presion positiva. El modo ventilatorio mas usado es el BIPAP
(Bilevel Positive Airwayl Pressure — Presion continua positiva de doble nivel) que establece 2
niveles de presion (inspiratoria y espiratoria) administrada habitualmente mediante
mascarilla oronasal.

Como ya se ha comentado, la ventilacion mecénica esta indicada cuando, a pesar del
tratamiento farmacoldgico y de la oxigenoterapia, el enfermo sigue presentando un pH<7,35
(evidencia A). Se puede aplicar de forma no invasiva (VNI) o invasiva (VI) por via
endotraqueal.
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Criterios de ingreso en la Unidad de Monitorizacion Respiratoria (UMR)

1. AEPOC con pH < 7,35y >7,25 e hipercapnia: VNI
2. Fallo ventilatorio agudo en NO EPOC
= Sindrome Obesidad-Hipoventilacion
= Enfermedades Neuromusculares
» Enfermedades de caja toracica
3. Insuficiencia respiratoria grave no precisando VNI pero si
monitorizacion no invasiva (MNI)
. Hemoptisis que requiere MNI
. Tras broncoscopia intervencionista para MNI
. Traslado desde UCI tras estabilizacion y desconexion ventilador
que:
= Este estable y sin afectacion de otros 6rganos
= EIl motivo de ingreso fue enfermedad respiratoria
* Que no precisen aislamiento respiratorio cutaneo

Ul b

La VMNI debe ser realizada por personal sanitario bien adiestrado y requiere una
adecuada monitorizacién del paciente. Debe realizarse, preferentemente, en una unidad de
cuidados intensivos (UCI), unidad de cuidados intermedios respiratorios (UCRI) o de
monitorizacion respiratoria (UMR), pero algunos casos de acidosis respiratoria no grave
(pH= 7,30-7,35) pueden manejarse en una planta de hospitalizacion, siempre que cumpla
unos requisitos minimos de personal suficiente y entrenado y material adecuado. La
combinacion de presion de soporte (10-15 cm H20) y presion espiratoria positiva (PEEP; 4-
6 cm de H20) ha demostrado ser la forma mas efectiva de ventilacion.

Para mantener la eficacia de la VMNI es necesario que en la unidad donde se vaya a
recibir haya una continuidad, tanto del tratamiento como de los cuidados de enfermeria.
Para ello en esta unidad cuando llegue el paciente estara preparado el equipo necesario y
los profesionales que le vayan a atender y se colocara el respirador de manera inmediata.

Es necesario informar a la enfermera de hospitalizacién con tiempo suficiente y trasladar
al paciente cuando la unidad de hospitalizacién comunique a Urgencias que se dispone de
todo el material y de la presencia del médico que valoraréa al paciente a su llegada a la
unidad.

Aunque la mayor parte de los casos pueden manejarse con VMNI (preferiblemente con
mascarilla facial), en determinadas circunstancias debe utilizarse la ventilacion invasiva (VI).
La mortalidad de los pacientes con exacerbacién que requieren VI no es elevada y es,
incluso, inferior a la que se presenta cuando la VI se emplea por otras causas de fallo
respiratorio agudo. No obstante, cuando no se consigue una extubacion precoz, la
probabilidad de complicaciones aumenta de forma considerable. En estos casos, la VMNI
puede facilitar la extubacion.
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ALGORITMO DE LA VENTILACION MECANICA EN EPOC **

Mantener Pal2 =60 mmHg ‘

(Sat=90%)
v '
pH=7,35 pH7,25-7,35
[ Tratamiento convencional [ Tratamiento convencionals1 h. VNI o VI en Unidades
de Cuidados Intensivos

—'{ pH7,30-7,35: VNI en sala

pH<7,30: VNI en unidades
especificas

Aunque la principal indicacién de la VMNI es, sin duda y con gran diferencia, el fallo
ventilatorio hipercapnico en la exacerbacion de la EPOC, existen otras indicaciones de la

misma, que se enumeran a continuacion.

1. INDICACIONES GENERALES DE VMNI EN INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

AGUDA O CRONICA REAGUDIZADA:

» Paciente que respire espontdneamente y que presente un fallo respiratorio

agudo identificado por criterios clinicos (disnea, taquipnea, uso de la musculatura

accesoria) y fisioldgicos (hipoxemia, hipercapnia, acidosis respiratoria):

<\

tratamiento farmacologico especifico.

Disnea no controlada en reposo y frecuencia respiratoria elevada (FR>30).
Hipercapnia importante y progresiva con tendencia a la acidosis respiratoria.
Fracaso en la extubacién (destete).

AANENEN

subsidiarias de soporte ventilatorio domiciliario.

IRA refractaria a tratamiento con medidas convencionales, oxigenoterapia y

Agudizacion de insuficiencia respiratoria cronica hipercapnica en enfermedades
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2. CONTRAINDICACIONES:

» Absolutas:

v Indicacion directa de intubacién orotraqueal y conexién a ventilacion mecanica
invasiva.

v Inestabilidad hemodinamica, TA < 90 mm Hg con signos de hipoperfusion

v periférica.

v' Isquemia miocardica aguda no controlada o arritmias ventriculares potencialmente
letales.

v" Obnubilacion profunda, estupor o coma no atribuible a narcosis por CO2.

v" Imposibilidad de ajustar la mascarilla / lesiones, traumatismos o quemaduras

faciales extensas / alteraciones anatémicas que impidan el sellado facial.
Traqueotomia.

Obstruccion fija de la via aérea superior.

Negativa del paciente.

ANRNEN

« Relativas:

Hemorragia digestiva alta activa.
Cirugia esofagica o gastrica recientes.
Secreciones abundantes.

pH < 7,20 en EPOC agudizado.

ANANENEN

3. AREAS DE VENTILACION MECANICA NO INVASIVA.

La estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud concede una gran importancia a
la Ventilacion Mecéanica y afirma, textualmente, que “los centros hospitalarios deberan
contar, preferentemente en areas especificas, con aparatos de ventilacion mecénica no
invasiva, dispositivos de monitorizacion y personal entrenado para la utilizacion adecuada de
estos dispositivos, adaptados a las posibilidades reales de cada centro”.

Las Unidades de Ventilacion Mecanica No Invasiva (UVMNI) o de Monitorizacion
Respiratoria (UMR) se definen como un area de monitorizacién y tratamiento de pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda o agudizada ocasionada por una enfermedad
primariamente respiratoria. Estan disefiadas para la atencion a pacientes respiratorios,
generalmente precisando VMNI, con un nivel de gravedad intermedio entre la UCI y la
hospitalizacion convencional, y que no pueden ser tratados correctamente en ésta. Estas
areas favorecen una gestion mas eficiente de recursos sanitarios al disminuir los
requerimientos técnicos y asistenciales y mejorar la utilizacion de los recursos de la UCI, al
guedar reservada ésta a los pacientes que realmente precisen un tratamiento intensivo.

Cada hospital debe disefiar el modelo de atencidén a estos pacientes de acuerdo con sus
caracteristicas, la disponibilidad de los servicios de neumologia y el tipo de pacientes que
atiende. Asi podremos encontrar diversas formas de provision del servicio en funcion del
hospital: Unidad de Cuidados Intermedios Respiratorios (UCRI), Unidad de Ventilacion
Mecanica No Invasiva (UVYMNI), Unidad de Monitorizacion Respiratoria (UMR) o Camas de
Ventilacion Mecénica No Invasiva.
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No obstante, aunque existen diversos modelos de ubicacion de estas unidades/camas,
lo ideal es integrarlas en la planta de hospitalizacion de Neumologia con un especialista en
neumologia como responsable, lo que ofrece la ventaja de la continuidad asistencial dentro
de la misma unidad, facilita el traslado de los pacientes en funcién de la mejoria o
empeoramiento y proporciona una mayor flexibilidad e integracion del personal médico, de
enfermeria, fisioterapia, auxiliar y administrativo. Estas unidades han de ser atendidas por
un equipo multidisciplinario y con especial formacion en VMNI y tendrian que contar con una
persona que ejerciera la coordinacion o supervision de enfermeria.

En términos generales, se considera que el requerimiento de personal médico es de una
persona por cada 6 pacientes. Por tanto, la necesidad de atencion por parte del
neumologo/a estaré en funcion del numero de camas con pacientes ventilados, que podria
variar desde un facultativo a tiempo completo en el caso de existir 6 pacientes en una
Unidad de VMNI, hasta una atencion compartida con el resto de pacientes heumologicos en
un hospital pequefio con 1-2 camas de pacientes ventilados. La atencién continuada
durante las tardes, noches y festivos variara también en funcion de las caracteristicas del
hospital: desde el especialista en neumologia de guardia, caso de tratarse de un hospital
con guardias de neumologia de presencia fisica, hasta otros facultativos de guardia (por
ejemplo especialistas en Medicina Interna) que, en todo caso, deben estar familiarizados y
entrenados en estas técnicas.

Las camas deben disponer de un equipo de Monitorizacién No Invasivo que incluya
pulsioximetria, frecuencia respiratoria, monitorizacion continla de ECG y de la presion
arterial no invasiva. Teniendo en cuenta que la mayoria de los pacientes ingresados en
estas unidades/camas estaran recibiendo VMNI, el poder disponer de un equipo de
monitorizacion de la pCO, transcutdnea ayuda al control de la ventilacion.

Se debe disponer de diversos aparatos de ventilacion mecanica, preferentemente
ventiladores ciclados por presion preparados para VMNI en pacientes en situacion de
descompensacion. Los mas utilizados son los modelos de ventiladores bipresion, que
permiten una ventilacion con compensacion de fugas, posibilidad de control de la FiO, y
monitorizacion de los parametros ventilatorios. Son de manejo sencillo en manos expertas,
y de tamafio no muy grande y con bateria, permitiendo trasladar al paciente ventilado, caso
de ser preciso. También son necesarios, en especial para unidades de varias camas, los
aparatos para respiracion espontanea con presién positiva en las vias aéreas (CPAP,
Continuous Positive Airway Pressure), asi como aparatos de ventilacion mecanica por
ciclados por volumen. De todo el material fungible necesario para la ventilacion no invasiva:
tubuladuras complejas, conexiones de oxigeno Yy filtros bacterianos, entre otros. Un aspecto
muy importante son las mascarillas: nasales, nasobucales o faciales completas de diferentes
tallas y formas para adaptar a la forma facial del paciente. En la VMNI en situacion aguda,
las mas utilizadas son las nasobucales o bien las faciales completas, en las que los
pacientes respiran a través de la boca y las fugas orales son muy dificiles de controlar. Asi
mismo, deberia existir un carro de reanimacién cardiopulmonar.

Dado que la VMNI esta asociada al Servicio de Neumologia, los demas servicios

hospitalarios deberan coordinarse con éste cuando se precise la aplicacion de esta
ventilacion.
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4. CUIDADOS ENFERMEROS EN LAS AREAS DE VENTILACION MECANICA NO
INVASIVA.

Los pacientes con EPOC que precisen VMNI por fracaso ventilatorio agudo, requieren
una asistencia continuada, sobre todo durante las primeras horas de tratamiento. Por tanto,
las enfermeras que trabajen en estas unidades/camas deben tener los conocimientos
necesarios en VMNI que les permitan realizar estos tratamientos, detectar los problemas
gque se puedan presentar, asi como saber reconocer los indicadores de deterioro de los
pacientes. El ratio aconsejado en este tipo de unidades es de 1 enfermera por cada 4
pacientes, con 3 turnos de enfermeria cada dia. Caso de existir mas pacientes sometidos a
VMNI (por ejemplo, 6), se podria solicitar el apoyo de las enfermeras de hospitalizacion
convencional. En el caso de camas aisladas con pacientes ventilados, la atencion a los
mismos se hara por personal proporcional a estas necesidades y siempre cualificado y
entrenado. Por otro lado, el personal auxiliar puede compartirse con el de la planta de
hospitalizacion, con refuerzos, caso de precisarse.

La VMNI es una técnica compleja y es necesario lograr desde su inicio el bienestar y la
tolerancia del paciente para alcanzar los objetivos fundamentales (aliviar la disnea, reducir el
trabajo respiratorio y corregir las alteraciones gasométricas en caso de pacientes agudos).

El inicio de la VMNI es un momento decisivo para garantizar el éxito de la misma,
especialmente si es la primera vez que el paciente la utiliza ya que, de la buena o mala
adaptacion y aceptacion inicial, va a depender en gran medida el éxito de la misma y su
aceptacién futura, ya sea en proximos episodios agudos o en aquellos casos en que se
mantenga de manera domiciliaria.

En lineas generales, la técnica de aplicacion de la VMNI es muy similar para pacientes
agudos o crénicos, siendo la paciencia y la adaptacion progresiva dos términos que deben
guiar nuestra actuacion.

Aunque las indicaciones médicas son muchas y variadas, en lo que concierne a la
actuacion enfermera, se pueden agrupar en dos:

1° Actuacion en paciente CON exacerbacion.
2° Actuacién en paciente SIN exacerbacion.

En el primer caso, nos referimos a paciente que presenta crisis de disnea intensa, que
no responde a tratamiento farmacoldgico y se prescribe VMNI que ha de llevar de forma
continua.

En el segundo, nos referimos a paciente estable, que tiene prescrito un tratamiento con
VMNI durante unas horas al dia.

Tanto en uno como en otro, la regulacion de los parametros es tarea del profesional
médico y la primera vez que se coloca el respirador permanece con él el tiempo suficiente
para comprobar que la respuesta es positiva y que se adapta adecuadamente.

A partir de éste momento, cuando el paciente ya estd estable, tanto la colocacion del

sistema, en sucesivas ocasiones, como la valoracion de la respuesta, la realizan
profesionales de enfermeria.
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4.1. EASE DE ADAPTACION.

e En situacion de EPOC exacerbada:

En la fase inicial, el objetivo principal es proporcionar comodidad y disminuir la ansiedad
y nerviosismo. La adaptacion del paciente va a depender de estos dos factores. Los
principios que deben guiar nuestra accion son:

* Actuar con tranquilidad y sin prisas. En esta fase inicial, posiblemente sera
necesario invertir mas tiempo que en ocasiones posteriores. Es ahora cuando mas va
a necesitar ayuda y si sabe que vamos a quedarnos con él el tiempo necesario,
estarq mas tranquilo.

= Proporcionar comodidad y disminuir en lo posible la ansiedad y el nerviosismo.
Aunque los pardmetros estén bien programados y el sistema bien ajustado, si esta
incébmodo o nervioso, no se adaptara.

= Insistir en que se deje llevar por el ventilador.

* Detectar los factores que le pueden producir inquietud, ansiedad o incomodidad
(por ejemplo la excesiva presion de la mascarilla sobre la cara) y conseguir que se
resuelvan en la medida de lo posible.

= Controlar la saturacién de oxigeno con el pulsioximetro durante todo el tiempo que
lleve colocado el aparato aunque haya cedido la crisis de disnea intensa.

* Observar y valorar los signos y sintomas que nos refiere como sensacion de
ahogo, nerviosismo, distensién abdominal, agitacién o una bajada en la saturacion de
oxigeno.

= Comunicar todos los signos y sintomas de alarma que se manifiesten.

* Registrar toda la evolucion.

» En situacion de EPOC NO exacerbada

* Actuar con tranquilidad y sin prisas. Antes de colocar el sistema informar al

paciente para fomentar su colaboracion y disminuir en lo posible sus inquietudes,

lo que favorece en gran medida la adaptacion.

= Repetir el proceso hasta conseguir que tolere el respirador. Al iniciar el tratamiento
lo habitual es que no tolere el tiempo prescrito

* Mostrar una actitud positiva y de animo, destacando continuamente los progresos
gue va consiguiendo.
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4.2. INFORMACION NECESARIA A APORTAR.

Toda persona tiene el derecho de conocer lo que se le va a hacer, asi como a recibir
una adecuada preparacion para lograr con éxito los objetivos que se pretenden con el
procedimiento. Esto es muy importante en las enfermedades respiratorias, ya que por si
mismas pueden provocar un desajuste emocional debido a las sensaciones que provocan
(temor, sensacion de ahogo o de muerte inminente).

Los trastornos emocionales que provoca la VMNI estan relacionados con: la falta de
adecuacion del paciente, el desconocimiento parcial o total acerca de lo que se le va
realizar, la falta de conocimiento de la técnica por los profesionales y en ocasiones, la falta
de apoyo emocional. Se trata de una técnica molesta y desagradable y como a veces, el
paciente no coopera lo suficiente el profesional de enfermeria juega un papel muy
importante. Habitualmente, la disnea y el disconfort se alivian relativamente al poco tiempo
de instaurada una correcta ventilacion, pero para ello, es necesario conseguir la
colaboracion de la persona enferma a pesar del estrés y el temor que le pueda generar.

* Tiempo que debe llevar el respirador:
A) En situacion de EPOC exacerbada:

= Cuando se trata de un caso de insuficiencia respiratoria aguda, lo habitual es que
lo tengan que llevar de forma continua las veinticuatro horas, hasta que el
médico realice una nueva valoraciéon. Si es asi, en ningun caso lo retiraremos, ni
para la ingesta.

* No se debe ingerir ningun alimento sélido o liquido durante el tiempo que lleve
colocado el respirador. La presion del aire del respirador, si el paciente tiene
vomitos, puede provocar una broncoaspiracion.

B) En situacién de EPOC NO exacerbada:

- Debemos saber cuantas horas lo ha de llevar por la mafiana, por la tarde y por la
noche. Aunque el tiempo es variable de un enfermo a otro, lo habitual es que sea
dos horas por la mafiana y dos por la tarde. Por la noche llevara el respirador todo lo
gue tolere (si es toda la noche mejor) y finalmente solo lo llevara durante el descanso
nocturno.

= Teniendo en cuenta, que el ventilador introduce el aire a presion, si lo colocamos
inmediatamente después de una ingesta, puede provocar voOmitos 'y
broncoaspiraciones. En este caso, es muy importante respetar un tiempo tras las
ingestas y comunicéarselo al paciente, ya que si lo sabe es mas facil evitar accidentes.
Es importante preguntar siempre sobre este aspecto al paciente antes de colocarle el
ventilador.

*  Se recomienda siempre esperar media hora tras la ingesta de un vaso de liquido y
dos horas minimo tras la ingesta de una comida principal.
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v" Flujo de oxigeno:

 En ambos casos, debemos saber el flujo de oxigeno a administrar con la
ventilacion.

* En caso de que lleve el respirador unas horas también tenemos que saber el flujo
de oxigeno que precisa cuando se retira.

= Si durante el tiempo que no lleva respirador, la prescripcion es con sistema
Ventimask®, también tenemos que saber el flujo de oxigeno endonasal que se
pondréa en las ingestas.

4.3. TECNICA DE VENTILACION EN PACIENTES CON EXAC ERBACION

Colocar la mascarilla, el arnés y conectar el respirador no es complicado, pero suele
olvidarse con frecuencia que se debe dedicar tiempo suficiente por parte de los
profesionales para aplicar correctamente la técnica.

Una vez que tengamos la indicacién de la VMNI en el paciente con insuficiencia
respiratoria aguda, el inicio de la VMNI deber ser progresivo, partiendo de las siguientes
premisas:

= Para garantizar el éxito de la misma, es necesario que el paciente colabore.

= La comunicacion inicial es clave para garantizar el éxito del tratamiento y entre sus
objetivos figuran el informar al paciente sobre su situacion. Es preferible emplear
unos minutos y que quede satisfecho con la informacién que iniciar rapidamente la
ventilacién y comprometer su éxito por falta de aceptacion.

Cuestiones como en qué consiste el tratamiento, qué sensaciones incomodas puede
notar y como aliviarlas, cuanto tiempo debe tenerlo puesto y qué hacer si quiere quitarse la
mascara, son importantes para que esté comodo con el tratamiento y sienta que es él quien
controla la maquina y no al revés.

Por tanto, es necesario informarle detalladamente e indicarle las sensaciones y
molestias que es previsible que tenga: impacto de aire en la cara, agobio de la mascarilla,
imposibilidad de hablar, expectorar, etc. La VMNI puede no ser tolerada si el paciente no
entiende el porqué del tratamiento y qué es lo que se pretende con el mismo.

Debemos recordar que estamos ante una situacion de urgencia, pero no de emergencia,
es decir, aunque es importante no demorar la administracion de la VMNI, tenemos tiempo
para hacer algunas actuaciones que nos garanticen la aceptacion de la terapia por parte del
paciente.

Es importante poder monitorizar los efectos de la ventilacion, por lo que se debe contar
con, un pulsioximetro que deberd estar conectado al paciente de manera continuada
durante la instauracion y las primeras horas de ventilacion.

Seleccionar cuidadosamente la interfase. Es importante seleccionar la interfase mas

adecuada para cada enfermo atendiendo a las caracteristicas anatomicas faciales, asi como
al grado de confort de cada una de las mascarillas. En procesos agudos donde se precisa
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la generacion de presiones altas en las vias aéreas son mas eficaces las mascarillas
nasobucales, reservandose las nasales para tratamientos prolongados.

Seleccion de los parametros: inicialmente se seleccionan unos parametros
“infraterapéuticos” y progresivamente se incrementan hasta alcanzar los definitivos. El ritmo
de incremento de la presion de soporte que aporta el respirador dependera de la tolerancia
del paciente, por lo que deberé individualizarse. El nivel ideal de presion de soporte depende
de varios factores. Un nivel excesivamente bajo posiblemente no permita una ventilacion
eficaz. Sin embargo, un nivel excesivo facilita la fuga por boca en caso de la mascarilla
nasal y alrededor de la mascarilla en caso de la mascarilla naso bucal y empeora la
sincronizacién paciente/ventilador al dificultar el ciclado.

Se seleccionan los pardmetros hasta observar una correcta sincronizacion
paciente/respirador. Si la regulacion de los parametros no es adecuada, se corre el riesgo
de aumentar el atrapamiento aéreo y el trabajo respiratorio.

La aplicacion de la VMNI parte de una programacion de los parametros iniciales en el
respirador y se realiza en las siguientes fases:

v Preparacion del material:

= Comprobar que el circuito esta bien conectado: valvula espiratoria, tubuladura,
conexion para oxigeno, gorro o arnés y mascarilla adecuada a la anatomia y
situacion del paciente.

- Encender el aparato para comprobar su funcionamiento y el de la red eléctrica.
- Preparar el sistema para el aporte de oxigeno en caso de que esté prescrito.

v Monitorizacion

v Colocacion del paciente:  semiincorporado, a 45° de inclinacion.

v Informacion al paciente:  para intentar disminuir su ansiedad.

v' Comprobacion: de la respiracion nasal y de que las vias aéreas estén libres de
secreciones.

v Prueba de la mascarilla: una vez seleccionada la mascarilla, se le ensefia y se acopla en
la cara, sujeta sin el arnés y con el respirador apagado (incluso, si es preciso, sin la
tubuladura) con objeto de comprobar que el tamafio de la misma es el apropiado y para
gue se adapte a su contacto. Mientras mantenemos la mascarilla en la cara del paciente
con la mano pasamos a conectar el respirador con los parametros iniciales durante unos
minutos. Esto le permite ajustarse a la sensacién de respirar acompafiado por el dispositivo
sin excesiva sensacion de claustrofobia ya que, para quitar la méscara, sélo hay que retirar
la mano.

v Ajuste de la mascarilla : colocar la mascara al paciente sujeta con el arnés con el
respirador encendido y comprobar que no haya fugas. Si es posible, él mismo puede mover
la mascarilla para estar mas cémodo.
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Es necesario que en el momento de colocar la mascarilla haya como minimo dos
personas trabajando simultdneamente, una a cada lado, para colocarla totalmente centrada.

Las mascarillas naso-orales son dificiles de ajustar, lo que aumenta el riesgo de fuga.
Si, ademas, el paciente lleva protesis dental, hay que mantenerla para minimizar las fugas.

Vigilar el arnés, ya que cuando han transcurrido unas horas las tiras ceden y se afloja la
mascarilla.

Evitar las fugas de aire. Si la mascarilla estd demasiado floja habra fugas y la
ventilacion no serd eficaz. Ademas, si las fugas son por la parte superior de la mascarilla, el
aire impacta en los 0jos y produce conjuntivitis o irritacién ocular.

Evitar la excesiva presion. Si estd excesivamente ajustada la tolerard poco tiempo ya
que le resultard muy molesta, le producira erosiones cutdneas e incluso Ulceras por presion
llevando a la intolerancia del respirador.

v' Acompafamiento del paciente:  durante el tiempo necesario para ayudarle a adaptarse y
valorando una serie de signos y sintomas:

- Vigilar y registrar las constantes vitales, frecuencia respiratoria y saturacién de
oxigeno.

- Valorar signos de distension abdominal. Puede ser tan intensa que dificulte el trabajo
respiratorio.

-Observar y comunicar cambios en el estado mental: confusion, agitacion o
nerviosismo que impiden la realizacion del procedimiento.

-Vigilar signos y sintomas de dificultad respiratoria.

-Si tras realizar el procedimiento no ha sido posible que el paciente se adapte al
aparato, lo comunicamos a su médico, asi como cualquier alteracion que surja fuera
del rango normal.

v" Registro: tanto de los parametros obtenidos como de la evolucion clinica. Para
garantizar la continuidad en los cuidados y una buena evolucién clinica, se han de
registrar los datos mas relevantes de la respuesta del paciente al tratamiento durante su
estancia en Urgencias. Esta informacion permite que la enfermera de hospitalizacion
conozca la evolucion de cada paciente y los problemas especificos que han surgido
durante la adaptacion y asi, poder continuar la vigilancia y control de los mismos.

En cada paciente se registraran, tanto en Urgencias como en hospitalizacion los
siguientes items.

=  Saturacion de oxigeno: en Urgencias al iniciar la ventilacion y antes de ser trasladado a
la unidad (con el respirador). Son valores de referencia que permiten contrastar en la
unidad el estado del paciente después del traslado. En las unidades de hospitalizacion
se registrara la saturacion al inicio y los cambios a lo largo del ingreso.
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= Constantes vitales y frecuencia respiratoria: al iniciar la ventilacion y antes de ser
trasladado a la unidad (con el respirador). En las unidades de hospitalizacion se
registrara la saturacion al inicio y los cambios a lo largo del ingreso.

= Todas las manifestaciones clinicas que hayan interferido en la adaptacion al respirador
como:
- Nerviosismo o agitacion
- Ansiedad
- Dificultad en la tolerancia a la mascarilla
- Nauseas o vomitos
- Aerofagia, distension abdominal

= Nivel de conciencia.

Una vez instaurada la VMNI se modifican los parametros de forma progresiva, segun la
tolerancia del paciente hasta conseguir una ventilacién adecuada con la menor fuga aérea
posible.

En el caso que el paciente se desadapte facilmente y no consiga mejorar la retencioén de
carbonico o bien no mejore su oxigenacion, se debe plantear la modificacion de los
parametros. Todos los cambios de los parametros ventilatorios deben ir seguidos de varios
minutos de adaptacién y de monitorizacion antes de pasar al siguiente cambio.

En general, este proceso dura de 30 a 60 minutos. Posteriormente, habr4 que mantener
al paciente observado durante las primeras horas hasta el proximo control clinico-
gasomeétrico por si procede hacer algun ajuste posterior de parametros.

Por tanto, en el ajuste de pardmetros habra que tener en cuenta la presién alcanzada,
las fugas y la comodidad del paciente.

En definitiva, el ajuste de los pardmetros para la VMNI en pacientes agudos es un

proceso empirico en el que el tipo de patologia, el tipo de respirador, la experiencia del
equipo y la tolerancia del paciente son factores que influyen de manera importante.

4.4. MONITORIZACION DE LA RESPUESTA CLINICA.

La monitorizacion inicial de la respuesta a la ventilacion es el elemento clave puesto que
la mayor parte de los fracasos con la VMNI se observan al inicio de la misma. La presencia
permanente del personal que atiende a estos pacientes es basica en la fase inicial para
asegurar una respuesta adecuada.

La monitorizacién de un paciente correctamente ventilado debe incluir:

« Parametros subijetivos:

Observacion clinica cuidadosa del paciente:
- Una buena sincronizacién paciente/respirador.

- Una reduccion de la frecuencia y el trabajo respiratorio
- Una mejoria del nivel de conciencia (si estaba alterado).
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- Comodidad del paciente.

Un paciente correctamente ventilado habitualmente presenta una buena sincronizacion
paciente/respirador, una reduccion de la frecuencia y del trabajo respiratorio y una mejoria
en el nivel de conciencia si previamente estaba afectado. La reduccién del trabajo
respiratorio se puede monitorizar observando el cese de la contraccibn del musculo
esternocleidomastoideo.

La observacién clinica de la sincronizacion paciente/respirador, tanto al inicio de la
inspiracion como al final de la misma, es pues de especial trascendencia. Una
descoordinacién entre los esfuerzos respiratorios del paciente y la asistencia del respirador
suele llevar al fracaso del tratamiento. Las causas de una mala sincronizacion paciente/
ventilador pueden ser:

- Presencia de fugas.

- Seleccidén inadecuada de los pardmetros respiratorios.

- Presencia de fracaso ventilatorio grave que precise un soporte ventilatorio
completo mediante VMI.

Aunque la falta de respuesta a la VMNI puede venir determinada por un deterioro de la
situacion clinica del paciente (deterioro del nivel de conciencia, aparicion de sintomas o
complicaciones), la mayoria de las veces se debe a una descoordinacion entre los esfuerzos
respiratorios del paciente y la asistencia del respirador, que suele conducir al fracaso del
tratamiento. Por tanto, otros signos clinicos a vigilar son los del fracaso ventilatorio (cianosis,
taquicardia, taquipnea, activacion de la musculatura respiratoria accesoria y descoordinacion
toracoabdominal), asi como la tension arterial y el nivel de conciencia.

Una mala adaptacion paciente/ventilador, puede corregirse actuando sobre las fugas,
asincronias y optimizando el confort con la interfase.

e Parametros obijetivos:

v" Signos clinicos como la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, uso de la
musculatura accesoria, etc.

La medicién de signos clinicos, como la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria
es muy importante, ya que nos ayuda a conocer la respuesta a la VMNI de forma precoz,
antes de que se produzcan cambios en los gases arteriales. Habitualmente la disminucién
del trabajo respiratorio se consigue dentro de la 12 6 22 hora de inicio de la VMNI.

La aparicion de efectos adversos también puede llevar al fracaso de la VMNI. Por ello,
debemos vigilar la presencia de Ulceras por presion en la cara, dolor facial y disconfort en
relaciéon con la interfase, datos de hiperinsuflacién gastrica, dificultad para expectorar
secreciones bronquiales, etc.

v" Monitorizacién del intercambio gaseoso mediante pulsioximecapnografia y ECG.
La pulsioximetria permite la estimacion no invasiva de la oxigenaciéon y es el mejor
sistema del que disponemos para monitorizar la oxigenacién de forma rapida. Su aplicacion

en la ventilacion mecéanica de enfermos agudos permite la monitorizacion continua para
detectar la hipoxemia y, a su vez, hace posible adecuar los parametros del ventilador y la
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fraccion inspiratoria de oxigeno (FIO,) necesaria sin necesidad, de realizar extracciones
continuas de sangre arterial.

Los niveles de oxigeno en sangre mejoran con la VMNI rapidamente. Por ello, la
monitorizacion de la saturacién de oxigeno (SatO,) es una herramienta Gtil aunque no evite
la necesidad de realizar gasometrias arteriales en los primeros momentos del tratamiento.
Idealmente, en las primeras 24 horas debe monitorizarse la SatO, de forma continua, con el
objetivo de mantenerla por encima del 85-90%, con aporte de oxigeno si fuera preciso.

La medicion de gases en sangre arterial se recomienda realizarla al comienzo y después
de 1-2 horas de iniciada la VMNI. Tras 1 hora de ventilacién la ausencia de mejora en el pH
predice una mala respuesta al tratamiento.

En caso de mejoria, el siguiente control de los gases arteriales serd a las 4-6 horas y
luego, dependera de la evolucién clinica del paciente. En caso de no obtener mejoria o que
esta sea lenta, sera preciso realizar controles con mas frecuencia para ajustar el aporte de
oxigeno o los parametros del ventilador. Si no se obtiene una mejoria en la PaCO, y el pH
después de 4-6 horas, se debe valorar suspender la VMNI y considerar la Intubacién
endotraqueal, en aquellas situaciones donde esté indicada la VM.

La determinacion del pH tiene un valor prondstico en la VMNI del paciente con EPOC.
Los pacientes con buena respuesta al tratamiento muestran un rapido y significativo
aumento del pH a pesar de no observar grandes cambios iniciales en la reduccion de la
PaCO2, en relacidon a una mejoria de la acidosis.

La capnografia es un método no invasivo que mide, de manera continua y gréfica, el
diéxido de carbono espirado. Los cambios se registran generando una onda en el tiempo
ciclo a ciclo, denominada capnograma, que ofrece una medida cuantitativa y cualitativa
afiadida. Proporciona una orientacibn muy aproximada sobre el estado de la ventilacion
alveolar.

A la vez, y mientras se mantenga la ventilacion mecéanica, seria deseable la
monitorizacion continua del electrocardiograma (ECG).

La confirmacion definitiva de la eficacia de la ventilacion nos la dara la evolucion de los
gases arteriales tras una hora de tratamiento. Los pacientes tratados con éxito muestran una
rapida y significativa mejoria en el intercambio de gases arteriales.

Una vez comprobada una correcta respuesta clinica y gasomeétrica inicial, se mantiene
la VMNI durante un periodo de 24-48 horas (incluso 72 horas) hasta que se observa la
desaparicion de signos clinicos de fracaso ventilatorio y se normaliza el pH durante los
periodos de pausa de ventilacion.

En estas condiciones, si el paciente tolera una pausa prolongada de ventilacién
(superior a 12 horas) sin presentar acidosis respiratoria, puede suspenderse la ventilacion
con un gran margen de seguridad. La frecuencia y duracidén de las sesiones posteriores de
VMNI dependen de la situacion clinica del paciente, de su tolerancia al tratamiento y del
lugar donde se aplique. Durante las primeras 24 horas, la duracién de las pausas de
ventilacion no debera exceder las 2-3 h, momento que debe aprovecharse para administrar
la medicacion.
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Un aspecto importante que deberemos comprobar, incluso en el paciente con fracaso
ventilatorio agudo, es la eficacia de la ventilacibn durante el suefio. En este periodo se
produce una reduccion adicional de la ventilacién espontanea y pueden aparecer las fugas,
incluso si se utiliza mascarilla facial. Los parametros ventilatorios que se muestran eficaces
en vigilia pueden ser inadecuados durante el suefio, fundamentalmente por mala
sincronizacion paciente/ventilador.

Sin duda, una técnica adecuada y un estricto control y supervision del tratamiento
durante todo el proceso es necesaria para el éxito del soporte ventilatorio. Cuando fracasa
la VMNI, el retrasar innecesariamente la intubacién y la VMI puede repercutir negativamente
en el pronéstico del paciente. Es importante garantizar el acceso inmediato a la VMI en
caso de indicacion tras valoracion médica.

4.5. PROBLEMAS PRINCIPALES ASOCIADOS AL USO DE LAV _MNI:

v Por el tipo de mascarilla: tolerancia, fugas y asin ~ cronias .

En general, la mayor parte de las complicaciones de la VMNI estan relacionadas con
problemas de adaptacion al respirador o a las mascaras de acceso, los cuales pueden dar
lugar la aparicion de asincronias respiratorias que conduzcan a la ineficacia del
procedimiento.

La tolerancia clinica es uno de los factores prondsticos de fracaso de la VMNI. Es, por
tanto, necesario elegir correctamente la mascarilla. El rechazo de la mascarilla es el
principal causante del fracaso de la VMNI.

La mascarilla debe ser transparente para observar posibles apariciones de vomitos o
abundantes secreciones. Ademas, una mascarilla transparente elimina gran parte de la
sensacion de claustrofobia y da mas seguridad al paciente.

v Por la eleccién del ventilador.

Ventilar a un paciente con VMNI requiere mas vigilancia que si se hace con VMI. Un
paciente sedado, intubado y con un buen ventilador proporciona toda la informacion posible
sobre el estado estatico y dindmico del aparato respiratorio en tiempo real. El paciente no
opone resistencia alguna al modo ventilatorio y el tratamiento queda limitado por la ética, la
hemodinamica y la capacitacién de los profesionales.

En cambio, durante la VMNI no se dispone de practicamente ningln dato de mecéanica
pulmonar, el paciente estda despierto, activo y se defiende del ventilador. En ocasiones
también puede plantearse el tratamiento de VMNI en pacientes con bajo nivel de conciencia,
situaciones que provocan mayores dudas y miedos ante la posible respuesta a obtener. Por
ello, en VMNI més incluso que en VMI, debe disponerse de ventiladores con altas
prestaciones y elevada fiabilidad.

Los principales problemas asociados al ventilador son los siguientes:

a) No adaptacion del paciente: se deben modificar los parametros ventilatorios
valorando la respuesta del enfermo.
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b) Fugas orales: se producen siempre, pero se deben minimizar. Hay mas posibilidades
de que se produzcan con mascarilla nasal.

c) Fugas por ajuste inadecuado de la mascarilla: se buscara la mascarilla que mejor se
adapte al rostro del paciente; si es necesario, se probaran varios modelos.

d) Lesiones en el tabique nasal y erosiones en fosas nasales: dependen del
tiempo que el paciente deba estar conectado a la VMNI y se producen con mas
frecuencia en pacientes agudos.

e) Aerofagia: puede aparecer en la fase inicial, resolviéndose en general a lo largo de la
primera semana.

f) Sequedad de mucosas: esta relacionada con las fugas bucales. Habra, por tanto,
gue evitar dichas fugas.

g) Conjuntivitis: por la fuga de aire en la parte superior de la mascarilla.

h) Insomnio: se produce durante la fase de adaptacion, debido al ruido, la presién de la
mascarilla, el aire frio, etc. Desaparece una vez que el paciente se ha acostumbrado
al ventilador.

Si la respuesta del paciente es positiva y se adapta bien, la mejoria clinica es muy
rapida y muy evidente. Disminuyen los signos de trabajo respiratorio excesivo, disminuye la
taquicardia y la taquipnea. Estos sintomas mejoran incluso antes de que se compruebe una
mejoria significativa con la gasometria. También podemos ver con el pulsioximetro como
sube rapidamente la SatO,.

Si la respuesta es negativa, la clinica empeora, aumenta la disnea, contindia bajando la

saturacion y en ocasiones, aparece nerviosismo y agitacion, posiblemente sea necesario
modificar los parametros, por lo que es necesario que sea valorado por el Neumdlogo.

4.6. INFORMACION Y EDUCACION SANITARIA.

La Ventilacibn mecanica no invasiva (VMNI) no es un tratamiento comodo. Para facilitar
la adaptacion del paciente al ventilador y controlar los efectos secundarios es necesaria una
buena relacién profesional sanitario-paciente, donde la informacién sea adecuada y
suficiente.

Estableceremos una relacién de confianza que propicie la colaboracién del paciente y
cuidador en el proceso de ensefianza-aprendizaje. Teniendo en cuenta que la mayoria
necesitan continuar con su tratamiento en domicilio, es necesario antes de ser dados de
alta, instruirles en el manejo del aparato y en la deteccidbn y prevencion de las
complicaciones que se pueden derivar de una falta de conocimientos.

Se realizar4 de forma individualizada y se comprobard que la persona enferma y la
cuidadora es capaz de manejar el tratamiento.

Al alta se entregaran las instrucciones por escrito (consensuadas en los distintos niveles

asistenciales) y se registraran en el Informe de Cuidados Enfermeros, tanto los problemas
pendientes como los que precisan seguimiento.
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Una vez conseguida la estabilidad respiratoria y la adaptacion del/la paciente al
ventilador se iniciara el proceso ensefianza-aprendizaje, (instruccién) enfocado a cubrir los
siguientes aspectos:

1. Uso y manejo del ventilador y del equipo de vent ilacion.

2. Cuidados respiratorios y necesidades bésicas.

3. Prevencién y deteccion de complicaciones potenci ales.

1.

11

11

Instrucciones en el uso y manejo del ventilador y del equipo de ventilacién

Uso y manejo del ventilador:

Situacién del interruptor de encendido-apagado del aparato.

Situacion y significado de las alarmas, por fallo mecanico del aparato o por fallo
en el suministro eléctrico.

Botones que sirven para regular los pardmetros. Debe conocer que solo

pueden ser modificados por su médico ya que estan ajustados segun sus
necesidades ventilatorias.

Uso y manejo del equipo de ventilacion:

Conoceran los distintos componentes: mascarilla, arnés o gorro, valvula espiratoria,
tubuladura y conexion para oxigeno.

Se le instruird en la forma adecuada de montar el equipo para que no haya fugas
de aire en las conexiones.

Mascarilla

Debe quedar bien sellada en la piel para minimizar las fugas de aire y conseguir una
ventilacién eficaz.

La forma correcta de colocarla, bien centrada, delante de un espejo para que el/la
paciente pueda ver la posicion correcta.

Explicar como se sujeta la mascarilla a la cara con el gorro o arnés, tirando de las
cintas, de ambos lados a la vez y debe aprender a encontrar el punto justo de

presion de manera que no quede demasiado floja ni excesivamente ajustada ya que
produciria erosiones cutaneas e incluso Ulceras por presion.

Instruir en como puede movilizar la mascarilla para aliviar la presion, sin producir
desajustes en el arnés.

Cuando necesite mascarilla naso-oral se instruira en:

Si utiliza prétesis dental, la debe de llevar puesta para que quede bien ajustada y
minimizar las fugas de aire.

Utilizar el anillo de desconexién rapida, para en caso de producirse un vémito, tirar
de este anillo y desprenderse de la mascatrilla, evitando con ello broncoaspiraciones
Conocer que esta mascarilla dispone de una valvula antiasfixia, de manera que
si se produce un fallo mecanico en el aparato, o falla la red eléctrica, la valvula se
abre y puede respirar aire ambiente.

Si no se utilizan, los orificios de la mascarilla quedaran tapados para evitar fugas de
aire.
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Valvula espiratoria

Conocera que es imprescindible la salida del aire espirado por lo que esta valvula
deberd estar siempre abierta. No puede existir ningun objeto o motivo que
obstaculice la salida del aire.

Tubuladura

En como la debe conectar, por un extremo en la salida del ventilador y por el otro en
la mascarilla, de forma que no haya fugas de aire.
Ensefiar como se desconecta del respirador si precisa desplazarse.

Conexion de oxigeno

La forma de conectar el oxigeno en el equipo (en caso de que lo precise). Lo puede
conectar en la mascarilla o en la conexion que tiene para ello el ventilador (esta
forma es mas comoda para el paciente). Si lo conecta en uno de los dos orificios de
la mascarilla, el otro deberéd permanecer cerrado, ya que si no es asi, provocaria una
fuga de aire.

Conservacién y mantenimiento del equipo

El gorro 0 arnés, se lava a mano con detergente suave, se aclaray se secar al aire.
La mascarilla y tubuladura, son desechables y las debe cambiar cuando estén
deterioradas (solicitar a la empresa suministradora).

A mantener limpia la mascarilla en el domicilio, con detergente suave.

Instrucciones en cuidados respiratorios y de las necesidades basicas

2.1 Cuidados respiratorios:

Mantener la via aérea permeable, libre de secreciones que puedan impedir una
correcta ventilacion. Instruir en técnicas de evacuacion de secreciones y ejercicios
respiratorios que mejoren la capacidad ventilatoria.

Indicar la posicion mas adecuada que, siempre que su estado lo permita, sera semi-
incorporado a 45° con las piernas semiflexionadas, de esta forma se favorece la
relajacion de los masculos abdominales y permite hacer movimientos diafragmaticos mas
amplios y con menos esfuerzo.

2.2 Cuidados de las necesidades basicas:

Alimentacioén

La dieta debe de ser rica en proteinas, repartidas en tomas frecuentes y en pequefias
cantidades ya que son mejor toleradas. Si no esta contraindicado, tomara abundantes
liquidos.

Tras la ingesta de un vaso de liquido deberd esperar media hora antes de ponerse el
respirador y dos horas tras la ingesta de una comida principal.
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Higiene v cuidados de la piel y mucosas

Cuidados de hidratacion de la piel de la cara con cremas y en la limpieza de la mucosa

nasal con suero fisioloégico antes y después del tratamiento con la ventilacion.

Mantendra una higiene bucal correcta y acudird de manera periddica a revision bucal.
Aprendera a movilizar la mascarilla para aliviar los puntos de presion. Si aparecen lesiones
adecuado al tipo de lesion, antes de la colocacion de la mascarilla.

Higiene de los ojos e hidratacion de la mucosa ocular para prevenir la irritacién y /o
conjuntivitis.

Instrucciones en la prevencion y deteccion de ¢ omplicaciones potenciales
Se ensefiaran maniobras que prevengan la aparicion de complicaciones inherentes a la
VMNI

3.1 Prevencion y alivio de la distension abdominal y de sus consecuencias:

La distension gastrica que se puede producir, propicia la aparicion de vomitos y
regurgitaciones. Para evitar las broncoaspiraciones, es conveniente que haya transcurrido
al menos media hora tras la ingesta de un vaso de liquido y dos horas tras la ingesta de
una comida principal antes de la aplicacion de la técnica.

La distension abdominal es una de las complicaciones mas frecuentes de la VMNI por lo
gque se ensefia al paciente a detectarla y se le instruye en la descarga controlada de esta.
Se le explica la posibilidad de que se produzcan vémitos y de cdmo se ha de actuar en
este caso.

Si utiliza una mascarilla naso-oral, debe saber, la forma rapida y eficaz de
desprenderse de ella en caso de vomito, esto le dara una sensacion de poder controlar la
situacion y no tendra miedo.

3.2 Control del efecto sobre los ojos

Las fugas de aire de la interfase pueden producir conjuntivitis; las prevendran mediante la
instilacion de gotas artificiales e higiene.

3.3 Evitar situaciones de excesivo estrés:

Si se esta muy nervioso, debe esperar a ponerse el respirador
3.4 Detectar signos y sintomas de alarma

Somnolencia diurna

Cambios en la conducta

Edemas en las extremidades inferiores

Intolerancia al ejercicio fisico
Dolor de cabeza matinal

Si aparecen, debe ponerse en contacto con su médico
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4.7. ASPECTOS CONTROVERTIDOS SOBRE EL USO DE LA VMNI:

Aspectos técnicos:

El ajuste de parametros se basa en el algoritmo ensayo-error, de tal forma que no existe
una metodologia contrastada de como han de ajustarse los parametros optimos. Asimismo,
los métodos de evaluar la eficacia de la VNI no estan estandarizados. En cada centro, en
base a su experiencia y trayectoria se realiza de forma diferente.
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ANEXO IX

INFORMACION GENERAL PARA PACIENTES Y PERSONAS
CUIDADORAS

MANEJO DE INHALADORES.
RECONOCIMIENTO Y MANEJO INMEDIATO DE LAS AGUDIZACIONES
ACTIVIDAD FiSICA

ALIMENTACION

SUENO

SEXUALIDAD

AMBIENTE

NogohkrwnE

Debe de informarse a todo/a paciente con EPOC y personas cuidadoras,
independientemente del estadio de la enfermedad en que se encuentre, adaptando los
contenidos a cada situacion

Dejar de fumar es la manera mas eficaz de detener la progresion del EPOC. Por tanto
en cualquiera de sus fases, siempre debera tener en cuenta que DEBE DEJAR DE FUMAR
de forma imprescindible, para ello su enfermera y su médico pueden ayudarle, o derivarle si
fuera el caso a una unidad de tabaquismo

Los programas estructurados Yy realizados en grupo han demostrado ser mas efectivos,
aportando mejoria en la capacidad para el ejercicio, calidad de vida, reduccién de las
hospitalizaciones y mayor adherencia a los regimenes terapéuticos, no solo farmacolégicos
sino también para adherencia al ejercicio, mantenimiento de cese del habito tabaquico y uso
apropiado de la técnica inhalatoria y oxigenoterapia. La distribucion de material grafico de
apoyo sin que forme parte de programas de educacion, no ha demostrado beneficio alguno

1. MANEJO DE INHALADORES.

La administracion de medicamentos por via inhalatoria es el tratamiento de primera
eleccion de algunas enfermedades pulmonares como la EPOC con la finalidad de aliviar los
sintomas (tos, ahogo, etc.). Por esta via, el farmaco se incorpora al aire inspirado y se
deposita en la superficie interna de las vias respiratorias inferiores. La adecuada
informacién y la ensefianza de las técnicas de inhalacion al paciente es un factor esencial
para la eficacia del tratamiento. Es conocido que la administracion de farmacos por via
inhalada permite una accion rapida y directa del medicamento en el arbol bronquial con la
ventaja de precisar dosis menores y provocar menos efectos secundarios que la via oral o
sistémica. Sin embargo, la eficacia de este tipo de tratamiento depende en gran medida de
su correcta administracion, y esto implica tanto un conocimiento de la técnica por parte del
personal sanitario como un aprendizaje del propio paciente.

Una técnica de inhalacion incorrecta suele ir asociada, segun la mayoria de autores, a la
ausencia o inadecuacion de instruccién al paciente en el momento de instaurar el
tratamiento.

Se calcula que unicamente entre el 23% y 45% de los pacientes realiza la inhalacion
correctamente.
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El éxito en el manejo de los inhaladores depende, en gran medida, de la revisién de la
técnica en visitas posteriores y puede reducir las agudizaciones de EPOC hasta un 25-30%

La utilizacion habitual de medicacion inhalada permite al paciente disponer de un
tratamiento comodo a la vez que eficaz, con la ventaja de obtener un efecto inmediato y con
escasos efectos secundarios. No obstante, pese a la aparente facilidad en su
administracion, para poder obtener un beneficio terapéutico es necesario realizar
correctamente la técnica. Ademas, teniendo en consideracién la dificultad que representa
para algunos pacientes, es importante adecuar y personalizar el sistema de inhalacion a
dichas limitaciones.

Normas comunes:

. Permanecer de pie o sentado, esto permite mas expansion del torax.

. Sacar aire del pecho, soplar (espiracion), lentamente.

. Adaptar los labios a la boquilla del dispositivo, mantener la lengua en el suelo
de la boca para evitar tapar la salida del medicamento y accionar el
mecanismo.

. Después de inspirar el medicamento, aguantar la respiracion unos 10
segundos y espirar lentamente.

. Si es necesaria otra inhalacion, debe esperar 30 segundos, como minimo.

. Enjuagar la boca sin tragar el agua.

. Limpiar los inhaladores, especialmente la zona de la boquilla, para evitar
depésitos del producto. Los de polvo seco, (multidosis), no deben lavarse
con agua.

Normas especificas: los dispositivos para inhalacion son de dos tipos:

= Cartucho presurizado
= |nhaladores de polvo seco

Cartucho presurizado

= De dosis controlada
= Activados por la inspiracion

De dosis controlada

Es un sistema que depende de la fuerza de un gas comprimido para sacar el
medicamento contenido en el envase.
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MANEJO DE SISTEMAS DE INHALACION MANE.JO DE SISTEMAS DE INHALACION
CARTUCHO PRESURIZADO / Sistema Modulite CARTUCHO PRESURIZADO / Clasico

DESCRIPCION DEL INHALADOR

DESCRIPCION DEL INHALADOR

CARTUCHO

Tapa
PROTECTORA.

BoauiLLa ’mw\ -
cTOR/

PROTECTORA BoquILLA

VALVULA

VISTA GENERAL VISTA GENERAL

= Agitar el dispositivo y destapar

= Sujetarlo con el dedo indice por la parte superior y con el pulgar la inferior manteniéndolo
en forma de “L”

= Inspirar lentamente a la vez que acciona el pulsador una sola vez

* Retirar el cartucho de la boca

- Para su limpieza se separa la parte de plastico de la botellita que contiene el
medicamento.

Puede adaptarse un accesorio, camara espaciadora, para facilitar la inhalacién del
farmaco sobre todo en personas ancianas ya que con ella no es necesario coordinar la
inspiracion con el disparo del cartucho.

MANEJO DE SISTEMAS DE INHALACION
CAMARA ESPACIADORA

DESCRIPCION DEL INHALADOR

CAMARA

-

BOQUILLA INHALADOR

ENSAMBLAJE

Activado por la inspiracién

Es un dispositivo de cartucho presurizado que no libera el farmaco por presion sino
cuando se produce una corriente de aire inspiratoria
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= Agitar vigorosamente unos segundos.

= Colocacion en posicién vertical, abrir el inhalador y levantar la palanca.

= Inspiracion lenta y profunda por la boca hasta llenar completamente los pulmones, el
sistema se autodispara).

= Algunos sistemas requieren que previamente se pulse para dejar la dosis "dispuesta”
para el autodisparo

- Bajar la palanca y/o cerrar la tapa. (Es necesario bajar la palanca y/o cerrar la tapa antes
de dispensar nueva dosis)

Inhaladores de polvo seco

= unidosis
= multidosis

Se activan por la inspiracién. Al inhalar a través del dispositivo, el aire arrastra el
medicamento hasta los pulmones
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Sistemas unidosis

MANEJO DE SISTEMAS DE INHALACION
POLVO SECO - UNIDOSIS / HandiHaler"

DESCRIPCION DEL INHALADOR

BOQUILLA

REJILLA

CAPSULA

TAPA
PROTECTORA

PULSADOR

VISION 3D

Con capsula de una sola dosis que debe de ser perforada. Vibra durante la inspiracion y
actia como avisador acustico.
= Levantar la boquilla y colocar la cdpsula extraida de su envoltorio, cerrar
- Apretar los dos pulsadores laterales para romper la capsula
= Colocar la boquilla del dispositivo en la boca, entre los dientes, cerrar los labios y con la
cabeza ligeramente inclinada hacia atras, aspirar rapida y profundamente hasta llenar los
pulmones de aire.
= Levantar la boquilla y si quedan restos de medicamento repetir el proceso
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Sistemas multidosis

MANEJO DE SISTEMAS DE INHALACION
POLVO SECO - MULTIDOSIS / Accuhaler

DESCRIPGION DEL INHALADOR

]
BOQUILLA (

CARCASA
EXTERNA

VISTA GENERAL

Carga la dosis con un gatillo.

- Bajar la palanca que queda al descubierto al destapar el dispositivo hasta oir un “clic”
= Colocar los labios alrededor de la boquilla y coger aire por la boca profunda y
sostenidamente

MANEJO DE SISTEMAS DE INHALACION
POLVO SECO - MULTIDOSIS / Turbuhaler

DESCRIPCION DEL INHALADOR

BOQUILLA {

l R G CONTADOR

TAPA
PROTECTORA

VISTA GENERAL

Dispone de un dispositivo giratorio dosificador que al girar deposita la dosis de farmaco
para la inhalacion; proporciona 200 dosis y aparece una marca roja en el indicador
(ventanilla transparente) cuando Unicamente quedan 20 dosis.

= Quitar la tapa protectora desenroscando

= Sostener el inhalador en posicion vertical

= Girar la parte inferior primero a la derecha (sentido contrario a las agujas del reloj) y
seguidamente a la izquierda hasta oir un “clic”.
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= Presionar el pulsador hasta oir un “clic”.
* Colocar los labios alrededor de la pieza bucal

* Retirar la tapa
= Cargar el dispositivo presionando la pestafia posterior
* Cuando la ventana cambia a color verde, la dosis esta preparada

Con cualquiera de los dispositivos que se utilicen es conveniente indicar al paciente
las sensaciones que va a experimentar con cada uno de ellos y con cuales no va a notar
ninguna sensacion.
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CONSEJOS QUE NO DEBE OLVIDAR PARA LA CORRECTA UTILIZACION DE LOS INHALADORES

SISTEMA DE POLVO
SECO
ACCUHALER

(multidosis)

SISTEMA DE POLVO SECO

HANDIHALER
(unidosis)

1. Destapar el inhalador

«Agitar si es presurizado
Cargarlo si es de polvo
seco

2. Sacar todo el aire de
los pulmones

3. Ajuste la boquilla del
sistema elegido a los
labios

4. Coja aire por la boca

«Profundamente a través

del dispositivo cuando se

trata de polvo seco

«Si utiliza cartucho

presurizado, a la vez

dispare el inhalador

5. Retenga el aire en
los pulmones 10
segundos
( no respire 10

segundos)

6. Si precisa una
segunda dosis debe
esperar 30 segundos

7. No olvide enjuagarse
la boca después de su
utilizaciéon

CARTUCHO SISTEMA DE
HIGIENE DEL PRESURIZADO MAS POLVO SECO
SISTEMA CAMARA TURBUHALER
INHALATORIA (multidosis)

®Limpie

periédicamente
su sistema de
inhalacion

® Limpie la camara y el
plastico del cartucho
presurizado con agua
y jabdén, una vez a la
semana y séquelo
minuciosamente

® Los sistemas de
polvo seco,
(multidosis) se

limpian con un pafio

seco, nunca con
agua,

guardandolos en un

lugar seco

Quite el tapon del
cartucho

Agite el inhalador
y ajustelo en la
camara

Saque el aire a
través de la
boquilla de la
camara

Presione el

inhalador dentro
de la cdmara
(maximo 2 veces)
Si son necesarios
mas dosis repita
los pasos 3y 4

Quite el tapdn
Cuando saque el
aire no sople por
la boquilla

Gire el disco
inferior: primero
a la derechay
luego hacia la
izquierda, hasta
que haga “clip”
Cuando aparece
una sefial de
color rojo
significa que
quedan unas 20
dosis

1. Deslice el protector
de la pieza bucal

2. Baje la palanca
lateral hacia abajo

3. Si son necesarias

mas dosis cierre el
inhalador y
empiece otra vez

~ | 4. El numero de dosis

que quedan esta
indicado en el
dispensador

Levante la tapa superior
Abra la boquilla
levantandola

Meta una capsula en el
orificio y cierre la boquilla

Perfore la capsula
presionando la palanca
Abra la boquilla y retire la
capsula
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COMPATIBILIDAD ENTRE LAS CAMARAS DE INHALACION Y
LOS INHALADORES EN CARTUCHO PRESURIZADO

PRINCIFIO ~ MEBUHALERe INHALAVENTUSe VOLUMATICe  FISIONARR®y  NEBUCHAMBE
ACTIVC L ™ 0 DYNAHALER® Re*
NOMERE BABYHALER®  nEROSCOPICEW

COMERCIAL *

AEROCHAMBER®

*

SALBUTAMOL
Ventoling
Butcasmag
TERBUTALIMA

Terbasming
SALMETERON
Serevents®

Beglang

Inaspirg:
Betamican®
FORMOTERON
Meblike

Foradile
BECLOMETASOMA

Decasonad X X
Becloasma® X X
Broncivent® X X
Becotide® X
Becloforte® X{Volumatic)
Betsurile X X
BUDESOMIDA
Pulmicori® X X X
Pulmictane X M X
Difex® X X
FLUTICASONA
X X
X X
X X
X X
X M
X X
X X
M
BROMURD DE IPRATROPIC
Atrovents X X
CROMOGLICATO
Cromoasmad X X X
FENDTEROL+ BROIPRAT.
Berodual®é X[Aeroscopic)
* Camaras que disponen de mascarilla. (1) Financiada por el Sistema Nacional de Salud. M Con adaptado.

Aclaraciones:

= Las camaras de inhalacion VOLUMATIC y BABYLAHER son de laboratorio Glaxo, por lo tanto compatibles con todas las
especialidades en cartucho presurizado del mismo laboratorio. Por ello podria afiadirse al cuadro alguna presentacion nueva de
Glaxo como el SERETIDE.

= El inhalador FRENAL so6lo es compatible para las capsulas FRENAL y FRENAL COMPOSITUM.
= El inhalador INGELHEIM sdlo sirve para inhaletas de ATROVENT y BEROTEC.

* Los siguientes inhaladores de laboratorio CORYSAN, sirven para todo tipo de especialidades en forma de solucion  con
farmacos antiasmaticos.

- Inhalador Aerosol CORYNEB, CN.343715 - Inhalador Aerosol CORYSAN SILET, CN.337576
- Inhalador Aerosol CORYNEB PLUS, CN.343723 - Inhalador Aerosol CORYSAN PHARMONEB, CN.195057

ELABORADO POR: Arantzazu Garcia Colinas, farmacéuti ca comunitaria; Carmen Gella Ferrer y Pilar Borau C  ontin.
Colegio Oficial de Farmacéuticos de Huesca.
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2. RECONOCIMIENTO Y MANEJO INMEDIATO DE LAS AGUDIZ ACIONES

La EPOC, en la actualidad, es una enfermedad progresiva y no reversible, que realizando
el tratamiento recomendado mejora sus sintomas y la calidad de vida de las personas que la
padecen. En su evolucion puede presentar descompensaciones, mas alla de la variabilidad
diaria, habitualmente conocidas como reagudizaciones y/o exacerbaciones. El conocimiento de
los sintomas més frecuentes que pueden aparecer, ayudara a tomar medidas para su control.
Las causas mas habituales son las infecciones por bacterias, virus y agentes
medioambientales.

Sintomas mas frecuentes en las agudizaciones:

» Acortamiento de la respiracion, aumento del ahogo habitual

= Aumento de las secreciones que pueden cambiar de color (amarillentas,
verdosas) ser mas espesas Y dificiles de expulsar

= Aumento de la tos habitual

= Somnolencia, dolor de cabeza por la mafiana, alteraciones de la conciencia
(irritabilidad, confusion)

»  Fiebre

= Dolor en un costado

Medidas especificas recomendadas:

Para controlar el ahogo se debe de hacer uso de la medicacién de “rescate” recomendada
por el médico/a, inhaladores (spray) de accidn corta. No es adecuado aumentar la cantidad de
oxigeno, si se dispone de él, puede ser contraproducente, si que se puede mantener en el
tiempo. Es conveniente realizar ejercicios de relajacion y fisioterapicos. Aumentar la ingesta de
agua para fluidificar las secreciones e intentar eliminar la mayor cantidad posible, de ellas, para
gue no se infecten. No es adecuado eliminar la tos con medicamentos, algunos pueden ser
perjudiciales porque pueden deprimir la respiracibn y es muy importante eliminar las
secreciones bronquiales. Si el médico lo ha indicado, ante el aumento o cambio de coloracion
de las secreciones bronquiales y la presencia de asfixia se debe de tomar el antibi6tico
prescrito.

Como medidas generales recomendadas en la exacerbacion estan el llevar una
alimentacion ligera y poco abundante varias veces al dia (5-6 veces) evitando digestiones
pesadas, alimentos flatulentos (col, coliflor, cebolla, etc.) y exceso de hidratos de carbono (pan,
pasta, arroz, patatas, etc.). Se evitaran movimientos y esfuerzos intensos y el descanso se
realizara sentado, con ligera inclinacién hacia delante y con los pies separados.

Si con las medidas anteriores no es posible controlar la exacerbacion lo mas adecuado es
ponerse en contacto con el Médico de Familia de forma concertada o urgente segun el estado
general. Los sintomas principales para solicitar atencion médica son:

« Aumento del ahogo que no cede con las medidas recomendadas
» Fiebre contrastada con termometro

= Dolor en un costado

« Somnolencia y/o alteracion de la conciencia
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3. ACTIVIDAD FISICA

Aumentar la tolerancia al ejercicio es necesario para mejorar el estado general de salud del
paciente con EPOC. Se ha observado que algunos pacientes sufren ansiedad, depresion y
aislamiento social como consecuencia de la limitante fisica que representa la obstruccion del
flujo de aire caracteristico de esta enfermedad, por lo cual la practica de ejercicio brinda la
oportunidad de reintegrarse a la vida social.

La préctica de ejercicio aun si es moderado, incrementa el consumo de oxigeno; al mismo
tiempo que mejora la capacidad para realizar trabajo fisico al reducir la ventilacion y el pulso
cardiaco, lo cual con el paso del tiempo se traduce en mejor acondicionamiento de la funcién
del corazén y los pulmones. También ofrece beneficios psicoldgicos tales como una sensacion
de bienestar general en quien lo practica.

Ejercicios que permiten que llegue mas aire a los pulmones:

» Inhalar lentamente a través de la nariz hasta que se sienta los pulmones llenos
de aire.

»  Fruncir sus labios como si se fuera a dar un beso.

= Fruncidos los labios, espirar lentamente.

= Tomar el doble de tiempo para espirar que para inhalar.

= No es necesario forzar los pulmones hasta dejarlos vacios.

La técnica de labios fruncidos ayuda a controlar la velocidad de respiracion y acorta cada
respiro. Contribuye a que el aire llegue a los pulmones y reduce la energia necesaria para
respirar.

Cabe destacar que las actividades fisicas de bajo impacto y que causan minimo dafio en
las articulaciones son mas faciles de realizar en comparacion con actividades de alto nivel de
intensidad. La practica de ejercicio aerdbico de baja intensidad contribuye a que el paciente
pruebe su limite de capacidad para el ejercicio, al tiempo que le permite aprender las técnicas
correctas para controlar la disnea.

En general, puede considerarse que las mismas normas y reglas de ejercicios que se usan
para las personas saludables se pueden aplicar para los pacientes con EPOC, variando
Unicamente en la frecuencia, intensidad y duracién de los ejercicios.

Las sesiones de ejercicio deben realizarse con una frecuencia de tres a cinco veces por
semana y con duracién de 20 a 30 minutos. Conforme pase el tiempo mejorard la tolerancia al
ejercicio, aunque la dificultad para respirar limitara la intensidad con que se pueda realizar el
ejercicio.

La intensidad del ejercicio debera seleccionarse de acuerdo con la motivacién y el estado
de animo del paciente, el nivel en que pueda tolerar la disnea y si el paciente se encuentra bajo
supervision de alguna persona que pueda auxiliarlo en caso de requerirlo. Es importante que
considere que mientras mas eficientes sean sus musculos, menos oxigeno se necesitara para
realizar el mismo tipo de ejercicio.

Ejercicios similares a las actividades diarias del paciente, como caminar o andar en
bicicleta son ideales para mejorar el desempefio en las actividades cotidianas y reducir la
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disnea. Caminar es la mejor forma de ejercicio para los pacientes con EPOC debido a que es
bien tolerado.

La tolerancia al ejercicio se desarrolla poco a poco, se debe de comenzar caminando
pequefias distancias e ir tan lejos como sea posible sin desarrollar disnea y aumentar la
distancia conforme el cuerpo lo tolere. Si se desarrolla disnea, se puede interrumpir la caminata
y descansar y respirar utilizando la técnica de labios fruncidos. Con respecto a la bicicleta se
recomienda la bicicleta fija dentro del hogar, ya que permite ejercitarse sin exponerse a las
condiciones climaticas y de contaminacién ambiental del exterior.

El ejercicio ligero con pesas es recomendable para aquellas personas que presentan
debilidad en grupos musculares especificos. El fortalecimiento de las extremidades superiores
es muy importante ya que muchos pacientes con EPOC desarrollan disnea intensa y alteran su
patron de respiracion cuando realizan actividades diarias como levantar objetos o el aseo y
cuidados personales, debido a que el ejercicio con las extremidades superiores requiere mayor
esfuerzo para respirar. Por lo tanto, los ejercicios disefiados para fortalecer las extremidades
superiores ayudan a compensar esta situacion.

Recomendaciones para la practica de ejercicio:

Realizar actividades de calentamiento antes de comenzar la rutina de ejercicios. Por
ejemplo, si se ha va a realizar una caminata es necesario que comience por caminar a paso
lento durante 5 a 10 minutos.

Fijar metas realistas.

Iniciar los ejercicios estando consciente de la meta que puede alcanzar. Posteriormente se
puede aumentar las metas de acuerdo con el progreso. Por ejemplo, comenzar con 5 minutos
de ejercicio durante la primera semana e incrementar el tiempo de forma progresiva. Cada vez
gue se alcance una meta, por mas pequefia que sea, se estard en posibilidad de continuar con
el programa de ejercicios y mejorar la calidad de vida.

Realizar actividades variadas

Se recomienda alternar actividades como nadar, caminata, ejercicio aerobico de bajo
impacto y ejercicios para fortalecer las extremidades superiores.

Elegir actividades que gusten y de las que se disfr  ute.

Es importante que el ejercicio se convierta en una actividad recreativa para la persona
enferma y su entorno, no en una obligacion, una carga o algo que simplemente se tiene que
hacer. De ser necesario se pueden probar varios tipos de actividades hasta que se encuentre
las que més se adapten con a cada persona y estilo de vida.

Acomparfiamiento.
Ademas de motivarse uno al otro siempre es mas divertido compartir actividades con

personas con gustos y aficiones similares, de esta manera se puede tener una buena
conversacion mientras se camina.
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Ritmo.

El ejercicio se debe de realizar de acuerdo a la capacidad de cada persona y no se debe
de competir con nadie.

No permitirse ningun tipo de excusa

Cualquier tipo de ejercicio es mejor que no hacer nada. Comenzar lentamente y tan pronto
como se sienten los beneficios de un programa de ejercicios se comprueba que cada dia se
puede hacer mas.

Detenerse en caso de sentir que hay problemas.

Si se comienza a sentir nauseas, mareos, debilidad, palpitaciones, dificultades para respirar,
dolor, se debe de abandonar inmediatamente la actividad que se esté desarrollando y
considerar consultar a su médico de familia dependiendo del grado de dolor o molestia sentido

La EPOC no limita la posibilidad de que se pueda realizar ejercicio, sino todo lo contrario.
Realizar cualquier tipo de actividad fisica proporciona beneficios y ayuda a tener una mejor
calidad de vida.

4. ALIMENTACION

La dieta alimenticia debe estar dirigida a evitar el sobrepeso, si es necesario se pautara
dieta hipocalérica. Debe de ser completa y equilibrado con alimentos de todos los grupos;
ingesta de sal limitada; evitar alimentos que provoquen gases o sean de dificil digestion. Lo
més adecuado es realizar comidas bajas en grasas y de facil preparacion.

Es necesaria la ingesta de litro a litro y medio diario de liquidos para una correcta
hidratacion (agua, leche, caldo, zumo, (preferentemente naturales)), evitando el consumo de
alcohol. Hay que tener en cuenta enfermedades concomitantes por las que se deba restringir la
aportacion hidrica y vigilar posibles edemas.

5. SUENO

Son recomendables posturas, que resulten comodas, que faciliten el trabajo respiratorio
como elevar la cabecera de la cama (almohadas o cojines debajo del colchén), usar doble
almohada, etc. Para facilitar el suefio es recomendable favorecer actividad diurna, aplicar
técnicas de relajacion previas asi como cenar unas dos horas antes de acostarse

6. SEXUALIDAD

Se producen modificaciones en la sexualidad sobre todo en las practicas coitales a causa
de las limitaciones de actividad y en ocasiones por el tratamiento farmacol6gico. Paciente y
pareja deben de conocer las técnicas para reducir el consumo de oxigeno: realizar el coito
sentado o semisentado, de lado o en la postura que consideren mas comoda, que no limite la
expansion del torax; practicarlo cuando se haya descansado, después del suefio, o de realizar
ejercicios de respiracion, relajacién; en lugares con temperaturas adecuadas, evitando
situaciones de estrés y comidas copiosas. Si se utiliza oxigeno se puede usar durante la
relacion y también los inhaladores de rescate (broncodilatadores) antes y después de la
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relacién para prevenir la apariciéon de la disnea y sentirse con mas comodidad y seguridad.
También conviene tener en cuenta que la sexualidad no se limita al coito y que existen otras
fuentes de placer sexual.

7. AMBIENTE

Debemos tener en cuenta determinados factores ambientales que mejoran la calidad de
vida de personas con EPOC. La temperatura ideal de la vivienda debe de situarse entre los 18
y 21° C, evitando los cambios bruscos de temperatura y la exposicion a corrientes de aire frio.
La humedad adecuada se sitda entre 50 y 60%; poner recipientes con agua en los radiadores o
usar humidificadores para conseguirlo. Hacer vahos puede ser beneficioso. Ventilar es
necesario para renovar el aire pero los pacientes con EPOC deben evitar las corrientes de aire.

Agentes irritantes a evitar: niebla; contaminacion atmosférica; pulverizadores insecticidas
y/o ambientadores; protegerse de ambientes polvorientos, y en la limpieza de la casa usar
aspirador en vez de escoba, pafio humedo para eliminar el polvo de las superficies evitando
alfombras, moquetas o tapiceria; abandono del tabaco y no fumar delante del paciente EPOC,
evitar locales publicos con ambientes cargados y los humos de las cocinas especialmente los
de frituras.
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