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ANEXOS

Rexistro do PAPPS en IANUS
Cuestionario de cribado para a EPOC

Contido minimo do documento
de derivacion para a realizacion
de espirometria

Realizacion de proba
broncodilatadora e interpretacion
dos resultados no paciente con EPOC

Recomendacions previas a
realizacion da espirometria

Caracteristicas de calidade
dunha espirometria

Criterios de aceptabilidade e
reproducibilidade da espirometria

Coidados de enfermeria na EPOC

Contido minimo do documento
de educacion para a saude

para o paciente con EPOC e/
ou coidador principal

Criterios de derivacion a consulta
hospitalaria do paciente con EPOC

Estratexias que demostraron
diminuir a frecuencia e gravidade
das exacerbacions ou do uso de
recursos sanitarios asociados a estas

Criterios de derivacion a
urxencias hospitalarias

Indicacions de ventilacion
mecanica non invasora/
ventilacion mecanica invasora

Criterios de inclusion para outros
modelos de hospitalizacion

Recomendacidns basicas que
deben constar nun informe de alta
hospitalaria dun paciente con EPOC
e funcidons do médico e enfermeira
de atencién primaria tras a alta



ABREVIATURAS

AH

Atencion hospitalaria
AP

Atencion primaria
BDLD

Broncodilatadores longa duracion
CIP-TIS

Codigo de identificacién persoal/
tarxeta individual sanitaria
DIP

Documento de instrucidns previas
DLCO

Capacidade de difusién do monoxido
de carbono
ECG

Electrocardiograma
EPOC

Enfermidade pulmonar obstrutiva
crénicg
EXP.FISICA

Exploracion fisica
FEV1

Volume espiratorio forzado no primeiro
sequndo
FVC

Capacidade vital forzada
GPC

Proceso asistencial
integrado

Enfermidade pulmonar
obstrutiva cronica _EPOC
Documento organizativo

Guias de practica clinica
HAB

Habitantes
HADO

Hospiyatizacién adomicilio
H? CLINICA

Historia clinica
IAM

Infarto agudo de miocardio
IMC

Indice de masa corporal
v

Intravenoso
PAPPS

Programa de actividades preventivas e
de promocién da satide
PBD

Proba broncodilatadora
PICC

Catéter central de insercién periférica
RT

Radioterapia
RPM

Respiracions por minuto
SAOS

Sindrome apnea obstrutiva do sono

SEG

Sequimento
SIAC

Sistemas de informacion de analises
complexas
SIAC-AP

Sistemas de informacion de analises
complexas-Atencion primaria
SIAC-CID

Sistemas de informacion de analises
complexas-Cidadans tarxeta sanitaria
SIAC-CPT

Sistemas de informacion de analises
complexas-Consultas, probas e
tratamentos

SIAC-HA

Sistemas de informacion de analises
complexas-Hospitalizacion de agudos
SIAC-MO

Sistemas de informacion de analises
complexas-Mortalidade
SIAC-VAC

Sistemas de informacion de analises
complexas-Vacinas
TEP

Tromboembolismo pulmonar
TIC

Tecnoloxias da informacion e da
comunicacion
TM6M

Proba da marcha de 6 minutos
VMI

Ventilacion mecanica invasora
VMNI

Ventilacion mecanica non invasora
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A enfermidade pulmonar obstrutiva cronica (EPOC) é un problema
de saude de primeira magnitude, xa que é unha das enfermidades mais
prevalentes no noso medio, a pesar de ser unha enfermidade cunha alta
porcentaxe de infradiagnostico.

A Direccion Xeral de Asistencia Sanitaria do Servizo Galego de Salde, co
obxectivo de solucionar os problemas de satide no menor tempo posible
e 0 mais preto posible do lugar de residencia dos cidadans, desenvolve o
proceso asistencial integrado para a EPOC. Este proceso baséase no desefio,
desenvolvemento e implantacion de circuitos asistenciais especificos que
garantan a maxima axilidade e coordinacion dos dispositivos asistenciais.

Coa intencion de satisfacer as necesidades e expectativas dos usuarios, o
Servizo Galego de Saude desenvolve os procesos asistenciais integrados
que concretan de maneira clara e precisa a sistematica de atencion aos
pacientes, coordinando os distintos profesionais implicados en todos
0S niveis asistenciais, para minimizar os tempos de espera, facilitar a
continuidade asistencial e basear a practica clinica na mellor evidencia
cientifica disponiible na actualidade.

Grazas ao esforzo persoal dos profesionais, e dentro dun modelo de atencion
integrada, concrétanse solucions que vefien a garantir a continuidade
asistencial entre os centros de saude e os hospitais, partindo da perspectiva
de que a axilizacion dos circuitos e a reorganizacion dos procesos, non so
melloraran a accesibilidade aos recursos sanitarios dos nosos pacientes,
senon tameén a calidade asistencial, evitaran atrasos na confirmacion
diagnostica ou no tratamento e garantiran en todo momento a mellor
asistencia posible.

A EPOC esixe unha atencion multidisciplinar. A aplicacion da metodoloxia
de procesos ao manexo desta enfermidade pode axudar a diminuir a
variabilidade na sua abordaxe, ao tempo que facilita a continuidade dos
coidados ao establecer a secuencia que segue o paciente dende a entrada
no proceso e ao longo da enfermidade permitindo identificar actividades
redundantes que non achegan valor engadido a atencion sanitaria.

O establecemento de indicadores, e a delimitacion de responsabilidades
e tarefas, permite monitorizar a actividade, e aumentar a efectividade e a
eficiencia de todas as actuacions.

A informacion a pacientes e familiares é fundamental, polo que con este
documento achegarase toda a informacion necesaria para un mellor
entendemento da enfermidade, das opcions diagndsticas e terapéuticas
disponibles e das distintas etapas polas que pasa.
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A comunicacion sera empatica, e proporcionarase sistema de soporte para
axudar a vivir de forma tan activa como lles sexa posible, e consequir a
maxima calidade de vida do paciente e familia.

Ao mesmo tempo buscarase en todo momento garantir os aspectos
relativos a intimidade e a sequridade do paciente. Informarase o paciente
de forma clara e detallada con respecto as probas e tratamento que se van
realizar compartindo a decision final con el: beneficios que se esperan obter,
alternativas posibles, molestias previsibles e riscos evitables. Procederase a
prescricion e administracion do tratamento de acordo cos procedementos
normalizados de traballo con especial atencién a sequridade do paciente e
a prevencion de accidentes relacionados coa administracion.

0 obxectivo final é intentar reforzar as actividades preventivas para diminuir
a incidencia da EPOC, aumentar a proporcion de pacientes diagnosticados
nun acto Unico, diminuir o infradiagnaostico, prescribir o tratamento correcto
e consequir a maxima calidade de vida, sempre dentro dunha valoracion
multidisciplinar. O fin ultimo deste proceso asistencial integrado € garantir
a continuidade asistencial e diminuir a variabilidade ao longo do proceso
asistencial.

Quixera aproveitar a ocasion para destacar e agradecer a colaboracion de
todos os profesionais que participaron na elaboracion deste proceso. Estou
convencido de que a sUa aceptacion por parte dos profesionais supora un
paso mais na mellora da calidade asistencial.

Félix Rubial Bernardez
Director xeral de Asistencia Sanitaria
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A enfermidade pulmonar obstrutiva cronica (EPOC) é unha das
enfermidades mais prevalentes no noso medio e constitlle un importante
problema sanitario, tanto asistencial como de sauide publica e econdmico na
nosa sociedade.

Asi, sequindo os datos epidemiolodxicos de prevalencia do estudo IBERPOC
e mais recentemente os do estudo EPISCAN, nos que se observa que en
Espana a prevalencia da EPOC é dun 10,2% na poboacion xeral de 40 a 80
anos, estimamos que uns 142.000 cidadans de Galicia padecen unha EPOC.

A EPOC supon un 10% do total das consultas de atencion primaria, e un
30% aproximadamente das de atencion hospitalaria de pneumoloxia®.

A EPOC esta intimamente ligada ao tabaquismo. Nestes cinco ultimos anos o
consumo de tabaco na poboacidn xeral diminuiu lixeiramente, cun descenso
mais marcado no 2010, pero existe un incremento no consumo na poboacion
nova e sobre todo en mulleres, a idade de inicio de consumo é arredor dos 13
anos; isto, unido ao incremento na expectativa de vida, fai esperar que estas
cifras aumenten progresivamente nos proximos anos.

Na abordaxe desta enfermidade encontrdamonos con dous problemas: un
é o seu infradiagndstico (arredor do 73% na poboacion maior de 40 anos,
segundo o estudo EPISCAN, este dato mostra unha leve melloria (5%)
con respecto a 10 anos atras (estudo IBERPOC)), e outro é a imprecision
diagndstica (un 40-50% dos pacientes diagnosticados de EPOC? non
cumpren os criterios definitorios da dita enfermidade).

As previsions apuntan a que a EPOC, sexa en 2030, a terceira causa de
morte no mundo. Nos Ultimos anos asistimos a un crecente interese
de toda a sociedade nesta enfermidade, que culminou en Espana coa
presentacion en xufio do 2009, da Estratexia en EPOC do Sistema Nacional
de Saude, que identifica carencias, propdn uns obxectivos e sinala unha
serie de recomendacions, para a abordaxe integral desta enfermidade. Este
documento de consenso foi aprobado tamén polo Consello Interterritorial,
0 3 de xuno de 2009.

Por outro lado, nos ultimos anos, numerosos estudos déronlle un sentido
mais optimista e esperanzador ao tratamento integral da EPOC.

! Arch Bronconeumol. 2003;39:195-202. - Vol. 39 Nim. 05. De Miguel J, Jara B. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Epidemiologia. CITA

2 C. Represas Represas, E. Mosquera Gomez, C. Ramos Hernandez, J. Vargas Rodriguez, C. Toro Bobarin, A.l. Gonzalez Silva y A.
Fernandez Villar. CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES DE CALIDAD ASISTENCIAL EN EL MANEJO DE LA EPOC EN EL AREA
SANITARIA DE VIGO. Arch Bronconeumol 2013; 49 (Esp cong): 89.
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Coa elaboracion deste proceso asistencial integrado para a EPOC,
pretendemos a abordaxe integral da enfermidade, coa participacion de
todos os estamentos asistenciais implicados nesta enfermidade, en forma
de coidados compartidos, de cara a lles ofrecer aos pacientes un acceso e
tratamento asistencial completo, que garanta a continuidade asistencial e
a maxima calidade dentro do sistema sanitario da Comunidade Auténoma
de Galicia.

Deste xeito a nosa mision é garantirlles aos pacientes galegos, unha
deteccion precoz, un diagndstico e tratamento da EPOC adecuado coa
maxima seguridade, eficiencia e coordinacién entre os profesionais
implicados nesta patoloxia, proporcionarlles aos pacientes a informacion
optima e potenciar asi a educacion para a saude.

A EPOC esixe unha atencion multidisciplinar. A aplicacion da metodoloxia de
procesos ao manexo da EPOC pode axudar a diminuir a variabilidade na sua
abordaxe, ao tempo que facilita a continuidade dos coidados, ao establecer
a secuencia que seque o paciente dende a entrada no proceso e ao longo da
enfermidade.

Coa intencidn de satisfacer as necesidades e expectativas dos usuarios, o
Servizo Galego de Salde desenvolve os procesos asistenciais integrados
que concretan de maneira clara e precisa a sistematica de atencion aos
pacientes, coordinando os distintos profesionais implicados en todos
0s niveis asistenciais, para minimizar os tempos de espera, facilitar a
continuidade asistencial e basear a practica clinica na mellor evidencia
cientifica disponiible na actualidade.

Este documento someterase a posteriores revisions polo grupo de traballo,
co fin de poder actualizar os contidos a evidencia cientifica disponible e
deixar aberta a posibilidade das novas tecnoloxias na teleasistenciana EPOC.

Esta fora do alcance do presente documento ser unha quia clinica ou unha
guia de diagnostico e tratamento.
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02

ANALISE DE

SITUACION E

EXPECTATIVAS PROCESO
Analise de
situacion
Problemas
relevantes, que
dificultan a

implantacion do
proceso asistencial

Dende o punto de vista organizativo, preténdese mellorar a
coordinacion entre atencion primaria e atencion hospitalaria e entre as
distintas especialidades involucradas no manexo da EPOC, mediante
a definicion de fluxos e circuitos univocos que eviten a duplicidade
de actividades ou a realizacion daquelas que non lle xeren valor
engadido ao usuario.

Persegue, asi mesmo, a integracion de actividades moi importantes
e escasamente difundidas como son os coidados de enfermeria, a
atencion psicosocial e a rehabilitacion. Todo isto coa garantia da
equidade no acceso.

Por tltimo, compre sinalar aimportancia dos rexistros documentais, xa
que permiten a analise dos resultados e a implantacion de programas
de mellora continua asi como na axeitada difusion dos contidos do
proceso entre todos os estamentos involucrados na stia implantacion.

Principais areas
de mellora
detectadas

11

1 | Distribucion 1.1 Estrutura variable en funcion da
e ordenacién unidade, centro, servizo ou drea.
de recursos 1.2 Heteroxeneidad na distribucion dos

recursos como consecuencia da
dispersidn xeografica.

2 | Organizacion 2.1 Ausencia de equipos multidisciplinares
de recursos para abordar o problema.

2.2 Diferenzas na maneira de acceder
a cada unidade ou especialista
dependendo da drea sanitaria.

2.3 Diferenzas na organizacion da
actividade asistencial en cada unidade
dependendo do centro ou drea

sanitaria.
3 | Coordinacion 3.1 Dificultades para a interrelacion entre
interniveis servizos/niveis de atencion.

3.2 Problemas de coordinacion con outros
servizos/unidades do Servizo Galego

de Salde.
4 Formacion e 4.1 Mellorar a formacion continuada
investigacion segundo as novas indicacions da Guia
GesEPOC.

4.2 Fomentar a investigacion e novas
formas de atencién a EPOC.

5 Usuarios 5.1 Organizacion percibida polos propios
usuarios.

5.2 Comunicacion e informacion
interprofesionais.
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Proceso asistencial integrado da

enfermidade pulmonar

obstrutiva cronica

PROCESO

Definicion do proceso

Conxunto de actividades coordinadas encamifiadas a prevencion,
diagndstico, tratamento e sequimento multidisciplinar da EPOC,
dende calquera nivel asistencial.

Limites de entrada

« Sospeita clinica de EPOC.
- Paciente previamente diagnosticado de EPOC.
- A entrada ao proceso pode ter lugar en calquera dos dispositivos

asistenciais do sistema.

Limites de saida

Puntos finais da cadea de
actividades do proceso, que
habitualmente se converten
en limites de entrada doutros
procesos

Alta definitiva por falecemento do paciente.

Non confirmacion do diagnostico de EPOC.

Paciente que se traslada de forma definitiva e voluntariamente féra
do sistema sanitario publico galego.

Obxectivos do proceso

Produtos tanxibles
que ofrece o proceso

Mellora da accesibilidade: diminucion da demora ata o diagnostico
e tratamento.

Mellora da equidade: minimizacion das diferenzas en funcion da
drea xeografica.

Mellora da eficacia:

+ Reducir a incidencia da EPOC.
- Mellorar o diagnastico precoz e a precision diagnostica.
+ Mellorar o grao de control da EPOC e diminuir o nimero de

exacerbacions e ingresos.

- Diminucion da variabilidade na practica clinica.
« Provision da atencion paliativa, en fase avanzada da enfermidade.
« Provision de rehabilitacion e apoio psicosocial durante todo o

proceso.

+ Diminucion da morbimortalidade e mellorar a calidade de vida

dos pacientes.

Melloria da eficiencia:

- Novas estratexias preventivas e asistenciais sequras.
- Melloria da coordinacion asistencial.
- Unificacién de criterios de diagndstico e tratamento (protocolos e

guias clinicas).

« Aplicacion das novas tecnoloxias.
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tinerario paciente con EPOC
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Cofecido
(con diagndstico
confirmado)

Atencion
primaria

Atencion
hospitalaria

Urxencias

CRITERIOS DE SOSPEITA DE EPOC
Habito tabaquico cunha exposicion de polo menos 10
paguetes-ano.

Exposicion mantida laboral ou ambiental a gases ou
particulas toxicas.

Dispnea ou tose cronica, con ou sen producion de esputo.
Comezo dos seus sintomas a partir dos 35 anos.

Non conecido con
criterios de
sospeita de EPOC

Atencion
primaria

Atencion
hospitalaria

Urxencias

Exacerbacion
clinica

Tratamento
agudo

Melloria

clinica

Hospitalizacion

Realizacion de probas se precisa/
mantemento de sospeita diagnostica/
tratamento/clasificacion clinica

Estable

Atencion
primaria
Atencion

hospitalaria

Diagnéstico

Caracterizacion
e clasificacion

Tratamento

Atencion
primaria

Atencion
hospitalaria

|
I

coidados
paliativos

Hospitalizacion a
domicilio/
hospital de dia
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Falecemento

A
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Proceso asistencial integrado da EPOC

Atencion
primaria

Atencion
hospitalaria

Recepcion

v

Rexistro de datos

A

Xerar a cita

Recepcion

v

Apertura
H.2 CLINICA

A

Historia
EXP. FISICA

Cumpre criterios
de sospeita de EPOC




CRITERIOS DE SOSPEITA DE EPOC
Habito tabaquico cunha exposicion de polo menos 10 paquetes-ano.
Exposicion mantida laboral ou ambiental a gases ou particulas toxicas.
Dispnea ou tose cronica, con ou sen producion de esputo.
Comezo dos seus sintomas a partir dos 35 anos.

&

>
P

smmmmmmmg  Diagnostico/caracterizacion
e clasificacion

gplnfir,ma.r / FEV1/FVC o
iagnostico

Espirometria (post PBD)
forzada <0.7 Derivacion
’ atencion hospitalaria
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Proceso asistencial integrado da EPOC

Urxencias
DUENEIENEN

Urxencias
hospitalarias

Recepcion

v

Apertura
H.2 CLINICA

Historia
EXP.FISICA

Recepcion

Apertura
H.? CLINICA
TRIAXE

Historia
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05
ACTIVIDADES E
CARACTERISTICAS
DE CALIDADE DO
PROCESO

ACTIVIDADES
PREVENTIVAS
NA EPOC

Servizo de: atencion primaria,

Médico/a

PREVENCION

atencion hospitalaria
CARACTERISTICAS DE CALIDADE

Realizar a historia clinica (incluidos antecedentes persoais e familiares) e
exploracion fisica completas.

Rexistrar o abuso de tabaco como P17 (CIAP2).
Rexistrar o habito tabaquico, utilizarase a formula paquetes/ano.
N.° cigarros fumados ao dia x N.° de anos de consumo
20

Insistir nas actividades preventivas e de promocion da satide sequndo o PAPPS
(Anexo 1).

Usar cuestionarios de cribado para a EPOC (Anexo 2).
Intervir para 0 abandono do tabaco.
Reforzar as actividades de deteccion, rexistro e intervencion no tabaquismo.

Solicitar a espirometria forzada con proba brocodilatadora nos que proceda
(Anexos 3,4 e 5).

Rexistrar as actividades en IANUS.
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Enfermeiro/a

COIDADOS

Identificar e deteccidn de fumadores.
Realizar o cuestionario de cribado para EPOC: COPD-PS (Anexo 2).

Rexistrar o habito tabaquico (abuso de tabaco P17 (CIAP-2)), a presenza ou
ausencia de consumo, exposicion ao fume do tabaco, nimero de cigarros ao dia,
numero paquetes-ano, fase de estadio de cambio.

Avaliar o grao de dependencia fisica da nicotina nos fumadores: Test de
Fagerstrom.

Avaliar a motivacion para deixar de consumir tabaco nos fumadores: Test de
Richmond.

Preguntar sobre a posible inhalacidon de fume de combustion de biomasa en
ambientes pechados (debe recollerse o tempo de exposicion de polo menos
10 horas ao dia), existencia de factores de risco laborais, antecedentes de
enfermidades respiratorias previas.

Valorar e rexistrar a presenza de sintomas que suxiran EPOC, principalmente
se presenta dispnea, aumento de secrecions, edema en membros inferiores,
sudacion excesiva, dificultade para mobilizarse, alimentarse, durmir, vestirse
ou para o aseo persoal, cansazo, febre, nerviosismo, preocupacion, malestar ou
mesmo se demanda informacion sobre tratamentos ou autocoidados; ademais
do IMC e o grao de dispnea (Anexo 12 escala mMRC).

Realizar espirometria forzada, con proba brocodilatadora (Anexos 4 e 5) nos
casos que proceda, sequndo as caracteristicas de calidade e os criterios de
aceptabilidade e reproducibilidade (Anexos 6 e 7). Realizaranse as espirometrias
para a confirmacion diagndstica en acto Unico, con visita a consulta de
enfermeria e de medicina o mesmo dia.

Insistir nas actividades preventivas e de promocion da satide sequndo o PAPPS
(Anexo 1) e intervencion para o abandono do tabaco.

Informar e dar educacion para a satide ao paciente, familia e/ou ao coidador
principal sobre os aspectos que precise (Anexo 9).

Iniciar e/ou continuar e/ou manter o plan de coidados de enfermeria
establecido (Anexo 8).

Realizar os rexistros correspondentes na historia clinica electrénica.
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Servizo de: atencion primaria,

atencion hospitalaria

ACTIVIDADE CARACTERISTICAS DE CALIDADE

Médico/a Iniciar as actividades deste proceso cando se produza a sospeita clinica da EPOC:
SOSPEITA Os criterios de sospeita da Habito tabaquico cunha exposicion de polo menos
CLINICA EPOC son: 10 paquetes-ano.
Exposicion mantida laboral ou ambiental a gases
ou particulas toxicas.
Dispnea ou tose cronica, con ou sen producion de
esputo de causa non aclarada.
Comezo dos seus sintomas a partir dos 35 anos.
Médico/a Realizar a historia clinica (incluidos antecedentes persoais e familiares),
HISTORIA exploracion fisica completas e probas complementarias.
CLINICA
Se o paciente presenta algun dos criterios sinalados sera derivado 3
EXPLORACION realizacion dunha espirometria con proba broncodilatadora (Anexos 4 e 5).
FISICA Se o paciente non presenta os criterios anteriores pero precisa dun estudo
DERIVACIQN Espeﬁéﬂlco 'oul.\exwtelr;dumdas no diagnostico, derivarase a consulta de atencion
AO CIRCUITO ospitalaria (Anexo 10).
ASISTENCIAL De confirmarse o diagnostico (rexistrar como R95 (CIAP-2)) procederase &

clasificacion do fenotipo e nivel de gravidade da enfermidade (Subprocesos:
algoritmo 02 e anexo 2) acorde coa evidencia clinica en vigor.

Realizar os rexistros correspondentes en IANUS.

Enfermeiro/a

COIDADOS

Valorar e rexistrar a presenza de sintomas que suxiran EPOC, principalmente
se presenta dispnea, aumento de secrecidons, edema en membros inferiores,
sudacion excesiva, dificultade para mobilizarse, alimentarse, durmir, vestirse
ou para o aseo persoal, cansazo, febre, nerviosismo, preocupacion, malestar ou
mesmo se demanda informacion sobre tratamentos ou autocoidados; ademais
do IMC e o grao de dispnea (Anexo 12 escalamMRC).

Avaliar o grao de dependencia fisica da nicotina nos fumadores: Test de
Fagerstrom.

Avaliar a motivacion para deixar de consumir tabaco nos fumadores: Test de
Richmond.

Realizar a espirometria forzada con proba broncodilatadora (Anexos 4 e

5), segundo as caracteristicas de calidade (Anexos 6 e 7). Realizaranse as
espirometrias para a confirmacion diagnostica en acto Unico, con visita a consulta
de enfermeria e de medicina o mesmo dia.

Informar e dar educacion para a satde ao paciente, familia e/ou ao coidador
principal sobre os aspectos que precise (Anexo 9): actividade fisica, nutricion,
vacinacion, recofiecemento precoz de sintomas, administracion de inhaladores,
mantemento e utilizacién de osixeno domiciliario, adherencia ao tratamento e
continuidade de coidados.

Intervencion educativa para fomento do abandono tabaquico, ofrecer axuda e
establecer unha estratexia de actuacion.

Realizar un informe de alta hospitalaria de enfermeria ou de continuidade de
coidados se precisa asistencia noutro nivel de atencion.

Iniciar, continuar e/ou manter o rexistro do plan de coidados de enfermeria
establecido (Anexo 8), na historia clinica.
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Servizo de: atencion primaria,

urxencias extrahospitalarias,

urxencias hospitalarias,
atencion hospitalaria

ACTIVIDADE CARACTERISTICAS DE CALIDADE

Médico/a
HI§TORIA
CLINICA

EXPLORACION
FiSICA

Iniciara as actividades
deste proceso cando se
produza a exacerbacion
clinica do paciente,
diagnosticado ou non da
EPOC:

Recepcion do paciente previamente rexistrado.

Apertura historia clinica, incluidos antecedentes
persoais e familiares, con especial atencion aos
criterios de sospeita da EPOC.

Realizar o diagnostico da agudizacion da
enfermidade.

Valorar a sua gravidade.

Decidir o ambito onde se debe tratar o paciente.
Iniciar o tratamento.

Observacion resposta ao tratamento, reavaliar.

Insistir nas estratexias destinadas a reducir a
frecuencia de agudizacions (Anexo 11).

Derivar o paciente a urxencias hospitalarias cando
sexa necesario (Anexo 12).

No caso de que necesite traslado urxente
medicalizado farase nunha unidade que garanta
a continuidade da asistencia, durante o traslado
monitorizar a saturacion de osixeno e vixiar 0s
signos de fracaso respiratorio.

Informar o paciente e coidador da evolucion/
gravidade do proceso.

Nos pacientes graves con criterios de ventilacion
mecanica non invasora (Anexo 13) (Acidose
respiratoria (gasometria arterial: pH< 7,35 e pCO,

> 45)) tras tratamento dptimo e osixeno a fluxos
controlados debe propiciarse a aplicacion precoz
desta terapia, e establecer o plan axeitado no caso
de fracaso desta para a aplicacion de ventilacion
mecanica invasora (Anexo 13) oU consensuar coa
familia a indicacion de limitacion de esforzo
terapéutico en funcion das caracteristicas do
paciente (se non existe DIP)

Realizar os rexistros correspondentes en IANUS.
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Servizo de: atencion primaria,

urxencias extrahospitalarias,

urxencias hospitalarias,
atencion hospitalaria

ACTIVIDADE CARACTERISTICAS DE CALIDADE

Médico/a

DERIVACION
AO CIRCUITO
ASISTENCIAL

Se o0 paciente non esta diagnosticado da EPOC, sera derivado a atencion
primaria/atencion hospitalaria.

No caso de que o paciente estea diagnosticado da EPOC, derivarase a consultas
de atencion primaria/consultas de atencion hospitalaria para optimizar o
tratamento e/ou realizar os estudos necesarios.

Realizar os rexistros correspondentes en IANUS.

Enfermeiro/a

COIDADOS

Identificar precozmente as agudizacions.

Reflectir na historia clinica os sintomas e signos de empeoramento, 0 nimero
de exacerbacions previas e o tratamento que estd a sequir.

Valorar a gravidade e monitorizar a resposta terapéutica e signos/sintomas de
empeoramento.

Valorar sobre a adherencia ao tratamento prescrito.

Coriecer, informar e manter as vontades anticipadas do paciente sobre a
necesidade de tratamento.

Administracion terapéutica sequndo indicacion médica.

Aplicar os coidados necesarios na posta en marcha, mantemento e retirada da
VMI ou VMNI prescrita, sequndo precise.

Educar, valorar os cofiecementos sobre a enfermidade, coidados de salide e
adecuacion sobre terapia inhalada (Anexo 9).

Informar o paciente e coidador da evolucion do proceso.

Realizar un informe de alta hospitalaria de enfermeria ou de continuidade de
coidados se precisa asistencia noutro nivel de atencion.

Iniciar, continuar e/ou manter o rexistro do plan de coidados de enfermeria
establecido (Anexo 8), na historia clinica.
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Servizo de: atencion hospitalaria,

atencion primaria

ACTIVIDADE CARACTERISTICAS DE CALIDADE

Médico/a

TRATAMENTO

Actualizar a historia clinica e explorara o paciente para comprobar que non hai
incidencias que motiven o cambio de estratexia terapéutica.

Comprobar que non existe contraindicacion.

Actualizar e/ou establecer o plan terapéutico (farmacoloxico e non
farmacoloxico) adecuado & caracterizacion fenotipica e valoracion
multidimensional.

Entregar ao paciente informacion sobre recomendacions terapéuticas e
preventivas entre outros.

Facer o sequimento da atencidn ao paciente.

Derivar o paciente a un servizo de rehabilitacion se fose necesario. Os criterios
de derivacion son os sequintes:

1. Todo paciente cunha dispnea de 2 ou mais puntos da mMRC a pesar dun
tratamento farmacoldxico axeitado deberd ser valorado por un equipo de
rehabilitacion respiratoria.

2. Planificarase un programa de rehabilitacion respiratoria en todo paciente
con EPOC remitido a unha unidade de rehabilitacidn respiratoria se o seu
BODE é polo menos de 3 puntos ou a dispnea mMRC 22.

3. 0 programa de rehabilitacion respiratoria debe incluir adestramento
muscular, tanto en extremidades inferiores como superiores.

No caso de que sexa necesario derivarase o paciente a outro nivel asistencial.
Realizar os rexistros correspondentes en IANUS.

Enfermeiro/a

COIDADOS

Iniciar, continuar e/ou manter o plan de coidados de enfermeria establecido
(Anexo 8).

Propoiier a supresion do tabaco, avaliar os niveis de ansiedade sobre o
cesamento do consumo.

Valorar a adherencia ao tratamento prescrito.

Informar o paciente e familia e/ou coidador sobre o uso correcto do tratamento
prescrito e prestarlle especial atencidon no uso dos broncodilatadores; ou
reforzar a informacion previa do paciente.

Administrar e/ou manter o tratamento prescrito.

Administrar vacina antigripal, se € o caso. Valorar a necesidade de vacinacion
antipneumocacica.

Avaliar o paciente tras a administracion do tratamento prescrito, terase coidado
dos rexeitamentos, alerxias ou melloras producidas na sta satide.

Realizar un informe de alta hospitalaria de enfermeria ou de continuidade de
coidados se precisa asistencia noutro nivel de atencion.

Realizar os rexistros correspondentes na historia clinica electrénica.
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Atencion hospitalaria

ACTIVIDADE CARACTERISTICAS DE CALIDADE

Médico/a que
indicaa

HOSPITALIZACION

Realizar unha valoracion da situacion do paciente e da adecuacion do
tratamento prescrito no caso de que a situacion clinica (signos, sintomas,
saturacion de O, ou pulsioximetria) empeorase dende o momento do seu
ingreso.

Nos pacientes graves con criterios de ventilacion mecanica non invasora
(Anexo 13) (Acidose respiratoria (gasometria arterial: pH< 7,35 e pCO, > 45))
tras tratamento dptimo e osixeno a fluxos controlados debe propiciarse a
aplicacion desta terapia, e establecer o plan axeitado no caso de fracaso
desta para a aplicacion de ventilacion mecanica invasora (Anexo 13).

Dar unha informacion basica ao paciente e aos seus familiares/coidadores,
sobre situacion clinica puntual e expectativas inmediatas.

Indicar as probas complementarias que se precisen.

Constatar todos os aspectos que sexan importantes na historia clinica
electronica.
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Atencion hospitalaria

ACTIVIDADE

Médico/a de
planta

HOSPITALIZACION

CARACTERISTICAS DE CALIDADE

Realizar a adecuacion de coidados, solicitude de exploracions
complementarias e do tratamento, a gravidade da situacion clinica e
as comorbilidades asociadas, sequndo protocolo normalizado, GPC ou
recomendacions.

Nos pacientes graves con criterios de ventilacion mecanica non invasora
(Anexo 13) (Acidose respiratoria (gasometria arterial: pH< 7,35 e pCO, > 45)),
tras tratamento dptimo e osixeno a fluxos controlados debe propiciarse a
aplicacion desta terapia, e establecer o plan axeitado no caso de fracaso
desta para a aplicacion de ventilacion mecanica invasora (Anexo 13).

Informar de forma basica e clara sobre a situacion clinica, as medidas
diagndsticas e terapéuticas, os posibles efectos secundarios da medicacion e
complicacions e o prognastico e duracion estimada da hospitalizacion.

En canto sexa posible, substituird a medicacidon nebulizada polos
dispositivos de inhalacion que o paciente vaia utilizar no domicilio, para que
enfermeria poida adestrar axeitadamente na técnica inhalatoria.

En pacientes fumadores, tras a stia valoracion inicial e intervencion basica
iniciarase no caso de que queiran, a intervencion avanzada.

No caso de pacientes en fases avanzadas da enfermidade interactuar co
paciente e os seus coidadores para cofiecer con anterioridade o pensamento
do paciente respecto da stia enfermidade e as suias prioridades, con vistas a
planificar actuaciéns futuras (informar sobre a existencia do DIP).

Solicitar valoracion por fisioterapia respiratoria, cando o paciente presente
melloria clinica.

Valorar se é posible que o paciente sexa sequido noutras unidades
existentes como alternativas & hospitalizacion convencional como
hospitalizacion a domicilio ou hospital de dia.

Reflectir na historia clinica electronica do paciente, polo menos unha
vez ao dia, a situacion clinica e a evolucion do paciente, en todas as stias
dimensions.

Facer diariamente unha valoracion clinica confirmando a melloria que
permita alcanzar unha situacion proxima a basal do paciente ou, polo
menos, que haxa estabilidade clinica e oximétrica, e que o paciente sexa
capaz de poder controlar a stia enfermidade no domicilio, sequindo as
recomendacions dos criterios de alta.

A alta, planificar, de acordo co Servizo de Rehabilitacion, un programa de
exercicios adaptado &s suas posibilidades.

Realizar un informe de alta completo (Anexo 15) con explicacions claras
do tratamento e a sua duracion que se lle subministrard ao paciente e/ou
coidador que incliia plan de revisions e citas.

Realizar as prescricions necesarias para asegurar a dispofiibilidade de todo o
tratamento farmacoloxico indicado 3 alta.

Establecer de acordo con enfermeria un plan de coidados, (Anexo 8) &
realizara coa axuda de enfermeria a educacion sanitaria ao paciente e/ou
coidador principal, que debe considerar uns contidos minimos (Anexo 9).

Realizar os rexistros correspondentes na historia clinica electronica.
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Atencion hospitalaria

ACTIVIDADE CARACTERISTICAS DE CALIDADE

Enfermeiro/a

HOSPITALIZACION

Comprobar a identidade do paciente e o seu traslado coa documentacion
correspondente.

Acompanar ao cuarto, entregaralle os documentos informativos a
familiares e pacientes sobre a unidade.

Explicar as normas, horarios do hospital e da unidade e solicitara dos
familiares/coidadores un teléfono de contacto, por se fose necesario e
rexistrarao na historia clinica.

Realizar a valoracion clinica e control de constantes.

Verificar a continuidade do tratamento de acordo cos procedementos
normalizados de traballo con especial atencion a sequridade do paciente.

Verificar a correcta e axeitada identificacion e tramitacion das probas
complementarias solicitadas e asegurard a maior brevidade.

Avisar o médico de garda ao ingreso do paciente se fose necesario.

Realizar todas as funcions de enfermeria propias da planta de
hospitalizacion sempre de acordo coas ordes médicas e os plans
consensuados.

Iniciar ou continuar o plan de coidados do paciente (Anexo 8) axustado as
circunstancias individuais.

Informar e instruir o paciente e/ou coidador sobre os aspectos necesarios,
especialmente naqueles relacionados coa propia enfermidade, a axeitada
utilizacion de dispositivos inhalatorios e as terapias especiais como
osixenoterapia e ventiloterapia.

Sequir as pautas recomendadas polo fisioterapeuta, de hixiene bronquial
e exercicios terapéuticos, para que haxa continuidade e eficacia no
tratamento do paciente con EPOC.

Asegurar que o traslado do paciente no momento da alta se realice no
medio mais axeitado a sua situacion clinica (cadeira de rodas ou padiola), e
se é necesaria a achega de osixeno suplementario.

Previo a alta hospitalaria:
Débense avaliar os factores de risco de recaidas.

Explicar a informacion sobre a aparicion de sintomas asociados a

mala evolucion e informar da necesidade de nova valoracion se hai un
incremento da dispnea ou outros sintomas respiratorios, necesidade mais
frecuente de broncodilatadores, tendencia ao sono, entre outros.

Verificar o conecemento e cumprimento por parte do paciente e do
coidador, do esquema terapéutico prescrito, cofiecementos e habilidades da
técnica inhalatoria, fisioterapia respiratoria e osixenoterapia (confirmar que
dispdn do equipo no domicilio & chegada do paciente) se precisa.

Facilitar, no caso necesario, condicidns especiais de traslado para a alta,
como uso de cadeiras de rodas, padiola, peticion de ambulancia etc., ata a
saida do hospital.

Documentar o plan de coidados e as actividades educativas e submistrarano
de forma que todo iso quede recollido na historia clinica electronica do
paciente.
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Unidade de coidados paliativos,

hospitalizacion a domicilio,

hospital de dia

ACTIVIDADE

Médico/a
UNIDADE DE
COIDADOS
PALIATIVOS/
HADO

CARACTERISTICAS DE CALIDADE

- Iniciar as actividades deste proceso cando se cumpran os criterios de

hospitalizacion nestas unidades (Anexo 14).

Actualizar a historia clinica e explorard o paciente para axustar o tratamento ao
estado clinico deste.

Informar a/o paciente e a familia/coidador acerca do motivo do ingreso.
Proceder a prescricion de tratamento e control de sintomas.
Dar resposta as necesidades dos familiares/coidadores, incluido o do.

Optimizar os recursos, diminuir os ingresos hospitalarios e evitar ingresos
innecesarios.

Entregar ao paciente un informe estandarizado tras a finalizacién do
tratamento que sera obxecto de rexistro en formato explotable.

Facer o sequimento da atencion ao paciente nestas unidades.

Solicitar valoracion por fisioterapia respiratoria para previr, controlar e tratar
posibles exacerbacions da EPOC.

Derivar o paciente a un servizo de rehabilitacion se fora necesario. Os criterios
de derivacion son os sequintes:
1. Todo paciente cunha dispnea de 2 ou mais puntos da mMRC a pesar dun
tratamento farmacoldxico axeitado debera ser valorado por un equipo de
rehabilitacion respiratoria.

2. Planificarase un programa de rehabilitacion respiratoria en todo paciente
con EPOC remitido a unha unidade de rehabilitacidn respiratoria se o seu
BODE é polo menos de 3 puntos ou a dispnea mMRC 22.

3. 0 programa de rehabilitacion respiratoria debe incluir adestramento
muscular, tanto en extremidades inferiores como superiores.

Realizar os rexistros correspondentes en |ANUS.
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Unidade de coidados paliativos,

hospitalizacion a domicilio,

hospital de dia

ACTIVIDADE

Médico/a
HOSI?ITAL
DEDIA

CARACTERISTICAS DE CALIDADE

Iniciar as actividades deste proceso cando se cumpran os criterios no hospital de
dia (Anexo 14).

Actualizar a historia clinica e explorara o paciente.
Valorar se precisa probas complementarias.
Iniciar o manexo da descompensacion no hospital de dia, sequndo protocolo.

Completar tratamento de forma ambulatoria con ou sen soporte de HADO, ou
considerar ingreso.

Citar previa 4 alta do hospital de dia, se se considera preciso unha reavaliacion
posterior.

Detectar alteracions da funcion respiratoria e actividade fisica que demanden
manexo por fisioterapia.

Realizar os rexistros correspondentes en IANUS.

Enfermeiro/a

COIDADOS

Facilitar o cumprimento das vontades anticipadas do paciente.
Proceder & administracién do tratamento prescrito.

Favorecer a implicacion nos coidados aos familiares/coidadores e ensinaralles
0 Manexo (Anexo 9).

Dar resposta as necesidades dos familiares, incluido o do.

Iniciar, continuar e/ou manter o plan de coidados de enfermeria establecido na
historia clinica do paciente (Anexo 8).

Realizar os rexistros correspondentes na historia clinica electrénica
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Atencion primaria,

atencion hospitalaria

ACTIVIDADE CARACTERISTICAS DE CALIDADE

Médico/a
ATENCION
PRIMARIA
ATENCION
HOSPITALARIA

SEGUIMENTO

+ Actualizar a historia clinica e explorara o paciente para axustar o tratamento ao

estado clinico deste.

Todos os pacientes con EPOC seran sequidos de forma periodica en AP e
s6 aqueles con determinados criterios (Anexo 10) seran seguidos de forma
coordinada e consensuada entre AP e AH.

Os prazos e probas que se van realizar periodicamente seran acordes coas
caracteristicas de cada paciente en canto a gravidade e comorbilidades.

A avaliacion durante o seguimento incluira a valoracion clinica
multidimensional e da situacién funcional, do impacto fisico e psiquico
producido e se reflectiran na historia clinica do paciente.

Incluir ademais a revision de todos os aspectos terapéuticos como a
adecuacion deste, a stla cumprimentacion, habilidades no uso de inhaladores,
aspectos como a inmunizacion, a abstencion tabdquica, a osixenoterapia ou a
ventiloterapia e a rehabilitacion.

Periodicamente os facultativos e a enfermeria deberan reunirse para valorar
a evolucion da EPOC dos seus pacientes e establecer unha estratexia comun en
cada caso, e naqueles casos nos que o sequimento se realice de forma conxunta
entre AP e AH, existird un plan (polo menos basico) de sequimento conxunto
(Subprocesos, Anexo 06 ).

En funcion da evolucion e sempre que o facultativo o considere necesario

en funcion dos criterios de derivacion especificados derivarao a outros niveis,
seguindo as canles establecidas e xustificara na historia clinica 0/0s motivo/s
de derivacion.

Tras unha exacerbacion, dado o alto risco de recaidas, fracasos e reingresos e
para asegurar a continuidade asistencial citarase para que sexan reavaliados por
AP nas sequintes 72 horas do inicio do tratamento/alta (Anexo 15). Nestes casos
deberase realizar un especial sequimento nos 3 meses sequintes, axeitado

as caracteristicas do paciente e prestarlle especial atencion a osixenoterapia
domiciliaria.

Implicar no posible o paciente/coidador nos coidados necesarios (Anexo 9).

Realizar os rexistros correspondentes en IANUS.
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Documento organizativo

Atencion primaria,

atencion hospitalaria

ACTIVIDADE CARACTERISTICAS DE CALIDADE

Enfermeiro/a

COIDADOS

Realizar unha valoracion do paciente en cada citacion de seguimento (Anexo 8).

Rexistrar o niimero, a gravidade e o tratamento das exacerbacions padecidas,
asi como presenza ou ausencia de consumo de tabaco, a exposicion ao fume de
tabaco, o consumo acumulado en paquetes-ano, os antecedentes ocupacionais,
a sintomatoloxia clinica, a exploracion fisica, o grao de dispnea, o IMC asi como
a educacion para a sauide (Anexo 9) previa proporcionada.

Repasar o tratamento médico e cumprimento deste, incluido o control no uso
de inhaladores (Adherencia ao tratamento) (Anexo 15).

Realizar as probas complementarias necesarias e incluidas no plan de
seguimento sequindo as recomendacions establecidas.

En pacientes en programas de osixenoterapia domiciliaria, revisar o fluxo e 0
tempo minimo de cumprimento diario.

Avaliar, mellorar e/ou ampliar a informacion ofertada anteriormente con
respecto ao coidado da sta enfermidade, incluida a educacion e a fisioterapia
respiratoria. Asegurara o sequimento do consello sanitario e entregara por
escrito a informacion proporcionada.

Ofertar unha intervencion educativa en deshabituacidn tabaquica nas persoas
fumadoras.

Valorar as necesidades sociosanitarias e informaralle das necesidades ao/a
traballador/a social.

Informar e/ou recomendar a vacinacion correspondente.
Implicar no posible o paciente/coidador nos coidados necesarios.

Iniciar, continuar e/ou manter o plan de coidados de enfermeria establecido na
historia clinica do paciente (Anexo 8).

Rexistrar todos estes puntos na historia clinica electrénica do paciente.
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Unidade de coidados paliativos

ACTIVIDADE CARACTERISTICAS DE CALIDADE

Médico/a
UNIDADE DE
COIDADOS
PALIATIVOS

SEGUIMENTO

Actualizar a historia clinica e explorara o paciente para axustar o tratamento ao
estado clinico deste.

Proceder a prescricion do tratamento e control de sintomas.
Dar resposta as necesidades dos familiares/coidadores, incluido o do.

Utilizar os recursos disponibles para diminuir os ingresos hospitalarios
innecesarios.

Solicitar valoracion e tratamento por fisioterapia para mantemento e control da
funcion respiratoria do paciente con EPOC se precisa.

Realizar os rexistros correspondentes en IANUS.

Enfermeiro/a
UNIDADE DE
COIDADOS
PALIATIVOS

COIDADOS

Iniciar, continuar e/ou manter o plan de coidados de enfermeria establecido
na historia clinica do paciente (Anexo 8). Actualizara o plan de coidados sequndo
as circunstancias individuais do paciente e fomentara os coidados paliativos nos
ultimos dias de vida.

Facilitar o cumprimento das vontades anticipadas do paciente.
Proceder 3 administracion do tratamento prescrito.

Sequir as pautas recomendadas polo fisioterapeuta sobre rehabilitacion
respiratoria.

Realizar os coidados paliativos necesarios para manter a maior calidade de vida
posible, proporcionara intimidade e favorecera a implicacion nos coidados aos
familiares/coidadores.

Dar resposta as necesidades dos familiares/coidadores, incluido o do.

Documentar o plan de coidados na historia clinica electronica.
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Hospitalizacion a domicilio

ACTIVIDADE CARACTERISTICAS DE CALIDADE

Médico/a )
HOSPITALIZACION
A DOMICILIO

SEGUIMENTO

Informar a/o paciente e a familia/coidador acerca do motivo do ingreso.

Actualizar a historia clinica e explorara o paciente para axustar o tratamento
ao estado clinico deste.

Proceder & prescriciéon do tratamento.

Entregar ao paciente un informe estandarizado tras a finalizacion do
tratamento que serd obxecto de rexistro en formato explotable.

Facer o sequimento da atencion ao paciente.

Derivar o paciente a un servizo de rehabilitacion se fora necesario. Os
criterios de derivacion son os sequintes:

1. Todo paciente cunha dispnea de 2 ou mais puntos da mMRC a pesar dun
tratamento farmacoldxico axeitado debera ser valorado por un equipo de
rehabilitacion respiratoria.

2. Planificarase un programa de rehabilitacion respiratoria en todo paciente
con EPOC remitido a unha unidade de rehabilitacion respiratoria se o seu
BODE é polo menos de 3 puntos ou a dispnea mMRC 22.

3. 0 programa de rehabilitacidn respiratoria debe incluir adestramento
muscular, tanto en extremidades inferiores como superiores.

Realizar os rexistros correspondentes en IANUS.

Enfermeiro/a )
HOSPITALIZACION
A DOMICILIO

COIDADOS

Proceder 4 valoracion do paciente 4 sia chegada e rexistrard as constantes:
pulso, tension arterial, temperatura, pulsioximetria basal, frecuencia
respiratoria.

Proceder & administracién do tratamento prescrito.

Adestramento ou mellora na técnica do tratamento broncodilatador ao
paciente e familia/coidador.

Revisar as terapias respiratorias domiciliarias como a osixenoterapia
domiciliaria.
Fomentar o cesamento do habito tabaquico se existe.

Mellorar os habitos alimenticios e realizara as valoracions nutricionais.

Ensinar a interpretar ao paciente e 4/ao familia/coidador signos de alerta,
empeoramento ou exacerbacions (Anexo 9).

Entregar un informe alta como continuidade de coidados coas
recomendacions xerais e individuais de educacion para a salde necesarias,
facendo fincapé nos problemas ainda non resoltos (Anexo 9).

Actualizar o plan de coidados sequndo as circunstancias individuais do
paciente (Anexo 8), documentando o plan de coidados na historia clinica
electronica.
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Enfermidade pulmonar
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Documento organizativo

Hospital de dia

ACTIVIDADE CARACTERISTICAS DE CALIDADE

Médico/a ,
HOSPITAL DE DIA

SEGUIMENTO

Sempre que cumpran o criterio de hospitalizacion no hospital de dia
(Anexo 14), 0s pacientes poderan proceder de:

1. Cita previa tras ingreso no momento da alta.

2. Derivacion dende a consulta de pneumoloxia.

3. Derivacion dende urxencias, logo de contacto telefénico con médico/
enfermeira.

4. Através do médico de atencidn primaria, logo de contacto telefénico
e/ou IANUS.

Atencion en prazo maximo de 72 horas, sequndo necesidade estimada.

Ter acceso a todas as probas complementarias disponibles para
ingresados.

Optimizar os recursos, diminuindo os reingresos hospitalarios por
descompensacion da EPOC.

Asegurar doado acceso ao paciente e doado contacto telefénico ou a
través do IANUS polo médico de atencion primaria, para os pacientes que
cumpran criterios de atencion no hospital de dia.

Proceder ao tratamento do paciente.

Prover de protocolos de formacidn para o paciente e o coidador se
procede, co fin de mellorar o cofiecemento da enfermidade e a calidade
na asistencia domiciliaria.

Ha de ter contacto fluido con HADO e AP.
Facer o sequimento da atencidn ao paciente.

Realizar os rexistros correspondentes en IANUS

Enfermeiro/a )
HOSPITAL DE DIA

COIDADOS

Proceder a valoracion do paciente a siia chegada rexistrando as
constantes: pulso, tension arterial, temperatura, pulsioximetria basal,
frecuencia respiratoria.

Proceder & administracion do tratamento prescrito.

Favorecer a implicacion nos coidados aos familiares/coidadores e
ensinaralles ao manexo (Anexo 9).

Iniciar, continuar e/ou manter o plan de coidados de enfermeria
establecido (Anexo 8). Actualizara o plan de coidados sequndo as
circunstancias individuais do paciente. Documentard o plan de coidados
na historia clinica electronica.
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Estrutura  espirémetro . Direccién do
_________________________ X 100 > 95% Xerencia  Anual centro
NUmero total de servizos de
atencion primaria
Numero de NuUmero de pacientes con rexistro
pacientes con EPOC e rexistro PAPPS paquetes/
EPOC e habito ano ou CIAP2 P17 (Abuso de
tabaquico tabaco) activo dentro do periodo Avaliacion
Proceso  deestudo >70% IANUS-AP  Anual ~ sistemas de
“““““““““““““ X 100 informacion
Numero total de pacientes
rexistrados
como EPOC
Numero de NUmero de pacientes con rexistro
pacientes EPOC por cada 100 cidadans con IANUS-AP Avaliacion
rexistrados con  Estrutura  tarxeta sanitaria, dentro do periodo >8% Anual  sistemas de
codigo EPOC de estudo SIAC-CID informacion
Certeza NUmero de pacientes
diagnostica de correctamente diagnosticados de
EPOC EPOC (que incliia espirometria con L
Proceso  PBD) >50% Auditoria  Anual Dliredtdnele
_________________________ X 100 centro
Numero total de pacientes
rexistrados como EPOC
Fenotipo clinico NUmero de pacientes rexistrados
do paciente como EPOC nos que se establece
3505 Proceso fe_rj??_p_ci _clm_m? ___________ X 100 > 60% Auditoria  Anual Dlriggtorg 82
NuUmero total de pacientes
rexistrados como EPOC
Nivel de NUmero de pacientes rexistrados
gravidade no como EPOC correctamente
paciente EPOC clasificados segundo o nivel de L
. o Direccion do
Proceso  gravidade > 60% Auditoria  Anual centro
———————————————————————— X 100
Numero total de pacientes
rexistrados como EPOC
Pacientes EPOC NUmero de pacientes rexistrados
convacina como EPOC que reciben vacina o
antigripal antigripal no ultimo ano IANUS-AP Avallaoon
Proceso  __ ~ > 60% Anual  sistemas de
X 100 SIAC-VAC . by
NuUmero total de pacientes informacion
rexistrados como EPOC
Pacientes EPOC Numero de pacientes rexistrados
tratados con como EPOC que reciben tratamento
BDLD con BDLD (s6 ou en combinacién) SIAC-AP/ Prestacion
Proceso  -------mmmmmmmmemee oo X 100 > 80% PF Anual farmacéutica
NuUmero total de pacientes SIAC-AP (PF)

rexistrados
como EPOC
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INDICADOR

FONTE
INFORMACION
DEIGH
e pacientes

Responsable

Estandar
Seguimento NUmero de pacientes rexistrados
do paciente con como
EPOC estable EPOC revisados en atencion .y
en atencion primaria polo menos unha vez o IANUS-AP AEE
L. Proceso o . , >50% Anual  sistemas de
primaria ano, onde se inclUa espirometria SIAC-AP . .
informacion
————————————————————————— X 100
Numero total de pacientes
rexistrados como EPOC
Seguimento do NUmero de pacientes con EPOC
paciente con revisados antes de 72 horas en
EPOC tras unha atencién primaria tras unha alta Avaliacion
exacerbacion Proceso hospitalaria por exacerbacion 09 IANUS-AP Anual .sistemas.(Je
________________________ X 100 - 0 SIAC-HA informacion
Numero total de pacientes con
EPOC dados de alta por unha
exacerbacion
Porcentaxe de Numero de altas validas con
reingresos de diagndstico CIE-9 EPOC, con menos
pacientes con de 8 dias transcorridos dende a o
diagndstico data de alta do episodio contiguo {-\vahauon
EPOC(CIE-9) en i anterior ata a data de ingreso <15% S Al .S|stemas.cJE
menos de 8 dias dentro do periodo de estudo X 100 eI
altas validas con diagndstico de
EPOC no dito periodo
Porcentaxe de Numero de altas validas producidas
reingresos de con menos de 90 dias transcorridos
cidadans en dende a data de alta do episodio o
menos de 90 contiguo anterior ata a data de AvaUauon
dias para CIE-9 e ingreso con codigo CIE-9 de EPOC <30% Sl 's|?temas'(4e
de EPOC dentro do periodo de estudo X 100 nrormacion
altas validas con diagndstico de
EPOC no dito periodo
Numero de NUmero de pacientes
pacientes diagnosticados de EPOC que tefien
diagnosticados rexistro de coidados paliativos por SIAC-HA Avaliacion
de EPOC que Proceso  cada 100 pacientes diagnosticados ) N0~n, SIAC-CPT  Anual  sistemas de
tenen rexistro de EPOC, dentro do periodo de disponible informacion
de coidados estudo
paliativos
Exarcerbacions NUmero de pacientes con EPOC
EPOC con que reciben VMNI/N.° pacientes Avaliacion
acidose Proceso  con EPOC onde estd indicada X 100 . NOE SIAC Anual  sistemas de
respiratoria que dispofiible informacion
reciben VMNI
Informes de altas NUmero de informes de alta
hospitalarias de hospitalaria con diagnostico o
EPOC principal EPOC que cumpran as Non o {-\vaUauon
Proceso o, L . o Auditoria  Anual  sistemas de
recomendacions basicas do informe  dispofiible informacion
de alta/N.° total de informes de
alta por EPOC
Mortalidade por Defunciéns por EPOC por 100.000 637/
EPOC en Galicia habitantes/ano 100 000 SIAC-MO {-\vaUauon
Resultado Anual  sistemas de
hab. SIAC-CID informacion
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Al
A2

A3

A4

A5

A6

A7

A8
A9

Rexistro do PAPPS en IANUS

Cuestionario de cribado para a EPOC

Contido minimo do documento de derivacion para a realizacion de espirometria

Realizacion de proba broncodilatadora e interpretacion dos resultados no paciente con EPOC
Recomendacions previas a realizacion dunha espirometria

Caracteristicas de calidade dunha espirometria

Criterios de aceptabilidade e reproducibilidade da espirometria

Coidados de enfermeria na EPOC

Contido minimo do documento de educacion para a satide para o paciente con EPOC e/ou
coidador principal

A10 Criterios de derivacion a consulta hospitalaria do paciente con EPOC

A11 Estratexias que demostraron diminuir a frecuencia e gravidade das exacerbacions ou do uso

de recursos sanitarios asociados a estas

A12 Criterios de derivacion a urxencias hospitalarias

A13 Indicacions de ventilacion mecanica non invasora (VMNI)/ventilacion mecanica invasora (VMI)

A14 Criterios de inclusidn para outros modelos de hospitalizacion

A15 Recomendacions basicas que deben constar nun informe de alta hospitalaria dun paciente

con EPOC e funciéns do médico e enfermeira de atencion primaria tras a alta
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Rexistro do
PAPPS en IANUS

Rexistro do PAPPS en IANUS

Protocolos activos: PAPPS
Exploracion
Actividade

TA ({ mm/Hg)

Anamnese
Actividade

Alcohol ( gr/semana)

¢ Tabaco ( paquetes/ano) ) )
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Nivel de actividad fisica
Comp. sedentario(hh.mm)
Analitica
Actividade

Colesterol ( mg/dl)

Probas Complementarias
Actividade

Citoloxia si®

Non ©
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ONARIO DE CRIBADO

DADRDA A D)

1 Durante as ultimas 4 semanas, cantas veces sentiu que lle faltaba o alento?

Nunca Poucas veces Algunhas veces A maioria das veces Todo o tempo

a o0 a o a1 a 2 a 2

2 Algunha vez expulsa algo ao tusir, como mucosidade ou flegma?

Non nunca S6 con arrefriados Si, alguins dias Si, case todos os dias Si, todos os dias
ou infecciéns do do mes da semana
peito ocasionais

a o a o a1 a1 a 2
Cuestionario
de cribado

Non Case nada Non estou Si Si, moito
paraa EPOC en absoluto seguro/a

4 Fumou polo menos 100 cigarros en TODA a SUA VIDA?

50

Non Si Non sei
Nesta enquisa
fanselle preguntas
sobre vostede, a suia
respiracion e a sua
capacidade para
realizar algunhas
actividades. Para
contestar a enquisa,
marque cunha X a
que describa mellor

aslaresposta a cada Sume a puntuacion de cada unha das stias respostas (anote, a continuacion, o nimero que figura ao lado de
unha das preguntas cada unha delas) e anote o resultado final.

I ot SN o U G o B S O ey

Respostal Resposta 2 Resposta 3 Resposta 4 Resposta 5 Resultado total

a o a 2 a o

5 Cantos anos ten?

De 35 a49 anos De 50 a 59 anos De 60 a 69 anos De 70 en diante

L.
1.
"L a, oo a o a1 a
L.
L.

a o a1 a 2 a 2

\

Se o resultado é 2 de 4 ¢ probable que tefia enfermidade pulmonar obstrutiva crénica (EPOC).
Consulte co seu médico.

Se o resultado esta entre 0 e 3 pero ten problemas respiratorios consulte co seu médico.

v

!Cuestionario COPD-PS
(Chronic Obstructive
Pulmonary Disease-
Population Screener)
adaptado ao casteldn e
traducido ao galego.

Proceso asistencial
integrado

Enfermidade pulmonar
obstrutiva cronica _EPOC
Documento organizativo



A
ANEXOS

A3

—

Contido minimo
do documento de
derivacion para
arealizacion de
espirometria

51

Proceso asistencial
integrado

Enfermidade pulmonar
obstrutiva cronica _EPOC
Documento organizativo

DERIVACIU
DARA A REA ACIO
) PDIRO DI A

Datos de filiacion do paciente Etiqueta identificativa

Datos do médico Codigo, nome, servizo, teléfono

[1Habito tabaquico cunha exposicion de polo menos 10 paquetes-ano.
[JExposicion mantida laboral ou ambiental a gases ou particulas toxicas.
[1Dispnea.

[ITose cronica, con ou sen producion de esputo.

[1Comezo dos seus sintomas a partir dos 35 anos.

« Tratamento habitwal: - -~~~
+ Broncodilatacion [1Si [INon

+ Recomendacions (Anexos 4 e 5)
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Realizacion

de proba
broncodilatadora
e interpretacion
dos resultados
no paciente con
EPOC
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REALIZACION DE PROBA
BRONCODILATADORA

R ADC

A 4

En pacientes con sospeita de EPOC nos que se detecte un patron obstrutivo na espirometria basal (FEV1/
FVC <70%), sempre se debe realizar una proba broncodilatadora. Cando a sospeita sexa de outras patoloxias
como asma, a proba broncodilatadora débese facer ainda que a espirometria basal non sexa obstrutiva.

Tras a espirometria basal realizarase outra espirometria 15-20 minutos tras a administracion dun
broncodilatador de accion curta como salbutamol a doses de 400 mcg con camara (4 puffs) ou terbutalina
turbuhaler 1000 mcg (2 inhalacidns) a intervalos de 30 segundos entre cada aplicacion. Tamén se pode facer
con bromuro de ipratropio, realizando a proba aos 30 minutos tras a aplicacién de 160 mcq.

Unha proba broncodilatadora considérase positiva se o cambio en el FEV1 ou FVC é 2 12 %, sempre que a
diferenza sexa 2 200 ml.

Definese EPOC cando a relacion FEV1/FVC tras broncodilatacion é < 0,7, sempre e cando se cumpran os
criterios de aceptabilidade e reproducibilidade da espirometria. A gravidade dende o punto de vista funcional
basearase tamén no FEV1 postbroncodiltador.(*)

As indicacions e contraindicacions para a realizacion desta proba son as mesmas que para a realizacion dunha
espirometria basal e engadirase a intolerancia cofecida a calquera dos farmacos broncodilatadores que se
van utilizar.

—

(*) CLASIFICACION DO GRAO

DE OBSTRUCION DA EPOC

GRAO FEV1/FVC (pos PBD) FEV1 (pos PBD)
Leve <0.70 280%
Moderado <0.70 50%< FEV1 <80%
Grave <0.70 30%< FEV1 <50%
Moi grave <0.70 FEV1 <30%
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Recomendacions
previas a
realizacion da
espirometria
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técnica, con linguaxe sinxela

0 médico explicaralle ao enfermo a razon do estudo e a/o enfermeira/o explicard as caracteristicas da

Non é necesario 0 xaxun, evitaranse comidas abundantes (2-3 horas antes)

Roupa cdmoda, non levar roupa axustada que dificulte a respiracion, nin faixas ortopédicas

Non fumar, polo menos nas 24 h previas

Evitaranse no posible bebidas estimulantes (café, té, refrescos cola...) ou depresores o dia da proba

Non realizar exercicio fisico vigoroso (polo menos 30 minutos antes)

Non tomar medicacién broncodilatadora

nas horas previas, é dicir, no caso de usar
inhaladores debera suspendelos para realizar
a proba do sequinte modo:

- Non administrar nas 6 horas previas broncodilatadores
de accion curta: salbutamol, terbutalina, ipratropio.

- Non administrar nas 12 horas previas
broncodilatadores de accion longa: salmeterol,
formoterol, aclidinio.

- Non administrar nas 24 horas previas
broncodilatadores de accién ultralonga: indacaterol,
tiotropio, glicopirronio ou derivados da eufilina.

CONTRAINDI@ACIO'NS PARA
A REALIZACION DUNHA

ESPIROMETRIA @

RELATIVAS

1.

Falta de comprension ou de colaboracién
no entendemento e a realizacion da proba
(deterioracion fisica ou cognitiva e simuladores).

Problemas bucodentais ou faciais que impidan
ou dificulten a colocacion e suxeicion da boquilla.

Nauseas provocadas pola boquilla.

Dor tordcica significativa que impida a
colaboracion para o esforzo.

Traqueostomia.

ABSOLUTAS

1. Pneumotorax activo ou recente?.
2. Hemoptise activa ou recente?.
3. Aneurisma toracico, abdominal ou cerebral?

4. Angor inestable ou infarto de miocardio
recente?.

5. Cirurxia toracica ou abdominal recente?.

6. Desprendemento de retina ou cirurxia ocular
recente’.

(1) Fonte Revista Espafiola de Patologia Tordcica 2009; 21 (2): 116-132 e traducido ao galego.

(2) Ainda sendo a definicion de “recente” diferente para cada un dos procesos apuntados, consideramos

que a partir da 8.2 semana é un prazo prudencial para que o paciente poida realizar o esforzo da

espirometria.

Nota: estas contraindicacions deben de ser individualizadas en cada paciente.
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CARACTERISTICAS
DE CALIDADE DUNHA
ESPIROMETRIA
Calibracion A calibracion debe realizarse diariamente, e mesmo mais frecuentemente
naqueles espirdmetros nos que o requira o fabricante.
Para que unha manobra Inicio
o espiratoria sexa considerada Debe ser brusco e deflexion evidente. O volume
Criterios de aceptable débense cumprir extrapolado inferior a 150 ml ou menor do 5%
aceptabilidade ) o da capacidade vital forzada (FVC).
0s sequintes criterios:
Pendente
Debe ser suave e sen melas.

1. Ausencia de tose durante a manobra.

2. Ausencia de peche de glote.

3. Ausencia de fugas.

4. Ausencia de obstrucion peza bucal.

5. Seninspiracions intercorrentes.

Finalizacion
Debe ser asintonica. Existen dous criterios de
finalizacion:

1. O paciente non pode continuar coa
expiracion. O técnico debe tratar de
consequir o maximo esforzo.

2. Acurvavolume-tempo non mostra
cambios en volume (0.025 L) nun sequndo.

Duracion
Tempo espiratorio superior a 6 sequndos.
!‘lumero de Como minimo débense obter tres curvas aceptables. Se non se obtefien
intentos ) ) -
deberanse realizar novos intentos ata un maximo de 8 manobras.
Criterios de . Menos de 150 ml de diferenza entre os dous mellores valores do FEV1 e a FVC
reprodutibilidade
das curvas aceptables.
Crlterl.os . 1. Que entodos os centros de salide exista unha persoa responsable da
organizativos o
organizacion.
2. Que o persoal de enfermeria tefia un plan de formacion especifico para a
realizacion de espirometrias.
3. Que todo o persoal médico e de enfermeria tefia os cofiecementos
suficientes para poder interpretalas.
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CRITERIOS DE ACEPTABILIDADE
E REPRODUCIBILIDADE DA
ESPIROMETRIA

Curval 3450
Curva2 3470
Curva3 3460

Realizar manobra FVC

4_@—

4_@7

4_@;

Cumpre criterios de
aceptabilidade

Obtivéronse tres
manobras aceptables

Cumpre criterios de
reproducibilidade

Seleccionar a manobra
cuxa suma
de FVC e FEV1 sexa
amais alta

Interpretacion

2500
2480
2470

Curvas reproducibles

Volume (1)

Tiempo (s)
1 1 1 1
Flujo(l/s)

Curvas non reproducibles

Volume (1)
1

O inicio da proba determinase polo
método de extrapolacion retrograda

Para conseguir un tempo cero preciso
e asequrar que o FVE1 provén dunha

curva con esforzo maximo, o volume

extrapolado debe ser <5% da FVC

Deberia incluirse un trazado dos 0.25
segundos iniciais anteriores & expiracion,
para poder avaliar a calidade da manobra

Os trazados non deben conter artefactos

0 tempo de expiracion preferiblemente
superior a 6 sequndos

Non debe producirse amputacion no final
da expiracion

Final da manobra cando o cambio de
volume en 1 sequndo non supera os 25 ml

Obterase unha repetibilidade
aceptable cando a diferenza entre o
maior valor de FVC e FEV1 e o sequinte
sexa <150 ml, polo menos en duas das
manobras. En pacientes con FVC menor
de 1 litro debe ser menor de 100 ml

Seleccionanse os mellores valores de
FVC e FEV1 das 3 manobras que sexan
tecnicamente correctas, ainda que
sexan distintas manobras

O resto dos parametros tdmanse da
manobra coa mellor suma de FVCe
FVEL. A maior parte dos espirémetros
seleccionan esta informacion de forma
automadtica

ARIAB

PIRO DICA

FVC

Capacidade vital forzada. Indicador de
volume

FEV1

Volume espiratorio forzado no primeiro
segundo. Indicador de fluxo

FEV1/FVC

Relacion entre FEV1 e FVC. Indicador de
grao de obstrucion/restricion. Outras

PEF

Fluxo espiratorio pico

FEF25-75%

Fluxo espiratorio forzado entre0 25 e 0
75% daFVC

FEF50

Fluxo espiratorio forzado medido no 50%
da FVC

FEV 0.5%

Volume espiratorio forzado aos 0.5
segundos. Substitiie o FEV1 en pediatria
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PLAN DE COIDADOS DE
ENFERMERIA

Ao inicio da atencion paciente, deberase deseiiar un plan de coidados individualizado e holistico

do paciente e familia, que contefia una valoracion multidimensional, os diagnosticos de enfermeria
adaptados en cada situacion, os criterios de resultados que hai que ter en conta para a resolucion do
seus problemas de salide, sen esquecer as intervencions necesarias para consequir estes obxectivos.

Coidados de
enfermeria na
EPOC
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Informar o paciente sobre o plan de coidados e as actividades de enfermeria que se van desenvolver.
Ademais, facilitarase informacion sobre a dispofiibilidade dos recursos sanitarios e da comunidade dos
que se poida beneficiar.

Fomentar os autocoidados: ensinar e fomentar autocoidados a sequir para a prevencion da
enfermidade ou complicacions asociadas e intentar mellorar a sta calidade de vida. Prestaraselle
especial atencion & promocion de estilos de vida saudables, prevencion do tabaquismo ou &
deshabituacion tabaquica, deteccion precoz dos sintomas das exacerbacions da EPOC, valoracion de
necesidades da persoa con EPOC e a stia/seu familia/coidador, coidados especificos e adecuado manexo
dos inhaladores, prevencion de exacerbacions e da comorbilidade, educacion para a salde de pacientes
e familiares/coidadores e fomento da sUa autonomia.

Fomentar a continuidade de coidados entre os diferentes niveis asistenciais e unidades de atencion,
establecerase unha interrelacion profesional e garantirase sempre un informe de alta co plan de
coidados establecido que intensifique un seguimento en deshabituacion tabaquica, educacion para a
saude, adherencia ao tratamento prescrito asi como, valoracion do seu apoio familiar: coidador principal,
coidadores secundarios e apoio informal.

Aumentar os coiiecementos do paciente e familia/coidador da stia enfermidade e de como recofiecer
e actuar contra as exacerbacions, deteccion precoz dos sintomas e a informacion e asesoramento para
evitar a aparicion de problemas.

Vixilancia da adherencia ao tratamento: cofiecemento das medicacions empregadas, manexo dos
dispositivos de inhalacidn, osixenoterapia e VMNI, asi como dos efectos secundarios mais importantes.

Revisar os habitos hixiénicos-dietéticos saudables para a sta enfermidade.

Recomendar un programa de exercicios en funcion da severidade do seu proceso, condicion fisica e
tolerancia.

Valorar a necesidade de incluir ao paciente nun programa de visita domiciliaria, en caso de dependencia
ou diversidade funcional.

Coiiecer as expectativas do paciente e familia/coidador sobre as posibilidades terapéuticas en caso de
evolucion desfavorable ou presenza de exacerbacions que dimintian a sta calidade de vida: manobras
de soporte vital avanzado, testamento vital, DIP etc.

Avaliar signos e sintomas de afectacion da calidade de vida do paciente, asi como aqueles que suxiran
depresion ou ansiedade polo proceso da sta enfermidade. Acompaiar o paciente e, por medio da
escoita activa, poder identificar problemas de alteracions da resposta do paciente as diferentes etapas
do proceso. Vixiar posibles problemas emocionais adaptativos, sintomatoloxia ansiosa e depresiva
moderada, para detectar se se pode tratar dun afrontamento inadecuado da enfermidade.

Documentar o plan de coidados na historia clinica electrdnica.




A
ANEXOS

Contido minimo
do documento de
educacion para
asaude parao
paciente con EPOC
e/ou coidador
principal

CONTIDO MiNIMO DO DOCUMENTO
DE EDUCACION PARA A SAUDE

PARA O PACIENTE CON EPOCE/OQU

COIDADOR PRINCIPAL

Caracteristicas e
historia natural
da enfermidade

1. Conceptos basicos de anatomia e fisiopatoloxia: informar dunha forma

sinxela dos mecanismos fisio-patoloxicos da stia enfermidade e o
adestramento necesario para obter maior autonomia e mellorar a sua
calidade de vida.

E necesario informar e adestrar sobre os signos e sintomas que poden
indicar unha descompensacion.

. Factores de risco para o desenvolvemento da EPOC (sobre todo tabaco).
. Clinica.
. Evolucion esperada.

. Identificacion de exacerbacions: aumento da dispnea habitual, aumento

da tose e das secrecions e/ou cambio de cor (amarelento ou verdoso),
aparicion de edema en membros inferiores, dor nun costado, febre,
somnolencia, dor nos costados, febre, sensacion de sono durante o dia ou
cefalea matutina.

. Garantir continuidade asistencial.
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Abandono do
habito tabaquico

. ldentificar os fumadores en cada visita e rexistralo na sua historia clinica

e facer constar: nimero de cigarros ao dia, nimero de anos de consumo
(idade de inicio), fase de estadio de cambio e intervencion basica.

. Ensinarlles a todos os fumadores un consello claro, enérxico e

personalizado para que deixen de fumar.

. Descubrir a predisposicion para deixar de fumar: “cantos cigarros fuma ao

dia?”; “canto tempo tarda en acender o primeiro dende que se esperta?”.

. Cofiecer a dependencia: Test de Fagestrém abreviado: “quere deixar

de fumar?”; “fixaria unha data para deixalo antes de 30 dias?”, para
descubrir a motivacion.

. Axudar a cada paciente a través dunha intervencion minima baseada no

consello motivador para axudar a avanzar en el proceso de cambio.

. Planificar o sequimento de cada caso, en persoa ou telefdnicas,

concertando unha serie de visitas de acordo co paciente, minimo cada 2 e
6 meses. Aproveitar para resolver dibidas, manter a motivacion, reforzar
positivamente a abstinencia, previr recaidas ou, en caso de recaer,
reestruturar o proceso de cambio.

Fomentar os grupos de educacion para a saude, tanto de persoas en
proceso de deixar o consumo de tabaco como ex-fumadores.

Informacion
sobre o
tratamento

. Tipos de farmacos, beneficios esperados e efectos secundarios.
. Informacidn sobre sistemas de inhalacion e o seu uso correcto.
. Mantemento de equipos de inhalacion.

. Osixenoterapia.

. Fisioterapia respiratoria.




A
ANEXOS

CONTIDO MINIMO DO DOCUMENTO DE
EDUCACION PARA A SAUDE PARA O

PACIENTE CON EPOCE/OU COIDADOR
PRINCIPAL

Contido minimo
do documento de
educacion para
asaude parao
paciente con EPOC
e/ou coidador
principal
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Educacion paraa
satde

1. Abandono do consumo de tabaco

2. Alimentacion

a. Evitar alimentos moi frios, moi quentes ou irritantes
porque poden desencadear tose.

b. Facer comidas lixeiras, pouco abundantes para evitar
as dixestions pesadas.

c. Evitar alimentos flatulentos e a toma excesiva de
hidratos de carbono.

d. Aumentar a inxestion de calcio.

e. Evitar o estrinximento.

f. Efectuar unhainxestion de 1.5 /dia de liquidos para
manter unha hidratacién adecuada e favorecer a
saida das secrecions.

g. Usomoderado de alcol.

h. Dietarica en alimentos antioxidantes, froitas e
verduras, fibra (fibra dos cereais, soia), alimentos
ricos en acido félico e consumo de aceite de oliva. A
inxestion de carnes curadas, patacas fritidas, doces
e dietas con alto contido en graxas tefien un efecto
prexudicial sobre a funcion pulmonar.

Aconsellar a realizacion de exercicio fisico como camiiar

3. Exercicio
uns 30 minutos, bicicleta estatica, exercicios respiratorios
ou exercicios de brazos. Os obxectivos do exercicio son:
diminuir a sensacion de afoqo, facilitar as actividades da
vida diaria e mellorar o seu estado de animo.

4. Vacinacion Avacina antigripal reduce a mortalidade e o nimero de
hospitalizacions durante os periodos epidémicos, polo
que se lles debe recomendar a todos os pacientes con
EPOC. A vacina antipneumocdcica débeselle ofrecer ao
paciente con EPOC.

5. Educar o - Aparicién ou aumento de fatiga: intentar relaxarse,

paciente no tomar a medicacion de rescate, buscar unha posicion

recoiiecemento comoda que lle facilite a respiracion.
precozdesignos | Aparicion ou aumento das secrecins: intentar

e sintomas expectorar, aumentar a toma de liquidos, controlar a

que poden cor destas e controlar que non apareza febre.

orientalo sobre a
agudizacion da sua
enfermidade.

- Se os sintomas persisten compre contactar cos
servizos sanitarios correspondentes.

6. Educar

na correcta
utilizacion dos
inhaladores
prescritos

Ensinar as técnicas de uso do inhalador correspondente
e comprobar que realiza a técnica adecuadamente.
Educacion tamén a/ao familia/coidador se fose
necesario.

7. Informacion
sobre adherencia
terapéutica

0 paciente debe cofiecer a medicacion que esta tomando,
as suas indicacions, a orde adecuada de utilizacion,
efectos secundarios (como alivialos ou previlos), 0s
efectos de suspender a medicacion sen prescricion
meédica e a utilizacion adecuada de inhaladores de
rescate.

8. Viaxes

9. Sono




A
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A.10

—

Criterios de
derivacion
aconsulta
hospitalaria
do paciente
con EPOC
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! Exacerbacion: cambio
agudo na situacion clinica
basal do paciente mais
ala da variabilidade diaria,
que cursa con aumento
da dispnea, expectoracion
ou purulencia ou calquera
combinacion de sintomas
e que implica un cambio
terapéutico.
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CRITERIOS DE DERIVACION A
CONSULTA HOSPITALARIA

(marcar a que proceda)

[J Dubidas relacionadas co diagndstico, nivel de gravidade ou tratamento
[ Sintomas desproporcionados en relacién coas alteraciéns funcionais

[J EPOC en menores de 40 anos

[J Pacientes con déficit de alfa-1 antitripsina

[J Presenza de bullas ou enfisema

(] Falta de resposta ao tratamento

] Tratamento avanzado do tabaquismo en pacientes que retinan criterios de derivacion
[ Exacerbacions! frecuentes (2 ou mais, no tltimo ano)

[J Descenso rapido do FEV1(>100 cc/ano)

[ Sospeita de SAQS

] Hemoptise

[J Pacientes con rapida deterioracion da funcion pulmonar

[ Presenza de cor pulmonale

1 Se non é posible realizar a proba da marcha e é necesario calcular o indice BODE

VALORACION DE

[ Osixenoterapia domiciliaria

[ Rehabilitacion pulmonar

[J Cirurxia (bullectomia, reducion de volume, transplante)
[ Ventilacion mecanica non invasora (VMNI)

J Uso de nebulizadores en domicilio

[J ECG
(] Espirometria con proba broncodilatadora
[J Analitica basica

[J Radiografia de torax se non demora innecesariamente a consulta

E recomendable que acuda 4 dita consulta coas seguintes probas complementarias recentes:




A
ANEXOS

All

ESTRATEXIAS PARA
DIMINUIR FRECUENCIA

E GRAVIDADE DAS
EXACERBACIONS

—

Estratexias que
demostraron
diminuir a
frecuencia e
gravidade das
exacerbacions
oudouso de
recursos sanitarios
asociados a estas
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1 Estimular o abandono do consumo de tabaco e remitir unha consulta especializada se este persiste.

2 Fomentar o autocoidado e a actividade fisica moderada.

3 Asegurar unha correcta vacinacion antigripal e pneumocacica.

4 Adecuar o tratamento de mantemento, que deberd incluir broncodilatadores de accion prolongada,
asi como o cumprimento, a técnica inhalatoria e a necesidade e adecuacidn da osixenoterapia
domiciliaria. Nos pacientes que presenten un historial de duias ou mais agudizaciéns recoméndase
asociar antiinflamatorios (corticoides inhalados ou roflumilast) en funcion do fenotipo clinico.

Os corticoides inhalados tamén estan indicadas en todos os pacientes con fenotipo mixto, con
independencia do historial previo de agudizacions.

5 Considerar en pacientes nos que estea indicada a rehabilitacion respiratoria tempera, xa que ofrece
beneficios importantes.

6 Optimizar o tratamento das comorbilidades: estatinas, betabloqueantes etc., incluido o da ansiedade
e a depresion.

7 Fomentar a capacidade do paciente e os seus coidadores para comprender a manifestacions clinicas
da enfermidade e actuar do mellor xeito.

8 Programa formativo en domicilio.

9 Plan escrito de accién no que se estableceran os signos de alarma, as accions e contactos que se
realizaran. Describiuse que a adhesion a plans de accion reduce o impacto da exacerbacion sobre a
calidade de vida e acelera a recuperacion.

10 Utilizacion das TIC, como programas baseados en internet, centro de chamadas ou no teléfono

mabil.
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CRITERIOS DE DERIVACION A
URXENCIAS HOSPITALARIAS

1.  Aqudizacién grave ou moi grave:
(1 Dispnea 3-4 da escala modificada MRC*

O Inestabilidade hemodinamica: taquicardia (>120 (pm), bradicardia

[ Alteracion do nivel de consciencia

[ Cianoses de nova aparicion
A' 12 [J Utilizacién de musculatura accesoria
(1 Edema periférico de nova aparicion
1 Sp02< 90% ou Pa02 < 60 mmHg
1 Comorbilidade significativa grave
Criterios de [J Complicacions (arritmias graves, insuficiencia cardiaca etc.)
derivacion o o
. 2.  Fracaso terapéutico nas agudizacions moderadas (falta de resposta ao tratamento)
a urxencias
hospitalarias 3. Pacientes con EPOC estable grave/moi grave (FEV1<50%) e agudizacions frecuentes (> 2) no ano

previo que presenta unha exacerbacion

4. Incapacidade de tusir e/ou falar e taquipnea maior de 25 rpm

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

6.  Apoio domiciliario insuficiente

7 Deterioracion do estado xeral

* ESCALA DE DISPNEA MRC MODIFICADA E TRADUCIDA PARA O GALEGO

GRAO ACTIVIDADE
0 Ausencia de dispnea agas ao realizar exercicio intenso
1 Dispnea ao andar de présa en chan, ou ao andar subindo unha pendente

pouco pronunciada.

2 A dispnea producelle unha incapacidade de manter o paso doutras
persoas da mesma idade camifiando en chan ou ter que parar a
descansar ao andar en chan ao propio paso.

3 A dispnea fai que tefia que parar a descansar ao andar uns 100 metros
ou despois de poucos minutos de andar en chan.

4 A dispnea impidelle ao paciente sair da casa ou aparece con actividades
como vestirse ou espirse.
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INDICACIONS DE VENTILACION
MECANICA NON INVASORA

INDICACIONS XERAIS

Na exacerbacion do paciente con EPOC, se ten acidose respiratoria (ph<7,35) con hipercapnia (PaCO2 >45
mmHg) a pesar de tratamento dptimo.

CONTRAINDICACIONS

1. Parada respiratoria

A13 2. Inestabilidade cardiovascular

3. Somnolencia que impida a colaboracion do paciente

4. Alto risco de aspiracion
5. Cirurxia facial ou gastroesoféxica recente

Indicacions de 6. Anomalias nasofarinxeas
ventilacion

. 7. Queimados
mecanica non

invasora/
ventilacion
mecanica
invasora

—

INDICACIONS DE VENTILACION
MECANICA INVASORA

1. Intolerancia a VMNI ou fracaso de VMNI
2. Parada cardiorrespiratoria

3. Pausas respiratorias con diminucién do nivel de conciencia ou respiracion arquexante

4. Diminucion do nivel de conciencia non relacionado con encefalopatia hipercapnica, axitacion
psicomotriz non controlable con medicacion

5. Aspiracion masiva

6. Incapacidade de manexo de secrecions e/ou abundantes secrecions

7. Bradicardia (FC< 50 lpm) con diminucién do nivel de conciencia

8. Inestabilidade hemodinamica que non responde a fluidos nin drogas vasoactivas
9. Arritmias ventriculares severas

10. Hipoxemia ameazante en pacientes que non toleran VMNI

11. Cirurxia facial ou gastroesoféxica recente, que impidan utilizacion de VMNI

12. Anomalias nasofarinxeas, que impidan adecuado axuste da mascara
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UNIDADE DE COIDADOS
PALIATIVOS

Existe consentimento do enfermo (ou da familia se o enfermo non pode manifestar o seu consentimento).

Paciente rexistrado en AP como
paciente avanzado en situacion de
coidados paliativos (codigo A28.02 en

CIAP-2) e/ou ingresado no hospital con
criterios de EPOC avanzada:

A14

—

Criterios de
inclusion para
outros modelos
de hospitalizacion
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Presenza de dous ou mais dos seguintes criterios:

1. Dispnea de repouso ou de minimos esforzos entre
exacerbacions.

2. Sintomas fisicos ou psicoldxicos de dificil manexo, a
pesares do tratamento optimo ben tolerado.

3. No caso de dispor de probas funcionais respiratorias (con
advertencia sobre a calidade das probas):

« (Criterios de obstrucion severa: FEV1 <30%

 (Criterios de déficit restritivo severo: CV forzada
<40% / DLCO <40%.

4. No caso de dispor de gasometria arterial basal,
cumprimento de criterios de osixenoterapia domiciliaria
ou estar actualmente realizando este tratamento na casa.

5. Insuficiencia cardiaca sintomatica asociada.

6. Ingresos hospitalarios recorrentes (mais de tres ingresos
en 12 meses por exacerbacions da EPOC).

Ademais debe cumprir alguiin dos
sequintes criterios:

Proceso asistencial

Complexidade clinica

1. Sintomas refractarios que non poden ser aliviados no
domicilio nin en unidade hospitalaria convencional.

2. Necesidade de tratamentos ou coidados especializados e
complexos de coidados paliativos.

Complexidade de tipo social ou familiar
1. Claudicacion familiar.

2. Dificultade para realizar coidados especializados e
complexos no domicilio.

3. Excepcionalmente mentres se xestionan recursos de
atencion sociosanitaria.

Complexidade psicoloxica/emocional ou espiritual/
existencial

1. Necesidades complexas psicoemocionais ou espirituais/
existenciais que requiren atencion por persoal
especializado no hospital.

2. Angustia vital que non poda ser aliviada no domicilio.

3. Risco de dor patoldxica que requira unha atencion
especializada.

integrado
Enfermidade pulmonar
obstrutiva cronica _EPOC

Non é criterio de ingreso per se a situacion de ultimos dias se non hai outras complicacions.

Documento organizativo
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ADO

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

A14

—

Criterios de
inclusion para
outros modelos
de hospitalizacion

Estabilidade clinica do paciente.

Necesidade de tratamento parenteral ou con farmacos
de dispensa hospitalaria.

Aceptacion voluntaria por parte do paciente e a familia.
Disponibilidade dun coidador principal.
Residir no ambito de accién de HADO.

Disponibilidade a nivel domiciliario dos medios
axeitados: teléfono, condicions sociais e hixiénicas
axeitadas.

Necesidade de coidados especiais de enfermeria.

A presenza de acidose respiratoria ou incapacidade para
lograr que os valores de Pa02 sexan aceptables malia
osixenoterapia contraindican o manexo domiciliario destes
pacientes.

PROCEDEMENTO

64

Comprobar que o paciente cumpre os criterios de
inclusion necesarios de HADO.

Valorar a necesidade de coidados especificos por
enfermeria.

Contacto con HADO mediante interconsulta & unidade
de hospitalizacion a domicilio.

Valoracion polo servizo de HADO conxuntamente
co médico responsable do paciente e o persoal de
enfermeria. En caso de que o paciente cumpra os

criterios procederase a stia xestion e traslado.

Se o paciente presentase malos accesos venosos e fose
precisa a administracion de farmacos por via parenteral
valorarase a necesidade de colocar un catéter central
de insercion periférica (PICC), para iso solicitaraselle
interconsulta ao servizo encargado da stia colocacion.
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A14

—

Criterios de
inclusion para
outros modelos
de hospitalizacion

HOSPITAL DE DIiA

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

Pacientes con diagndstico confirmado

de EPOC cuxas exacerbacions o levaron a
ingresar duas ou mais veces por este motivo
no ultimo ano.

Ausencia de criterios de inestabilidade
hemodinamica e deterioracion do nivel de
conciencia.

PROCEDEMENTO

Inicio do manexo da descompensacion

no hospital de dia, sequndo protocolo,

con nebulizaciéns, administracion de
medicacion IV se procede, incluida 1.2 dose
de antibiotico, (en caso de ser infecciosa),
broncodilatadores, diuréticos e corticoides.

Completar tratamento de forma
ambulatoria con ou sen soporte de HADO,
ou considerar ingreso.
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A15

—

Recomendacions
basicas que
deben constar
nun informe de
alta hospitalaria
dun paciente con
EPOC e funcions
do médicoe
enfermeira de
atencion primaria
tras a alta®
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1 CAT COPD Assessment
Test [sede Web]. Middlesex:
GlaxoSmithKline, 2009.
[Actualizada 0 10 de

xufio de 2013; Accedida

0 8 de outubro de 20131.
Disponible en: http://
www.catestonline.org/

?Adaptado de:

- Conthe Gutiérrez P, et al.
Consenso para a elaboracion
doinforme de alta
hospitalaria en especialidades
meédicas. Med Clin 2010;134
(11): 505-10.

- Agliero Balbin R., et al.
Manual de actualizacion na
abordaxe da EPOC. Servizo
Céantabro de Satde. 2011.
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PUNTOS CLAVES NO
INFORME DE ALTA DE
PACIENTES CON EPOC

. Entodo paciente que se da de alta co diagnostico de EPOC, débese confirmar que

ese diagndstico é correcto, sequindo os criterios establecidos nas quias de practica
clinica.

. Débese incluir a clasificacion por fenotipos e o nivel de gravidade da EPOC. Seria

recomendable incluir unha valoracién multidimensional, a puntuacion do test
de calidade de vida CAT?, e o indice prognostico BODE, polo menos nos pacientes
mais graves.

. Oplan terapéutico debe ser claro e comprensible. A informacion escrita no

informe de alta debe complementarse cunha explicacion verbal que require certo
tempo e dedicacion especifica, tanto por parte dos clinicos como do persoal de
enfermeria. Debe quedar explicito que sucede co tratamento previo ou describir o
tratamento ao completo. Tense que definir con claridade o nome do farmaco, a via
de administracion, a dose e a duracion do tratamento.

. Tras a alta hospitalaria 0 médico de atencidn primaria é o coordinador principal

dos coidados e tratamentos do paciente. Todo paciente con EPOC que é dado de
alta deben ter unha cita para valoracion por parte do seu médico de AP antes de
72 horas. Esta cita debe constar no informe de alta, a cita co médico de atencion

primaria e con enfermeria.

0 informe de alta debe ser un resumo sintético, preciso e conciso. O principal
destinatario é o paciente, ao que se lle debe explicar a importancia de custodialo
e presentalo en calquera acto médico posterior, sobre todo se ten que viaxar fora
da comunidade. E imprescindible o uso combinado de informacion verbal e escrita
aos pacientes e os seus coidadores cando se envia un paciente dende o hospital ao
domicilio.

No informe de alta serfa recomendable reflectir aspectos clave como a
funcionalidade do paciente, o estado cognitivo, a comorbilidade e a valoracién
social.

E conveniente potenciar o traballo de enfermeria neste rol como educador
sanitario, asi como en aspectos de prevencion e de rehabilitacion tras o proceso
agudo, e axudar a establecer unha axeitada aceptacion e adaptacion ao

plan terapéutico establecido e resolver habitualmente as multiples dubidas

que formula calquera modificacion en canto a cambios en estilo de vida e
administracion de novos farmacos.

Recoméndase incluir no informe de alta un plan de autocoidados, asi como
recomendacions acerca da dieta, actividade fisica ou consellos relacionados cos
habitos (alcohol ou tabaco).

FUNCIONS DO
MEDICO DE AP ANTE
PACIENTES DADOS DE
ALTA HOSPITALARIA
CO DIAGNOSTICO DE
EPOC

. Valoracion clinica do paciente para comprobar axeitada evolucion e realizar

axustes terapéuticos se fosen precisos.

. Consello antitabaco intenso e planear terapia de deshabituacion se procede,

naqueles pacientes con EPOC que sequen fumando.

. Programar nova revision unha vez finalizado o periodo de convalecencia para

asequrar a resolucion total do proceso agudo e reaxuste do tratamento para a fase
estable.

FUNCIONS DO
PERSOAL DE
ENFERMERIA DE AP
ANTE PACIENTES
DADOS DE ALTA
HOSPITALARIA CO
DIAGNOSTICO DE
EPOC

. Comprobar o axeitado cumprimento das pautas terapéuticas prescritas no informe

de alta.

. Comprobar a axeitada técnica inhalatoria.
3. Realizar pulsioximetria para asequrar correcta saturacion de O2.
4. Abordar o plan de autocoidados e actividades preventivas: deshabituacion

tabdaquica, exercicio fisico, consellos nutricionais e vacinacion.

. Educar o paciente no recofiecemento precoz de signos e sintomas que poden

orientalo acerca dunha nova agudizacion do seu proceso.

. Instruir o paciente con oxixenoterapia domiciliaria e os seus coidadores, sobre o

uso axeitado deste tratamento.

. Avaliar o apoio familiar e interaccion co coidador principal, para detectar posibles

necesidades socio-sanitarios.




Proceso asistencial integrado
enfermidade pulmonar obstrutiva cronica (EPOC),

Subprocesos ou itinerarios asistenciais.
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4 DIAGNOSTICO DO PACIENTE EPOC

01

Sospeita EPOC
Habito tabaquico cunha exposicion de polo menos 10 paquetes-ano.
Exposicion mantida laboral ou ambiental a gases ou particulas toxicas.
Dispnea ou tose cronica, con ou sen producion de esputo de causa non aclarada.
Comezo dos seus sintomas a partir dos 35 anos.

Hw N

|

Cuestionario de deteccion de casos de EPOC
COPD-PS

Anexo 01

Cumpre criterios
para EPOC

Realizacion de

espirometria basal

Patron obstrutivo

Realizacion de
espirometria forzada con
proba broncodilatadora

FEV1/FVCpos PBD
(proba broncodilatadora) l

<0.7

Confirmacion
diagnostica da EPOC

Algoritmo (0
Clasificacion e valoracion

Saida do proceso EPOC clinica da EPOC
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% CLASIFICACION E VALORACION CLINICA DA EPOC

0 2 (fonte GesEPOC)

Valoracion clinica

Anamnese:

1. Factores de risco.®

2. Sintomas respiratorios: cales, tempo de
evolucion, caracteristicas, grao de dispnea
(Escala de dispnea modificada do MRC).

3. Presenza de comorbilidades.

4. Numero de consultas no servizo de
urxencias e nimero de ingresos por

reagudizacion (sobre todo no ultimo ano).

Exploracion fisica:

1. Tension arterial, frecuencia cardiaca e
respiratoria.

IMC (indice masa corporal).
Coloracion de pel e mucosas.

. Auscultacion cardio-pulmonar.

G RNV

Presenza de edema ou outros signos de
insuficiencia cardiaca conxestiva (ICC).

v
Probas complementarias: @

1. Espirometria forzada con proba
broncodilatadora (PBD) ™.

2. Pulsioximetria: Util se cianose, cor
pulmonale ou FEV <50%, para valorar a
posible necesidade de oxixenoterapia
domiciliaria.

3. Analitica con bioquimica e hemograma
(a peticion de al antitripsina valorarase
segundo a sospeita do fenotipo).

4. Radiografia de torax postero anterior e
lateral.

Identificacion do fenotipo

TIPO A

EPOC non
agudizador

TIPO B

EPOC mixto:
EPOC-Asma

TIPO C

EPOC
agudizador
con enfisema

TIPOD
EPOC
agudizador
con bronquite
cronica

Niveis de gravidade

NIVEL | - Leve .h'
Bodex 0-2

Bode 0-2
Axustar por CAT e agudizacions

(valorar nimero e gravidade)

NIVEL Il > Moderada
Bodex 3-4

Bode 3-4

Axustar por CAT e agudizacions
(valorar nimero e gravidade)

NIVEL Il - Grave
Bodex 25

Bode 5-6

Axustar por CAT e agudizacions
(valorar numero e gravidade)

NIVEL IV = Moi grave
Bodex 25

Bode >7

Axustar por CAT e agudizacions
(valorar nimero e gravidade)

Nivel V - Final da vida
Bodex 25

Bode >7
> 3 hospitalizacions/ano

Dispnea mMRC 3-4 .h'

{ Actividade fisica

1 Dependencia

Insuficiencia respiratoria

Algoritmo 04-05

Tratamento farmacoloxico na

Algoritmo 07
Tratamento non farmacoloxico

na EPOC estable

Algoritmo 06
Tratamento farmacoloxico das
comorbilidades na EPOC

EPOC estable

Se non se realizou previamente.
@ Arealizacion de probas complementarias debe facerse con equipos calibrados de acordo coas
normas estandarizadas e os prazos establecidos nestas.

Edicién 2013
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g TRATAMENTO FARMACOLOXICO NA EPOC ESTABLE
0L xeneralidades®

(as recomendacions sequintes estan baseadas na guia GesEPOC)

M PRINCIPAIS FARMACOS CON INDICACION NA EPOC

—> Avia de administracion de eleccion para os broncodilatadores 1. Broncodilatadores de accion curta (BDAC):
(BD) e corticoides inhalados (Cl) € a inhalatoria - Anticolinérxicos (SAMA) como o bromuro de ipratropio

- A base do tratamento da EPOC estable son os - Agonistas R2 de accion curta (SABA) como salbutamol
broncodilatadores de longa duracién (BDLD) ou terbutalina

- Os farmacos que se lles deben engadir aos BDLD dependeran 2. Broncodilatadores de longa duracién (BDLD):
do fenotipo do paciente - Anticolinérxicos (LAMA): bromuro de tiotropio, bromuro

- Fenotipo non agudizador, sexa enfisema ou bronquite cronica de aclidinio e bromuro de glicopirronio

—>BDLD en combinacion con outros farmacos que dimintien o - B2- adrenérxicos (LABA): salmeterol, formoterol e

risco das exacerbacions indacaterol
- Fenotipo mixto—>BDLD combinados con Cl 3. Teofilinas
= Fenotipo agudizador con enfisema—>BDLD aos que se lles 4. Corticoides inhalados (CI) .
pode engadir os Cl e a teofilina segundo o nivel de gravidade 5. Inhibidores da fosfodiesterasa-4 (IPD-4): roflumilast
. . ) - 6. Mucoliticos: carbocisteina
-> Fenotipo agudizador con bronquite cronica—>BDLD aos que se 7 Antibiéticos

lles pode engadir Cl, inhibidores da fosfodiesterasa-4 (IPD-4)
ou mucoliticos sequndo a gravidade ou en casos especiais
antibidticos de forma preventiva

- Débeselles prestar especial atencion s comorbilidades e
optimizar o seu control

73

DOSE E PRESENTACION DOS PRINCIPAIS FARMACOS CON INDICACION NA EPOC Anexo 13
FAMILIA DE ‘ FARMACO PRESENTACION DOSE/INTERVALO DURACION |
FARMACOS
Salbutamol ICP 100 pg/inh 200 pg/inh/4-6 h 3-6h
Terbutalina TH 500 pg/inh 500 pg/inh/4-6 h 3-6h
Ipratropio ICP 20 pg/inh 40-80 pg/inh/6 h 4-8h
Salmeterol ICP 25 ug/inh 50 pg/12h 12h
AH 50 pg/inh
Formoterol ICP 12 pg/inh 4,5-9-ug/12h 12h
TH4,5-9 pg/inh
AL 12 pg/inh
NL 12 pg/inh
Indacaterol BH 150-300 pg/inh 150-300 pg/24 h 24h
Tiotropio AH 18 pg/inh 18 ug/24 h
RM 2,5 pg/inh 5ug/24h 24 h
Aclidinio GN 322 pg/inh 322ug/12h 12h
Glicopirronio BH 44 ug/inh 44 ug/24h 24 h
LABA +Cl Salmeterol-Fluticasona ICP 25/125,25/250 50/250 ug/12h
AH 50/250,50/500 50/500 pg/12h 12h
Formoterol- Budesonida TH4,5/160 4,5/160 ug/12h
TH9/320 9/320 ug/12h 12h
IPD-4 Roflumilast 500 pg/v.o. 500 ug/24 h 24 h
METILXANTINAS Teofilina 100-375 mg v.o. 100-600 mg/24 h 24 h
MUCOLITICOS 2700 mg v.o. 2700 mg/24 h 24h

- AH: Accuhaler = AL: Aerolizer > NL: Novolizer » BH: Breezhaler = GN: Genuair - HA: Handihaler
= ICP: Inhalador de cartucho presurizado = TH: Turbohaler = RM: Respimat Soft Mist = inh: inhalacion
= v.0.: via oral = h: horas = pug: microgramos = mg: miligramos.

M Os obxectivos xerais do tratamento da EPOC restimense en reducir os sintomas crénicos da

Edicion 2013
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enfermidade, diminuir a frecuencia e gravidade das agudizacions e finalmente mellorar o
progndstico. Débense alcanzar tanto os beneficios a curto prazo (control da enfermidade) como
0s obxectivos a medio e longo prazo (reducion do risco).



F%M TRATAMENTO FARMACOLOXICO NA EPOC ESTABLE
04 segundo o fenotipo

(as recomendacions sequintes estan baseadas na quia GesEPOC)

Paciente con diagnéstico confirmado EPOC e estable

74

FENOTIPO A
Fenotipo non

agudizador con
enfisema ou
bronquite cronica

renotipo B

Fenotipo mixto
EPOC-Asma

h 4

Boarespostaa
tratamento con Cl

Non precisan o uso de
antiinflamatorios

I

v

Evitar o tratamento
con LABA en
monoterapia e asociar
sempre un Cl, mesmo
en niveis de gravidade
iniciais (I e Il)

Introducir outro BDLD
dun grupo
farmacoloxico distinto,
se segue sintomatico
e/ou con limitacion
importante ao
exercicio

v

Tratamento triplo:
tiotropio + CI + LABA,
nos pacientes mais
graves ou con
agudizacions a pesar
da asociacion Cl +

Nun nivel de gravidade
superior pddense
engadir teofilinas

LABA

Engadir ao paso
anterior teofilina ou
roflumilast se hai
expectoracion cronica
e agudizacions
frecuentes

Algoritmo (0]

renotipo C
Fenotipo

agudizador con
enfisema

renatipo D

Fenotipo
agudizador con

bronquite crénica

Se non hai control de
sintomas ou das
agudizacions podese
engadir un Cl e nos
€asos Mais graves
teofilina

BDLD eficaces na reducion das
agudizacions.

Nos pacientes con bronquite
cronica formular uso
combinado cun farmaco
antiinflamatorio

l

Tratamento farmacoloxico das

Como antiinflamatorio pddese
usar un Cl ou roflumilast.

Nos casos especialmente
graves podense asociar 0s
dous (evidencia limitada)

A

Nos casos en que haxa
contraindicacions ou
intolerancia a alguin dos
antiinflamatorios anteriores
podese administrar carbocisteina

v

No paciente agudizador con
bronquite crénica débese
investigar a existencia de
bronquiectasias e de infeccion
bronquial crénica, que
precisaran un tratamento
especializado mesmo con
antibidticos a longo prazo

comorbilidades na EPOC

Algoritmo 07
Tratamento non farmacoloxico
na EPOC estable
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%l TRATAMENTO FARMACOLOXICO NA EPOC ESTABLE
05 segundo o fenotipo e niveis de gravidade

(as recomendacions sequintes estan baseadas na guia GesEPOC)

A B C

Fenotipo non Fenotipo mixto Fenotipo

D

Fenotipo

Estadios de
gravidade

agudizador EPOC-Asma agudizador con
enfisema

agudizador con
bronquite cronica

LABA ou LAMA LABA + Cl LABA ou LAMA LABA ou LAMA
NIVEL | SABA ou SAMA
LABA ou LAMA LABA + Cl LABA ou LAMA + CI LABA ou LAMA + Cl ou Roflumilast
niveL Il LABA + LAMA LABA + LAMA LABA + LAMA
LABA ou LAMA LABA ou LAMA
LABA + LAMA LABA + LAMA + CI LABA + LAMA + Cl LABA + LAMA + Cl
NIveL 1 ou Roflumilast *

Carbocisteina

LABA + LAMA + Teofilina | LABA + LAMA + CI+ Teofilina | LABA + LAMA + Cl £Teofilina | LABA + LAMA + Cl + Roflumilast *
ou Roflumilast (se bronquite Carbocisteina * Teofilina * Antibioticos

NIvEL IV - e
cronica e agudlzaaons)

Todos SABA ou SAMA (a demanda) + Deshabituacion tabaquica + Vacinacion + Actividade fisica + Rehabilitacion

Algoritmo 06 Algoritmo 07

Tratamento farmacoldxico das Tratamento non farmacoloxico
comorbilidades na EPOC na EPOC estable

Edicién 2013

Proceso asistencial
integrado

Enfermidade pulmonar
obstrutiva cronica _EPOC

Subprocesos ou
itinerarios asistenciais



76

% TRATAMENTO FARMACOLOXICO DAS
01+ COMORBILIDADES NA EPOC

(as recomendacions sequintes estan baseadas na guia GesEPOC)

Paciente EPOC
con diagndstico confirmado

Comorbilidade

cardiovascular

|

Osteoporose

Trastornos ansioso -depresivos

Outras patoloxias

0 tratamento farmacoldxico
da insuficiencia cardiaca,
cardiopatia isquémica,
fibrilacion auricular e
hipertension non é
diferente do que se
recomenda nas qguias de
practica clinica especificas
para estes procesos.

Avaliar inxestion alimentaria
e suplementos de calcio e
vitamina D de xeito
individualizado

A

No caso de que haxa que
utilizar Bblogueantes,
deben seleccionarse os
cardioselectivos, con uso
preferente do bisoprolol
(2,5-10 mg/dia) con
respecto ao carvedilol
(6,25-25mg/12h).

No varén:

1. Zoledronato, uso
hospitalario endovenoso
lvezaoanoen
pacientes
reingresadores/graves.

2. Risedronato, diario,
semanal ou mensual.

3. Como tratamento
alternativo de segunda
lina: teriparatida
subcutanea unha vez ao
dia durate dous anos.

- 0 tratamento da ansiedade e a
depresion mellora a calidade de
vida do paciente EPOC.

- Existen numerosos cuestionarios
que axudan ao diagndstico.

- 0 apoio psicoloxico € a base do
tratamento e débese abordar
dende atencion primaria.

Ainsuficienciarenal,
obriganos ao axuste das
doses dos tratamentos,
con especial coidado no
emprego de contrastes
iodados.

.

Do mesmo modo débese
minimizar o emprego de B2
agonistas de vida media
curta especialmente
nebulizados polo seu efecto
sobre a frecuencia cardiaca.

v

Na muller posmenopausica:

1. Os farmacos usados no
varon.

2. Alendronato diario ou
semanal.

3. Denosumab cada 6
meses via subcutanea.

4. Tratamento alternativo:
ranelato de estroncio,
leva consigo un aumento
do risco de trombose.

Ansiedade:

1. Abuspirona é un farmaco
ansiolitico que non ten efectos
nin sedantes nin depresivos da
funcion pulmonar, polo que se
debe utilizar preferentemente
para o control da ansiedade no
paciente EPOC.

2. Como segunda opcién temos as
benzodiacepinas de vida media
curta como alprazolam ou
hipnaticos indutores do sono
como zolpidem, 4s minimas
doses eficaces.

A anemia débese tratar
intensamente xa que
empeora a dispnea e a
tolerancia ao exercicio.

Débese valorar a achega
de suplementos
nutricionais en
pacientes con
malnutricion
caldrico-protéica.

v

-

Algoritmo 07

Depresion:

1. Entrastorno de anqustia,
trastorno de personalidade ou
trastornos
obsesivos-compulsivos son
preferibles 0s ISRS como a
fluoxetina, paroxetina,
sertralina ou citalopram.

2. Para o control da melancolia,
amitriptilina ou venlafaxina, ter
en conta que estes dous tefien
maior efecto sedante.

l_l

Tratamento non farmacoloxico

na EPOC estable
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Paciente EPOC
estable

e TRATAMENTO NON FARMACOLOXICO NA
OVA EPOC ESTABLE

Autocoidado
e educacion
para a saude

v

Actividade
fisica reqular

}

Adecuada
nutricion

l

Correcta
técnica
inhalatoria

l

Reconecemento
e manexo das
agudizacions

Abandono do
habito tabaquico
(medida mais
eficaze
custo-efectiva)

Tratamento non
farmacoloxico das
comorbilidades en
en funcion das funcion das guias de
recomendacions [l practica clinica de
locais cada proceso

Vacinacions
gripe e
pneumococo

Tratamento
cirarxico
cando estea
indicado

Oxixenoterapia
cronica
ambulatoria
cando estea
indicada

Fisioterapia
respiratoria

ik

Atencion
social para
0 paciente
EPOC e/ou
coidador

td

Anexo 05

Algoritmo 13

Seguimento do
paciente EPOC estable

Algoritmo
15
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Algoritmo

EXACERBACION NA EPOC:
08 Diagnostico, clasificacion e valoracion

ESTABLECER DIAGNOSTICO DE EXACERBACION:
- Diagnostico previo de EPOC ( nos casos onde non se dispofia de espirometria
recoméndase utilizar o termo posible exacerbacion EPOC)

- Empeoramento mantido de sintomas respiratorios, especialmente aumento da
dispnea, do volume e/ou da purulencia do esputo

- Non ter recibido tratamento para outra exacerbacion nas ultimas 4 semanas

Establecer a gravidade
da exacerbacion

Exacerbacion
moi grave

(ou ameaza vital)

H

Exacerbacion
grave

Exacerbacion

moderada

l_l

l_l

Exacerbacion
leve

l_l

Polo menos un dos seguintes:

- Parada respiratoria

-> Diminucion do nivel de
consciencia

- Inestabilidade hemodinamica

- Acidose repiratoria grave ph <730

Polo menos un dos seguintes e ningun
dos criterios de ameaza vital: ¢

—> Dispnea 3-4 da escala mMRC

- (ianose de nova aparicion

- Utilizacion de musculatura accesoria
- Edema periférico de nova aparicién

Polo menos un dos
seqguintes e ningun dos
criterios de moi grave ou
grave: ?

- FEVlbasal <50%

- Comorbilidade cardiaca

- Sat 02 <90% ou Pa 02 <60mm Hg

- PaC02>45 mmHg (paciente sen
hipercapnia previa)

- Acidose respiratoria moderada (ph
7.30-7.35)

- Comorbilidade significativa grave

- Complicacions (arritmias graves,
insuficiencia cardfaca...)

non grave

- Historia de duias ou mais
exacerbacions no ultimo
ano

Non debe de cumprir
ningun criterio de moi
grave, grave ou moderada

A
Valoracion da exacerbacion

outras

reagudizacions

Para considerar a etioloxia:

- Infecciosa: bacteriana (45-50%),
virica (30-40%), outras

—->Non infecciosa (25-50%): factores
ambientais, inadecuado tratamento,

- Etioloxia non establecida nun terzo das

Algoritmo 09

Exacerbacion na EPOC:
tratamento

) Exacerbacion: cambio agudo na situacion clinica basal do paciente mais ald da variabilidade diaria, que cursa con

terapéutico.

Edicién 2013

Proceso asistencial
integrado

Enfermidade pulmonar
obstrutiva cronica _EPOC
Subprocesos ou

itinerarios asistenciais

aumento da dispnea, expectoracion ou purulencia ou calquera combinacion de sintomas e que implica un cambio

2 0s criterios de exacerbacion grave ou moi grave identifican risco de morte, mentres que os criterios que se utilizan para
identificar exacerbacion moderada estan relacionados co risco de fracaso terapéutico.




o EXACERBACION NA EPOC:
09 Tratamento

NORMAS XERAIS DO TRATAMENTO:
- Manter o tratamento habitual

- Piar fundamental: optimizar tratamento
con broncodilatadores de accion curta,
aumentando a dose e/ou frecuencia

- Glicocorticoides e antibioterapia se
existe indicacion

- Revision en 48-72 horas

Exacerbacion
leve

Exacerbacion
moderada

Exacerbacion
grave

Exacerbacion

moi grave

Broncodilatadores de accion
curta (salbutamol e/ou
bromuro de ipratropio)

Broncodilatadores de accién
curta(salbutamol e/ou
bromuro de ipratropio)

A 4 A

Optimizar comorbilidade

Optimizar comorbilidade

!
Corticoides
(via oral: 30-40 mg de prednisona
ou equivalentes, via iv:
metilprednisolona 40 mg ou
hidrocortisona 200 mg)

A

Esputo
purulento l l
Esputo > 2 criterios 1 criterio de
purulento Anthonisen® Anthonisen ®

Non pautar
antibidtico

Pautar antibidtico
segundo GPC

v

v

Pautar antibidtico

i

Non pautar

sequndo GPC antibidtico

| | |
! !

‘ Adecuar tratamento de base ‘

Adecuar tratamento de base

v

‘ Revisién en 72 horas ‘ Revision en 72 horas

| } l‘l

Algoritmo 10

Exacerbacion na EPOC:
manexo en urxencias

O Criterios de Anthonisen: aumento da purulencia do esputo, do volume ou da dispnea.

(@ A oxixenoterapia sO como tratamento de urxencia se S02<90%, administrado a baixas concentracions e como
obxectivo saturacions de 02 de 88-92%.

Edicién 2013

Proceso asistencial
integrado

Enfermidade pulmonar
obstrutiva cronica _EPOC

Subprocesos ou
itinerarios asistenciais



EXACERBACION NA EPOC:
1[0} Manexo en urxencias®

Algoritmo

EN FUNCION DA DISPNEA EN FUNCION DAS CONSTANTES EN FUNCION DOS SIGNOS VITAIS
1. Clase I (leve)=>ausencia de sintomas coa 1. PAS <90 ou >200 mmhg 1. Pel fria e palida ou quente e suada
actividade normal (0 ou 1 da escala mMRC) 2. FC <40 0u 2125 lpm 2. Falta de pulso radial, débil ou moi
2. Clase Il (moderada)->sintomas coa 3. FR <10 0u 230 rpm forte
actividade moderada (2 da escala mMRC) 4. 502 <90% 3. Pulso moi lento 0 moi rapido
3. Clase lll (grave)—>sintomas con escasa 5. T2 corporal £35°C ou > 40°C 4. Respiracion lenta e profunda, ou

actividade (3 da escala mMR()

4. Clase IV (moi grave)—>sintomas en
repouso (4 da escala mMRC)

superficial e rapida

6. Glicemia capilar <40 mg/dl : B
5. Somnolencia ou confusion

7. Glasgow <14

5. Clase V->preparada respiratoria

Probas complementarias

Historia clinica/
exploracion fisica completa

- Atodos radiografia de torax PA e lateral,

Triaxe ®/clasificacion
analitica e gasometria arterial indicando Fi02

- Individualmente valorar: coagulacion,
hemocultivos outras probas

80

NIVEL I
Resucitacion
codigo vermello

Box criticos

Intubacion
oro-traqueal/

ventilacidn ventilacion en 30-60 minutos nebulizados en 30-60 minutos
mecanica non mecanica non - Metilprednisolona
invasora invasora 40-60 mg ou
Hidrocortisona
100-300 mg iv
Ingreso en - Ventilacion mecanica
T se cumpre criterios
6-12 horas - 12 dose de antibiotico
- Tratamento de
comorbilidades
- Reavaliacion aos 30
Optimizar \minutos_/—\
tratamento

NIVEL Il

Emerxencia
codigo laranxa

Box criticos

Tratamento
médico/

NIVEL Il
Urxencia
cédigo amarelo

Box convencional

Tratamento
meédico/reavaliar

Algoritmo 12
Exacerbacion na EPOC:

Hado/hospital de dia

- Control médico ata
melloria

-> Control de constantes
vitais (T, TA, FR, FC)
- Via heparinizada

- 02 por VMSK se
Sat02<90%

- 2.5-10 mg salbutamol
+250-500mcg
bromuro de ipratropio
+50r0 Se precisa

Algoritmo 11
Exacerbacion na EPOC:

hospitalizacion
convencional

NIVEL IV
Menos
urxentes
codigo verde

NIVEL V
Non urxentes

codigo azul

Tratamento
médico/reavaliar

Edicion 2013

) |ndicacions para remitirlle ao paciente EPOC para valoracion hospitalaria: exacerbacion grave o moi grave, fracaso terapéutico nas exacerbacions
moderadas (falta de resposta ao tratamento), taquipnea >30 rpm e/ou frecuencia cardfaca >110 [pm que non remiten tras tratamento inicial de
urxencia, pacientes con EPOC estable grave/moi grave e exacerbacions frecuentes (>2) no ano previo, necesidade de descartar outros diagnosticos,

apoio domiciliario insuficiente, deterioracidn do estado xeral.

@ Sisterna Manchester de triaxe.
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B EXACERBACION NA EPOC:
IM N Hospitalizacion convencional®

- Manter via heparinizada e - Administrar sueroterapia, no
administrar dieta en funcion das caso de exacerbacion grave o
comorbilidades risco de entrar nela dexar en

dieta absoluta

- Constantes habituais (FC, T2, PA, - Se presenta hipercapnia
FR, Sat 02) e do nivel de constantes cada 6 horas
conciencia (esperto,
somnolento, estuporoso, coma)

02 por mascarilla con efecto Venturi se Sat02 <90% a minima FiO2 para manter:
- Sat02 90% se pCO2>45 se se descartou VMNI
- Sat02 92-95% embarazadas ou cardiopatas

Posteriormente pddese cambiar a oxixeno 2-3 litros/min por lentes nasais se existise
melloria clinica e/ou a pCO2 descende a niveis <45

mg salbutamol + 250-500 mcg bromuro de ipratropio + soro
se precisa nebulizados/4-8 horas

Metilprednisolonaiv 0.5 mg/kg/6h,
tras mellorfa clinica podese pasar & vo (via oral) dose Uinica matutina e suspender
de forma brusca en menos de 15 dias sen efectos secundarios

VMNI se fose necesario 2
(tras tratamento optimo e
oxixeno a fluxos controlados)

. Acidose respiratoria

ph<7.35epC0O2 > 45

. Valorar criterios de

fracaso de VMNI e
establecer indicacion
de VMI ou criterios de
limitacion de esforzo
terapéutico

-> Manter tratamento antibidtico - Realizar terapia secuencial tras
axeitado a gravidade, alerxias, 48-72 horas de melloria clinica
episodios previos de - No caso de sobreinfeccion
exacerbacions e quendas de respiratoria (criterios de Anthonisen)
antibioticos a eleccion do antibiotico farase

seguindo as GPC

Tratamento de comorbilidades: controis glicémicos basais en non diabéticos se
reciben tratamento con corticoides a doses altas

Profilaxe enfermidade tromboembdlica con heparina de baixo peso molecular (HBPM)

e de lesion aguda da mucosa gastrica con inhibidores da bomba de protans (IBP)

Fisioterapia respiratoria

- A administracion de broncodilatadores = Estabilidade clinica de 12-24 horas

ALTA se ?ree?li;?c?ac%?:rift‘)?g:i[ﬁgg? cunha - Estabilidade gasométrica durante
12-24 horas

A e - 0 paciente pode camifar polo cuarto - Uso correcto da medicacién pola

se-gm.ntes - O paciente pode comer e durmir sen parte del paciente e/ou coidador

criterios: frecuentes espertares pola dispnea - Garantia da continuidade asistencial

O Criterios de ingreso hospitalario en sala de hospitalizacion: ausencia de mellorfa tras tratamento correcto e observacion de 6-12 horas, acidose respiratoria
ph <7.35, Pa02<55 mmHg, PaC02>50 mmHg en pacientes sen hipercapnia previa, necesidade de VMNI, presenza de complicacions o comorbilidades
graves (pneumo torax, derramo pleural, amenia grave outras), soporte domiciliario insuficiente.
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e EXACERBACION NA EPOC:
12 Hado/hospital de dia

02 por mascara con efecto Venturi se Sat02 <90% a minima FiO2 para manter:
- Sat02 90%

- Sat02 92-95% embarazadas ou cardiopatas

Posteriormente podese cambiar a oxixeno 2-3 litros/min por lentes nasais se
existise melloria clinica

Nebulizacions 2.5-10 mg salbutamol + 250-500 mcg bromuro de ipratropio + soro
se precisa nebulizados/6-8 horas por medio de nebulizador ou por camara: 2 Puff
cada 6-8 horas

Metilprednisolonaiv 0.5 mg/kg/8h,
tras melloria clinica podese pasar 4 vo (via oral) dose Uinica matutina e suspender
de forma brusca en menos de 15 dias sen efectos secundarios

o

- Manter tratamento antibiotico —> Realizar terapia secuencial tras
axeitado a gravidade, alerxias, 48-72 horas de melloria clinica
episodios previos de exacerbacidns - No caso de sobreinfeccion
e quendas de antibicticos respiratoria (criterios de

Anthonisen) a eleccion do
antibidtico farase sequindo as
GPC

Tratamento de comorbilidades: controis glicémicos basais en non diabéticos se
reciben tratamento con corticoides a doses altas

HBPM mentres o paciente se mantefia encamado ou moi limitado na actividade
fisica diaria

- HADO/Hospital de dia
SEGUIMENTO - Unidade de Coidados Paliativos
COMPARTIDO - Atencion Primaria

- Atencion Hospitalaria

Edicién 2013
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Algoritmo

SEGUIMENTO DO PACIENTE EPOC ESTABLE

13

Frecuencia do sequimento t

Seguimento compartido
(baseado nas quias de practica

clinica) médico-enfermeria de
forma concertada e a demanda

83

no caso de exacerbacions

I

Valoracion clinica

- Anamnese: sintomas, posibles complica-
cions, exacerbacions, efectos adversos do
tratamento...

- Exploracion fisica: auscultacion
cardio-pulmonar, frecuencia respiratoria,
IMC, presenza de signos de insuficiencia
cardiaca...

- Probas complementarias:

pulsioximetria, espirometria,
gasometria (se hai indicacion),
ECG, analitica.

Valorar o cumprimento terapéutico

- Comprension

- Adherencia ao tratamento

- Técnica inhalatoria.

Valorar criterios para derivacion a
consulta hospitalaria

Educacion para a satide continua

Axuste do tratamento

- Plan de coidados de enfermeria do
paciente EPOC

- Visitas programadas
- Informacion sobre a enfermidade

- Cofecementos minimos do paciente
sobre 0 seu proceso

- Medidas hixiénicas e ambientais

- Motivar o paciente para que se
mantefia o mais activo posible

- Educacion dietética
- Exercicio fisico

SEGUIMENTO
ESPECIFICO DE
ENFERMERIA

- Valorar a necesidade de incluir o
paciente nun programa de visita
domiciliaria

- Prevencion das exacerbacions

- Recofiecemento das exacerbacions

- Control da medicacion e técnica de
inhalacion

- Test de avaliacion de técnica
inhalatoria

- Viaxes, sono, ocio
- Oxixenoterapia domiciliaria

Edicion 2013
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saiad COIDADOS AO FINAL DA VIDA NO PACIENTE EPOC:
14 Hado, coidados paliativos

02 por mascara con efecto Nebulizacions con Corticoides se precisa: Ansioliticos se

Venturi se Sat02 <90% a nebulizador ou por orais e se non manten ansiedade:

minima FiO2 para manter: cdmara con bromuro de via oral intravenosos lorazepam oral ou

- Sat02 90%, o osixeno 2-3 ipatropio e salbutamol sublingual
litros/min por lentes nasais se

existise melloria clinica ou non
tolera a mascara

Tratamento con morfina

Toma opidceos

previamente
v
A 4
Morfina de liberacion rapida 5mg/4 horas Toma morfina de liberacion retard pero non esta
controlado: ¥
(2.5mg se IMC < 21 e cada 6 horas se insuficiencia renal) L
e con doses dobres antes de deitarse® - Ascender a dose 25-50% da dose total diaria (suma
da morfina retard e a de liberacion rapida) repartido
entre todas as tomas.
v - Deixar pautado rescates con morfina de liberacion
- - ] - répida axustada & dose
> et 23 s e depnea e o > Seprecisa s e 2rescates s i vler b
precisara as Ultimas 24 horas. Sempre deixar pautados 0s€ ) € retar ) ,
rescates con morfina de liberacion répida (10-20% da = Se hai crise de d|sp!'1ea aguda podese usar
dose diaria), que se poden administrar cada 4-6 horas se - Fentanilo nebulizado 25mcg en 2,5ml cada 2-3 h
precisa —>Midazolam 2.5 mg s.c. cada 2 horas
- Se non control sintomatico, ascender a dose 25-50% da
dose total diaria repartido entre todas as tomas "

|

Necesidade de via subcutanea ou intravenosa: —> Se dispnea moi aguda usar a via intravenosa:
- Se non mantén via oral. Intravenoso: morfina en birlo 2,5mg cada 15 minutos se non usaba
A equivalencia oral /subcutanea é 2:1; opidceos previamente, ou calculando a dose de rescate segundo os
oral/intravenosa 3:1. opiaceos previos (15% total diario oral/3) cada 15 minutos. Valorar a
- Se precisa infusién continua (uso de infusores necesidade de Midazolam 2.5 cc concomitante en birlo cada 2 horas se
ou Bombas estilo PCA (analxesia controlada angustia
polo paciente)). Subcutaneo: morfina en birlo 5 mg cada 15 minutos se non usaba

opidceos previamente, ou calculando a dose de rescate sequndo os
opidceos previos (15% total diario oral/2) cada 20 minutos. Valorar a
necesidade de midazolam 2.5 cc en birlo cada 2 horas se angustia

DISPNEA OU ANSIEDADE REFRACTARIA

- Adispnea e/ou ansiedade refractaria nun - Administraraselle ou en perfusion continua
paciente terminal é un criterio de sedacion intravenosa ou subcutanea ou en birlos cada
paliativa, usando morfina s.c e/ou 2 h o midazolam e cada 4 h a morfina.

intravenosa e midazolam. - Asociar Buscapina s.c cada 6-8 horas.

- A dose de morfina calcularase sobre a dose
previa de morfina que utilizase, e
ascenderase un 25% se fose preciso, e
midazolam 2,5-5cc s.c.

0 uso de fentanilo transdérmico tamén pode ser moi (itil se a via oral non é posible

Edicion 2013
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Algoritmo

3
l

Algoritmo
07

FASEI
CAPTACION

Paciente con
EPOCno
proceso

Equipo
multidisciplinar

(médico/a,
enfermeiro/a,
traballador/
traballadora
social, matrona...)

Derivacion

(o profesional
que detecte o
paciente con

EPOCO)

Traballador/a

social

FASEII
ESTUDO

FASE Il .
INTERVENCION

ATENCION SOCIAL AO PACIENTE EPOC
I3 E/0U COIDADOR

v

v

FASEIV
AVALIACION

v

Realiza:

- Estudo da situacion persoal
e sociofamiliar

- Andlise do contorno

- Aproximacion diagnostica

Paciente sen coidador
responsable e/ou sen
apoio da rede

Paciente con coidador
responsable

l

l

A 4

Técnicas e métodos que se deben

empregar:

- Entrevista individualizada con
paciente

- Entrevista grupal con paciente e
coidador

- Entevistas colaterais con outros
membros da familia extensa

- Visita domiciliaria

- Reunions interinstitucionais/
intrainstitucionais

-> Establecer a coordinacion
precisa entre ambos niveis
asistenciais

Desefo do plan de
intervencion social
(busca de rede de apoio
e instrumentos de
axuda para mellorar o
cumprimento
terapéutico)

Comunicacién
30 equipo
multidisciplinar e
seguimento do
coidador

Colaboracion con
servizos de axuda a
domicilio municipais,
de libre concorrencia
ou de dependencia

—©—

—

Soportes documentais que hai que
cumprir:

—> Apertura de historia social

- Cubrir IANUS

- Cuestionario de Barber (anexo 8)
- Indice de Barthel (anexo 9)

- indice Lauton & Brody (anexo 10)
- Escala de Zarit (anexo 11)

- Escala de Gijon (anexo 12)

Colaboracion con
servizo de
teleasistencia
domiciliaria/
centros residenciais

A

Revision do
protocolo

Colaboracion con
asociacions de
pacientes

Colaboracion con
ONG para proxectos
de voluntariado

Comunicacion ao

equipo e toma de
decisions

Seguimento
trimestral

Conséguense
obxectivos

Comunicacion ao
equipo
multidisciplinar

Edicion 2013
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weo CUESTIONARIO COPD-PS ™

O 1 (Chronic Obstructive Pulmonary Disease-Population Screener)

Algoritmo
01

1 Durante as ultimas 4 semanas, cantas veces sentiu que lle faltaba o alento?

Nunca Poucas veces Algunhas veces A maioria das veces Todo o tempo

a o a o a1 a2 a 2

2 Algunha vez expulsa algo ao tusir, como mucosidade ou flegma?

Non nunca S6 con arrefriados Si, alguins dias Si, case todos os dias Si, todos os dias
ou infeccions do do mes da semana
peito ocasionais

a o a o a1 a1 a 2

Non Case nada Non estou Si Si, moito
en absoluto seguro/a

a o a o a o a1 a 2
Non Si Non sei

a o a 2 a o

5 Cantos anos ten?

De 35249 anos De 50 a 59 anos De 60 a 69 anos De 70 en diante

Jog g )

a o a1 a 2 a 2

Sume a puntuacion de cada unha das suias respostas (anote, a continuacion, o numero que figura ao lado de
cada unha delas) e anote o resultado final.

L+ 3+ L =]

Resposta 1 Resposta 2 Resposta3 Resposta 4 Resposta 5 Resultado total

> Seoresultado é 2 de 4 é probable que tefia enfermidade pulmonar obstrutiva cronica ( EPOC).
Consulte co seu médico.

> Seoresultado esta entre 0 e 3 pero ten problemas respiratorios consulte co seu médico.

U Adaptado ao casteldn e traducido ao galego.
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weo  ALGORITMO DIAGNOSTICO PARA A IDENTIFICACION
02 DOS FENOTIPOS NA EPOC @

Algoritmo
02

Anamnese + Probas complementarias iniciais
(espirometria con PBD, Rx tdrax postero anterior e lateral, analitica)

> 2 agudizacions
moderadas ao ano

Fenotipo mixto Fenotipo mixto
EPOC-asma EPOC-asma

Tose e

expectoracion —Q’

cronica

Clinica e radioloxia
compatibles con
enfisema

Fenotipo non
agudizador,con
enfisema ou
bronquite cronica

Fenotipo mixto
(EPOC-Asma)

Fenotipo
agudizador con
enfisema

Fenotipo
agudizador con

(+ agudizacions) bronquite crénica

Fenotipo

A

Fenotipo

Fenotipo

C

Fenotipo

D

W Fonte GesEPOC e traducido ao galego.

Edicion 2013
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weo  ESCALA mMRC/
03 %ASIFICACION DO GRAO DE OBSTRUCION DA EPOC

Algoritmo
02

Escala de dispnea modificada do MRC (Fonte GesEPOC e traducida ao galego)

ACTIVIDADE

era0 O I Ausencia de dispnea ao realizar exercicio intenso.

m Dispnea ao andar 4 présa en chairo, ou ao andar subindo unha pendente pouco pronunciada.

GRAO 2 I A dispnea producelle unha incapacidade de manter o paso doutras persoas da mesma idade

camifiando en chan ou ter que parar a descansar ao andar en chan ao propio paso.

m A dispnea fai que tefa que parar a descansar ao andar uns 100 metros ou despois de poucos

minutos de andar en chan.

GRAO 4 A dispnea impidelle ao paciente sair da casa ou aparece con actividades como vestirse ou espirse.

Clasificacion do grao de obstrucion da EPOC (Fonte Gold e traducida ao galego)

ESTADIO FEV1/FVC FEV1

T

Il Moderado g BN 5/, < FEV1 < 30%

v

<0.7
M BN 30, <FEv1<50%

IV Moi grave

FEV1: volume espiratorio maximo nun segundo. FVC: capacidade vital forzada

A 4

I FEV1<30%

Edicion 2013
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Anexo

04
&)

Algoritmo
02

Cuestionario CAT (traducido ao galego)

'CU ESTIONARIO CA'T (COPD Assessment test)/
INDICE DE BODE/INDICE DE BODEX

Eununcatuso | 0 1 2 3 4 5 Tuso todo o tempo
Non tefio flegma (moco no peito) . o1 2 3 4 5 Tefio o peito cheo de flegma (moco)
Nonsinto o peitoapertado | 0 @ 1 2 3 4 5 Sinto o peito apertado
Non me falta o alento ao subir pendentes ou escaleiras | 0 @ 1 2 3 4 5 Faltame o alento ao subir pendentes ou escaleiras
Non tefio limitacion para tarefasdo fogar | g | 1 2 3 4 5 Estou totalmente limtado para as tarefas do fogar
Non tefio problemas parasairdamifiacasa | g 1 2 3 4 5 Non me sinto sequro para sair da mifia casa
Durmo profundamente ' 0 @ 1 2 3 4 5 O meu problema respiratorio impideme durmir
Tefiomoitaenerxia | 0 | 1 2 3| 4, 5 Non tefio nada de enerxia

CAT COPD Assessment Test [sede web]. Middlese: GlaxoSmithKline, 2009. [Actualizada o 10 de xufio de 2013;
Accedida el 8 de outubro de 2013]. Disponible en: http://www.catestonline.org/

indice de BODE (fonte GesEPOC e traducida ao galego)

MARCADORES PUNTUACION

| o 1 2 | 3 |
o il x <
[ o [N py(o) 265 50-64 36-49 <35
D | Dispnea (mMRC) |1 2 3 4
H - B 2350 250-349  150-249 <149

= IMC: indice de masa corporal®mMRC: escala modificada da MRC=>6MM: distancia percorrida na proba dos 6 minutos marcha.
- Puntuaciéns BODE mais altas indican maior risco clinico
- Proposto por Celli et al.

indice de BODEX (fonte GesEPOC e traducida ao galego)

MARCADORES ‘ PUNTUACION ‘ ‘
| o 1 2 3 |
IMC (kg/m?) >21 <21
FEV1(%) 265 50-64 36-49 <35
Dispnea (mMRC) 0-1 2 3 4
Exacerbacions 0 1-2 23
graves

= IMC: indice de masa corporal®>mMRC: escala modificada da MRC>Ex: exacerbacions graves (incliiense unicamente
visitas a urxencias hospitalarias ou ingresos).

- indice de BODEX, unicamente para os niveis | e Il (EPOC leve ou moderado) .Todos os pacientes que tefian un
BODEX 2 5 puntos, deberan realizar a proba de exercicio para precisar o seu nivel de gravidade.

= Proposto por Soler-Cataluna et al.
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Anexo

FISIOTERAPIA
O5 RESPIRATORIA @

iy
Algoritmo
o7 Control da
respiracion
10 minutos,
2 veces ao dia

Actividade fisica
30 minutos ao dia

Limpeza de
secrecions
de 5 a 10 minutos

90

Posicion deitado

Posicion de sentado

- Cologue as palmas das mans
completamente relaxadas sobre o
abdome.

- Inspire con tranquilidade a través do
nariz, inchando ao mesmo tempo o
abdome (onde estan as stias mans),
mantefia o aire dentro 1 ou 2 sequndos,
saque o aire lentamente pola boca cos
labios pregados (tratando de sacar todo
o aire).

Pofia as mans sobre os xeonllos cruzandoas:
- Inspire polo nariz e, a0 mesmo tempo,

suba os brazos formando un "V" con eles.

- Expire pola boca cos labios pregados, e
baixe lentamente os brazos ata volver
pofier as mans cruzadas sobre 0s seus
xeonllos.

- Repita varias veces o exercicio.

>

>

Coa tose, limpanse as
vias respiratorias.

Para que a tose sexa
eficaz, debe coller aire
profundo e soltalo
forte nun ou dous
golpes de tose.

Beba 1.5 litos de auga
ao dia.

Subir escaleiras:

1. Ponase diante do
primeiro chanzo e

tome aire pola nariz.

2 Suba os chanzos
que poida (1,2 ou 3)
soprando.

3. Pare e tome aire
polo nariz.

4. Siga subindo e sopre

(1,2 0u3).

- Agora coloque as stias mans nas
Ultimas costelas preto da cintura.

- Inspire con tranquilidade polo nariz
para que se inchen os seus costados
(onde ten as mans).

- Mantefa o airedentrolou?2
segundos, saque o aire pola boca
lentamente, cos labios pregados, ata
que non lle quede nada; notara que os
costados se desinchan.

Pofia a man dereita sobre o seu ombro dereito

dobrando o cdbado.

—> Mentres saca o aire cos labios pregados,
baixe o tronco ata apoiar o cdbado sobre o
xeonllo esquerdo.

- Aoinspirar pola nariz, suba o cébado caraa
arriba e atras.

-> Repita varias veces co seu brazo dereito.

- Despois dun descanso, faga o mesmo co seu
brazo esquerdo.

-> Camifiar todos os dias
- Respirar lentamente

- Encher e baleirar completamente os pulmons
- Repetir 10 veces cada exercicio

0 Fonte “Area de Enfermerfa y Fisioterapia,con la colaboracién Area Irts (SEPAR)” e traducido ao galego.

Dispofiible en: http://sear.es/libro_epoc.pdf

Edicion 2013

Proceso asistencial
integrado

Enfermidade pulmonar
obstrutiva cronica _EPOC

Subprocesos ou
itinerarios asistenciais




91

Anexo

O6 DA EPOC ESTABLE

CRONOGRAMA DE SEGUIMENTO CONCERTADO

Algoritmo
13

Moderada

‘ Médico/a

‘ ‘ Enfermeiro/a

‘ Médico/a

‘ ‘ Enfermeiro/a

‘ Médico/a

‘ ‘ Enfermeiro/a |

Frecuencia citacion

i orese

Espirometria 12 meses 12 meses 12 meses

ECG - 24 meses 12 meses
Pulsioximetria 12 meses _ m _ m
Analitica Bianual 24 meses 12 meses
Gasometria Realizarase gasometria no sequimento do paciente EPOC se cumpre alguns dos sequintes criterios:

N2 N2

Obstrucion grao lll e IV ou FEV1 < 1 litro

Dispnea mMRC 3-4

Signos de hipertensién pulmonar e/ou cor pulmonale
indicacién e sequimento de pacientes con oxixeno cronico domiciliario
Hematocrito >55%

- Cianose e/ou pulsioximetria < 92%

Durante o seguimento solicitarase unha nova gasometria se aparece algun dos anteriores datos ou unha
deterioracion clinica que fai sospeitar un fallo respiratorio
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w= CRITERIOS DE DERIVACION

O7 A CONSULTA HOSPITALARIA DO PACIENTE EPOC

Algoritmo

0—‘

Dubidas relacionadas co diagndstico, nivel de gravidade ou tratamento

Sintomas desproporcionados en relacidn coas alteracions funcionais

EPOC en menores de 40 anos

Pacientes con déficit de alfa-1 antitripsina

Presenza de bullas ou enfisema

Falta de resposta ao tratamento

Tratamento avanzado do tabaquismo en pacientes que retinan criterios de derivacion

Exacerbacions frecuentes (2 ou mais, no ultimo ano)

Descenso rapido do FEV1 (>100 cc/ano)
Sospeita de SAOS

Hemoptise

Pacientes con rapida deterioracion da funcion pulmonar

Presenza de cor pulmonale

I I I I I [ I Iy Ny Iy Iy By

Se non é posible realizar a proba da marcha e é necesario calcular o indice BODE

Valoracion de:

Oxixenoterapia domiciliaria

Rehabilitacion pulmonar

o
DDDDDF

Cirurxia (bullectomia, reducion de volume, transplante)
Ventilacion mecanica non invasora (VMNI)

Uso de nebulizadores en domicilio

E recomendable que acuda a dita consulta coas seguintes probas complementarias recentes:

ECG

Espirometria con proba broncodilatadora

Analitica basica

DDDDrT

Radiografia de térax se non demora innecesariamente a consulta

Edicion 2013
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weo  CUESTIONARIO DE BARBER ™
08 Deteccion de ancian de risco

Nome:

Idade: Data

Vive s6?

Encontrase sen ninguén a quen acudir se precisa axuda?

Necesita de alguén a mitido?

Hai mais de 2 dias & semana que non come quente?
Impidelle a sta sauide sair & rua?
Ten a mitido problemas de satide que lle impiden valerse por si mesmo?

Ten dificultades coa vista para realizar os seus labores habituais?

Suponlle moita dificultade a conversacion porque oe mal?

Estivo ingresado no hospital no Ultimo ano?

Valoracién | - Un resultado positivo nalgunha das preguntas, indica un resultado desfavorable.

1 Traducido ao galego

Edicion 2013

Proceso asistencial
integrado

Enfermidade pulmonar
obstrutiva cronica _EPOC

Subprocesos ou
itinerarios asistenciais



v [NDICE DE BARTHEL®
09

Anotar, coa axuda do coidador principal, cal € a situacién persoal do paciente, con respecto a estas 10 preguntas de actividades basicas da vida diaria.

iTEM ACTIVIDADE BASICA DA VIDA DIARIA PUNTOS
Comer Totalmente independente 10
Necesita axuda para cortar carne, o pan etc. 5
Dependente 0
Lavarse Independente, entra e sae sé do bafio 5
Dependente 0
Vestirse Independente. Capaz de pofier e quitar a roupa, abotoarse, atar os zapatos 10
Necesita axuda 5
Dependente 0
Arranxarse Independente para lavar a cara, as mans, peitearse, afeitarse, maquillarse etc. 5
Dependente 0
Deposicions* Continente 10
Ocasionalmente, alguin episodio de incontinencia ou
necesita axuda para administrarse supositorios ou lavativas 5
Incontinencia 0
Miccion* Continente ou é capaz de coidar da sonda 10
Ocasionalmente, maximo un episodio de incontinencia en 24 horas,
necesita axuda para coidar da sonda 5
Dependente 0
Usar o retrete Independente para ir ao retrete, quitar e pofier a roupa 10
Necesita axuda para ir ao retrete, pero limpase s6 5
Dependente 0
Trasladarse Independente para ir do sofa a cama 15
Minima axuda fisica ou supervision 10
Grande axuda pero é capaz de manterse sentado sen axuda 5
Dependente 0
Deambular Independente, camifia s 50 m 15
Necesita axuda fisica ou supervision para camifiar 50 m 10
Independente en cadeira de rodas sen axuda 5
Dependente 0
Chanzos Independente para subir e baixar escaleiras 10
Necesita axuda fisica ou supervision 5
Dependente 0
TOTAL

* Miccion e deposicion: valorar a semana previa.

RESULTADO

<20 Dependente total
20-35 Dependente grave
40-55 Dependente moderado | = Maxima puntuacion: 100 puntos

2 60 Dependente leve (90 en caso de ir con cadeira de rodas)
100 = Independente

1 Traducido ao galego
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w»  [NDICE DE LAWTON & BRODY @
10 Actividades instrumentais da vida diaria

Teléfono HOMES MULLERES
Utilizar o teléfono por propia iniciativa, buscar e marcar os numeros 1 1
Sabe marcar numeros cofiecidos 1 1
Contesta ao teléfono, pero non sabe marcar 1 1
Non utiliza o teléfono en absoluto 0 0
Compras
Realiza todas as compras necesarias de xeito independente 1 1
Sé sabe facer pequenas compras 0 0
Ha de ir acompanado para calquera cousa 0 0
Completamente incapaz de facer a compra 0 0
Preparacion da comida
Organiza, prepara e serve calquera comida por si s6/soa - 1
Prepara a comida so se se lle proporcionan os ingredientes - 0
Prepara, quenta e serve a comida, pero non segue unha dieta axeitada - 0
Necesita que o preparen e lle sirvan a comida - 0
Tarefas domésticas
Realiza as tarefas da casa por se soa, s6 axuda ocasional - 1
Realiza as tarefas lixeiras (fregar pratos, camas...) - 1
Realiza tarefas lixeiras, pero non mantén un nivel de limpeza axeitado - 1
Necesita axuda, pero realiza as tarefas domésticas - 1
Non participa nin fai ningunha tarefa - 0
Lavar aroupa
Lava soa toda a roupa - 1
Lava sé pezas pequenas (calcetins, medias etc) - 1
A roupa tena que lavar outra persoa - 0
Transporte
Viaxa por si s6/504a, utiliza transporte publico/conduce coche 1 1
Pode ir so en taxi, non utiliza outro transporte publico 1 1
S6 viaxa en transporte publico se vai acompafiado 1 1
Viaxes limitadas en taxi ou coche con axuda doutros (adaptado) 0 0
Non viaxa en absoluto 0 0
Responsabilidade respecto a medicacion
E capaz de tomar a medicacion a hora e na dose correcta, s6/s0a 1 1
Toma a medicacion so se lla preparan previamente 0 0
Non é capaz de tomar a medicacion so/soa 0 0
Capacidade de utilizar diiieiro
Responsabilizase de asuntos econémicos s6/soa 1 1
Encdrgase de compras diarias, pero necesita axuda para ir ao banco 1 1
Incapaz de utilizar o difeiro 0
INTERPRETACION I:l
8 puntos
Independente
0 puntos

Maxima dependencia

1 Traducido ao galego
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v ESCALA DE SOBRECARGA DO COIDADOR
11 Test de Zarit @

iTEM

PREGUNTA QUE SE VAI REALIZAR

PUNTUACION

Sente que o seu familiar solicita mais axuda da que necesita?

Sente que debido ao tempo que lle dedica ao seu familiar xa non dispdn de tempo
abondo para vostede?

Séntese tenso cando ten que coidar o seu familiar e atender ademais outras
responsabilidades?

Séntese avergonzado pola conduta do seu familiar?

Séntese enfadado cando esta preto do seu familiar?

Cre que a situacion actual afecta de xeito negativo a sta relacion con amigos e outros
membros da stia familia?

Sente temor polo futuro que lle espera ao seu familiar?

Sente que o seu familiar depende de vostede?

9

Séntese sufocado cando ten que estar xunto ao seu familiar?

10

Sente que a stia sauide se resentiu por coidar o seu familiar?

11

Sente que non ten a vida privada que desexaria debido ao seu familiar?

12

Cre que a sUa vida social se viu afectada por ter que coidar do seu familiar?

13
14

Séntese incomodo para invitar amigos a casa a causa do seu familiar?

Cre que o seu familiar espera que vostede o coide coma se fose a Unica persoa coa
que pode contar?

15

Cre que non dispon de difieiro abondo para coidar ademais dos seus outros gastos?

16
17

18

Sente que serd incapaz de coidar o seu familiar por moito mais tempo?

Sente que perdeu o control sobre a stia vida dende que a enfermidade do seu familiar
se manifestou?

Desexaria poder encargar o coidado do seu familiar a outras persoas?

19

Séntese inseguro sobre o que debe facer co seu familiar?

20

Sente que deberia facer mais do que fai polo seu familiar?

21

Cre que poderia coidar do seu familiar mellor do que o fai?

22

En xeral séntese moi sobrecargado por ter que coidar do seu familiar?

Puntuacion de cada item (sumar todos para o resultado)

]

INTERPRETACION
FRECUENCIA PUNTUACION <47
Nunca 0 Non sobrecarga
47 a55
Case nunca 1 Sobrecarga leve
As veces 2 >55
Sobrecarga intensa
Bastantes veces 3
Case sempre 4

T

1 Traducido ao galego
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woo ESCALA DE VALORACION
12 soCIO-FAMILIAR DE GIJON ®

R o

1. Vive con familia sen dependencia fisico/psiquica.

2. Vive con conxuxe de similar idade.

3. Vive con familia e/ou cdnxuxe e presenta alguin grao de dependencia.
4. \/ive so e ten fillos proximos.
5. Vive s¢ e carece de fillos ou viven afastados.

Situacion economica

1. Mais de 1,5 veces ou salario minimo.

2.Dende 1,5 veces ou salario minimo ata o salario minimo exclusivamente.

3. Dende o salario minimo ata pension minima contributiva.

4. LISMI-FAS-Pension non contributiva.

5. Seningresos ou inferiores ao apartado anterior.

1. Axeitada as necesidades.

2. Barreiras arquitectonicas na vivenda ou portal da casa (chanzos, portas estreitas, bafios...).

3. Humidades, mala hixiene, equipamento inadecuado (sen bafio completo, auga quente, calefaccion).
4. Ausencia de ascensor, teléfono.

5. Vivenda inadecuada (choupanas, vivenda declarada en ruina, ausencia de equipamentos minimos).

Relacions sociais

Relacions sociais.

Relacion social so con familia e vecifios.

1.

2.

3. Relacion social s6 con familia ou vecifios.
4. Non sae do seu domicilio, recibe familia.
5.

Non sae, non recibe visitas.

Apoios rede social
1. Con apoio familiar ou vecinal.
2. Voluntariado social, axuda domiciliaria.

3. Non ten apoio.

4. Pendente de ingreso en residencia xeriatrica.

5. Ten coidados permanentes.

Puntuacion final

<10 puntos
—>normal ou risco social baixo
10-16 puntos
->risco social intermedio
>17 puntos
->risco social elevado
(problema social)

1 Traducido ao galego
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v CUSTO ANUAL DO TRATAMENTO FARMACOLOXICO

13 pAEPOC
3

goritmo - 0 gasto en medicamentos para patoloxia broncopulmonar creceu de forma considerable en Galicia. Durante os tltimos
03 anos as asociacions de Cl e broncodilatadores de longa duracién ocuparon os 2 primeiros postos no ranking de gasto en

receita da nosa comunidade, chegando a supofier un 5,83% do gasto en receita cun importe total de 47,7M€ no ano

2012.

- A continuacion mostramos unhas taboas cos principios activos, os dispositivos de inhalacion dispoiiibles, e o custo das
presentacions comercializadas con doses autorizadas no tratamento da EPOC. Esta informacion complementaria servira
como unha ferramenta orientada & optimizacion do uso dos recursos, para facilitar unha seleccion eficiente dos
tratamentos e intervencions nas que o balance custo-efectividade sexa positivo.

CUSTO ANUAL LABA(€)

HIROBRIZ BREEZHALER 150MCG/300 MCG —30 capsulas duras po inhalacion
OSLIF BREEZHALER 150MCG/300 MCG - 30 capsulas + inhalador po inhalacion
ONBREZ BREEZHALER 150MCG/300MCG —>30 capsulas duras po inhalacion
BETAMICAN ACCUHALER 50MCG —>1 dispositivo x 60 alvéolos po inhalacion
INASPIR ACCUHALER 50MCG - 60 alvéolos po para inhalacion

SEREVENT ACCUHALER 50MCG —>60 alvéolos po para inhalacion

BEGLAN ACCUHALER 50MCG 1 accuh + 1 tira 60 alvéolos po para inhalacion

BETAMICAN 25MCG—>1 inh x 120 aplicac. suspension inhalacién envase

INASPIR 25MCG —>Suspension inhalacion envase a presion 120 aplicaciones

SEREVENT 25MCG - Suspension para inhalacion en envase presion 120...

BEGLAN 25MCG —>Suspension, inhalacion envase presion 120 aplicaciones
OXIS TURBUHALER 9MCG PO INHALACION->1 X 60 doses

FORADIL NEO 12MCG—>50 doses soluc. Inhalacion envase a presion
BRONCORAL NEO 12MCG/PUL SOL INHA ENV PRES—>50 doses
FORMATRIS NOVOLIZER 12MCG/DOS -1 cartucho 60 doses po inhalacion
BRONCORAL AEROLIZER 12MCG->60 capsulas po inhalacion

FORADIL AEROLIZER 0,012MG—> 60 capsulas inhalacion

NEBLIK 0,012MG/CAP- 60 capsulas po inhalacion

FORMOTEROL STADA 12MCG - 60 capsulas po inhalacion

FORMOTEROL ALDO-UNION 12MCG—>60 capsulas po inhalacion

|INDACATEROL | BREEZHALER s [ 601,56 |

| I

! accuraLer M —

I ——
SALMETEROLy ——

| —

E p  ——

[ S

" EE—

I TURBUHALER N

! —

11—
FORMOTEROL | L —

1 —

!AEROLIZER — 386,52 |

I —

1 —

I —

CUSTO ANUAL LAMA (€)

SPIRIVA RESPIMAT 2,5MCG SOLUCION INHALACION - 1 Inhalador + 1.

—— 633,12

SPIRIVA 18MCG/CAPS = 30 Céps. + 1 Dispositivo handihaler inhalador

SEEBRI BREEZHALER 44MCG PO INHAL - 5 Blisters 6 Caps (30 Cap) + Inhalador
BRETARIS GENUAIR = 60 Doses

EKLIRA GENUAIR 322MCG -> 1 Inhalador con 60 doses po para inhalacion

TIOTROPIO
/— 588,72

GLICOPIRRONIO

ACLIDINIO

571,32

I | 571,32

I | 571,32
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Anexo

13 pAEPOC

U,
Algoritmo
03

CUSTO ANUAL CI+BDLD (€)

CUSTO ANUAL DO TRATAMENTO FARMACOLOXICO

PLUSVENT ACCUHALER 50/500MCG - 60 Alvéolos po para inhalacion
BRISAIR ACCUHALER 50MCG/500MCG - 60 Alvéolos po para inhalacion
INALADUO 50/500MCG ACCUHALER-> 60 Alvéolos po inhalacion
ANASMA 50/500 ACCUHALER-> 60 Alvéolos po inhalacion

SERETIDE ACCUHALER 50MCG/500MCG - 60 Alvéolos po para inhalacién
PLUSVENT 25/250MCG ->120 Doses suspension inhalacion

INALADUO 25/250MCG SUSPENSION PARA INHAL =1 Inhalador 120 aplicaciones

i
FLUTICASONA

-
!
| ACCUHALER
i
-
-

’

BRISAIR 25MCG/250MCG SUSPEN INHALAC —>Envase a presion 120 aplicaciones 1 IcP —

SERETIDE 25MCG/250MCG SUSP INHALAC —>Envase a presion 120 aplicaciones SALHETEROE I —

ANASMA 25/250MCG SUSPEN INHALAC —>Envase a presion inhalador 120 doses I/—

PLUSVENT ACCUHALER 50/250MCG - 60 Alvéolos po para inhalacién r

BRISAIR ACCUHALER 50MCG/250MCG > 60 Alvéolos po para inhalacion E

INALADUO 50/250MCG ACCUHALER ~> 60 Alvéolos po para inhalacién g ACCUHALER

ANASMA ACCUHALER 50/250MCG - 60 Alvéolos po para inhalacion 1

SERETIDE ACCUHALER 50MCG/250MCG - 60 Alvéolos po para inhalacion |4h

SYMBICORT FORTE TURBUHALER 320/9MCG - 60 Doses po para inhalacion

RILAST FORTE TURBUHALER 320/9MCG = 60 Doses po para inhalacién BUDESONIDA

RILAST TURBUHALER 160/4,5MCG = 120 Doses po para inhalacion * FORM 0T E R O L

SYMBICORT TURBUHALER 160/4,5MCG —> 120 Doses po para inhalacion

CUSTO ANUAL CI (€)

FLIXOTIDE 0,25 MG/INH = 120 Doses [
FLUSONAL 250MCG - 120 Aplicaciones suspension inhalacion, envase a presion | .
INALACOR 250MCG -> Suspension inhal, envase a presion 1 Inhal+Cartucho 120 doses 1 629,64

TRIALONA 250MCG - Suspension inhalacion, envase a presion 120 aplicaciones
FLIXOTIDE 500 ACCUHALER 0,5MG/ALV - 60 Alvéolos inhalacion

FLUSONAL ACCUHALER 500MCG - 60 Alvéolos po para inhalacion
INALACOR ACCUHALER 500MCG - Po inhalacion pre-dispensado 60 doses
TRIALONA ACCUHALER 500MCG - 1 Dispositivo X 60 alvéolos po inhalacion

FLUTICASONAL

PULMICORT TURBUHALER 400MCG/DOS - 100 Doses po

NOVOPULM NOVOLIZER 400MCG - 100 Doses+ 1 inhalacion po

BUDESONIDA EASYHALER 400MCG - 100 Doses po para inhalacion
MIFLONIDE 400MCG - 60 Capsulas duras po inhalacion

MIFLONIDE 400MCG - 120 Capsulas duras po inhalacion

RIBUJET 0,2MG/DOSES - 200 Doses inhalacion Buc 5mtl

OLFEX BUCAL 200MCG/DOSES - 200 Doses 10mLl aerosol

BUDESONIDA ALDO UNION 200MCG > 200 Doses 10ml

BECLOFORTE 250MCG > soluc inhalacion envase presion 1 cartucho 200 doses

| ACCUHALER 629,64
' 62964
i 629,64
—— TURBUHALER
—— NOVOLIZER
E—| EASYHALER
BUDESONIDA IR
E—|
:_ IcP
—
[ —
BECLOMETASONA BN IcP
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Algoritmo
03

CUSTO ANUAL ROFLUMILAST(€)

LIBERTEK 500MCG -> 30 comprimidos recubertos con pelicula 694,08
DAXAS 500MCG - 30 comprimidos recubertos con pelicula 694,08

dicion 2013
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