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ANTXON AZPEZETXEA CELAYA
Presidente de la Sociedad Espariola de Hospitalizacién a Domicilio (SEHAD).

Es un motivo de alegria la iniciativa del Dr. Mirén y sus colabo-
radores, que después de meses de trabajo ve por fin la luz, ya
que gracias a los profesionales de las diferentes unidades que han
participado en la elaboracién de este libro se transmite la imagen
de una hospitalizacion a domicilio como modalidad asistencial
viva y preocupada por sistematizar su atencién y protocolizar sus
actuaciones. Ademas contribuye a luchar contra la invisibilidad
de nuestra actividad y permite que se vaya conociendo lo que
hacemos y lo que podemos llegar a hacer.

En segundo lugar es motivo también de felicitacién a los auto-
res, la eleccion del tema, ya que ademas del interés por su alta
prevalencia es de destacar su oportunidad en el momento actual
cuando el foco de la atencién sanitaria se estd centrando en el
paciente cronico. Por referirme a la patologia objeto del libro,
seglin se podia leer en el estudio The Global Burden of Disease,
la OMS situaba la tasa de mortalidad de la EPOC en Europa en 50
casos/100.000 varones y 20 casos/100.000 mujeres. Asi, cada afio
mueren aproximadamente entre 200.000 y 300.000 personas en
Europa. En Espafia, segln los datos del estudio Iberpoc, la EPOC
causa alrededor de unos 39.000 ingresos hospitalarios anuales.
En el libro Atencion Domiciliaria en Neumologia editado por los
Doctores Alvarez-Sala Walther y Viejo Bafiuelos se menciona el
articulo publicado en la revista Thorax por Skwarska et al, en el
que se concluia que el gasto de los pacientes con EPOC incluidos
en un programa de hospitalizacién a domicilio era practicamente



la mitad del que se generaba en una planta de hospitalizacién.
Todos estos datos dejan bien claro el extraordinario interés de
las enfermedades respiratorias en general y de la EPOC en parti-
cular, y el importante papel que pueden desempenar las unidades
de hospitalizacién a domicilio en su manejo y control.

Por ultimo, el tercer aspecto que cabe resefiar es que la elabo-
racion de cada uno de los Capitulos de este libro es un reflejo
de una de las caracteristicas diferenciales de la hospitalizacion
a domicilio como es el trabajo en equipo. Sin este trabajo en
equipo no existiria la hospitalizacion a domicilio tal como la
entendemos e iniciativas como la del Dr. Mirén et al no hubieran
podido ver la luz.

Por todo ello felicitamos a los autores y confiamos que vayan
surgiendo profesionales que liderando proyectos similares per-
mitan una mejora en nuestras actuaciones y favorezcan un mayor
conocimiento de la hospitalizacién a domicilio.



JUAN ALBERTO SPUCH SANCHEZ
Secretario de la Societat Catalano-Balear d’Atencié a Domicili,
Vicepresidente 2.° de la Sociedad Espariola de Hospitalizacién a Domicilio (SEHAD).

La mayoria de manuales, guias y articulos no habian abordado
desde el ambito de la hospitalizaciéon a domicilio el tratamiento
integral de una patologia tan prevalente como la EPOC y que de
manera ciclica plantea a los profesionales sanitarios la gestion de
esta enfermedad.

Desde la 6ptica de la hospitalizacion a domicilio, en este manual
se lleva a cabo de principio a fin una revisién y puesta al dia de
la gestion integral de la exacerbacién de la EPOC, desde las refe-
rencias histéricas de esta modalidad asistencial a la planificacién
del alta de los pacientes, pasando por la actualizacidn y revision
de conceptos.

En su elaboracion han participado médicos, enfermeras, reha-
bilitadores y fisioterapeutas, que en su mayoria desarrollan su
actividad asistencial en el ambito de la hospitalizacién a domicilio.
El resultado es un manual de gran utilidad para el manejo de la
exacerbacién de la EPOC en la préctica clinica diaria.

Felicitamos a los profesionales que participaron y elaboraron este
documento con el mas sincero deseo de que su trabajo sirva
para obtener, con mayor frecuencia y facilidad que hasta ahora,
el objetivo propuesto en el manejo de la EPOC.






MIGUEL A. PONCE GONZALEZ
Meédico Especialista en Neumologia,
Responsable de la Unidad de Hospitalizacién a Domicilio, Hospital Universitario
de Gran Canaria Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canaria.
Profesor asociado, Universidad de Las Palmas de Gran Canaria (ULPGC).

El sector sanitario estd inmerso en un cambio. Nuevas moda-
lidades asistenciales se estin implantando en nuestra sociedad
como respuesta a «nuevasy» patologias prevalentes: infecciones
nosocomiales, enfermedades que se cronifican, procesos ambula-
torizables con nuevas técnicas quirdrgicas, situaciones de enfer-
medad terminal, pluripatologias con edades avanzadas. Una de
esas patologias crénicas y prevalentes es sin duda la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y una de esas modalidades
asistenciales novedosas es la hospitalizacién a domicilio (HaD).

La OMS también prevé que la EPOC pasara a ser de la 12.7 enfer-
medad mas prevalente a la 5. enfermedad. Esta entidad genera
una demanda sanitaria elevada con unas |0 millones de consultas/
afio en atencién primaria y neumologia. La implantacién de las
unidades de HaD (UHaD) permite, en opinién de los expertos,
una reduccién cercana al 25% del gasto sanitario asociado, ya que
permite trasladar al domicilio del paciente una serie de actuacio-
nes y procedimientos asistenciales que habitualmente se realizan
en el medio hospitalario. De esta forma, el propio paciente
realiza en su domicilio algunos procedimientos simples y en situa-
ciones en las que la patologia se encuentra estabilizada. Ademas,
se eliminan los riesgos asociados a los ingresos hospitalarios y
se potencian los beneficios de la permanencia del paciente en su
entorno familiar.



Un aspecto de gran importancia en la historia natural de la
EPOC es el que hace referencia a las agudizaciones. Diversos
estudios han demostrado que los pacientes con EPOC sufren un
promedio de 2 agudizaciones al afio y que una de cada 6 de ellas
requiere ingreso hospitalario, lo que supone un gasto muy eleva-
do. La Sociedad Europea de Respiratorio (ERS) y otras muchas
sociedades y consensos cientificos, como se comentan en este
libro, recomiendan, sobre el manejo de la EPOC, la posibilidad
del manejo domiciliario de la agudizacién moderada reservando
el ingreso para las agudizaciones graves.

En este magnifico libro se hace un excelente repaso al manejo y
utilidad de las UHaD para el paciente con EPOC agudizada. De
esta forma, en los diferentes Capitulos de esta obra se analizan
con detalle las diferentes posibilidades que ofrece esta modalidad
asistencial en el manejo de estos pacientes. Se comentan aspec-
tos muy variados: desde el manejo farmacolégico, incluyendo un
repaso muy acertado de la terapia antibidtica domiciliaria intrave-
nosa, hasta la organizacién y protocolizacion de las visitas en casa
del paciente. Pero no solamente ello, sino que ademas profundiza
en aspectos tremendamente importantes y a veces olvidados
como son la fisioterapia respiratoria domiciliaria en un momento
tan importante como es el de la agudizacién de estos pacientes,
o aspectos de gran interés relacionados con la educacion sanita-
ria del paciente con EPOC agudizada. De esta forma, las UHaD
constituyen una gran oportunidad para el adiestramiento en el
uso de broncodilatadores con camara o polvo seco, asi como
para el repaso del resto de medicacion oral, teniendo en cuenta
que se trata normalmente de pacientes pluripatolégicos polime-
dicados. En relacion con este tema es de destacar, ademas, que
en esta obra se hace hincapié de una manera muy interesante en
el manejo de las importantes comorbilidades de estos pacientes.



Presentacion Il

Con el apoyo de una UHaD con experiencia en pacientes neu-
moldgicos, con un personal médico y de enfermeria entrenado,
podemos conseguir que la adaptacion, el adiestramiento y el
correcto manejo de los dispositivos de terapia domiciliaria res-
piratoria como oxigenoterapia, aerosolterapia y ventilacion no
invasiva, puedan ser mas 6ptimos evitando el alargamiento de las
estancias hospitalarias.

Desde mi punto de vista creo que esta obra va a contribuir a
aclarar y apoyar la importancia de este modelo asistencial alter-
nativo a la hospitalizacién convencional para los pacientes con
EPOC agudizada y a convertirse en referencia en esta materia.
Como clinico que ha desarrollado y trabaja en la actualidad en
una UHaD, pero también como médico especialista en neumolo-
gia, mis mas sinceras felicitaciones a los autores, coordinados por
el Dr. Manuel Mirén, incansable profesional e incansable defensor
también de la HaD.






Introduccion

V. GONzALEZ RAMALLO, M. DEL Rio, O. ESTRADA Y L. FLORIT

Con el fin de optimizar los recursos sanitarios en los ultimos
afios se han desarrollado estrategias dirigidas a reducir o evitar
los ingresos hospitalarios. Una de las que ha tenido mayor creci-
miento en nuestro pais es la de hospitalizaciéon a domicilio (HaD),
también conocida como hospital a domicilio.

La HaD corresponde a la actividad asistencial realizada por
personal sanitario en el propio domicilio del paciente para el
tratamiento de procesos que, de otra forma, tendrian que ser
atendidos en el hospital. Dicha actividad se lleva a cabo con
recursos humanos, materiales y organizativos propios del hos-
pital y durante un periodo limitado (Gonzalez Ramallo, 2002).
La finalidad de esta modalidad asistencial es evitar ingresos o
posibilitar el alta precoz garantizando una asistencia sanitaria
equiparable a la hospitalaria.

Los inicios del hospital a domicilio en el ambito mundial datan
del afio 1947, cuando el Dr. Bluestone ide6 una extension de su
hospital, el Guido Montefiore de Nueva York, hacia el domicilio
de sus pacientes con el fin de descongestionar el hospital y pro-
porcionar a los pacientes y sus familiares un ambiente psicoldgico
mas favorable (Estrada, 2008). Desde los afios sesenta funcionan
en Canada servicios de HaD orientados al alta precoz de pacien-



tes quirurgicos. En Europa, la primera experiencia conocida data
de 1951 en el Hospital Tenon de Paris.

En Espana se lleva desarrollando esta modalidad asistencial desde
hace 30 afos, cuando se cred la primera unidad de HaD (UHaD)
en mayo de 1981 en el Hospital Provincial de Madrid. En 1983 se
inicia un programa piloto en el Hospital de Cruces de Baracaldo
(Vizcaya), que se ha consolidado como uno de los servicios de
referencia. A partir de 1986 se convocan las primeras plazas en
los servicios de hospitalizacién a domicilio de diversos hospita-
les dispersos por la geografia nacional, como Virgen del Rocio
(Sevilla), Marqués de Valdecilla (Santander) y General Yagie
(Burgos). Con las transferencias sanitarias, la HaD experimenta
un gran impulso a principios de los afios noventa en algunas
comunidades auténomas, como el Pais Vasco o la Comunidad
Valenciana (Gonzilez Ramallo, 2006). En Catalufia, la primera
unidad que se inaugurd, aunque no de manera oficial, fue en el
Hospital Arnau de Vilanova (Lérida) en el afio 1997, abriéndose
posteriormente unidades en el Hospital Joan XXIII (Tarragona)
en 1999 y, a partir de 2001, las primeras UHaD oficiales del
Institut Catala de la Salut en los hospitales Germans Trias i Pujol
(Badalona) y Bellvitge (L'Hospitalet).

En la actualidad, cerca de un centenar de centros sanitarios de
la red publica espafiola disponen de unidades que proporcionan
sus cuidados especializados en la vivienda del enfermo (http://
www.sehad.org/directorio_unidades.html). Valencia, Pais Vasco,
Galicia y Catalufa son las comunidades que cuentan con mayor
nimero de UHaD. Estas unidades estan integradas por perso-
nal médico y de enfermeria con formacion hospitalaria, que de
manera continua atienden a pacientes como si de una unidad de
hospitalizacién convencional se tratara, tanto por la intensidad
como por la complejidad de los cuidados prestados.



Introduccion

La alta prevalencia de la EPOC (10-17% de la poblacién segin
las series), asi como las frecuentes agudizaciones (entre | y 4 de
media anual por enfermo) provocan numerosas hospitalizaciones
y una tasa no despreciable de reingresos (12% a los 30 dias). El
coste econdmico que conlleva la EPOC, junto con el de otras
enfermedades croénicas frecuentemente asociadas, ha estimulado el
desarrollo de alternativas a la hospitalizacion convencional. Se han
publicado varias series nacionales sobre programas de seguimiento
domiciliario en EPOC con soporte de enfermeria, consiguiendo
acortar estancias (de 8-8,5 a 5,4-5,9 dias) (Pascual-Pape, 2003; Sala,
2001) y disminuir tanto la frecuencia de visitas a urgencias como
los ingresos posteriores. Asimismo, con estos programas se ha
descrito una mejoria en los indices de calidad de vida, un mayor
conocimiento de su enfermedad y un mejor autocuidado.

La HaD acumula numerosas evidencias acerca de su idoneidad para
el manejo de estos enfermos. Ram et al realizaron una revisién de 7
series de pacientes con limitacion crénica del flujo aéreo agudizada
tratada en HaD, remitidos desde las propias salas de urgencias (tras
72 h de estancia) y en estudio aleatorizado (754 pacientes), descri-
biendo un ahorro econémico y de uso de camas hospitalarias, hecho
también descrito por otros autores (Ram, 2004).

La cartera de servicios de las UHaD incluye habilidades médicas y
de enfermeria en el manejo de enfermos con patologia respiratoria,
posibilidad de realizar cultivos de esputo, analiticas sanguineas y
gasometrias, tratamiento domiciliario con oxigenoterapia, aerosoles
con broncodilatadores, aerosoles de alto flujo (para la administra-
cién de antibiéticos como colimicina o tobramicina) y, por supues-
to, antibioterapia parenteral domiciliaria (Bonet, 2008; Gonzalez



Ramallo, 2008). Gracias a las bombas de perfusion elastoméricas
y electrénicas practicamente no hay limitacién en la posologia de
los antibiéticos para administrarlos con una unica visita diaria. En el
caso de optar por las bombas electrénicas hay que tener en cuenta
la estabilidad del farmaco a temperatura ambiente durante 24 h una
vez diluido. Asi se pueden administrar en domicilio la mayor parte
de antibidticos intravenosos recomendados por las guias clinicas,
siendo la amoxicilina-clavulanico la Unica excepcion de importancia.

En cuanto a la seguridad del tratamiento en domicilio, un estudio
prospectivo con 522 pacientes ingresados en HaD por exacerba-
cion de su EPOC mostroé seguridad en el proceso (2,5% de morta-
lidad) con disminucion de forma significativa de los reingresos a los
90 dias (Mendoza, 2007). Otros trabajos han demostrado que los
programas de HaD son tan eficaces como la hospitalizacién con-
vencional en el tratamiento de las reagudizaciones. La HaD presen-
ta unas tasas de mortalidad y frecuencia de reingreso similares a la
hospitalizacion convencional, pero con una importante reduccion
de costes y una mejor satisfaccion por parte de los pacientes.

Asi, la Sociedad Europea de Patologia Respiratoria recomien-
da el tratamiento en el domicilio de la agudizacién moderada,
aconsejando el ingreso hospitalario ante agudizaciones graves, y
el Sistema Nacional de Salud, en su estrategia en EPOC (2009),
constata que con HaD hay un mayor grado de satisfaccion, tanto
del paciente y su cuidador como de los profesionales sanitarios,
disminuyen los costes directos, mejora el cumplimiento del
tratamiento, y disminuyen las visitas a urgencias y los ingresos
hospitalarios en las semanas siguientes al alta.

Mas alld de todo esto, los ingresos diarios de pacientes con EPOC
en las mas de 90 UHaD que hay en Espafia, con resultados excelen-
tes tanto en eficacia como en satisfaccion y seguridad del enfermo,



Introduccion

son el mayor aval del que disponemos los integrantes de estas
unidades a la hora de seguir atendiendo en domicilio esta patologia.

En los proximos afios, el papel de la HaD debera someterse a
profundos cambios, al igual que el conjunto del modelo sanitario.
Estamos ante una encrucijada de vital importancia, tanto para
los profesionales como para los propios enfermos y el modelo
de atencidn sanitaria. En este contexto son varios los retos que
debemos afrontar. El primero es la bisqueda de un modelo de
atencion sostenible, en un horizonte de escasez de medios. Ante
la necesidad de mayor eficiencia, la HaD tiene que demostrar
su innegable potencial para ofrecer una atencién de calidad a un
coste inferior que otras modalidades. En un reciente documento
de toma de posicién, el Royal College of Physicians enfatiza la
necesidad de generar un modelo sostenible: “la crisis econémica
en la que estamos sumidos implica que o forjamos nuestro futuro
mediante el desarrollo de formas innovadoras y mas eficientes de
atencion a los pacientes, con los médicos liderando el cambio, o
volvemos a la época de recortes a corto plazo y disminucién de
servicios al paciente. No debemos desperdiciar una buena opor-
tunidad que brinda esta crisis” (Royal College of Physicians, 2010).

Un segundo reto consistira en afianzar un modelo de atencion ade-
cuado para las enfermedades croénicas y, en particular, orientado a
mejorar la calidad de vida de quienes las sufren. Sera importante, por
tanto, proveer los recursos necesarios a la investigacién para com-
prender estos problemas. La investigacion puede ayudar a encontrar
mejores maneras de manejar la morbilidad y la discapacidad que



acompafian a la prolongacién de la vida. Urge definir qué estrategias
clinicas y de salud publica tienen las mejores posibilidades de pospo-
ner o demorar la aparicion de la enfermedad y la discapacidad. Esta
es una importante frontera de la investigacién, con potencialidad
de ser mas importante para el bienestar de la sociedad que para la
guerra continua contra las enfermedades letales (The goals of medi-
cine, 1996). En el futuro, cualquier iniciativa deberd centrarse en el
paciente y en sus posibilidades de autocuidado.

Un tercer reto es el de la creacién de dispositivos integrados que
engloben todos los niveles de atencién. El papel de la HaD es
primordial por su equidistancia entre el hospital y la atencion pri-
maria (Cuxart, 201 1). En especial, en las afecciones crénicas que
revisten un grado de complejidad, la HaD puede desempefiar un
papel protagonista en el domicilio del paciente. Esta intervencion
permite la optimizacién de los recursos empleados, evita la fre-
cuentacién de los enfermos al hospital, y aumenta la satisfaccion
del paciente y de sus familiares. En un esquema integrado, cada
recurso ejerce un papel que debe estar preasignado y consensua-
do con el resto de integrantes. Es primordial una éptima coordi-
naciéon que evite solapamientos o vacios asistenciales a lo largo del
proceso. En el futuro se impondra la atencién en red, colaborati-
va, integrada por unidades multidisciplinarias capaces de adaptar
su respuesta a las necesidades del enfermo (Feachem, 2002).

El cuarto reto radica en la utilizacion generalizada de las nuevas tec-
nologias de la informacién. La disponibilidad de grandes cantidades
de informacion sociodemogrifica de las poblaciones y de datos clini-
cos de los pacientes modificard la atencién de las dolencias croénicas.
Se perfeccionaran instrumentos estadisticos como indicadores de
supervivencia y de adecuacién de consumo de recursos. La historia
clinica del paciente debera ser compartida y accesible para todos los
responsables de la atencién del paciente. La transmisién remota de
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datos y la comunicacién interactiva entre el enfermo y el personal
sanitario multiplicara las posibilidades del autocuidado y la atencién
en el domicilio del paciente (Crosson, 2009).

Por dltimo, el quinto reto es el desarrollo de herramientas que
garanticen la mejor practica clinica. La creacion de guias clinicas
basadas en la evidencia mejorara la calidad asistencial y la eficien-
cia, ademas de reducir la variabilidad clinica. En aquellos procesos
prevalentes, como la EPOC, serd necesario adoptar una serie
de premisas diagnosticas y terapéuticas afirmadas en la mayor
evidencia cientifica disponible que garantice una atencién, segura,
eficiente y satisfactoria (Sacket, 1996). Sera imperativo abordar la
evaluacién de los programas sanitarios basandose en la obtencién
de resultados clinicos y de eficiencia. Estos resultados serviran para
comparar los distintos grupos y fomentar la mejora asistencial.

Todos estos retos constituyen el escenario futuro en el que se
moverad la sanidad en los préximos afios. El papel de la HaD en
este escenario es primordial, ya que garantiza a los enfermos una
atencion personalizada, segura y de calidad, adaptada a sus nece-
sidades y sostenible en un marco de adecuacién de los recursos
cada vez mas exigente. Queda mucho camino por recorrer, pero
es apasionante. Uno de los campos donde la HaD puede demos-
trar mejor su vigencia como modelo asistencial es el manejo de
la EPOC. Una buena forma de potenciar este avance es la con-
feccién y difusion de manuales asistenciales de consenso como el
que esta en las manos del lector.
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CAPITULO 11
Conceptos generales de la EPOC

S. SANTOS, S. GONZALEZ, M. FERRER, T. PASCUAL Y E. RODADO

Generalidades de la EPOC
Definicion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se define
como una enfermedad prevenible y tratable, con algunos efectos
extrapulmonares significativos que pueden contribuir a la gravedad
en algunos pacientes. Su componente pulmonar se caracteriza por
una limitacion al flujo aéreo que no es completamente reversible.
Esta limitacién al flujo aéreo es habitualmente progresiva y se asocia
a una respuesta inflamatoria anormal del pulmén a particulas o gases
nocivos, siendo en nuestro medio fundamentalmente el humo del
tabaco el causante de esta enfermedad (guias GOLD, 2009).

Prevalencia

Su prevalencia en Espafia en la poblaciéon de entre 40 y 80 afos
esta en torno al 10,2% (Miravitlles, 2009), aunque en muchos
casos es una enfermedad que pasa largo tiempo sin diagnéstico
debido a la instauracién lentamente progresiva de sus sintomas.
La mayor parte de estudios poblacionales hablan de un infradiag-
néstico de casi el 80%, lo que hace que muchos pacientes sean
detectados a raiz de un primer ingreso por exacerbacion.

Segln las previsiones de la Organizacién Mundial de la Salud,
la EPOC se convertira en el afio 2020 en la tercera causa de
17



mortalidad en el mundo occidental y en una de las 5 causas mas
importantes de incapacidad.

Criterios diagnosticos

El diagnéstico se basa en los antecedentes de consumo pro-
longado de tabaco, la clinica de tos, la expectoracion crénica y
disnea de esfuerzo de instauracién progresiva, y la confirmacion
de obstruccién al flujo aéreo medida a través de la espirometria
forzada (indice entre volumen espiratorio forzado en el primer
segundo y capacidad vital forzada (FEV /FVC) < 70%).

La espirometria forzada es una técnica muy util y sencilla, que
no sélo es fundamental para el diagnostico sino que, ademas,
nos informa de la gravedad de la obstruccion, en funcion del
porcentaje de FEV,.

La disnea es el principal sintoma de la EPOC y se define como la
sensacion subjetiva de falta de aire. Es el sintoma mas invalidante,
el que mejor se relaciona con el estado de salud y el motivo prin-
cipal por el que estos pacientes limitan su actividad fisica. Para su
medicion, la escala mas utilizada es la unidimensional del British
Medical Research Council-MRC (tabla I).

Clasificacion de la gravedad e indices multidimensionales

La mayor parte de las guias clinicas clasifican la enfermedad en fun-
cion de la gravedad definida por el FEV , siendo la méds extendida y
utilizada la clasificacion GOLD (tabla 2). Sin embargo, es conocido
que el FEV| no es el tnico condicionante de la evolucion y el pro-
nostico de la enfermedad, por lo que hoy en dia hay otros indices
que evaltan diferentes parametros de la enfermedad, ademas del
FEV,, llamados indices multidimensionales y que predicen la evo-
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Tabla |. Escala de disnea del British Medical Research Council
(MRC) modificada

0 Ausencia de disnea excepto al realizar un ejercicio intenso
| Disnea al caminar deprisa o subiendo una pendiente ligera

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

3 La disnea hace que se detenga para descansar cuando camina unos
100 m o unos minutos en llano

4 Dificultad respiratoria excesiva para poder salir de casa, o al vestirse
o desvestirse

Tabla 2. Clasificacién de la EPOC segtn las guias GOLD 2009
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease ) y SEPAR
2009, siguiendo una escala de gravedad en funcién del FEV,

Estadio Caracteristicas

0: de riesgo Espirometria normal
Sintomas crénicos (tos, expectoracion)
I: leve FEV /FVC < 70%; FEV, > 80% tedrico
Sintomas crénicos (tos, expectoracién) o sin sintomas
Il: moderado FEV /FVC < 70%; 50% < FEV < 80% tedrico
Progresion de los sintomas (tos, expectoracion, disnea)
Ill: grave FEV /FVC < 70%; 30% < FEV, < 50% tedrico
Exacerbaciones que afectan la calidad de vida
IV: muy grave  FEV|/FVC < 70%; FEV < 30% tedrico o

FEV, < 50% teorico mas insuficiencia respiratoria crénica

FEV : volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada.
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Tabla 3. indice BODE

(0] | 2 3
FEV, (% referencia) > 65 50-64 36-49 <35
Distancia recorrida en el > 350 250-349  150-249 < 149
test de la marcha de 6 min
(metros)
Disnea (MRCm) 0-1 2 3 4
IMC >21 <21

FEV : volumen espiratorio forzado en el primer segundo; IMC: indice de masa corporal.

El indice BODE estd formado por 4 componentes que de forma aislada demostraron ser
predictores de mortalidad, exacerbaciones y hospitalizaciones. Ademds del FEV , incluye el
IMC, la distancia recorrida en el test de marcha y el grado de disnea. Cada uno de los 4
componentes refleja aspectos esenciales en la historia natural de la EPOC: funcion pulmonar
(FEV ), sintomas (disnea), capacidad de ejercicio (test de marcha) y situacién nutricional (IMC).
Por tanto, evaliia 3 niveles de afectacion: perceptivo (disnea), respiratorio (FEV ) y sistémico
(IMCy prueba de la marcha). Cada uno de los componentes se cuantifica de 0 a 3 salvo el
IMC, que lo hace de 0 a I; con la suma de todos los valores se obtiene uno global en una
escala de 10. La mortalidad es mucho mayor en los enfermos con un indice BODE alto (> 7).

lucién de la EPOC de una manera mas precisa. El mas conocido y
utilizado hasta el momento es el indice BODE, que incluye: indice
de masa corporal (IMC), grado de obstruccién al flujo aéreo, grado
de disnea percibida por el paciente y tolerancia al esfuerzo medida
como la distancia caminada en el test de la marcha de los 6 min
(tabla 3). Otros marcadores de gravedad, como el indice ADO
(disnea, obstruccién y edad) y el BODEX (cambia la distancia
del test de marcha del BODE por el nimero de exacerbaciones)
son buenos indices predictores y pueden tener mas utilidad en la
asistencia primaria por su menor complejidad para calcularlos. La
nueva revision de las guias GOLD de diciembre de 201 | aborda
estos aspectos, clasificando la EPOC en funcion del FEV, la disnea
y la calidad de vida percibida por el paciente (escala MRC/cuestio-
nario CAT) y el nimero de exacerbaciones/afo.
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Manifestaciones sistémicas

La EPOC se considera una enfermedad pulmonar de base infla-
matoria, pero con manifestaciones sistémicas importantes que
también condicionan la evolucién de la enfermedad. Estas mani-
festaciones, a veces, comienzan en las fases iniciales y otras son la
consecuencia de un proceso evolutivo prolongado. A continuacién
se describen las mas destacadas.

Disfuncién muscular periférica e intolerancia al esfuerzo

A mayor grado de obstruccidén, menor capacidad de ejercicio y
mayor atrofia muscular y, en la EPOC, se propicia esta situacion,
tanto en la fase estable como en las exacerbaciones. Por ello,
entre otras cosas, son importantes los programas de rehabilita-
cidn respiratoria y de extremidades en estos pacientes.

La manera mas objetiva y mejor estandarizada para conocer la
tolerancia al esfuerzo que presentan los pacientes es la prueba de
la marcha de 6 min. Consiste en cuantificar el nimero de metros
que un determinado paciente es capaz de andar a lo largo de un
pasillo en linea recta, con una distancia conocida (habitualmente
30 m). Durante la prueba se determinan la SaO, (saturacion arte-
rial de oxigeno) y la frecuencia cardiaca mediante pulsioximetria.

Manifestaciones cardiovasculares

La hipertension pulmonar secundaria (HTP) y la disfuncion ventricu-
lar derecha se observan en un 20-30% de los pacientes con EPOC.
Los factores que condicionan estos hallazgos son fundamentalmente
el remodelado de los vasos pulmonares, la pérdida del lecho vas-
cular asociado al enfisema y la hipoxemia crénica. La HTP presenta
relacion inversa con la supervivencia de los pacientes con EPOC.



También se ha descrito, mediante pruebas de imagen cardia-
ca y ecocardiografia Doppler, una disfuncién diastdlica del
ventriculo izquierdo (VI), que se correlaciona con la cantidad
de enfisema (pérdida del lecho vascular) y la hiperinsuflacién
pulmonar. En estos pacientes hay una disminucion del volu-
men de eyeccion diastélico y sistdlico del VI, con una fraccion
de eyeccidon conservada, pero un gasto cardiaco disminuido
(Barr, 2010).

Exacerbaciones

Las exacerbaciones forman parte del curso natural de la EPOC y
se abordaran en profundidad en los siguientes apartados.

Alteracion nutricional

La pérdida de peso afecta al 50% de los pacientes con EPOC
grave y hasta el 10% de los leves. Ademas de perder peso, los
enfermos con EPOC pierden masa muscular, lo que se traduce
en debilidad y aumento de la disnea. Es un marcador pronéstico
independiente del FEV,.

El estado nutricional se puede evaluar a través de los métodos
antropométricos (peso corporal, talla, IMC), parametros analiti-
cos (albimina y transferrina), técnicas de imagen (densitometria)
o impedancia bioeléctrica.

Comorbilidades asociadas

Las comorbilidades son trastornos médicos asociados a la EPOC,
que constituyen un factor prondstico de mortalidad afiadido y
que, ademds, pueden aumentar la repercusion social y econdmica
de la enfermedad.
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Son tan importantes que condicionan las causas mas frecuentes
de fallecimiento de los pacientes con EPOC, sin contar las causas
intrinsecas de la propia enfermedad. Pueden aparecer compar-
tiendo factores de riesgo (p. ej., tabaco como factor de riesgo
de cardiopatia isquémica, neoplasia pulmonar, etc.), coincidiendo
en tiempo (hipertension arterial [HTA], diabetes mellitus [DM],
etc.) o como intercurrencia (procesos agudos).

En la EPOC hay mayor prevalencia de factores de riesgo cardio-
vascular que en la poblacion general, al margen del tabaquismo,
factor causante de la EPOC. También es cierto que esta asocia-
cién tiene mayor relacion con la edad que con la gravedad de la
enfermedad. Asi estd descrita una prevalencia de HTA de 44-53%,
diabetes en un 23% y obesidad en el 27%.

La relacion entre la EPOC y patologias como la cardiopatia isquémica
y los ictus se ha atribuido clasicamente al consumo de tabaco como
factor predisponerte comun, pero recientemente tiende a darse
mayor importancia a la inflamacién sistémica (p. ej., en EPOC hay un
aumento de PCR, marcador de inflamacién sistémica) como causante
de arteriosclerosis y desestabilizacion de la placa aterosclerotica.

La tromboembolia pulmonar es posiblemente mas frecuente de lo
diagnosticado, pues puede pasar desapercibida por superposicion
de sintomas con las exacerbaciones. Deberia descartarse en exa-
cerbaciones sin causa clara desencadenante.

El cancer de pulmén es una causa importante de mortalidad en la
EPOC (aproximadamente el 7-38%). El riesgo de desarrollar esta
complicacion es proporcional a la gravedad de la obstruccién.

Aunque estd descrita la poliglobulia como alteraciéon hematolé-
gica caracteristica, un tercio de los pacientes con EPOC presen-



tan anemia, lo cual se asocia a mayor mortalidad y es un factor
potencialmente mejorable.

La osteoporosis se observa hasta en el 25% de la EPOC grave, pro-
bablemente en relacién con la edad, el tabaquismo, la limitacién
de la actividad fisica, la malnutricion y los corticoides sistémicos.
El efecto sobre la densidad mineral ésea de los corticoides inha-
lados a largo plazo continta siendo controvertido.

Hasta el 50% de los pacientes con EPOC presenta alteraciones
psiquiatricas (ansiedad y/o depresion). La depresion es un factor
predictor de mortalidad en la EPOC grave. Las herramientas
terapéuticas de las que disponemos son las terapias psicoldgicas,
la rehabilitacién respiratoria y el tratamiento farmacoldgico.

Por ultimo, en individuos con EPOC el riesgo de desarrollar insu-
ficiencia cardiaca es 4,5 veces superior. En la patogenia también
contribuiria el tabaquismo, la poliglobulia, las arritmias cardiacas
y los farmacos estimulantes del sistema cardiovascular. Esta
frecuente asociacién no solo tiene valor diagnéstico, sino que
condiciona ciertos aspectos terapéuticos de ambas patologias.

En el tratamiento de pacientes con EPOC y cardiopatia es nece-
sario tener en cuenta que el uso de agonistas beta 2-adrenérgicos
podria condicionar el pronéstico de la insuficiencia cardiaca, pues
se ha relacionado, aunque sin suficiente evidencia, con aumento
de la incidencia de arritmias, cardiopatia isquémica y muerte
subita.

Los bloqueadores beta no selectivos también podrian condi-
cionar el pronéstico de la EPOC, aunque diversos estudios han
demostrado que estos firmacos no modifican el FEV ni la res-
puesta al tratamiento conagonistas beta 2-adrenérgicos.
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También se deben utilizar con precaucion las metilxantinas, por
predisponer a arritmias e insuficiencia cardiaca, y los corticoides
orales por la retencion hidrica que pueden producir.

Otra consideracién importante que se debe tener en cuenta es
el riesgo de los pacientes con EPOC de presentar alcalosis meta-
bdlica secundaria a la utilizacién crénica de diuréticos de asa con
el consiguiente aumento de CO, en sangre arterial.

Factores pronésticos

El grado de obstruccién al flujo aéreo y su descenso acelerado
a lo largo del tiempo es el principal criterio de gravedad en
la EPOC, aunque no el Gnico que condiciona la evolucion y el
pronéstico.

Hay parametros como la capacidad inspiratoria y el grado de
hiperinsuflaciéon pulmonar, la tolerancia al esfuerzo (expresada
por la caminata de 6 min o el ejercicio en bicicleta), la hipoxe-
mia y la hipercapnia, la DLCO (capacidad de transferencia del
monoxido de carbono), el grado de disnea, el IMC y porcen-
taje de masa magra, que condicionan el prondstico y la calidad
de vida de los pacientes con EPOC y que han de tenerse en
cuenta.

También la presencia de otras comorbilidades se considera un
factor pronéstico significativo en estos pacientes. El indice de
Charlson trata de medir, mediante puntuacion de diferentes
patologias coexistentes (rango de puntuacién entre 0 y 30),
el grado de comorbilidad (anexo I). Una de las desventajas es
la pérdida de informacion sobre patologias no incluidas en él,
como la anemia o la depresion, y que podrian condicionar sin-
tomas y prondstico.



Segun estudios realizados en pacientes ambulatorios con EPOC,
los mejores predictores de hospitalizacion fueron la presencia
de comorbilidad (con mayor frecuencia de cardiopatia isquémi-
ca), el FEV,, el grado de disnea y el nimero de visitas al médico
durante el afio previo. En pacientes con EPOC hospitalizados, la
comorbilidad todavia tiene mayor importancia en el pronéstico.

Las exacerbaciones que padecen los pacientes son un fac-
tor prondstico fundamental. El riesgo de mortalidad aumenta
de manera significativa en los pacientes que presentan 2 o
mas exacerbaciones anuales que requieren hospitalizacion,
independientemente de la edad, indice de Charlson, gravedad
basal medida por el FEV, o presencia de insuficiencia respiratoria
cronica (Soler-Catalufa, 2005).

Tratamiento de la EPOC en fase estable
(guias GOLD 2009, NICE 2010 y SEPAR 2008)

Generales

— El abandono del habito tabiquico es la principal medida para
evitar el desarrollo y la progresién de la EPOC. Para ello dis-
ponemos de tratamiento sustitutivo con nicotina, bupropion o
vareciclina, asi como programas de apoyo (evidencia A).

— Se debe recomendar la vacuna antigripal en los pacientes con
EPOC, pues reduce la mortalidad y la frecuencia de hospitaliza-
ciones durante los periodos epidémicos (evidencia A).

— La vacuna antineumocécica debe ofrecerse en los pacientes
mayores de 65 afios con EPOC, pues previene la aparicion de
neumonias (evidencia B).
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Farmacolégico

— La via de eleccion para la administracion de los farmacos es
la inhalada, precisando adaptar el dispositivo empleado a las
caracteristicas individuales del paciente.

— El tratamiento de la EPOC debe ser escalonado y progresivo
de acuerdo con la severidad de la EPOC y la presencia de
exacerbaciones (fig. I).

— Los pacientes con sintomas ocasionales se benefician del tra-
tamiento con broncodilatadores de accion corta (agonistas beta
2-adrenérgicos a demanda).

— En los pacientes con sintomas permanentes los broncodilatado-
res de accién prolongada utilizados de manera individual o con-
junta (tiotropio y agonistas beta 2-adrenérgicos de accion pro-
longada) mejoran los sintomas, la calidad de vida y la funcién
pulmonar. Ademas pueden reducir el nimero de exacerbacio-
nes, especialmente el tiotropio (estudio POET, Vogelmeier,
2011). Tiotropio como primera terapia de mantenimiento ha
demostrado una reduccién en la pendiente de descenso del
FEV, (Troosters, 2010).

— En la EPOC moderada-grave los corticoides inhalados aumen-
tan levemente el FEV, y reducen el nimero de exacerbaciones.
Su uso continuado se ha relacionado con un aumento de episo-
dios de neumonia sin incremento de la mortalidad.

— El uso cronico de glucocorticoides sistémicos no esta indicado
en la EPOC.

— La teofilina puede afiadirse siempre que no se controlen los sin-
tomas con tratamiento 6ptimo, dentro del rango terapéutico y
teniendo en cuenta la comorbilidad cardiovascular.
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MANEJO DE LA EXACERBACION DE LA EPOC EN HOSPITALIZACION A DOMICILIO

*9|qD1S3 H(OJF D] 9p OPDUOIDISS 0IUAIWIDIDI] *| DINSI{ &



Conceptos generales de la EPOC

— El uso de mucoliticos puede valorarse en pacientes con expec-
toracion habitual.

— En los pacientes con EPOC grave, tos, expectoracion cronica y mas
de 2 exacerbaciones por afio, esta indicado afiadir al tratamiento
los nuevos inhibidores selectivos de la fosfodiesterasa 4 administra-
dos via oral (roflumilast). Aunque todavia no hay suficiente expe-
riencia clinica, mejoran el FEV, y disminuyen la tasa de exacerba-
ciones evitando el deterioro funcional secundario que comportan.

— No hay ninguna evidencia para el uso de antitusivos, antileuco-
trienos y antibidticos profilacticos. Algun estudio ha analizado
el papel profilactico de los macrélidos en las exacerbaciones,
pero aln no existen resultados concluyentes.

Otros

— La oxigenoterapia continua domiciliaria aumenta la supervivencia
de los pacientes con EPOC grave e insuficiencia respiratoria cro-
nica. Estd indicada en caso de presion arterial de oxigeno (PaO)) <
55 mmHg o PaO, < 60 mmHg con signos de hipertension pulmo-
nar, poliglobulia, existencia de arritmias cardiacas o alteraciones
mentales que puedan atribuirse a la hipoxemia. Para ello es preciso
valorar gases arteriales en condiciones de estabilidad y en ausencia
de tabaquismo activo. Algunos pacientes seleccionados, que pre-
sentan desaturacion de la oxihemoglobina durante el esfuerzo se
beneficiarian de sistemas portatiles de oxigenoterapia.

— La rehabilitacion respiratoria mejora la disnea, la capacidad
de ejercicio y la calidad de vida en los pacientes con EPOC
(disminuye los ingresos hospitalarios, mejora el indice BODE
y es coste-efectiva). Debe recomendarse en los pacientes con
EPOC en los que la disnea les limita las actividades de la vida



diaria (habitualmente escala de disnea Ill o superior), incluso en
los que han presentado un ingreso reciente por exacerbacion.
La rehabilitacion debe incorporar un programa de entrena-
miento fisico, educacional, nutricional y psicolégico.

— La ventilacién mecénica no invasiva domiciliaria no ha demos-
trado suficiente beneficio como para recomendarla de manera
generalizada durante la fase estable de la EPOC.

— En fases avanzadas de la enfermedad se debe tratar con el
paciente y sus familiares el tema de la planificacién de las accio-
nes a seguir en caso de empeoramiento.

Relevancia

Las exacerbaciones de la EPOC son el principal motivo de con-
sulta al médico de atencién primaria y a los servicios de urgencias,
asi como de las hospitalizaciones. La mortalidad de los pacientes
ingresados por una agudizacién de la EPOC estd alrededor del
10%. El 22-40% de los pacientes morira durante el primer afio
después de un ingreso hospitalario y el 47% lo hara durante los 3
afios siguientes al ingreso (Almagro, 2002). Las hospitalizaciones
por exacerbacion comportan el mayor peso econémico de la
enfermedad (70% del gasto total). Las exacerbaciones recurren-
tes se asocian a deterioro mas rapido de la funcién pulmonar, de
la calidad de vida y a un incremento de la mortalidad.

Definicion

Las exacerbaciones se definen por consenso como el «cambio
en la situacién clinica basal del paciente, con empeoramiento de



Conceptos generales de la EPOC

los sintomas (disnea, tos, expectoracién) que va mas alla de la
variabilidad diaria, de presentacién aguda, mantenida en el tiempo
y que requiera cambios en la medicacion habitual» (guias GOLD,
2009).

Aunque los pacientes pueden presentar una variabilidad impor-
tante de sintomas en una exacerbacion, todavia se utilizan los
criterios de Anthonisen (Anthonisen, 1987) para clasificar las
exacerbaciones en funcion de la presencia de los principales
sintomas (aumento de disnea, volumen y purulencia del esputo).
De esta manera hablamos de tipo | cuando estin presentes los
3 sintomas, tipo 2 cuando sélo estan presentes 2 y tipo 3 cuando
tienen | de los sintomas cardinales mas tos, fiebre no justificada
por otro origen o infeccién del tracto respiratorio superior en
los 5 dias previos.

Los pacientes exacerbados, sin embargo, pueden referir otros
sintomas como decaimiento general, somnolencia excesiva,
confusion, retencion de secreciones o intolerancia al esfuerzo,
aspectos que no se contemplan siguiendo los criterios clasicos.

Otro tipo de clasificacién, que puede ser mas util en la practica
clinica, tiene en cuenta los cambios en la medicacion y la grave-
dad de la exacerbacion. Asi se dividen en leves (no requieren tra-
tamiento corticoideo afiadido, pero pueden precisar antibiético),
moderadas (las que requieren tratamiento corticoideo oral o
intravenoso) y graves (las que ademads requieren hospitalizacion).

En general hay consenso en afirmar que las exacerbaciones for-
man parte del curso natural de la EPOC y su frecuencia media
aumenta con la gravedad de ésta. Sin embargo, no todos los
pacientes con EPOC presentan exacerbaciones graves y el nime-
ro de ellas puede ser variable. Algunos autores describen la exis-



Figura 2. Distribucion de las exacerbaciones frecuentes y graves
en funcién de situacion basal de la EPOC. Adaptada de Hurst et al.
N Engl | Med. 2010;363:1128-38.
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tencia de un fenotipo de EPOC especifico, independiente de la
gravedad basal de la enfermedad, cuya caracteristica principal son
las exacerbaciones recurrentes (2 o mas al afio) (Hurst, 2010).
Estos autores han publicado que el 47% de pacientes con EPOC
GOLD 1V, el 33% de los pacientes con EPOC GOLD Ill y el 22%
de los pacientes con EPOC GOLD I, presentan exacerbaciones
frecuentes, denominandolos fenotipo exacerbador (fig. 2).

Parece que los pacientes con mayor produccion diaria de espu-
to son los que presentan mas exacerbaciones (Vestbo, 1996),
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Figura 3. Etiologia de la infeccién bacteriana.

Otros
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aunque las causas de estas diferencias no estan bien establecidas.
Hay factores predisponentes como la situacion inmunitaria del
individuo, las alteraciones anatémicas, la alteracién en el drenaje
de secreciones, las anomalias en la deglucién, la colonizacion
bronquial y los tratamientos previos con corticoides o antibio-
ticos (aumentan el riesgo de seleccion de cepas resistentes),
que hacen que el nimero de exacerbaciones sea variable entre
pacientes con el mismo FEV,.

Etiologia

Las causas de exacerbacién en la EPOC se detallan en la tabla 4.
Hay que tener en cuenta que la etiologia mas frecuente es la
infeccién bacteriana (fig. 3) y que en aproximadamente el 30% de
las ocasiones no se llega a identificar la causa de la exacerbacién.



Tabla 4. Etiologia de las exacerbaciones de la EPOC

Causa conocida Bacterias (35-60%) Haemophilus influenzae (20%),

(70%) Streptococcus pneumoniae (10%),
Moraxella catarrhalis (10%),
Pseudomonas aeruginosa (4%)

Enterobacterias
Staphylococcus aureus
Microorganismos atipicos:
Chlamydia (5-20%)
Mycoplasma (10%)

Virus (10-35%) Rhinovirus, virus respiratorio
sincitial, influenza, parainfluenza,
adenovirus, coronavirus

Contaminacion NO,, SO,, particulas en suspensién
ambiental (5-10%) < |0 mm de diametro, ozono

Causa desconocida
(30%)

NO,: diéxido de nitrégeno. SO : diéxido de azufre.

Dentro de la etiologia bacteriana, el agente patdgeno puede variar
en funcién de la gravedad basal de la enfermedad (fig. 4). Asi,
cuando afecta a pacientes con EPOC leve-moderada las bacterias
mas habituales son Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis y
Streptococcus pneumoniae. En fases mas avanzadas de la enferme-
dad, o en pacientes que hayan presentado exacerbaciones previas
y hayan requerido tratamiento antibiético, aumenta el aislamiento
de Pseudomonas aeruginosa y Enterobacterias (Escherichia coli,
Klebsiella).

Hay otras entidades que pueden ocasionar deterioro clinico y
funcional, ingresos hospitalarios y mortalidad en los pacientes
con EPOC, pero que no se consideran dentro de la terminologia
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Figura 4. Relacién entre la prevalencia de patégenos y la funcién
pulmonar. Adaptada de Eller et al. Chest. 1998;113:1542-8.
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de «exacerbaciény porque tienen distinta etiologia, patogénesis
y tratamiento. Estas entidades se especifican en la tabla 5 y hay
que tenerlas en consideracion de cara a establecer el diagndstico
diferencial con una exacerbacién (Siddiqi, 2008).

Patogénesis y colonizaciéon bronquial

La inflamacion tiene un papel central en la patogénesis de las
exacerbaciones. Se ha demostrado en muestras de esputo,
lavado broncoalveolar y biopsias bronquiales, que la inflamacion



Tabla 5. Causas de deterioro clinico en la EPOC no atribuidas
estrictamente a exacerbaciones de la enfermedad, pero que hay
que considerar en el diagnéstico diferencial

Cardiovascular: insuficiencia cardiaca, arritmia, embolia pulmonar
Infecciosas: neumonias
Neoplasias: carcinoma broncogénico

Mecanicas: cirugia, ascitis, derrame pleural, neumotérax, traumatismo tora-
cico, obstruccion de la via aérea superior, fracturas vertebrales o costales

Fdarmacos: sedantes, narcoéticos, bloqueadores beta no cardioselectivos, etc.
Neuromusculares: desnutricion

Depresion central: sedantes, concentracion de oxigeno elevada, alcalosis
metabolica

Expectoracion dificultosa: deshidratacion, tos ineficaz

aumenta durante las exacerbaciones (incremento de neutrofi-
los) y se resuelve después del tratamiento. Cualquier estimulo
que aumente la inflamacién de la via aérea puede provocar un
aumento del tono bronquial (broncospasmo), edema y produc-
cion de moco, desencadenando los sintomas y dando lugar a una
alteracion del intercambio de gases, manifestacién principal de la
exacerbacion.

En relacion con la infeccion bacteriana, que con frecuencia des-
encadena el proceso inflamatorio, la hipdtesis mas apoyada para
explicar las infecciones recurrentes es la adquisicion de nuevas
cepas de patégenos que son extrafas para el huésped y su sis-
tema inmunitario. En funcion de la virulencia de la nueva cepa y
los factores inmunitarios del huésped se desencadena el proceso
inflamatorio, cuyo nivel de sintomas puede cruzar el umbral de la
exacerbacién o mantenerse como colonizacién. Debido a la gran
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variedad antigénica entre las cepas de estas especies bacterianas,
los anticuerpos que desarrolla el huésped son especificos de
cepa y no protegen frente a otras cepas diferentes de la misma
especie (Setti, 2002), lo que justifica las infecciones reiteradas sin
aparente cambio de patogenos.

Aproximadamente el 20-30% de pacientes con EPOC tienen
cultivos bacterianos positivos cuando se encuentran clinicamen-
te estables, relacionandose con el grado de obstruccién al flujo
aéreo. Sin embargo, no esta claro si la colonizacién bacteriana
causa deterioro en la EPOC o si la colonizacién es simplemente un
marcador de la gravedad de la enfermedad, debido a que denota
una alteracion del aclaramiento mucociliar y mayor dafio epitelial.

Diagnéstico

En ausencia de un biomarcador especifico de exacerbacién, el
diagndstico se basa fundamentalmente en una historia clinica
detallada que evalte la situacion basal (grado de disnea, toleran-
cia al esfuerzo, grado de obstruccion al flujo aéreo, tratamiento
habitual, intercambio de gases), las exacerbaciones y hospitali-
zaciones previas, las comorbilidades y el inicio de los sintomas
agudos descritos en la definicién.

La exploracion fisica debe incluir especificamente:

— Constantes y situacion hemodindmica del paciente (temperatu-
ra, frecuencia cardiaca, presion arterial).

— Frecuencia respiratoria y utilizacién de musculatura accesoria.

— Nivel de conciencia y presencia de encefalopatia hipercapnica
(flapping, obnubilacion).



— Auscultacion cardiopulmonar.

— Signos de insuficiencia cardiaca derecha.

Pruebas complementarias

A continuacidon se detallan las pruebas complementarias que
deben evaluarse de cara a apoyar el diagndstico de exacerbacion,
orientar la causa y descartar otros procesos intercurrentes.

Pulsioximetria

Es una prueba no invasiva que sirve para medir la saturacién de
oxigeno de la sangre arterial mediante un sensor transcutdneo
que capta la absorcion de luz de la oxihemoglobina. Permite
valorar la insuficiencia respiratoria crénica y evaluar la gravedad
de la insuficiencia respiratoria aguda.

No sustituye a la gasometria arterial, que debe realizarse cuando
la SaO, por pulsioximetria sea menor del 92% y cuando existan
signos de encefalopatia hipercapnica.

Gasometria arterial

Imprescindible para el diagndstico y valoracion de la grave-
dad de la insuficiencia respiratoria que puede acompaiiar a la
EPOC.

La insuficiencia respiratoria se define como la presencia de nivel
de PaO, < 60 mmHg y/o presién arterial de anhidrido carbénico
(PaCO,) > 50 mmHg. El pH es muy util para valorar el grado de
hipoventilacion aguda afiadida a la hipoventilacién crénica que
presentan muchos pacientes.
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Hay un grupo de pacientes con EPOC que tienen valores gasométricos
alterados de forma basal. En estos casos hablamos de insuficiencia respi-
ratoria cuando se observa un descenso de la PaO, > 10-15 mmHg de su
valor basal y/o cualquier valor de hipercapnia asociado a un pH < 7,30.

Radiografia de térax

Tiene valor para identificar o descartar diagndsticos alternativos
de enfermedades que pueden cursar con sintomas similares a los
de la exacerbacion de la EPOC.

Electrocardiograma

Es util para detectar la presencia de hipertrofia de ventriculo
derecho, arritmias o cardiopatia isquémica o en las complicacio-
nes de la EPOC, especialmente en el cor pulmonale.

Anadlitica

El hemograma puede ser normal u objetivar poliglobulia secundaria
a la hipoxia crénica, anemia o leucocitosis con neutrofilia cuando
existe patologia infecciosa acompafiante, sin olvidar que puede
haber leucocitosis en los pacientes fumadores y durante el trata-
miento con esteroides.

Estudios microbioldgicos

El estudio microbiolégico para identificar el agente etioldgico
especifico estd indicado en las siguientes circunstancias:

— Pacientes que requieran ingreso hospitalario con alto riesgo de
infeccién por Pseudomonas o patégenos resistentes a antibioti-
cos (tratamiento antibidtico previo, tratamiento con corticoi-



des, enfermedad de curso prolongado, mas de 3 exacerbacio-
nes al afio y obstruccion severa al flujo aéreo [FEV, < 50%]).

— Pacientes que requieran ingreso en una unidad de cuidados
intensivos (UCI).

— Pacientes con mala respuesta a las 72 h de haber iniciado el
tratamiento antibidtico empirico.

Las muestras mas rentables para el estudio microbioldgico son el espu-
to y el broncoaspirado (este ultimo en pacientes intubados y ventilados
mecanicamente), solicitando tincion de Gram o cultivo de esputo.

Se debe solicitar siempre tincion de Gram y cultivo de esputo si se
sospecha resistencias o presencia de microorganismos no cubiertos
por el tratamiento empirico.

Otros

Las pruebas funcionales respiratorias no son de ayuda en el
manejo de la EPOC exacerbada, excepto que hayan dudas en el
diagnéstico y no se disponga de espirometria previa.

Otras pruebas complementarias como la angiotomografia computari-
zada o la gammagrafia de ventilacioén/perfusion nos ayudarian en caso
de duda a descartar tromboembolismo pulmonar, y la fibrobroncos-
copia en la obstruccién de la via aérea (neoplasia, cuerpo extrafo).

Evaluacion de la gravedad de las exacerbaciones
y niveles asistenciales de atencién

La valoracion de la gravedad de una exacerbacion se basa en el
estado clinico basal del paciente, las exacerbaciones previas, la
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presencia de comorbilidades, los sintomas, la exploracion fisica y
las exploraciones complementarias.

Para una buena evaluacion es importante disponer de datos
acerca del estado basal del paciente (espirometria y, si es posible,
gasometria arterial basal), por lo que es recomendable acceder a
la historia clinica previa o instruir a los pacientes para que apor-
ten estos datos cuando sean visitados en caso de exacerbacion.

En primer lugar, para evaluar la gravedad de una exacerbacion,
deberd tenerse en cuenta la severidad de la EPOC en fase esta-
ble: leve, moderada, grave o muy grave segln el valor del FEV,
de acuerdo con la clasificacion GOLD (fig. 5).

Exacerbacion en EPOC leve-moderada. Puede ser tratada de forma
ambulatoria como primera opcién. Se administrara dosis maxima de
broncodilatadores y, en caso de aumento de la expectoracién o puru-
lencia de ésta, también antibiético. Si existe hiperreactividad bronquial
puede estar indicada la administracién de glucocorticoides orales.

A las 48-72 h se recomienda una visita de seguimiento. Si la evo-
lucién es buena, el tratamiento se finalizara de forma ambulatoria,
pero en caso de mala evolucidon es aconsejable una evaluacion
hospitalaria para la realizacién de exploraciones complementarias
que permitan determinar si existen datos de exacerbacion grave.

Exacerbacion en EPOC grave o muy grave. Requiere atencién hospi-
talaria, ya que los pacientes de este grupo son los que presentan
mayor morbimortalidad en relacién con éstas y son, a su vez, los
mas susceptibles de sufrirlas.

También hay que tener en cuenta el nimero de exacerbaciones
previas que haya presentado el paciente. Los pacientes con mas
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Figura 5. Algoritmo de actuacion terapéutica en la exacerbacion de
la EPOC. UHaD: unidad de hospitalizacion a domicilio. Modificada
de Bonet et al. Protocolos TADE. SEMI 2008.
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v

}} Valoracién hospitalaria ‘

v

Ajustar tratamiento broncodilatador, corticoides sistémicos,
antibiotico si esputo purulento + aumento de la disnea y/o
aumento de expectoracion

v

Cultivo de esputo si agudizaciones frecuentes o

insuficiencia respiratoria. Ajuste tratamiento antibiotico

v

‘ Evolucién favorable ‘

Ingreso UHaD

Tratamiento broncodilatador nebulizado,
oxigenoterapia si precisa, antibioticoterapia
oral o intravenosa

43




de 2 ingresos hospitalarios por exacerbacion en el afio previo
también presentan mayor mortalidad (Wedzicha, 2003; Almagro,
2002).

En la valoracion de la gravedad de la exacerbacion de la EPOC
también debera tenerse en cuenta la presencia de comorbilidades
del paciente. Las comorbilidades son frecuentes en los pacientes
con EPOC siendo las mds habituales la insuficiencia cardiaca,
la cardiopatia isquémica, la enfermedad vascular periférica, la
diabetes y la insuficiencia renal crénica, ademas de la ansiedad y
la depresion. Estas comorbilidades, junto a una mala funcion pul-
monar, se asocian a mayor riesgo de hospitalizacién y mortalidad
y complican la evolucién de la exacerbacién de la EPOC. La des-
compensacioén de las comorbilidades hace necesario el ingreso
hospitalario del paciente (Mannino, 2008).

Los sintomas de exacerbacion de una EPOC, aumento de la
disnea, de la expectoracién y/o la purulencia del esputo, indican
gravedad cuando persisten a pesar del tratamiento iniciado de
forma ambulatoria, son intensos o de aparicion brusca.

Ademas, la aparicion de nuevos signos o sintomas como la uti-
lizacion de musculatura respiratoria accesoria, incoordinacion
toracoabdominal, cianosis central, edemas periféricos, arritmias
cardiacas o deterioro del nivel de conciencia son indicadores de
gravedad de la exacerbacién y hacen necesario un ingreso hospi-
talario. También debera tenerse en cuenta la edad avanzada del
paciente, asi como la falta de apoyo social, factores que pueden
hacer fracasar un tratamiento ambulatorio correcto.

En la evaluacién hospitalaria se realizaran las exploraciones com-
plementarias necesarias para determinar si el paciente necesita
ingreso hospitalario y, en algunos casos, también para el diagnos-
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Tabla 6. Indicadores de gravedad en las exacerbaciones
de los pacientes con EPOC

Taquipnea > 25 respiraciones/min o taquicardia > |10 lat/min
Aparicion o empeoramiento de hipercapnia

Acidosis respiratoria

Insuficiencia respiratoria

Disminucion del nivel de conciencia

Cambios electrocardiogrificos

Cambios radiolégicos

Inestabilidad hemodinamica

Trastornos hidroelectroliticos

tico diferencial de la exacerbacién que no responde al tratamien-
to pautado de forma ambulatoria.

Los indicadores de gravedad de una exacerbacion se especifican
en la tabla 6. En los casos en que se presenten estos signos de
gravedad, el tratamiento se hard a nivel hospitalario (tabla 7).
Tras la administracion de las primeras dosis de tratamiento bron-
codilatador, antibiotico, glucocorticoides sistémicos y la adminis-
tracion de oxigeno y, en caso necesario, ventilacion mecanica,
es necesaria una segunda evaluacién clinica y gasométrica en
el servicio de urgencias, con especial atencién a la aparicion o
empeoramiento de acidosis respiratoria, hipercapnia o disminu-
cién del nivel de conciencia que puede ocurrir en pacientes con
EPOC grave o muy grave. En estos casos puede ser necesario el
ingreso en una UCI o en una unidad de cuidados intermedios.

En los casos en que no estén presentes estos criterios de gra-
vedad o en los que, tras la segunda evaluacién, se observe esta-
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Tabla 7. Factores que determinan el lugar de tratamiento
de la exacerbacién de la EPOC

Factores Tratamiento Tratamiento
domiciliario hospitalario

Cuidador competente/buena Si No

situacion social

Disnea Leve Grave

Estado general Bueno Deteriorado

Nivel de actividad Bueno Malo/confinado

ala cama

Cianosis No Si

Nivel de conciencia Normal Alterado

Rapido inicio de los sintomas No Si

Comorbilidad significativa (sobre No Si

todo diabetes/cardiopatia)

Cambios en la radiografia de torax ~ No Si

Sa0, < 90% No Si

Valor arterial de pH >7,35 <735

PO, arterial > 60 mmHg < 60 mmHg

PO, presion arterial de oxigeno; SaO,: saturacion arterial de oxigeno.
Adaptado de NICE clinical guidelines. COPD.

bilidad o mejoria clinica y gasométrica, el paciente ingresara en
hospitalizaciéon convencional. Cuando se mantenga la estabilidad
clinica y gasométrica, el paciente puede finalizar el tratamiento
en régimen de hospitalizacién domiciliaria. En algunos casos,
esto puede hacerse tras una estancia en el servicio de urgencias
inferior a 24 h (véase la figura 3 del Capitulo V) y también cuan-
do hay necesidad de oxigenoterapia, siempre y cuando se haya
conseguido estabilidad gasométrica (Sala, 2001).
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CAPITULO III

Tratamiento de las exacerbaciones
y de las comorbilidades
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Tratamiento de las exacerbaciones

Broncodilatadores

El manejo de las exacerbaciones de la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC) se basa en el uso de broncodilatadores
de accién corta, bien aumentando la dosis o frecuencia de éstos,
si ya se usaban, o instaurandolos en el momento agudo junto
a corticoides sistémicos. Se prefiere el uso de agonistas beta
2-adrenérgicos tipo salbutamol a los que se pueden asociar anti-
colinérgicos como ipratropio. Estos farmacos alivian los sintomas
y mejoran la funcién pulmonar, con un aumento de la capacidad
inspiratoria (GOLD, 2010; Celli, 2008; Calle, 2010)

El uso de metilxantinas no se considera de primera eleccién por
su escaso efecto sobre los sintomas y la funcién pulmonar y su

elevada frecuencia de efectos secundarios.

Los farmacos recomendados en hospitalizacién a domicilio (HaD)
son:

— Salbutamol: 2,5-5 mg (0,5-1 ml de solucién) cada 4-6 h.

— |pratropio 500 pg cada 6 h.
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Cuando la técnica es buena, no hay diferencias entre nebulizaciones
o el uso de cartuchos presurizados con o sin camara, aunque en
pacientes con mayor trabajo respiratorio se aconseja inicialmente
el uso de farmacos nebulizados. En pacientes con mayor estabilidad
se puede considerar el uso de los mismos farmacos mediante car-
tucho presurizado con camara espaciadora cada 4-6 h.

A diferencia de la hospitalizacién convencional, donde los
broncodilatadores son preparados para su uso en nebulizacion
por el personal sanitario, en la HaD es la familia o el propio
paciente quien manipula el firmaco, por lo que deben ser ade-
cuadamente instruidos en el momento del ingreso, tanto en la
administraciéon como en el adecuado mantenimiento del aparato
(Kendrick, 1997).

El tipo de nebulizador mds usado es el neumatico o tipo jet de
pequefio tamafio, que genera el aerosol con un flujo de gas ori-
ginado en un compresor. Estos sistemas estin compuestos por
un reservorio que contiene el liquido a nebulizar, un orificio de
entrada del gas y un tubo capilar por el que asciende el liquido.
Su objetivo es liberar una dosis determinada de un fairmaco en
forma de particulas respirables del tamafio adecuado para llegar a
las zonas mas distales del arbol respiratorio en un corto periodo.

La solucién nebulizada puede administrarse mediante mascarilla
o bogquilla (“pipeta”), cuya eleccién varia segln las caracteristicas
del paciente y situacién clinica. Se prefiere la boquilla al adminis-
trar ipratropio por el riesgo de glaucoma asociado al firmaco.

El firmaco a nebulizar se diluye habitualmente en un volumen
total de 4-5 ml, en general en suero fisiolégico, teniendo en
cuenta que las soluciones deben ser isoténicas para evitar la
broncoconstriccion. Se pueden combinar firmacos distintos en
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la misma nebulizacién, con lo que se reduce el tiempo y se faci-
lita el cumplimiento. La reciente comercializacién de salbutamol
y bromuro de ipratropio en asociacién simplifica el proceso de
preparacion.

El tiempo de nebulizacién es de gran importancia para el adecua-
do cumplimiento. Cuando se trata de broncodilatadores oscila
entre 10 y |5 min. En el reservorio siempre queda un volumen
residual de firmaco por mas que se prolongue el tiempo de
nebulizacion.

Hay que instruir al paciente y/o la familia en el adecuado man-
tenimiento y limpieza del aparato, para evitar en lo posible el
riesgo de infeccidn asociado a la nebulizacién de farmacos. Asi,
tras cada sesién, hay que vaciar y lavar con agua el recipiente
colector y secarlo concienzudamente para evitar la humedad y
la proliferacion bacteriana. Se recomienda lavar con agua y jabéon
la mascarilla o boquilla una vez al dia y secarlos cuidadosamente,
guardandolas en un lugar seco. En caso de que se precisen las
nebulizaciones de forma prolongada hay que cambiar el sistema
una vez a la semana.

En el momento del ingreso en HaD se debe instruir al pacien-
te en el uso adecuado del dispositivo, por lo que se aconseja
realizar el primer tratamiento bajo la supervision de personal
sanitario entrenado. El paciente o cuidador debe conocer la
dosis necesaria de firmacos y el modo de prepararla, asi como
el mantenimiento bésico del dispositivo. La solucién ha de ser
preparada pocos instantes antes de ser utilizada para asegurar su
estabilidad. En el caso de salbutamol, la solucién es estable unos
30 dias conservada a temperatura entre 2 y 25 °C mientras que
ipratropio ha de ser utilizado en el mismo momento en el que se
abre el envase, conservandolo por debajo de 30 °C.



Durante la nebulizacién el paciente debe permanecer sentado o
semisentado, respirando a ritmo normal y sin hablar.

Asi, a modo de resumen, las instrucciones para el paciente serian:
|. Lavarse las manos antes de la manipulacion de los farmacos.

2. Medir la dosis de farmaco, en el caso de salbutamol con una
jeringuilla, o verter en el reservorio la ampolla monodosis
de ipratropio, asociando suero fisiologico hasta completar
4-5 ml totales para su nebulizacion, manteniendo en vertical
el reservorio del nebulizador. La asociacién de salbutamol y
bromuro de ipratropio en el mismo preparado evita, en parte,
la manipulacién.

3. Indicar al paciente que permanezca sentado o incorporado
mientras realiza la nebulizacion.

4. Colocar la mascarilla bien ajustada a la cara o sellar bien con
los labios la boquilla si éste es el dispositivo elegido. Si es por-
tador de oxigeno, mantenerlo con gafas nasales.

5. Encender el compresor.

6. Realizar inspiraciones lentas y profundas por la boca hasta
la completa administraciéon del farmaco (broncodilatadores
10-15 min, antibiéticos o corticoides 15-20 min). Indicar al
paciente que no hable mientras realiza la nebulizacion.

7. Realizar la higiene bucal una vez finalizada la nebulizacién.

8. Llevar a cabo la limpieza del dispositivo una vez finalizado el
tratamiento.
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Si se obtiene mejoria clinica a los 2-3 dias de ingreso, pasar de
nebulizaciones a inhaladores en otros dispositivos. Antes del
cambio hay que evaluar la técnica inhalatoria del paciente y el
adecuado uso del dispositivo elegido. En el caso de los bron-
codilatadores se recomiendan agonistas beta 2-adrenérgicos de
accién prolongada como salmeterol, formoterol o indacaterol
y/o anticolinérgicos de accién prolongada como tiotropio.

Corticoides sistémicos

Los glucocorticoides estan recomendados, junto a otros trata-
mientos, en el manejo hospitalario de las exacerbaciones de la
EPOC, tanto por via oral como intravenosa. Se ha demostrado
que disminuyen el tiempo de recuperacion, mejoran la funcién
pulmonar (FEV, [volumen espiratorio forzado en el primer
segundo]), la hipoxemia (PaO, [presion arterial de oxigeno]) y
permiten reducir el riesgo de recaida precoz, el fracaso terapéu-
tico y la estancia hospitalaria (O’Donnell, 2007; SEPAR-ALAT,
2009; Almagro, 2010).

No se conoce la dosis ideal de corticoides sistémicos. Se consi-
dera que la administracién del equivalente a 30-40 mg de predni-
sona oral durante 7-10 dias es eficaz y segura, dependiendo de la
evolucién de la exacerbacion. Los tratamientos prolongados mas
de 14 dias no aumentan la eficacia y si el riesgo de efectos adver-
sos (hiperglucemia, atrofia muscular, etc.). Los corticoides orales
o intravenosos se deben utilizar siempre en combinacién con
otros farmacos (broncodilatadores y/o antibidticos) en todos los
pacientes ingresados en el hospital por exacerbaciéon de EPOC y
su inicio debe ser precoz para conseguir los maximos beneficios.

Los pacientes deben ser conscientes de la duracién 6ptima del
tratamiento y los efectos adversos del tratamiento prolongado,



y deben recibir instrucciones claras sobre por qué, cuindo y
cémo deben disminuir o detener el tratamiento con corticoides.
Probablemente, la administracién del firmaco por via oral en
pacientes que puedan deglutir es tan efectiva como la intravenosa.
En pacientes inestables, la administracion puede realizarse fraccio-
nada en 2-3 dosis, pasando a dosis Unica matinal en el momento en
que mejoren. La retirada se realizara de forma progresiva.

Los efectos adversos mas frecuentes del uso de los corticoides
sistémicos son sangrado gastrointestinal, hiperglucemia, aumento
de infecciones oportunistas, alteraciones psicologicas y miopatia
esteroidea.

Antibioticos

En un 50-75% de las exacerbaciones de la EPOC se aisla en el
esputo un agente infeccioso y se considera que la mitad de los
casos de exacerbacion se deben a una causa bacteriana. Hay que
sospechar un origen infeccioso de las exacerbaciones cuando hay
cambios en las caracteristicas de la expectoracion, siendo el mas
importante la purulencia del esputo. Hay que tener en cuenta
otros cambios asociados a la purulencia, como las variaciones
en la coloracién, opacidad y viscosidad del esputo. En ensayos
clinicos recientes se ha objetivado la utilidad de marcadores
séricos de infeccion bacteriana, como la proteina C reactiva o
la procalcitonina, como marcadores Utiles para la indicacién de
tratamiento antibiético en la exacerbacion de la EPOC, aunque
su uso no esta estandarizado. Segln las guias clinicas se reco-
mienda iniciar tratamiento antibiético en caso de agudizacion
tipo | de Anthonisen o tipo 2 si la purulencia del esputo es uno de
los sintomas (fig. 1) (Sociedad Espafiola de Quimioterapia, 2007),
y en caso de que la exacerbaciéon requiera ventilacion mecanica
(invasiva o no invasiva) (guias GOLD, 201 I).



Tratamiento de la exacerbacion y de las comorbilidades

Figura |. Clasificacién de la exacerbacion de la EPOC.

Criterios de Anthonisen:
Aumento de la disnea
Aumento de volumen del esputo
Purulencia del esputo

Exacerbacion Exacerbacion Exacerbacion
tipo |: tipo 2: tipo 3
Presentes los 3 Presentes 2 de Presente | de

criterios los 3 criterios los 3 criterios'

'Mas uno de los siguientes: tos, fiebre no justificada por otro origen o
infeccién del tracto respiratorio superior en los 5 dias previos

El tercer documento de consenso sobre el uso de antimicrobia-
nos en la agudizaciéon de la EPOC divide a los pacientes en
3 grupos terapéuticos segun los siguientes criterios:

— Gravedad de la EPOC (determinada por el FEV)).

— Presencia o no de comorbilidad significativa (diabetes mellitus,
cirrosis hepdtica, insuficiencia renal crénica, cardiopatia).

— Riesgo de infeccion por Pseudomonas aeruginosa en la agudi-
zacién (haber recibido tratamiento antibidtico en los ultimos
3 meses o en mas de 4 ocasiones en el tltimo afio) (tabla I).

Actualmente se dispone de varias familias de antibiéticos que tie-
nen actividad antimicrobiana frente a los 2 principales microorga-
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Tabla |. Antibiéticos recomendados en la exacerbacion de EPOC

Grupo  Definicion Factores de riesgo Patégenos mas
probables
| FEV, > 50% (leve  Sin comorbilidad H. influenzae
o moderada) S. pneumoniae

M. catarrhalis

Con comorbilidad® H. influenzae
S. pneumoniae
Los mismos +

enterobacterias
Il FEV, < 50% Sin riesgo de infeccion  H. influenzae
(grave o muy por P. aeruginosa S. pneumoniae
grave) Los mismos +

enterobacterias

Con riesgo de infecciéon  Los mismos
por P. aeruginosa® + P. aeruginosa

°Comorbilidad: diabetes mellitus, cirrosis hepadtica, insuficiencia renal crénica, cardiopatia.
"Riesgo de infeccién por P. aeruginosa: haber recibido tratamiento antibiético
en los dltimos 3 meses o en mds de 4 ocasiones en el dltimo afio.

nismos implicados en las agudizaciones de la EPOC (Streptococcus
pneumoniae y Haemophilus influenzae).

Penicilinas

Dentro de este grupo, la asociacién de amoxicilina con acido
clavulanico administrada por via oral en dosis de 875-125 mg/8 h
y la formulacién de liberacion retardada de 2.000/125 mg/12 h
generan una concentracion sérica que permanece por encima del
56
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Antibiético Alternativa
de eleccion

Amoxicilina-icido Cefditoren
clavulanico Azitromicina

Claritromicina

Moxifloxacino Amoxicilina-acido
Levofloxacino clavuldnico
Levofloxacino Ver tratamiento
Ciprofloxacino parenteral

Tratamiento parenteral

Levofloxacino
Cefotaxima
Ceftriaxona
Amoxicilina-dcido
clavuldnico

Betalactdmico activo
frente a P. aeruginosa
+ levofloxacino/
ciprofloxacino/
aminoglicésido

valor de la concentraciéon minima inhibitoria (CMI, ) de las cepas
de S. pneumoniae y H. influenzae aisladas en los Gltimos afios en
Espafia durante més del 50% del intervalo entre dosis.

Cefalosporinas

Las activas frente a S. pneumoniae y H. influenzae y disponibles en
presentacion oral incluyen cefuroxima, cefpodoxima y cefdito-
rén, siendo este ultimo el mas activo in vitro.
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Fluoroquinolonas

Tanto levofloxacino como moxifloxacino son activas frente a
cerca del 100% de cepas de S. pneumoniae y H. influenzae, y con-
siguen una concentracién en la secrecién bronquial que es varias
veces superior al valor de la CMI para estos microorganismos.

Macrélidos

En Espafia, alrededor del 30% de las cepas de S. pneumoniae son
resistentes a todos los macrélidos y la mayoria de las cepas de
H. influenzae son resistentes a eritromicina y claritromicina. Por
este motivo se considerara este grupo como alternativa de tra-
tamiento en caso de alergia u otros motivos que impidan utilizar
un betalactamico o una fluoroquinolona.

Antibidticos antipseudoménicos

En caso de infeccién por P. aeruginosa documentada microbiold-
gicamente o con sospecha clinica hay que valorar el tratamiento
via oral con una fluoroquinolona. En nuestro medio, hasta el
30% de los aislamientos de P. aeruginosa presenta resistencia
a quinolonas, por eso en casos graves se recomienda iniciar
el tratamiento por via parenteral con un betalactamico anti-
pseudomoénico, al que se puede asociar ocasionalmente una
fluoroquinolona o un aminoglucésido, hasta recibir el resultado
del cultivo. Los siguientes firmacos tienen actividad frente a
Pseudomonas:

— Betalactamicos: ceftazidima, piperacilina-tazobactam, cefepime,
meropenem, imipenem.

— Aminoglucésidos: amikacina, tobramicina, gentamicina.
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— Ciprofloxacino.
— Colimicina.
— Aztreonam.

Tratamiento antibidtico intravenoso en el domicilio

En determinados casos (severidad de la infeccién, ausencia de
alternativa por via oral, intolerancia digestiva, etc.) puede ser
necesario completar en el domicilio el tratamiento intravenoso
iniciado en el hospital. Algunos firmacos pueden administrarse
en dosis Unica diaria (ceftriaxona, levofloxacino, aminoglucésidos)
y no presentan dificultades para su uso domiciliario. Cuando se
requieren varias dosis al dia pueden utilizarse bombas de perfusion
electronicas, para lo cual hay que valorar la estabilidad del firma-
co. Piperazilina-tazobactam, ceftazidima, cefepime, ciprofloxacino
y aztreonam son estables 24 h a temperatura ambiente una vez
diluidos. Otros antibiéticos de uso habitual para la exacerbacién
de la EPOC de causa infecciosa requieren diferentes estrategias
de administraciéon. Meropenem puede administrarse con bomba
electroénica programable siempre que la dilucion se mantenga refri-
gerada, o con dispositivos elastoméricos (preferibles a la perfusion
por gravedad) guardados en nevera para que sea el cuidador quien
los conecte y desconecte a la via de acceso venoso (autoadmi-
nistracién). Imipenem puede administrarse como meropenem
o, si es posible, realizando 2 visitas al domicilio y programando
con la bomba electrénica 2 dosis en cada visita (es estable 10 h
a temperatura ambiente diluido en suero salino). Colistina puede
administrarse con dispositivos elastoméricos guardados en nevera
como meropenem. Finalmente, amoxicilina-clavulanico, uno de los
farmacos mas frecuentemente utilizados en el tratamiento de la
exacerbacion de la EPOC, sélo puede administrarse con la ayuda
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Tabla 2. Dosis y duracion recomendada en el tratamiento
antibiético de la EPOC

Antibiético Dosis, intervalo y via Duracién del

de administracion tratamiento (dias)
Amoxicilina-acido 875/125 mg/8 h p.o. 10
clavulanico 2.000/125 mg/12 h p.o.

1-2 g/200 mg/6-8 h i.v.
Cefditoren 400 mg/12 h p.o. 5
Ciprofloxacino 750 mg/12 h p.o. 7-10

400 mg/12 h i.v.
Levofloxacino 500 mg/12 -24 h p.o.oiv. 7-10
Moxifloxacino 400 mg/24 h p.o. 7-10
Azitromicina 500 mg/24 h p.o. 3
Claritromicina 500 mg/12 h p.o. 7
Ceftazidima 2 g/8hiv. 10-14
Cefepime 2g/8hiv. 1-2g/12hiv. 10-14
Piperacilina-tazobactam  4-0,5 g/6 h i.v. 10-14
Imipenem 0,5-1 g/6-8 h i.v. 10-14
Meropenem 0,5-1g/6-8 h i.v. 10-14

del cuidador, ya que una vez diluido sélo es estable durante 60
min. En la tabla 2 se muestran los farmacos y dosis mas utilizados.

Infecciones por otros patdgenos

Infeccién por Aspergillus. Se han de diferenciar 2 situaciones:

— Aspergilosis pulmonar invasiva (API). Habitualmente se presenta
en pacientes inmunodeprimidos, pero en los Ultimos afios se ha
publicado algin caso de API en pacientes con EPOC. Por la gra-
60



Tratamiento de la exacerbacion y de las comorbilidades

vedad de esta enfermedad (mortalidad muy elevada) no se prevé
de forma sistemética el tratamiento antimicrobiano intravenoso en
régimen domiciliario. Por via intravenosa los firmacos disponibles
son voriconazol (4 mg/kg), caspofungina (50 mg/dia) y anfotericina
B (I-1,5 mg/kg/dia). Si la evolucién es favorable se puede completar
el tratamiento por via oral con voriconazol (200 mg/12 h) o alter-
nativamente, con la solucién oral de itraconazol (200 mg/12 h).

— Aspergilosis semiinvasiva o necrosante crénica (APSIS). Esta varie-
dad ocasiona una mortalidad que oscila entre el 10 y el 39%. Los
pacientes con neumopatia crénica no suelen presentar sintomas
que permitan sospechar el diagnéstico de APSIS. Por ello se deberia
considerar cuando en pacientes con un cuadro clinicorradiologico
compatible se aislen Aspergillus en muestras respiratorias, en especial
si no responden al tratamiento habitual o han recibido previamente
tratamiento con esteroides. Son indicadores del mal pronéstico una
disminucién de las proteinas totales, un valor de lactatodeshidroge-
nasa elevado y una leucocitosis con trombopenia. Asi pues, y dada la
elevada mortalidad de la enfermedad, se debe iniciar un tratamiento
empirico antifiingico precoz cuando concurran estas circunstancias.
El tratamiento indicado es voriconazol, que puede administrase por
via parenteral (6 mg/kg cada 12 h las primeras 24 h y continuar con
4 mg/kg/12 h) y oral (200-400 mg/12 h las primeras 24 h y continuar
con 100-200 mg/12 h). Itraconazol puede ser otra buena opcion.
Anfotericina B ha quedado en desuso.

Infeccion por microorganismos multirresistentes. En enfermos con frecuen-
tes o prolongados periodos de hospitalizacion hay que tener presente
el riesgo de infeccién respiratoria por microorganismos multirresis-
tentes, entre los que destacamos 2 por su frecuencia y gravedad:

— Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM). Se debe
sospechar infeccion por SARM en pacientes con exacerbacién



de la EPOC previamente colonizados por este microorga-
nismo, aunque es necesario realizar cultivo de esputo para
descartar una infeccion por patégenos mas habituales. Se
indicara tratamiento antibidtico segtn el antibiograma. Una
buena alternativa para el tratamiento antibidtico intrave-
noso en el domicilio es teicoplanina (400 mg/12 h, 3 dosis,
seguidos de 400 mg/24 h). Vancomicina se debe administrar
cada 12 h y de forma lenta (perfusién en | h), para lo cual se
puede recurrir a los dispositivos de perfusién electrénicos o
elastoméricos. Finalmente, también se puede administrar tra-
tamiento secuencial con linezolid (600 mg/12 h inicialmente
intravenoso y posteriormente por via oral).

— Bacterias gramnegativas productoras de betalactamasas de
espectro ampliado. Klebsiella pneumoniae o Escherichia coli resis-
tentes a cefalosporinas y otros betalactamicos. El antimicrobia-
no se elige segiin el resultado del antibiograma.

Tratamiento antibidtico de otras enfermedades respiratorias crénicas

Infeccion de bronquiectasias. Estos enfermos pueden beneficiarse
de la HaD para acortar el ingreso hospitalario convencional e
incluso, en ocasiones, evitarlo. Los sintomas de exacerbacion
aguda en las bronquiectasias son: cambios en la expectoracion;
aumento de la disnea; aumento de la tos; fiebre (> 38 °C);
incremento de las sibilancias; malestar; cansancio o disminucion
o intolerancia al ejercicio; deterioro de la funcién pulmonar, y
cambios radiolégicos o cambios en la auscultacién respiratoria.
Algunos autores definen la exacerbacién como la presencia de 4
o mas de estos sintomas, aunque segun otras definiciones sélo
requiere el aumento de volumen y/o purulencia del esputo. El
antibidtico se elige segiin el resultado del cultivo de esputo.
Mientras tanto, se puede iniciar un tratamiento empirico activo
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frente a H. influenzae y P. aeruginosa hasta completar 10 a 14 dias.
La administracién intravenosa se reserva para los enfermos con
deterioro grave de la funcién pulmonar, insuficiencia respiratoria
o sepsis bronquial, y para aquellos con infeccion por bacterias
multirresistentes (Pseudomonas spp.) sin alternativa terapéutica
por via oral (Mirén, 2008). En este grupo de pacientes, princi-
palmente en los que tienen una escasa respuesta al tratamiento
antimicrobiano empirico, hay que tener en cuenta la posibilidad
de infeccién por micobacterias ambientales.

Otros farmacos y tratamiento no farmacolégico
Oxigenoterapia

Es uno de los tratamientos principales en el paciente con EPOC
hospitalizado. El objetivo es mantener una oxigenacién adecuada,
considerandose correcto un valor de PaO, > 60 mmHg o SaO,
> 90%. Las mdscaras tipo Venturi son mas incobmodas pero mas
precisas que las canulas para controlar la cantidad de oxigeno
administrada, por lo que son preferibles inicialmente, hasta la
estabilizacién. Debe administrarse la menor cantidad necesaria
de O, para mantener una correcta oxigenacién, evitando la
retencion de CO, y realizando un control gasométrico adecua-
do en caso de hipercapnia. En pacientes sin retencion de CO,,
el manejo puede realizarse con pulsioximetro. Es importante
advertir al paciente y sus cuidadores para no fumar ni encender
mecheros, encendedores, braseros, etc. cerca de donde se esta
administrando el oxigeno. Tampoco se deben usar productos
inflamables en la limpieza del sistema (alcohol, aceites, éter, etc.),
ni en las superficies en contacto o cerca de él.

Si el paciente presenta hipoxemia en el momento del alta deben
controlarse los gases arteriales en las siguientes visitas ambu-



latorias. Si persiste debe valorarse la introducciéon de oxigeno
domiciliario, aunque esta decisién no deberia tomarse basandose
en la hipoxemia durante el ingreso.

Heparina de bajo peso molecular

Al menos 3 estudios observacionales transversales han analizado
la presencia de trombosis venosa profunda (TVP) en pacientes
ingresados por descompensacion de EPOC. En dichos estudios,
la prevalencia confirmada por técnicas de imagen varié entre 89
y 440 casos/1.000. En ninguno de estos estudios se analizaron
otras variables como la edad o la gravedad de la EPOC. No se
han estudiado cohortes no hospitalizadas.

La administracion de heparina profilactica de bajo peso molecular
evita un episodio de TVP en | de cada |0 pacientes con EPOC
descompensado y tratado, a costa de un pequefio incremento en
hemorragias leves. El riesgo de TVP aumenta en mayores de 65
afios, obesos y pacientes encamados. En caso de contraindicacién
pueden utilizarse medias de compresién o vendajes elasticos. Se
puede utilizar cualquiera de las heparinas de bajo peso molecular
a las dosis de profilaxis habituales (Guia PRETEMED, 2007).

Mucoliticos

Seglin una revisién Cochrane el tratamiento con mucoliticos
en los sujetos con bronquitis créonica o EPOC se asocia a una
reduccion pequefia de las exacerbaciones agudas y una reduccion
algo mayor del nimero total de dias de discapacidad. El beneficio
puede ser mayor en los individuos que tienen exacerbaciones
frecuentes o prolongadas, o los que reiteradamente son ingresa-
dos al hospital con exacerbaciones de la EPOC. A pesar de ello,
las guias no contemplan su uso (Poole, 2008).
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Proteccién gadstrica

Se recomienda tratamiento con inhibidores de la bomba de
protones en los pacientes con exacerbacién de EPOC, al menos
mientras utilicen corticoides a dosis altas y especialmente si
reciben otras medicaciones gastrolesivas (p. €j., acido acetilsali-
cilico). El reflujo gastroesofagico es una causa frecuente de mala
evolucion durante las exacerbaciones de la EPOC, por lo que su
presencia debe investigarse y tratarse.

Impactacién fecal

Se recomienda el uso de laxantes, al menos durante los primeros
dias, para evitar la impactacion fecal.

Fisioterapia respiratoria

La rehabilitacion y la fisioterapia respiratoria son utiles para
mejorar la calidad de vida y la capacidad de esfuerzo en estos
pacientes (véase el Capitulo IV). Es importante iniciarla pre-
cozmente, para prevenir la pérdida funcional provocada por el
encamamiento, la disnea, los esteroides y la misma enfermedad.
Esto conlleva un aumento de la inactividad y una menor toleran-
cia al esfuerzo, entrando en una espiral descendente que acaba
en la dependencia para las actividades basicas. Los estudios han
demostrado que la rehabilitacion es tan eficaz en los pacientes
mayores de 75 aflos como en los mas jévenes.

La tolerancia al esfuerzo se empieza a trabajar desde el control
postural en cama, para continuar con las transferencias (sentarse
en el borde de la cama y luego en la silla). Posteriormente se ini-
cia la fase de sedestacion, en la cual ya se pueden iniciar ejercicios
activos de las extremidades, con precaucién en la elevacion de las
extremidades superiores a mas de 90°. En esta fase, ya se puede



iniciar la actividad de autoalimentacidn y estimular el vestirse. En
una fase final, y en funcién de la mejoria del enfermo, se pasa a
trabajar la tolerancia al esfuerzo en bipedestacién y la marcha (si
es necesario con oxigenoterapia o ayudas técnicas para caminar).
Con la incorporacién de la marcha se puede acceder al lavabo
y proceder a la recuperacion progresiva de las actividades de
higiene y bafio (modificando la actividad en sedestacién).

La rehabilitacion pretende conseguir la independencia en las
actividades basicas de la vida diaria inmediatas (comer, trans-
ferencias, higiene, marcha y vestirse). Durante la realizacion de
estas actividades se proporcionan pautas de ahorro energético
y de modificacién de la actividad. Entre estas técnicas de ahorro
energético figuran la organizacion de las dreas de trabajo donde
se realice la actividad, adaptar los planos de trabajo poniendo los
objetos al alcance, realizar la actividad en sedestacion, evitar los
movimientos impulsivos y vigorosos que provoquen disnea, alter-
nar actividades pesadas con actividades ligeras buscando perio-
dos de descanso entre ellas o el uso de ayudas técnicas, ademas
del control de la respiracion. La finalidad es que se consigan
realizar las actividades habituales con la menor disnea posible.

Los pacientes hospitalizados por EPOC suelen ser ancianos con
comorbilidad asociada. El tratamiento de estas enfermedades
asociadas es imprescindible para disminuir la mortalidad, los
reingresos y la estancia hospitalaria (Almagro, 2010).

La patologia cardiovascular es una causa habitual de mortalidad
en la EPOC. Ambas patologias coinciden frecuentemente en
un mismo paciente, lo que obliga a un alto indice de sospecha.
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Diversos estudios retrospectivos han encontrado una disminu-
cién de la mortalidad en los pacientes con EPOC que estan en
tratamiento con estatinas, inhibidores de la enzima de conversién
de la angiotensina (IECA), antagonistas de los receptores de la
angiotensina (ARA) Il o bloqueadores beta.

Cardiopatia isquémica

Los pacientes con EPOC y enfermedad coronaria deben recibir
tratamiento para ambas patologias sin limitacion. Los bloquea-
dores beta cardioselectivos han demostrado ser seguros y no
deben retirarse durante una agudizacién de la enfermedad respi-
ratoria si son bien tolerados, aunque se recomienda realizar su
introduccion de forma lenta y progresiva. En pacientes con un
fuerte componente de broncospasmo, el enfoque debe ser indi-
vidual, aunque no deben retirarse de forma brusca por el riesgo
de empeorar la cardiopatia isquémica.

El tratamiento de base con agonistas beta 2-adrenérgicos es
seguro en el paciente con cardiopatia isquémica, aunque deben
evitarse dosis altas.

Los efectos adversos de los anticolinérgicos inhalados no deben
impedir su uso dado que los estudios caso-control y las revisio-
nes sistematicas no son concluyentes al respecto. En los estudios
con tiotropio no se ha demostrado un incremento de efectos
cardiovasculares.

Insuficiencia cardiaca

El riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca en los pacientes
con EPOC es 4,5 veces superior al de la poblacién sin esta
patologia y alrededor del 30% de los pacientes con EPOC tienen



simultaineamente insuficiencia cardiaca. Valores de NT-ProBNP
> [.000 son fuertemente sugestivos de insuficiencia cardiaca en
esta poblacion.

Las metilxantinas pueden provocar arritmias e insuficiencia car-
diaca debido al aumento de la frecuencia cardiaca y su indicacion
en la EPOC no estd bien establecida, por lo que deberian evi-
tarse. También se debe utilizar con precaucién la corticoterapia
sistémica por la retenciéon hidrosalina que provoca.

Los bloqueadores beta cardioselectivos no modifican el FEV ni la
respuesta al tratamiento con agonistas inhalados beta 2-adrenér-
gicos, ni provocan aumento de la incidencia de exacerbaciones de
EPOC. Tampoco hay contraindicaciéon para el uso de [ECA ni de
ARA-II. Si se ha de considerar el riesgo de alcalosis metabdlica e
hipercapnia compensadora en los pacientes con EPOC por el uso
continuado de diuréticos de asa.

El tratamiento farmacolégico de la insuficiencia cardiaca en
pacientes con descompensaciéon de la EPOC no difiere del reco-
mendado en la insuficiencia cardiaca aislada, ya sea con fines de
mejoria prondstica (IECA/ARA-II, bloqueadores beta, antagonis-
tas de la aldosterona) o sintomatica (diuréticos, digoxina).

—|ECA (enalapril, captopril, lisinopril, ramipril, etc.). Se debe iniciar
el tratamiento con la menor dosis posible y aumentar hasta alcan-
zar la dosis maxima tolerada. Es necesario reducir o suspender el
tratamiento con IECA si se produce un incremento de creatinina
> 50% del valor basal o > 3 mg/d|, y si aparece hiperpotasemia
o hipotension. Cuando estén controlados estos trastornos se
puede reintroducir el tratamiento a dosis bajas con incrementos
progresivos. Si se administran diuréticos simultineamente se debe
reducir la dosis cuando mejore la sintomatologia congestiva.



Tratamiento de la exacerbacion y de las comorbilidades

— Bloqueadores beta (carvedilol, bisoprolol, nevibolol, metoprolol,
etc.). Se recomienda el inicio del tratamiento a dosis bajas, en
situacion de estabilidad y sin signos de congestion. Si se produce
empeoramiento clinico al inicio se debe aumentar la pauta de diu-
rético antes que retirar los bloqueadores beta de forma repentina.

— ARA-Il (candesartan, valsartan, losartan, irbesartan, telmisar-
tan, etc.). No se recomienda administrarlos conjuntamente con
IECA y antagonistas del calcio en los ancianos.

— Diuréticos (furosemida, torasemida, espironolactona, eplere-
nona). No se debe iniciar ni incrementar la dosis de [ECA a la
vez que se intensifica el tratamiento diurético. Los diuréticos de
asa son de eleccién en el tratamiento de los sintomas congestivos
asociados a insuficiencia cardiaca izquierda. Los inhibidores del
receptor de la aldosterona también son dutiles, ya que mejoran
la supervivencia en la disfuncion sistolica en clase funcional IlI-IV.

Arritmias cardiacas

Los pacientes con EPOC tienen un riesgo incrementado de
presentar arritmias cardiacas respecto a la poblacion general.
Los factores desencadenantes son la hipoxia, la acidosis y la
reduccion de la FEV . La taquicardia auricular multifocal se detec-
ta con frecuencia durante las exacerbaciones de la EPOC y su
aparicion esta favorecida por el uso de metilxantinas, agonistas
beta 2-adrenérgicos o corticoides sistémicos. Las metilxantinas
requieren un control estricto porque su toxicidad es dependien-
te de la dosis, su uso incrementa el riesgo de nauseas, diarrea,
cefalea, irritabilidad y, a dosis elevadas (valores plasmaticos >
20 pg/ml), puede inducir ademds convulsiones e hipotiroidismo.
Los agonistas beta 2-adrenérgicos deberian evitarse a dosis altas,
sobre todo cuando se administran en solucién para inhalacién.



El tratamiento con digital mejora la calidad de vida y la tolerancia
al esfuerzo en pacientes con fibrilacién auricular e insuficiencia
cardiaca.

Disfuncion ventricular derecha

Se asocia frecuentemente a hipertension pulmonar secundaria. La
prevalencia varia entre el 20 y el 30% en los pacientes con EPOC.
La hipoxemia y el remodelado vascular influyen en su desarrollo,
asi como el enfisema. Las opciones terapéuticas disponibles son
la oxigenoterapia y los diuréticos, mientras que los vasodilatado-
res no tienen una clara utilidad y pueden empeorar la hipoxemia.

Osteoporosis

Los pacientes con EPOC tienen un riesgo superior de osteopo-
rosis debido a la edad, la inmovilidad, el tabaquismo, la desnutri-
cion (en casos evolucionados) y, de forma destacada, por el uso
de corticosteroides de forma prolongada o a dosis repetidas. Hay
discrepancia en la bibliografia acerca del efecto de los corticoides
inhalados en la pérdida de masa &sea. Los pacientes requieren
suplementacién con calcio mas vitamina D y bifosfonatos o rane-
lato de estroncio. Se debe revisar la radiologia lateral de torax
en busca de aplastamientos vertebrales previos.

Diabetes mellitus

La hiperglucemia inducida por corticoides es un problema
frecuente, que en la practica clinica habitual puede prolongar
el ingreso hospitalario. Los corticoides de accién intermedia
(prednisolona y metilprednisolona) tienen un pico de accién a
las 4-8 h y una duracién de accién de aproximadamente [2-16
h. En los pacientes sin diabetes, y en aquellos con diabetes bien
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controlada, la hiperglucemia inducida por glucocorticoides de
accién intermedia en dosis matutina se caracteriza por ausen-
cia o minima elevacién de la glucemia en ayunas. Por tanto, las
glucemias basales son normales o minimamente elevadas, pero
se produce un aumento posprandial, especialmente por la tarde
y noche. La glucemia que ofrece una mayor sensibilidad para
diagnosticar la hiperglucemia inducida por corticoides de accién
intermedia en monodosis matutina es la glucemia posprandial de
la comida y la preprandial de la cena, siendo esta dltima la de mas
facil estandarizacion.

El diagnoéstico de la diabetes esteroidea se establece si la glucemia
basal es > 126 mg/dl o si la glucemia en cualquier momento es >
200 mg/dl. Desde un punto de vista practico, el tratamiento de la
hiperglucemia inducida por corticoides se debe plantear cuando
los valores de glucemia capilar preprandiales son > 140 mg/dl.
El uso de los agentes orales para el manejo de la hiperglucemia
inducida por corticoides quedaria reservado para las hipergluce-
mias leves (< 200 mg/dl), en pacientes sin diabetes conocida o
con diabetes conocida y adecuadamente controlada con medidas
higiénicas y dietéticas o agentes orales. En el resto de las situa-
ciones, la insulina es el tratamiento de eleccién por razones de
eficacia y seguridad, prefiriéndose la combinacion de insulina
ultralenta (insulina glargina o detemir) con dosis extras de insuli-
na rapida segun la glucemia capilar (estrategia “basal-bolus™).

Es dificil predecir la dosis adecuada debido al amplio rango de
sensibilidad a la insulina que presentan los pacientes. En diabéti-
cos insulinizados y con buen control previo se debe calcular un
incremento medio de |,5-2 veces la dosis habitual; en aquellos
con hipoglucemiantes orales o sin diabetes conocida, pueden
usarse con seguridad dosis iniciales de insulina de 0,3-0,5 U/kg
de peso.



Manejo de la glucemia del paciente diabético en tratamiento
con corticoides

|. Paciente diabético insulinizado:

— Si la glucemia es < 150 mg/dl se aconseja mantener su pauta
habitual, inicialmente a la misma dosis, y posteriormente se
ajustara en funcion de la glucemia capilar.

— Si la glucemia es > 150 mg/dl es preferible cambiar a una pauta
que permita controlar mejor el pico hiperglucémico de mediodia-
tarde, por lo que se recomienda insulina glargina o detemir o
insulina bifasica en el desayuno y la comida (partiendo como mini-
mo de sus dosis de insulina habitual y, posteriormente, ajustando
en funcion de las glucemias). Se valorarad si es necesaria insulina en
la cena, aunque generalmente la dosis suele ser minima.

2. Paciente diabético no insulinizado:

Se recomienda iniciar el tratamiento con insulina ultralenta o
bifasica en dosis de 0,3-0,5 U/kg de peso y suplementos segun las
glucemias capilares. Si se escoge la insulina bifasica, el 70% de la
dosis se debe administrar en el desayuno.
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CAPITULO 1V

Fisioterapia respiratoria
y rehabilitacion

D. CuriA, L. MATEU, R. PLANAS, S. SANTOS Y E. FOLCH

Introduccion

Las exacerbaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) ocasionan una considerable morbimortalidad e
impacto sobre la calidad de vida, especialmente en los pacien-
tes con enfermedad grave. Cada descompensacién provoca un
empeoramiento de la funcion pulmonar e incluso de la funciona-
lidad, pues una vez superado el proceso agudo es facil caer en
la espiral de «disnea-inactividad-dependencia», y este riesgo es
mayor cuando se producen varias descompensaciones anuales.

Ademas de la afectacién pulmonar, la propia enfermedad, el enca-
mamiento y los tratamientos empleados provocan consecuencias
negativas que no se pueden obviar. Entre ellas, las que afectan al
sistema osteomuscular repercuten en la funcionalidad del paciente.

Por esta razon, la fisioterapia respiratoria y la rehabilitacién deben
considerarse imprescindibles en el tratamiento multidisciplinario de
la EPOC. Se debe instruir al paciente para movilizar las secreciones
y para controlar la disnea. Siempre que sea posible se deben realizar
ejercicios de mayor o menor intensidad para minimizar las secue-
las del encamamiento y/o de la medicacién (miopatia corticoidea,
osteoporosis) y prolongar, en lo posible, la independencia funcional
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Tabla |. Evidencia de los beneficios
de la rehabilitacion respiratoria en la EPOC

Mejora la capacidad de ejercicio Evidencia A
Reduce la intensidad de la percepcion de la disnea Evidencia A
Puede mejorar la calidad relacionada con la salud Evidencia A

Reduce el nimero de hospitalizaciones y dias en el hospital Evidencia A

Reduce la ansiedad y la depresion asociadas con la EPOC  Evidencia A

El entrenamiento de fuerza y resistencia de las Evidencia B
extremidades superiores mejora la funcién del brazo

Los beneficios se extienden mucho mas alla del periodo Evidencia B
inmediato de la formacién

Mejora la supervivencia Evidencia B
El entrenamiento de los musculos respiratorios es Evidencia C

beneficioso, especialmente cuando se combina con el
entrenamiento fisico general

La intervencién psicosocial es util Evidencia C

del paciente. También las técnicas de ahorro energético ayudan a
realizar las actividades de la vida diaria (AVD) (higiene, deambula-
cién, etc.) con menor disnea. Esto implica ensefiar al paciente y al
cuidador de manera clara y sencilla técnicas para su utilizacion en el
dia a dia. Hay numerosas evidencias del beneficio de los programas
de rehabilitacion respiratoria en el paciente con EPOC (tabla 1).

La fisioterapia respiratoria consiste en la aplicacion de técnicas
fisicas para curar, prevenir o estabilizar las alteraciones del sis-
tema respiratorio, y estd indicada practicamente en todos los
pacientes con EPOC de mayor o menor severidad.



Fisioterapia respiratoria y rehabilitacion

Los objetivos de la fisioterapia respiratoria son:
Objetivos generales

— Prevenir posibles disfunciones respiratorias.

— Restituir y mantener la funcién pulmonar.

— Mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida.

— Implicar al paciente y al cuidador en el proceso y la evolucién
de la enfermedad.

Objetivos especificos

— Ensefiar mecanismos para disminuir la disnea.

— Facilitar y favorecer el drenaje de secreciones.

— Mejorar la eficacia de la musculatura respiratoria.
— Mantener y/o mejorar la movilidad osteoarticular.

— Prevenir la atrofia muscular secundaria a la inactividad, cortico-
terapia e hipoxemia.

— Realizar una educacion sanitaria orientada al conocimiento de
las técnicas de ahorro energético en el marco de las AVD.

— Favorecer la readaptacién al esfuerzo, sobre todo en pacientes
previamente independientes o poco dependientes.



— Prevenir la sobrecarga fisica del cuidador en los pacientes
dependientes (ergonomia de la movilizacién de los enfermos:
vueltas en la cama, transferencia a sedestacion, giros, etc.).

Los pacientes con descompensacion de la EPOC pueden tener
gran variabilidad en el estado de salud previo y en la gravedad
de las exacerbaciones. Por tanto, para realizar el programa de
rehabilitacion y fisioterapia respiratoria que mejor se adapte al
paciente es necesario realizar una valoracién al inicio, durante y
al final del tratamiento. Los principales aspectos de esta valora-
cion se resumen en la tabla 2 y entre ellos se incluyen:

— Aspectos clinicos: enfermedad actual, antecedentes, tratamien-
to farmacoldgico, nutricién, etc.

— Pruebas radioldgicas y pruebas de funcién pulmonar.

— Grado de afectacién respiratoria, incluyendo el grado de dis-
nea habitual y la presencia de hipersecrecién bronquial (mas
de 30 ml/dia).

— Grado de afectacién funcional previa a la descompensacion, distin-
guiendo entre pacientes independientes o con dependencia leve
(indice de Barthel > 60) para las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) y aquellos con dependencia total o severa (Barthel < 60).

— Exploracién estética del térax. Es la inspeccion de la morfolo-
gia toracica (didmetros, deformaciones Oseas, etc.) y del tono
muscular. También forma parte de esta exploracion la auscul-
tacion para detectar cualquier anomalia.



Fisioterapia respiratoria y rehabilitacion

Tabla 2. Aspectos de la valoracién de la fisioterapia respiratoria
y la rehabilitacién en los pacientes con EPOC

Grado de severidad de la EPOC segln la clasificacion GOLD y exacerbaciones
previas

Habitos toxicos y comorbilidad asociada

Tratamiento farmacoloégico

Oxigenoterapia domiciliaria y horas de administracion

Constantes vitales y saturacién de O, en reposo y durante el esfuerzo
Patroén respiratorio

Tipo de tos y expectoracion

Grado de disnea (escalas MRC, Borg)

Presencia de signos relacionados con la EPOC (cianosis, flapping, edemas, etc.)
Deformidades torécicas

Alteraciones osteomusculares (se debe prestar atencion a la posible
miopatia con afectacion de la musculatura antigravitatoria)

Algias
Auscultaciéon bronquial

Grado de autonomia en las AVD (indice de Barthel) previa a la
exacerbacion y en el momento actual

Evaluacién de barreras arquitectonicas (escaleras, bafo con bafiera, etc.)

AVD: actividades de la vida diaria.

— Exploracién dinamica del torax. Incluye la medicion del perimetro
toracico a nivel axilar y xifoideo, la observacién del tipo de respira-
cién espontanea que realiza el paciente (toracica, abdominal, tora-
coabdominal), la frecuencia respiratoria, las anomalias de la expan-
sion toracica y si presenta signos de tiraje y/o respiracion paradojica.

Por tanto, es necesario evaluar en cada paciente, y dependiendo de
su situacion clinica, el procedimiento de fisioterapia mas adecuado



manteniendo siempre unos objetivos realistas. Cuando sea posible
es conveniente implicar de manera activa al familiar y/o cuidador,
y favorecer un ambiente de seguridad y confort para el paciente.

Hay muchas técnicas de fisioterapia respiratoria. Algunas, muy popu-
lares, han quedado practicamente en desuso por falta de eficacia
(p. €j., clapping) o por ser muy complejas. La utilizacién de una u
otra técnica depende del perfil de paciente (hipersecretor, grado
de disnea, mayor o menor capacidad de comprension, etc.) y de
los objetivos que queramos lograr. En la tabla 3 se esquematizan las
principales técnicas de fisioterapia respiratoria. Las que se describen
a continuacién son las mas utilizadas por su sencillez y eficacia. Es
necesario que el paciente y el cuidador principal las aprendan de
manera adecuada para poder realizarlas con efectividad y poder
conseguir los objetivos marcados. También es importante no agotar
al paciente y repartir las sesiones de fisioterapia a lo largo del dia.

Técnicas de permeabilizacion de la via aérea

Estan orientadas a pacientes con EPOC con un marcado compo-
nente de hipersecrecion bronquial.

Técnicas activas

Indicadas en pacientes colaboradores, con buena comprension.
En estas técnicas se trabaja con diferentes volimenes y flujos de
aire para movilizar las secreciones bronquiales desde las zonas
distales a las proximales (flujos lentos para zonas distales y rapi-
dos para las proximales). Con la tos eficaz, estas secreciones se
evacuan al exterior.
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Técnicas con control del flujo respiratorio rapido. Destinadas al dre-
naje de secreciones de las vias aéreas proximales.

— AFE (aumento del flujo espiratorio) a bajo volumen y alto flujo.
Se pide al paciente una espiracion rapida y a glotis abierta. En
este caso, el volumen de aire inspirado previamente ha de ser
minimo; el flujo, en contraposicién, debe ser rapido. Si el esta-
do del paciente lo permite se puede asistir la fase espiratoria
con presiones manuales, tanto toracicas como abdominales.

— TEF (técnica de espiracion forzada). Orientada a favorecer el
drenaje de secreciones traqueales. Consiste en realizar una
espiracion forzada a glotis abierta con contraccion combinada
de la musculatura abdominal y toracica. El cuidador puede asis-
tir manualmente la técnica durante la espiracion a nivel costal
anterolateral (bilateral), con el fin de aumentar el flujo espira-
do. Esta técnica puede inducir colapso bronquial; por tanto, no
esta indicada en pacientes con hiperreactividad bronquial o con
cuadro de broncospasmo reciente. Es importante recordar que
el paciente con EPOC puede presentar fragilidad 6sea secun-
daria a osteoporosis, por lo que hay que ser cuidadoso con las
presiones manuales en el torax.

— Tos controlada/dirigida. Es importante ensefar a distinguir la
tos irritativa de la productiva. La tos dirigida se utiliza cuando
la mucosidad se encuentra en las vias respiratorias proximales
o de gran calibre. El paciente debe colocarse en sedestacién (o
incorporado en la cama con las piernas semiflexionadas si no
es posible sentarse). Se le pide una inspiracién lenta y profunda
cerrando la glotis mediante una maniobra de Valsalva. Después
se solicita que realice | o 2 golpes de tos mediante contraccién
activa de la musculatura abdominal. La maniobra puede asistirse
mediante presiones abdominales y esternales realizadas duran-



MANEJO DE LA EXACERBACION DE LA EPOC EN HOSPITALIZACION A DOMICILIO

Tabla 3. Técnicas de fisioterapia respiratoria

Técnica Objetivo

Técnicas de — Mejorar el transporte mucociliar
permeabilizacion ~ — Aumentar el volumen de expectoracion diaria
de la via aérea — Disminuir la resistencia de la via aérea

— Mejorar la funcién pulmonar
Estas técnicas se pueden usar en hipersecretores

Técnicas — Controlar la disnea y disminuir el trabajo

de relajacion respiratorio

Técnicas de — Aumentar la eficacia respiratoria, mejorando las
reeducacién relaciones ventilacion-perfusion

respiratoria — Mejorar la funcion de los musculos respiratorios

— Incrementar la movilidad de la caja toracica
— Permitir una mejor tolerancia a las AVD
— Desensibilizar la disnea

Técnicas de — Permitir una mejor tolerancia a las AVD
readaptacion — Desensibilizar la disnea
al ejercicio

AVD: actividades de la vida diaria; BiPAP: sistema de bipresién positiva; CPAP: presion positiva
82
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A. Técnicas que utilizan el efecto gravedad
— Drenaje postural
— Ejercicio a débito inspiratorio controlado
B. Técnicas que utilizan las ondas de choque
— Percusion
— Vibraciones/sacudidas
— Flutter
C. Técnicas que utilizan la compresion del gas
— Tos dirigida
— Presiones manuales toracicas
— Ciclo activo respiratorio
— Técnica de espiracion forzada
— Aumento del flujo espiratorio
— Espiracion lenta total a glotis abierta en lateralizacion
— Drenaje autégeno
D. Técnicas que utilizan la presién positiva de la via aérea
— PEP
— CPAP
— BiPAP

A. Técnicas de Jacobson

B. Entrenamiento autégeno de Shultz
C. Relajaciéon dinamica de Caycedo
D. Eutonia de Alexander

E. Técnicas orientales: yoga, zen

A. Técnicas de reeducacion respiratoria
B. Ventilacion lenta controlada

C. Respiracién con labios fruncidos

D. Ventilacion dirigida

E. Movilizaciones toracicas

F. Control ventilatorio en AVD

A. Reentrenamiento fisico general
— Entrenamiento de las extremidades superiores y/o inferiores
— Entrenamiento corporal global
B. Entrenamiento especifico de los musculos respiratorios
— Resistencia al flujo
— Limite de carga

continua en la via aérea; PEP: presion espiratoria positiva.
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te el momento de la tos. Esta técnica no se debe realizar en
pacientes que presentan debilidad muscular, aneurisma intra-
craneal o inestabilidad de la pared bronquial

Técnicas de control de flujo espiratorio lento. Destinadas a la movili-
zacién de las secreciones de la vias aéreas de pequefo didmetro
hacia las de mayor diametro.

— ELTGOL (espiracién lenta total a glotis abierta en lateraliza-
cion). Debe auscultarse al paciente con anterioridad a la reali-
zacién de esta técnica, con el objetivo de identificar y localizar
las secreciones en alguno de los campos pulmonares.

El paciente se coloca en decubito lateral, con semiflexion de
cadera. El hemitérax a drenar debe colocarse en la parte infe-
rior (en contacto directo con la cama). Se solicita al paciente
una inspiracién normal y a continuaciéon una espiracion lenta y
larga con la glotis abierta hasta volumen residual. El cuidador
puede ayudar al ejercicio colocando una mano en el hemitérax
superolateral (presion en sentido caudal) y la otra en el abdo-
men del lado infralateral (presion en sentido cefalico). El mismo
paciente puede realizar dicha técnica substituyendo las manos
del cuidador por las suyas. Una vez la mucosidad se localice en
las vias aéreas de mayor calibre se asiste o facilita la tos con el
fin de producir una expectoraciéon activa. Podemos realizar la
secuencia de tos 2 o 3 veces si el paciente lo requiere. La técnica
se repite sobre el hemitérax contralateral. Se debe evitar esta
maniobra en bronquiectasias, abscesos y anomalias vasculares.

— AFE a alto volumen y bajo flujo. Se pide al paciente una inspira-
cion hasta el volumen de reserva inspiratorio y luego una espi-
racion hasta llegar al volumen residual. La espiracion ha de ser a
bajo flujo y a glotis abierta (como si quisiera empafar un espejo).
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Fisioterapia con ayudas instrumentales. Los dispositivos disponi-
bles en el mercado y cuya eficacia depende en gran medida de
su correcta utilizacién son diversos. Es importante recibir las
instrucciones de empleo de un fisioterapeuta, que ademas debe
controlar la forma de respirar. Los dispositivos se usan durante
la fase espiratoria en la cual el paciente genera un flujo de aire
constante. Es preferible que el paciente se encuentre sentado y
con los codos apoyados encima de una mesa. La técnica se realiza
a demanda, en relacién con la cantidad de esputo.

— Fluter VRP1®. Es un pequefo instrumento en forma de pipa con
un cono interior y una bola de acero inoxidable que interrum-
pe de modo intermitente el flujo de aire espirado. Combina
una presién espiratoria positiva (PEP) con una vibracién de alta
frecuencia. Mejora la ventilacion pulmonar colateral favorecien-
do la migracion de secreciones hacia las vias aéreas proximales.
Esta técnica no debe realizarse en pacientes con enfisema,
hemoptisis 0 neumotérax.

— Acapella®. Combina también la PEP y la vibracién producida por
una resistencia intermitente al flujo de aire espirado. Produce
un efecto de despegue y arrastre de la mucosidad alojada en
la pared bronquial acercindolas a vias aéreas mas proximales
y de mayor calibre.

Técnicas pasivas
Indicadas en pacientes con escasa colaboracion, dificultad de
comprension, limitacion importante del flujo espiratorio o debi-

lidad muscular severa.

Se realizan presiones toracicas manuales coordinadamente
durante la fase espiratoria en el AFE. Estas presiones las realiza



el cuidador o fisioterapeuta en el abdomen y esternén conjunta-
mente, o en el térax de forma bilateral.

Reeducacién respiratoria en el paciente con EPOC.
Técnicas de control de la disnea

El paciente debe tomar conciencia de su patrén ventilatorio,
ya que es el primer paso para la reeducacién respiratoria. Es
necesario conseguir un estado de relajacion, preferiblemente
con el paciente en decuUbito supino adoptando una posicién de
semiflexién de extremidades inferiores con el fin de permitir la
relajacion de la musculatura abdominal y, en consecuencia, favo-
recer el libre movimiento del musculo diafragma.

— Ventilacién lenta controlada. Ventilacion abdominodiafragmati-
ca a baja frecuencia. Resulta bastante fatigante.

— Ventilaciéon a labios fruncidos. Especialmente indicada en
EPOC con disnea grave. Es una técnica facil y algunos pacien-
tes la utilizan de forma espontdnea. Se trata de realizar una
inspiraciéon nasal lenta seguida de una espiracién con los
labios fruncidos. Esta maniobra consigue evitar el colapso
precoz de la via aérea desplazando el punto de igual presion
hacia la parte proximal del arbol bronquial. Hay varios estu-
dios que han demostrado que esta técnica aplicada en los
pacientes con EPOC consigue aumentar el volumen circulan-
te, disminuir la frecuencia respiratoria y mejorar la PaO, y la
saturacion de O, en reposo.

— Ventilaciones dirigidas por el fisioterapeuta o autodirigidas
por el propio paciente. Se trata de reeducar la respiracion,
tanto en reposo como en ejercicio, dirigiendo la respiracion
del paciente. Para ello se debe movilizar la zona que se quiere
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tratar sin movilizar el resto del térax. Esta técnica esta funda-
mentalmente indicada en los pacientes que tienen una intensa
hiperinsuflacién con aplanamiento diafragmatico.

— Movilizaciones toracicas. Pueden ser activas por parte del
paciente, activas asistidas o pasivas. Se trata de estimular y
ventilar selectivamente zonas pulmonares (las manos del fisio-
terapeuta o del paciente guian la zona a ventilar).

Restituir una mecanica diafragmatica fisiolégica en el paciente
con EPOC y disnea importante no debe ser el objetivo del trata-
miento fisioterdpico. En estos pacientes se debe tener en cuenta
el fenémeno de compensacion fisioldgica de la musculatura
accesoria secundaria al grado de obstruccion de la via aérea, ya
que intentar reeducar el patrén diafragmatico anulando el traba-
jo compensatorio de la musculatura accesoria lleva, en muchos
casos, al fracaso en el tratamiento.

Es util también ensefiar al paciente técnicas de relajacién. Estas
técnicas pretenden conseguir una sensacion general de bienestar
y reducir la tensién muscular (especialmente de los musculos
accesorios de la respiracidn), el coste energético de la respi-
racion y la ansiedad producida por la disnea. La posicion del
paciente es importante y se recomienda el decubito supino (si
se tolera), la semisedestacién o el deculbito lateral con ayuda de
varios cojines que permitan dar soporte y relajar los musculos
accesorios del cuello y de la cintura escapular.

Contraindicaciones de la fisioterapia respiratoria

No se deben realizar técnicas de fisioterapia respiratoria,
en concreto las que demandan flujos espiratorios altos, si se
sospecha que pueden desencadenar broncospasmo. Tampoco



estd indicada en los pacientes que tengan falta de motivacion,
disfuncién cognitiva grave, comorbilidad descompensada,
hemoptisis o hipoxemia grave no corregida con suplemento
de oxigeno.

Como recomendaciones adicionales, la fisioterapia respirato-
ria se debe evitar durante periodos posprandiales inmediatos.
Asimismo, es conveniente realizar el tratamiento broncodilata-
dor antes de iniciar las técnicas de drenaje bronquial y la terapia
antibidtica posteriormente a la fisioterapia.

Otro aspecto destacado en la calidad de vida del paciente con
EPOC es la intolerancia al ejercicio, ya que la actividad fisica
empeora su disnea. Por eso es fundamental practicar ejercicio
fisico de forma regular, con incrementos progresivos de la
intensidad y adaptado a las caracteristicas y necesidades de cada
paciente.

Con el fin de evitar el deterioro de la funcion muscular y mejorar
la funcionalidad, el entrenamiento debe empezar lo antes posible.
Debe basarse en pautas de ejercicio sencillas, reproducibles y
faciles de recordar para el paciente y su cuidador.

El desarrollo del plan de trabajo funcional y sus objetivos finales
dependen del estado funcional previo a la exacerbacién. Se deben
contemplar todos los casos con objetivos realistas, considerando
las necesidades y limitaciones de cada paciente. Del mismo modo
es necesario tener en cuenta otras necesidades, como asistencias
técnicas para la deambulacién (andadores, etc.), barreras arqui-
tecténicas dentro y fuera del domicilio, etc.
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La sesion de fisioterapia funcional tiene que desarrollarse basindose
en el grado de disnea y la presencia de signos de fatiga respiratoria
como tiraje de la musculatura accesoria, espiracién activa en repo-
so, aleteo nasal, taquipnea marcada, etc. La intensidad del ejercicio
puede variar entre sesiones, dependiendo del estado del paciente.

Como norma general, cada ejercicio puede repetirse |0 veces
y se recomienda realizar 3 sesiones diarias. Es tan importante
no llegar a un grado extremo de sobrecarga como incrementar
la dificultad de los ejercicios para mejorar la forma fisica. Segun
estas recomendaciones se plantean 3 fases de tratamiento, desde
la mas precoz, para pacientes mas dependientes o graves, hasta
la fase final, para pacientes con mejor estado funcional. En caso
de tolerar la fase final se debe plantear un programa de rehabili-
tacion respiratoria ambulatoria.

Fase inicial
Ejercicios en dectbito
— Flexoextension de tobillo (mejoran el retorno venoso).

— Flexion de cadera con flexion de rodilla (mejor con calcetines
y vigilando el rozamiento del talén con las sabanas).

Ejercicios en sedestacion
— Hacer el gesto de levantarse (despegar los gliteos unos centi-
metros del asiento) con las manos apoyadas en los brazos de

la butaca y aguantar la posicién 5-10 s.

— Extensién de la rodilla manteniendo la contraccidn activa del
cuadriceps 2-3 s.



— Flexién de la cadera despegando la zona plantar del suelo.

— Flexién activa de las extremidades superiores con las manos
cruzadas, codos en extension o flexién, dependiendo del grado
de disnea. Se debe combinar el tiempo inspiratorio con la
flexion activa.

— Abduccién de las extremidades superiores de modo bilateral. Se
debe combinar el tiempo inspiratorio durante la abduccién activa.

Fase media

En el momento en que el paciente lo tolere, se inicia la pauta
de fisioterapia en bipedestacion. Inicialmente debe evaluarse el
correcto control postural. Si éste fuese deficiente se debe poner
especial énfasis en el trabajo de las reacciones de equilibrio.

En los ejercicios que se describen a continuacion, el paciente debe
permanecer en bipedestacion apoyando las extremidades superio-
res en un soporte (respaldo de una butaca pesada), controlando el
correcto control postural (espalda recta, vista al frente).

— Semiflexion de rodillas (squat) realizando la flexion en el tiempo
espiratorio.

— Contraccién activa tanto de gliteo medio como de gluteo
mayor, traducido en lateralizacién activa y alterna de cada una de
las extremidades inferiores con la rodilla en extension, asi como
extension activa de cada una de las extremidades inferiores.

— Flexién activa de la cadera hasta los 90° con la rodilla en flexién.

— Elevacién talar activa manteniendo la elevaciéon 2-3 s.
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En el momento de iniciar la deambulacién es necesario valorar el
tipo de asistencia técnica previa a la exacerbacion y si la necesita
en la actualidad. Del mismo modo es preciso evaluar el conjunto
de barreras arquitectonicas del domicilio. Con el fin de evitar
caidas es conveniente retirar utensilios y mobiliario que puedan
entorpecer la deambulacién del paciente (alfombras, etc.). Deben
tenerse en cuenta las necesidades de oxigenoterapia, adaptando
la marcha al uso de este dispositivo y valorar si precisa un aumen-
to de la FiO, durante el esfuerzo.

— Iniciar la deambulacién con calzado cerrado, cerca de la pared
siempre que sea posible. Vigilar la necesidad de supervision,
asistencia manual o técnica segiin cada caso. Utilizar las técni-
cas de ahorro energético (iniciar los pasos en el tiempo que
dure la espiracién).

— Marcha lateral: el paciente se coloca de lado deambulando de
este modo, alternando abduccién y aduccién de ambas extre-
midades inferiores.

— Cambios de ritmo de marcha dentro del domicilio pasando
por fases de mayor y menor carga funcional (pasos rapidos
alternando con pasos mas lentos).

— Deambulacién con aumento del tiempo en la fase de oscilacién
de la marcha con flexion de la cadera hasta los 80-90° con el
fin de trabajar las reacciones de equilibrio.

— Reproduccion de la marcha lineal o en tandem.

— Reproduccion del ritmo de marcha extradomiciliario dentro
del domicilio (si el paciente hacia vida extradomiciliaria).



Fase final

En esta fase se anima al paciente a la realizacién de ejercicio fisico
fuera del domicilio, basicamente andar durante varios minutos cada
dia hasta llegar a los 30 min.

En caso de vivienda con escaleras se reentrena al paciente apli-
cando las técnicas de ahorro energético (subir escaleras durante
el tiempo que dure la espiracion).

La readaptacion al esfuerzo se puede complementar con otros ejer-
cicios y actividades. El entrenamiento de extremidades superiores se
puede realizar con ergémetro, pero se obtienen mejores resultados
con pesas, empezando sin carga y aumentando progresivamente
hasta 20-30 min. En el entrenamiento de extremidades inferiores,
varios estudios han demostrado que la realizacion de diferentes
ejercicios (bicicleta, cinta, escaleras, andar, etc.) mejora la capacidad
fisica y la resistencia. El tipo de ejercicio no es determinante, pero
debe hacerse de 3 a 5 veces por semana en sesiones de 20 a 30 min.
El test de marcha de 6 min permite evaluar la capacidad de ejercicio
antes y después de realizar un programa de rehabilitacion respira-
toria. El entrenamiento muscular debe finalizar con estiramientos y
técnicas de relajacion, ya que el paciente con EPOC presenta sobre-
carga de la musculatura respiratoria y accesoria.

En pacientes muy dependientes las estrategias irdn encaminadas a
mejorar la ergonomia del paciente y del cuidador en los cambios
posturales y las transferencias.

El entrenamiento en técnicas de ahorro energético supone
optimizar las capacidades funcionales del paciente en activida-
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des basicas diarias, como el vestirse, la higiene personal, el cui-
dado del hogar y las actividades de ocio. Para reducir la disnea
se ensefia a evitar movimientos innecesarios, adoptar posturas
correctas, utilizar técnicas de respiracién durante la actividad y
realizar las actividades en sedestacion siempre que sea posible.
Se han de planificar y priorizar las actividades y, si es necesario,
utilizar ayudas mecanicas. La dificultad estriba en cambiar de
habitos al paciente y, aunque son técnicas sencillas, necesitan
un tiempo de aprendizaje y automatizacion. El paciente ha de
entender que necesita mas tiempo para poder realizar una
actividad sin que le produzca disnea o con la menor dificultad
respiratoria posible.

— Higiene personal y bafio. Son consejos Utiles dejar la cortina
abierta para evitar el exceso de vapor, tener todos los uten-
silios a mano, utilizar taburete o tabla de bafiera para poder
realizar la ducha en sedestacioén, afiadir barras de seguridad en
la pared, usar esponjas y cepillos de mango largo, realizar movi-
mientos lentos, usar albornoz en lugar de toalla, evitar el uso
de aerosoles o perfumes fuertes, afeitarse y peinarse apoyando
los brazos y, si es necesario, descansar a intervalos regulares. El
inodoro ha de ser alto (puede ser necesario un elevador o alza
vater) y con barras para facilitar sentarse y levantarse.

— Vestido y calzado. Se recomienda agrupar la ropa que se preten-
de usar, vestirse sentado, no agacharse en exceso, hacer uso
de ayudas técnicas como calzadores largos, pone-calcetines,
etc., y evitar prendas que causen opresién como corbatas y
cinturones (mejor tirantes). También resulta Gtil usar calzado
con velcro a fin de evitar los cordones.

— Subir escaleras. La técnica consiste en colocar los pies planos
y el cuerpo erguido, inspirar por la nariz, colocar los labios



fruncidos y espirar lentamente a medida que se suben los
peldaiios. Al finalizar la espiracion el paciente debe detenerse
en el escalén, reproduciendo un patrén respiratorio normal a
volumen corriente. Posteriormente puede reanudar el ascenso
como se ha hecho antes.

Se debe comenzar por las técnicas de permeabilizacién de la via
aérea para expulsar secreciones, ya que cuantas mas secreciones,
mayor es la resistencia espiratoria y el trabajo para la muscula-
tura inspiratoria.

Cuando el paciente empieza su recuperacion se debe trabajar la
musculatura respiratoria y la readaptacion al esfuerzo de forma
sencilla (ejercicios isométricos, andar por el domicilio, hacer
transferencias, etc.), siempre adaptadas a la fatiga del paciente.

Los programas de rehabilitacion respiratoria estan especialmente
indicados para pacientes con EPOC que sufren mas reagudizacio-
nes, ya que se ha demostrado que reducen las hospitalizaciones y
mejoran su calidad de vida.

En conclusidn, todos los pacientes diagnosticados de EPOC son
candidatos a rehabilitacion respiratoria. Con un programa de
ejercicio moderado se puede ayudar a los pacientes con EPOC
a llevar vidas mas activas, aumentar la tolerancia al esfuerzo,
reducir la sensacién de disnea y aliviar la ansiedad y/o depresion.

Los programas pueden ser sencillos y adaptados para que el
paciente los realice en el domicilio. Deben ir acompafados de un
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programa de terapia ocupacional para valorar las AVD, para el
entrenamiento en técnicas de ahorro de energia y, si es el caso,
para el uso de ayudas para la deambulacion. Es importante buscar
estrategias para mantener los efectos positivos de los programas
de rehabilitacién y fisioterapia respiratoria a largo plazo.
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CAPITULO V

Proceso de admision
en hospitalizacion a domicilio

A. SOLE, C. ALVAREZ, R. RIBALTA, J. SOLA, N. Sosa, T. VALLE Y E. VILLEGAS

Procedencia de los enfermos y circuito
de solicitud

Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) exacerbada atendidos en unidades de hospitalizacién a
domicilio (UHaD) proceden, en su mayoria, del area de urgencias
hospitalarias y plantas de hospitalizacién, como medicina interna o
neumologia. Con menos frecuencia pueden ingresar desde hospital
de dia, consultas externas o ambitos extrahospitalarios. Aunque
mas excepcional, también hay UHaD con una cartera de pacientes
con los que se establece la posibilidad de comunicacion e ingreso
directo desde el domicilio en caso de exacerbacion (fig. ).

Admision desde planta de hospitalizacion

Algunos estudios han demostrado que los pacientes hospitali-
zados por exacerbacién de su EPOC pueden beneficiarse de un
programa de alta precoz después de alcanzar la estabilidad clinica
(Diaz Lobato, 2005). El beneficio no sélo se limita a la reduc-
cion de estancias hospitalarias (Cotton, 2000) sino que también
permite disminuir costes (Hernandez, 2003; Nicholson, 2001).
Incluso se ha sugerido que la hospitalizacién a domicilio podria
influir en la historia natural de la enfermedad reduciendo el
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Figura |. Procedencia de los pacientes con exacerbacién de EPOC
atendidos en hospitalizacion a domicilio (HaD). CCEE: consultas
externas. °Con indicacién de atencién especializada. *Véase el
texto. ‘Exacerbacion sin criterios de gravedad, valoracién por
médico de atencion primaria, falta de respuesta adecuada a

la intensificacion del tratamiento, cumplimentacién y envio de

solicitud para valoracién por el equipo de HaD.
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numero de visitas a urgencias y reingresos tras el alta (Mendoza,
2007). En ausencia de criterios de gravedad, cualquier paciente
ingresado por exacerbacién de EPOC es candidato a HaD, siem-
pre que requiera cuidados de rango hospitalario y se mantenga
clinicamente estable (fig. 2).

Admisiéon desde urgencias

Los resultados de un metaandlisis mostraron que uno de cada
4 pacientes cuidadosamente seleccionados que se presentan
en el servicio de urgencias de un hospital con crisis agudas de
EPOC puede recibir tratamiento domiciliario de forma segura
y exitosa con el apoyo de equipos especializados en enfermeda-
des respiratorias (Ram, 2008). Se consideran candidatos a HaD
los pacientes con EPOC severa sin criterios de gravedad que
mejoran tras 24-48 h de intensificar el tratamiento y los casos
con EPOC leve-moderada que no presentan mejoria completa
después de 12-24 h. La exacerbacién en la EPOC leve-moderada
con criterios de gravedad requiere una valoracion individualizada
y podria tratarse en HaD si se observa mejoria con | o 2 dias
de permanencia en una unidad de corta estancia. Los pacientes
con EPOC leve-moderada que mejoran tras |12 h de estancia en
urgencias deben seguir tratamiento y control por los equipos de
atencion primaria (fig. 3).

Admision desde ambitos asistenciales extrahospitalarios

En un estudio, los médicos de cabecera remitian a los pacientes
con exacerbacion y criterios de ingreso hospitalario a una unidad
de valoracién respiratoria. De los casos evaluados, el 80% se
consideré candidato a recibir asistencia en HaD con un programa
terapéutico basado en visitas de enfermeria especializada (Gravil,
1998). En nuestro medio, algunas UHaD han desarrollado pro-
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Figura 2. Admisién en hospitalizacion a domicilio (HaD) de
pacientes con exacerbacion de EPOC procedentes de planta
hospitalaria.
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Figura 3. Admisién en hospitalizacién a domicilio (HaD)
de pacientes con exacerbacion de EPOC procedentes de urgencias
hospitalarias.
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gramas para aceptar pacientes remitidos por el médico de familia
o los equipos de soporte directamente desde atencién primaria,
sin necesidad de que el paciente acuda al servicio de urgencias del
hospital (Garcia Sanz, 2009). Sin embargo, la falta de valoracion



previa en esta modalidad de ingreso supone una dificultad para
el equipo de HaD. Puede encontrarse con ingresos innecesarios,
gran variabilidad en el tratamiento o la necesidad de trasladar
al paciente al hospital para realizar pruebas diagnésticas o por
inestabilidad clinica, sin poder evitar, en estos casos, el paso por
urgencias. La misma situacion se produce con pacientes ingresa-
dos en residencias geriatricas. Por este motivo, el procedimiento
inverso de derivacion desde atencién primaria a HaD requiere
una detallada protocolizacién que incluya la valoracién previa del
médico de familia, criterios de inclusién claramente definidos y
vias de comunicacion eficaces (fig. |).

Para los pacientes ingresados en centros sociosanitarios, no estd
justificada la atencién por el personal de HaD salvo en casos selec-
cionados, ya que este tipo de centros disponen de equipos multidis-
ciplinarios capaces de asumir el tratamiento que el paciente necesita.

Circuito de solicitud

Cuando el paciente se encuentra en el hospital (ya sea en una
unidad de hospitalizacién convencional o en el servicio de urgen-
cias), es el médico responsable del servicio de origen el que
solicita la valoracién por el equipo de HaD. Si estd implantada la
historia clinica informatizada se realiza una interconsulta a través
de la aplicacién informitica que incluya una breve anamnesis y el
proposito de la hospitalizacién en el domicilio. Cuando el pacien-
te no se encuentra en el mismo centro que el equipo de HaD,
la transferencia de informacién sanitaria via correo electrénico
puede suponer un problema respecto a la proteccion de datos de
caracter personal. La disociacion entre datos clinicos e identifica-
tivos es una solucion a este problema. Como medida adicional de
seguridad se debe utilizar siempre el correo corporativo para el
envio de este tipo de informacion (fig. 4).
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A pesar de las ventajas que aportan los sistemas informaticos, el
canal de comunicacién mas util sigue siendo el intercambio direc-
to de informacion entre profesionales, ya sea personalmente o
via telefénica.

Para asegurar la correcta organizacion y valoracion del paciente
y sus necesidades, los ingresos en HaD deben programarse al
menos con 24 h de antelacion a la fecha prevista de alta del
hospital. Una vez que el equipo de HaD recibe la solicitud por
cualquiera de los medios antes mencionados se inicia el proceso
de valoracion, tras la cual el médico de HaD emite una respuesta
utilizando la misma via de comunicacién. Si la evaluacion es favo-
rable se inicia la valoracion de enfermeria, que en dltima instancia
comprueba el cumplimiento de los requisitos de ingreso en HaD.

El equipo de hospitalizacién a domicilio es responsable de:
I. Visitar al paciente en la zona del hospital en la que esté ubicado.

2. Comprobar el cumplimiento de los criterios de admision
(v. mas adelante).

3. Explicar el objetivo asistencial, ventajas y limitaciones de la
HaD Yy el plan de visitas.

4. Entregar la documentacion establecida:

— Hoja informativa sobre la UHaD: normas de funcionamiento,
horarios de trabajo, teléfonos de contacto, etc.
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— Consentimiento informado.
— Instrucciones y educacién sanitaria relacionadas con el proceso
asistencial: uso de nebulizadores, dispositivos para tratamiento

antimicrobiano intravenoso, oxigenoterapia, etc.

Dentro de las funciones especificas se diferencian las que son
competencia del personal médico y del personal de enfermeria.

Funciones médicas
— Realizar historia clinica.
— Comprobar el diagnostico de exacerbacién de la EPOC.

— Evaluar la gravedad de la exacerbacion (insuficiencia respirato-
ria, estabilidad clinica).

— Determinar si la exacerbacion requiere cuidados de ambito
hospitalario.

— Evaluar comorbilidades asociadas y su gravedad (Charlson,
véase el anexo | y el Capitulo IlI).

— Comprobar la realizacién de pruebas complementarias y su
resultado.

— Evaluar la seguridad del manejo del paciente en domicilio.
— Realizar las indicaciones terapéuticas.

— Gestionar la solicitud de oxigeno y nebulizador para el domici-
lio, cuando son necesarios.



Funciones de enfermeria

— Evaluar la competencia del paciente y/o cuidador principal en
relacién con el conocimiento de su patologia y las habilidades
en el uso de los diferentes dispositivos.

— Fomentar la implicacién del paciente y/o cuidador principal
en el cumplimiento terapéutico y en el control y registro de
constantes.

— Educar sobre técnicas especificas del proceso en las que se
necesite la colaboracién del paciente y/o cuidador (tratamiento
antimicrobiano intravenoso, nebulizaciones, técnica inhalatoria,
oxigenoterapia, etc.).

— Definir la situacion basal del paciente: grado de disnea y afecta-
cion de las actividades bésicas de la vida diaria (Barthel, véase el
anexo ll), tolerancia al ejercicio, medicacién de rescate.

— Valorar el estado nutricional mediante el indice de masa cor-
poral.

— Valorar si hay deterioro cognitivo (Pfeiffer, véase el anexo llI).
— Proporcionar informacién adecuada sobre la enfermedad, sus
factores de riesgo, los habitos que facilitan la progresién y
las medidas terapéuticas necesarias en cada momento de la

enfermedad.

— Revisar todos los firmacos que tomaba el paciente antes de
ingresar en el hospital.

— Valorar el acceso venoso y reemplazarlo si no es adecuado.
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— Entregar medicacion y material especifico.

— Promover la comunicacién con el paciente y/o cuidador, esta-
bleciendo una relacién de confianza.

— Informar sobre el dia y hora aproximada de la primera visita
en domicilio.

Generales

Son los requisitos que deben estar presentes en todos los pacien-
tes para ser admitidos en HaD con independencia del proceso
patologico (Richards ,1998; Utens, 2010). Los criterios de admi-
sién incluyen:

— Diagnéstico establecido.

— Estabilidad clinica.

— Existencia de un cuidador principal.

— Aceptacion por parte del paciente y de la familia.

— Domicilio situado en el drea de cobertura de la UHaD.

— Domicilio con condiciones higiénicas adecuadas.

— Posibilidad de contacto telefénico fluido.

— Disponibilidad de recursos humanos y materiales adecuados a
las necesidades.



Especificos

Los pacientes con exacerbacion de la EPOC con indicacion de
HaD son los que presentan criterios de ingreso hospitalario
(véase la tabla 7 del Capitulo Il) y no presentan criterios de gra-
vedad (véase la tabla 6 del Capitulo Il). Por tanto, los criterios
utilizados son los mismos que en la indicacién de ingreso hospita-
lario convencional, siempre que se mantenga la estabilidad clinica
y gasométrica, y en ausencia de criterios de exclusién (British
Thoracic Society Guidelines, 2007; Guias GOLD, 2009).

Generales

— Adiccién a drogas por via parenteral, alcoholismo severo.

— Ideacién suicida o psicosis aguda.

— Sociopatia, indigencia.

— Discapacidad mental y/o fisica del paciente y/o del cuidador que
condicione la compresién de los riesgos del uso de firmacos y
terapias en domicilio.

— Carencia de luz y agua.

Especificos

No se recomienda ingresar en HaD a los pacientes con exacer-
bacion de su EPOC si presentan:

|. Falta de respuesta al tratamiento en el hospital.
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2. Criterios de gravedad, definidos por:

— Taquipnea > 25 respiraciones/min o taquicardia > 110 lat/min.
— Aparicién o empeoramiento de la hipercapnia.

— Acidosis respiratoria.

— Insuficiencia respiratoria (si no se corrige con O,).

— Disminucién del nivel de conciencia.

— Alteraciones electrocardiograficas agudas.

— Cambios radiolégicos significativos.

— Inestabilidad hemodinamica.

— Trastornos hidroelectroliticos severos.

3. Presencia de otras complicaciones clinicas que requieren
ingreso hospitalario:

— Insuficiencia renal aguda o crénica agudizada.

— Diabetes mellitus con descompensacion severa (cetoacidosis,
situacion hiperosmolar).

— Tromboembolia pulmonar en fase inestable o muy reciente.
— Sepsis grave.

Cuando se prevé que la complicacién se va a resolver a corto plazo
se puede mantener al paciente en observacién y revaluar a las 24 h.



Las UHaD desarrollan sus propios formularios de valoracion
para el ingreso de pacientes. El objetivo de estos formularios es
asegurar una evaluaciéon uniforme de todos los casos y no omitir
ninguno de los aspectos importantes del proceso de admisién.
En el anexo IV se presenta un ejemplo de formulario de valora-
cion para los pacientes con exacerbacion de la EPOC que son
propuestos para HaD.

El consentimiento informado debe incluir informacion, en térmi-
nos comprensibles, de los aspectos generales de la asistencia en
régimen de HaD. Como documento también acredita la acepta-
cion voluntaria del paciente o cuidador para recibir atencion en
su domicilio, aunque esta decision puede ser libremente revoca-
da. El anexo V muestra un ejemplo de consentimiento informado
para HaD.

Durante el proceso de admisién en HaD, el médico que realiza
la valoracion debe comprobar que se han realizado determinadas
pruebas y exploraciones complementarias relacionadas con la
exacerbacion (Guia SEPAR-ALAT, 2009). Estas pruebas incluyen:

— Analitica basica de sangre. No hay estudios que evalGen si
el resultado de los andlisis de sangre afecta a las decisiones
terapéuticas en la exacerbacién de la EPOC. Sin embargo, la
necesidad de una atencién de rango hospitalario y la posibili-
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dad de disponer de valores basales de referencia, en caso de
complicaciones, justifican que se recomiende realizar este test
de manera sistemdtica.

— Pulsioximetria. Es una prueba no invasiva que permite valorar
la insuficiencia respiratoria crénica y la gravedad de la insufi-
ciencia respiratoria aguda, por lo que se recomienda realizarla
siempre, aunque no sustituye a la gasometria arterial.

— Gasometria arterial. Es imprescindible para el diagnéstico y la
valoracion de la gravedad de la insuficiencia respiratoria que
puede acompanar a la exacerbacién. Se recomienda realizarla
cuando la saturacién arterial de oxigeno por pulsioximetria es
< 92%.

— Radiografia de térax. Tiene valor para identificar o descartar
diagnésticos alternativos de enfermedades que pueden cursar
con sintomas similares a los de la exacerbacién de la EPOC. Se
recomienda realizarla siempre.

— Cultivo de esputo. Esta indicado en pacientes que requie-
ren ingreso hospitalario con alto riesgo de infeccién por
Pseudomonas spp. o patdgenos resistentes a antibidticos
(tratamiento antibiético previo, tratamiento con corticoides,
enfermedad de curso prolongado, mas de 3 exacerbaciones al
afio y FEV| < 50%), y en los casos con mala respuesta tras 72 h
del inicio del tratamiento antibidtico empirico.

— Electrocardiograma. Se recomienda de manera sistematica
cuando la frecuencia cardiaca es < 60 o > | 10 lat/min.

Ademas de estos examenes se debe revisar el resultado de prue-
bas realizadas con anterioridad al episodio actual, como:



— Ultima espirometria/gasometria arterial.

— Pruebas de imagen que puedan resultar de interés (radiografia
de térax, tomografia computarizada toracica, etc.).

— Microbiologia. Cultivos de esputo para bacterias tipicas, mico-
bacterias, hongos, detallando en particular el antecedente de
aislamiento de Pseudomonas o Aspergillus.
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CAPITULO VI

Trayectoria clinica
y educacion sanitaria

E. FoLcH, F. ALBELLA, N. JoVe, A. MARTIN, C. RODRIGUEZ, F. SANCHEZ,
M.J. VALLES ¥ S. VERDOY

Introduccion

Una trayectoria clinica es una guia de estandarizaciéon elabo-
rada por un equipo multidisciplinario que facilita un consenso
de actuacién frente a una misma enfermedad o proceso. Sigue
un curso clinico previsible, de forma que describe actividades
protocolizadas que se han de llevar a cabo de forma secuencial.
Estas actividades son evaluables y las desarrollan los profesio-
nales que, en este caso, intervienen en la atencién al paciente
y a los familiares.

En los pacientes con exacerbacién de su enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC) atendidos en hospitalizacion a
domicilio (HaD), la trayectoria clinica incluye la valoracién de
los criterios de inclusién, controles clinicos y analiticos, prue-
bas complementarias, tratamiento farmacolégico, educacién en
habitos de salud, cumplimentacién y entrega de documentos, y
valoracion previa al alta (tabla I). A continuacién se enumeran las
actividades y competencias del personal médico y de enfermeria
de HaD en cada una de las fases del proceso asistencial (véanse
también los Capitulos V y VII).
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Tabla |. Trayectoria clinica para el manejo del paciente con exacerbacion

Dia 0 Dia primero en domicilio

Valoracién — Valoracién criterios — Valoracion del domicilio
de inclusion y capacidad del cuidador
Controles — Constantes — Constantes
— Pulsioximetria — Pulsioximetria
— Grado de disnea — Grado de disnea
— Tos/expectoracion — Tos/expectoracion
— Control signos y
sintomas

— Glucemia capilar

Analitica y — Analitica basica — Cultivo de esputo s/p y
exploraciones — Gasometria arterial s/p no cursado previamente
complementarias — Radiografia térax
— ECG s/p
— Cultivo de esputo s/p
— Otros
Tratamiento — Broncodilatadores de — Broncodilatadores de
farmacolégico accién corta accién corta
— Corticoterapia — Corticoterapia
— Antibioterapia s/p — Antibioterapia s/p
— Otros (HBPM, protector — Otros (HBPM, protector
gastrico, etc.) gastrico, etc.)
— Oxigenoterapia s/p — Oxigenoterapia s/p
Educacion — Educacién de signos y — Educacion de signos
sanitaria y estilo sintomas de empeoramiento y sintomas de
de vida de la exacerbacion empeoramiento de la
— Cuidado acceso venoso exacerbacion
— Uso del perfusor de — Cuidado acceso venoso
medicacion i.v. s/p — Uso de dispositivos
— Uso de inhaladores o — Recomendaciones en
nebulizador hébitos de salud

— Uso de oxigenoterapia s/p

— Revisiéon de medicacion

— Habitos de salud (dejar de
fumar, tipo de dieta, ingesta
liquidos, actividad fisica, etc.)
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de EPOC en hospitalizacion a domicilio

Dia segundo y sucesivos Dia del alta

— Criterios de prealta — Criterios de alta

— Constantes — Constantes

— Pulsioximetria — Pulsioximetria

— Grado de disnea — Grado de disnea

— Tos/expectoracion — Tos/expectoracion

— Control signos y sintomas — Control signos y sintomas
— Glucemia capilar s/p — Glucemia capilar s/p

— Repetir analitica y/o exploraciones — Véase texto
complementarias s/p

— Paso de nebulizadores a — Revisién de broncodilatadores,
inhaladores s/p corticoterapia y antibioterapia s/p
— Corticoterapia en dosis
decrecientes
— Paso de antibioterapia i.v.

av.o.slp

— Educacion de signos y sintomas — Revision de medicacién
de empeoramiento de la — Recomendaciones en habitos de
exacerbacion salud

— Cuidado acceso venoso y retirada  — Educacion signos de exacerbacién

— Uso de dispositivos
— Recomendaciones en habitos
de salud

Contintia en la pdgina siguiente
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Tabla |. Trayectoria clinica para el manejo del paciente con exacerbacion

Dia 0 Dia primero en domicilio

Documentacién ~ — Formulario valoracién
en el ingreso
— Hoja informacion de la
UHaD (para el paciente)
— Hojas informacion de
dispositivos s/p
— Consentimiento informado

HBPM: heparina de bajo peso molecular; i.v.: intravenoso; s/p: si procede; UHaD: unidad de

Valoracién y actuacion en el hospital
Actividades médicas

I. Valorar los criterios de inclusion.

2. Realizar la historia clinica.

3. Realizar la exploracion fisica.

4. Comprobar el resultado de andlisis y pruebas complemen-
tarias:

— Analitica basica (hemograma, funcién renal y glucemia).
— Pulsioximetria y/o gasometria arterial.
— Radiografia de térax.

— Electrocardiograma (ECG), si procede.
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de EPOC en hospitalizacion a domicilio (continuacion)

Dia segundo y sucesivos Dia del alta

— Informe alta médica y de
enfermeria

— Calendario de citaciones

— Hoja de informacion sobre la
enfermedad (para el paciente)

hospitalizacion a domicilio; v.o.: via oral.

5. Efectuar las indicaciones terapéuticas: broncodilatadores, corticoi-
des y, si esta indicado, antibiéticos y oxigeno, ademas de otros far-
macos (protector gastrico, heparina de bajo peso molecular, etc.).

Actividades de enfermeria

|. Registrar los datos generales en el formulario de valoracién de
ingreso (anexo IV): a) datos identificativos (son obligatorios:
nombre y apellidos, direccién o lugar de residencia en el drea
de cobertura y teléfono de contacto); b) datos administrati-
vos, y ¢) datos sociofamiliares.

2. Registrar los datos en el formulario de valoraciéon por patrones
(anexo IV).

3. Registrar constantes vitales y saturacién de oxigeno.
4. Revisar la medicacién:
— Registrar fecha y hora de la ultima administracién y programar

las siguientes.
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— Comprobar que el paciente dispone de la medicacién necesaria
hasta la primera visita en el domicilio.

— Comprobar que el paciente ha entendido cémo tiene que
realizar el tratamiento para el proceso agudo (corticoides, anti-
biotico oral y/o intravenoso, otra medicacidn) y qué farmacos
no debe usar temporalmente. Insistir en la explicacién en los
casos con mas dificultad de comprension.

5. Revisar la técnica de nebulizaciéon (o inhalacién) y el uso de
oxigenoterapia en los casos en que esté indicado (véase el
Capitulo Ill). Si es preciso, entregar documentos explicativos.

6. Iniciar la instruccion en habitos de salud:

— Dejar de fumar.

— Recomendar una dieta especifica teniendo en cuenta el estado
nutricional.

— Recomendar una actividad fisica adecuada a las capacidades.

— Instruir en la identificacion de los signos y sintomas de empeo-
ramiento clinico.

7. Evaluar la competencia del cuidador para cubrir las necesida-
des del paciente.

8. Tramitar la solicitud de oxigenoterapia y/o nebulizador en el
domicilio, si procede.

9. Cuando se administren antibiéticos u otros firmacos por via
intravenosa:
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— Revisar y cuidar el acceso venoso, comprobar la permeabilidad
y estado de la via venosa, colocar vélvula antirreflujo y/o alarga-
dera, revisar y/o cambiar el apésito, realizar educacién sanitaria
de las precauciones necesarias (bafo, etc.).

— Instruir en el uso de infusores, si procede: comprobar la
estabilidad del antibidtico i.v. pautado, informar del funcio-
namiento y manejo del perfusor, si se utilizan dispositivos
electrénicos entregar la guia informativa (anexo VI), verificar
que ha entendido las explicaciones dadas y que las sabe poner
en practica.

10. Proporcionar documentos sobre caracteristicas, normas de

funcionamiento de la unidad de HaD, teléfonos de contacto
y consentimiento informado.

Primer dia de visita
Actividades médicas
|. Visitar al paciente en el domicilio (recomendado) o control

telefénico.

2. Realizar la actualizacién del curso clinico (exploracion fisica,
sintomas, etc.).

3. Revisar el tratamiento y sus indicaciones.

4. Si esta indicado y no se cursé al ingreso, solicitar cultivo de
esputo.



5. No se recomienda la realizacién de controles analiticos ni
pruebas diagnosticas excepto si en el momento de la admision
se observan hallazgos patolégicos destacados.

Actividades de enfermeria

|. Valorar el estado del domicilio y la capacidad del cuidador.
2. Registrar constantes vitales y saturacién de oxigeno.

3. Realizar determinacién de la glucemia capilar.

4. Valorar signos y sintomas como tos, secreciones, grado de
disnea, edemas.

5. Revisar el buen control de las comorbilidades.

6. Revisar la historia clinica y completarla si precisa.
7. Revisar la valoracién por patrones (anexo V).

8. Revisar la medicacién:

— Registrar todos los farmacos que el paciente tomaba antes del
episodio actual.

— Clasificar los farmacos y agrupar los que contengan el mismo
principio activo para evitar errores de medicacién.

— Revisar la caducidad y recomendar que se entreguen en la far-
macia los que ya no se utilicen o estén caducados.

— Revisar el tratamiento del proceso actual y la pauta de administracion.



Trayectoria clinica y educacion sanitaria
— Comprobar que el paciente dispone de la medicacién necesaria.

— Comprobar que el paciente ha entendido como tiene que
realizar el tratamiento para el proceso agudo (corticoides,
antibidticos, medicacion coadyuvante) y qué firmacos no debe
usar temporalmente. Insistir en la explicacion en los casos con
mas dificultad de comprension.

— Insistir en la importancia de tomar el tratamiento prescrito
cada dia y explicar las consecuencias de no cumplir correcta-
mente el tratamiento (empeoramiento/reingreso). Si se consi-
dera necesario, proporcionar una hoja con el plan terapéutico
(véase el Capitulo VII).

9. Revisar la técnica de nebulizacién (o inhalacién) y el uso de
oxigenoterapia en los casos en que esté indicado y el manteni-
miento de los equipos y dispositivos (anexo VII).

10. Instruir en habitos de salud:
— Habito tabiquico. Dejar de fumar.

— Informacién sobre la enfermedad. Historia natural, factores
de riesgo, habitos que facilitan la progresion y medidas que
complementan al tratamiento (no fumar, perder peso, realizar
actividad fisica, evitar ambientes contaminados).

— Nutricién: recomendar dieta suave, variada y completa, comer
menos y mas veces al dia, evitar alimentos que producen gases,
evitar el estrefiimiento, realizar reposo antes de las comi-
das, recomendar dietas apropiadas segin las comorbilidades,
aumentar la ingesta hidrica si no hay contraindicacion.



— Educacion para la prevencién de lesiones de piel o mucosas:
educar en la prevencién de Ulceras por presién por disminu-
cion de la movilidad, piel fragil, edemas en extremidades infe-
riores; educar para la prevencion de lesiones por el roce de
gafas o mascarilla; cuidar la zona de via venosa e instruir para
retirarla en caso de necesidad, y recomendar higiene buconasal
(higiene oral antes y después de las comidas, enjuagues después
de las nebulizaciones o inhalaciones, etc.).

— Fisioterapia respiratoria y rehabilitacion: actividad fisica (reco-
mendar de forma generalizada la actividad fisica cotidiana, adap-
tada a las posibilidades del enfermo, evitar el sedentarismo, y
ensefiar métodos de ayuda que faciliten la realizaciéon de estas
actividades con menor esfuerzo [pausas breves y frecuentes,
uso de oxigeno durante la higiene]); ejercicios respirato-
rios para movilizar secreciones y drenaje postural (véase el
Capitulo 1V); mantener la cabecera de la cama elevada evitando
la inclinacién forzada del cuello.

— Instruir en la identificacion de los signos y sintomas de empeo-
ramiento.

I'l. Cuando se administren antibidticos u otros firmacos por via
intravenosa:

— Revisar y cuidar el acceso venoso: comprobar la permeabili-
dad y estado de la via venosa; colocar valvula antirreflujo y/o
alargadera; revisar y/o cambiar el apésito, y realizar educacion
sanitaria para el cuidado del acceso venoso (bafio, etc.).

— Instruir en el uso de perfusores, si procede: informar del fun-
cionamiento y manejo del perfusor, y verificar que ha enten-
dido las explicaciones dadas y que las sabe poner en practica.
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I2. Documentacion. Comprobar que el paciente dispone de la
informacién y documentos escritos necesarios.

Segundo dia y sucesivos
Actividades médicas

I. Realizar visitas y controles telefénicos seglin las necesidades
de cada caso.

2. Realizar la actualizacién del curso clinico (exploracién fisica,
sintomas, etc.).

3. Comprobar el resultado de pruebas pendientes (microbiologia).

4. Indicar analisis y pruebas diagndsticas de control dependiendo
de la evolucion y los hallazgos en el momento del ingreso.

5. Revisar el tratamiento y sus indicaciones.

6. Iniciar el proceso de prealta cuando esté indicado (véase el
Capitulo VII).

Actividades de enfermeria
|. Registrar constantes vitales y saturacion de oxigeno.

2. Realizar determinaciones de la glucemia capilar si las previas
eran elevadas.

3. Valorar signos y sintomas.

4. Revisar el buen control de las comorbilidades.



5. Realizar andlisis y tests diagnosticos.
6. Revisar la medicacion:

— Revisar el tratamiento del proceso actual y la pauta de admi-
nistracion.

— Comprobar que el paciente dispone de la medicacién necesaria.

— Comprobar que el paciente ha entendido cémo tiene que rea-
lizar el tratamiento.

7. Revisar la técnica de nebulizacién (o inhalaciéon) y el uso de
oxigenoterapia en los casos que esté indicado, y el manteni-

miento de los equipos y dispositivos.

8. Instruir en habitos de salud especialmente cuando se detecte
dificultad para comprenderlos o ponerlos en practica:

— Habito tabaquico. Dejar de fumar.

— Informacién sobre la enfermedad.

— Nutricién e hidratacion.

— Prevencion de lesiones de piel o mucosas.
— Actividad fisica.

— Ejercicios respiratorios.

9. Cuando se administren antibiéticos u otros firmacos por via
intravenosa:
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— Revisar y cuidar el acceso venoso: comprobar la permeabilidad
y estado de la via venosa; revisar y/o cambiar el apdsito.

— Educacion en el uso de perfusores, si procede, y en el cuidado
de la via venosa.

10. Iniciar el proceso de prealta cuando esté indicado (véase el
Capitulo VII).

Dia del alta

Actividades médicas

I. Visitar al paciente en el domicilio (recomendado) o control
telefénico.

2. Realizar la actualizacion del curso clinico.

3. Comprobar el resultado de anilisis y pruebas pendientes. Salvo
que el alta dependa de su resultado, no deberia ser necesario
realizar nuevas pruebas el dia del alta.

4. Revisar el tratamiento al alta y sus indicaciones.

5. Insistir en las recomendaciones sobre habitos de salud.

6. Elaborar el informe de alta (véase el Capitulo VII).

7. Comprobar las citas para control y seguimiento tras el alta.

Actividades de enfermeria

|. Registrar constantes vitales y saturacion de oxigeno.



2. Valorar signos y sintomas.
3. Revisar el buen control de las comorbilidades.
4. Revisar la medicacion al alta.

— Revisar dosis, forma y frecuencia de administracion. Si se con-
sidera necesario proporcionar una hoja con el plan terapéutico
(véase el Capitulo VII).

— Comprobar que el paciente dispone de la medicacién y recetas
necesarias.

5. Revisar la técnica de inhalacién (o nebulizacion) y el uso de
oxigenoterapia en los casos en que esté indicado, y el mante-
nimiento de los equipos y dispositivos.

6. Reforzar la informacién en los hébitos de salud. Se trata de
realizar un recordatorio de lo ya explicado en dias anteriores
y aclarar posibles dudas que hayan podido aparecer:

— Habito tabaquico. Dejar de fumar es la intervencion mas impor-
tante para evitar el deterioro funcional del paciente con EPOC
y evitar nuevas exacerbaciones.

— Técnica inhalatoria. Insistir en el correcto manejo de los siste-
mas de inhalacion.

— Exposicion al frio y a sustancias nocivas. Evitar cambios bruscos
de temperatura y respirar aire frio utilizando bufandas, pafue-
los que tapen boca y nariz. Procurar permanecer en ambientes
libres de humo (tabaco, cocina, etc.).
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— Vacunacién. Recomendar la vacuna antigripal anualmente y la
antineumococica (ésta en mayores de 65 afnos) cada 6-8 afos.

— Medicacién. Tomar la medicacién seglin prescripcion.

— Actividad fisica. Recomendar iniciar la actividad diaria de forma
progresiva, con descansos en medio de la actividad. Realizar
ejercicio fisico regular (caminar, subir escaleras, ir en bicicleta,
levantar objetos) segun tolerancia del paciente.

— Ejercicios respiratorios con educacién previa por parte de los
profesionales (enfermera o fisioterapeuta) (véase el Capitulo IV).

— Habitos dietéticos. Recomendar una dieta equilibrada y variada.
Aumentar la ingesta de liquidos (1,5-2 | de liquido) si no existe
contraindicacion.

— Informacién de la enfermedad. Aconsejar la participacion en
programas de educacidon encaminados a ensefiar las habilidades
necesarias en el manejo de la enfermedad.

— Agudizaciones. Aconsejar visitar al médico ante la aparicion de
sintomas de exacerbacion: aparicidon y/o aumento de las secre-
ciones, cambios en el color y/o consistencia de las secreciones,
aumento o aparicién de tos, aumento de fatiga sin ninguna
causa aparente, sensacion de ahogo, fiebre.

7. Retirar la via de acceso venoso si el paciente era portador.
8. Elaborar el informe de alta de enfermeria cuando esté indicado.

9. Recoger el material sobrante, incluyendo dispositivos, farma-
cos, residuos y consumibles.
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Planificacion del alta

M. MIRON, L. ABIL, |. BoNILLA, M. CAMPRUBI, A. DOMENECH, E. MONTSERRAT
Y A. TORRES

La planificacién del alta es un conjunto estructurado de procedi-
mientos y actuaciones que se realizan para asegurar que el final
del episodio hospitalario se produce en el momento mas adecua-
do, y con la prevision de una atencién sanitaria posterior. Esta
reconocida como una de las dimensiones de calidad del proceso
asistencial y se ha relacionado con una reduccién de la estancia
hospitalaria y del nimero de reingresos (Townsend, 1988). Para
que resulte eficaz es necesaria la coordinacién entre niveles
de atencion y la comunicaciéon directa con paciente y cuidador
(Caress, 2009). Este aspecto es de gran importancia en el pacien-
te con exacerbaciéon de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), para quien una informacion inadecuada y la falta
de seguimiento y control después del alta pueden ser motivos de
retorno al hospital (Jha, 2009; Crossen-Sills, 2006).

La planificacion del alta comienza en el momento del ingreso o
poco después, y se debe desarrollar como un acto multidiscipli-
nario. En su elaboracién intervienen médicos, personal de enfer-
meria, rehabilitadores, fisioterapeutas, expertos en nutricion y
trabajadores sociales. Estos profesionales son responsables de
informar acerca de las actuaciones que se van a desarrollar en los
diferentes momentos evolutivos del proceso asistencial.



La hospitalizacién a domicilio (HaD), por su situacién de pri-
vilegio entre la atencidn primaria (AP) y la especializada, debe
desempeifiar un papel destacado en la planificacion del alta, sobre
todo en los pacientes con procesos cronicos agudizados, como
la EPOC (Shepperd, 2010).

Las caracteristicas propias del modelo de HaD y la dependencia
que en muchas ocasiones establecen paciente y cuidador con los
profesionales son elementos que pueden retrasar el momento
del alta. Por el contrario, el periodo asistencial puede verse ina-
propiadamente acortado cuando priman los intereses economi-
cistas frente a los clinicos. En consecuencia, el alta de HaD en la
exacerbacién de la EPOC debe realizarse basandose en criterios
médicos y de enfermeria (tabla 1).

Cuando se ha comprobado el cumplimiento de los criterios de
alta se elabora el informe que se entrega al paciente insistiendo
en la necesidad de realizar controles con su médico de familia y
especialistas. Si se detectan dificultades en el aprendizaje, o se
trata de un paciente fragil o pluripatologico, se recomienda reali-
zar un informe de prealta para garantizar el control y seguimiento
por el médico de AP en las siguientes 48 h (Romero, 2010).

La prealta es un procedimiento que pretende garantizar la
continuidad en los cuidados y atenciones después del episodio
hospitalario en un grupo determinado de pacientes (poblacién
diana). A este grupo pertenecen los enfermos que por sus
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Tabla I. Criterios de alta de hospitalizacion a domicilio
en la exacerbacién de la EPOC

Criterios médicos

— Resolucion o mejoria de los signos y sintomas de exacerbacion

— Ausencia de fiebre

— Ausencia de disnea en reposo y signos de broncospasmo

— Saturacion de oxigeno > 90% (en ausencia de IRC)

— Respuesta favorable al descenso de la dosis de corticoides

— Ausencia de comorbilidad que precise cuidados de rango hospitalario

— Tolerancia a la medicacién y ausencia de efectos adversos (moderados
o graves)

Ademas, se debe comprobar que se ha realizado:

— Tratamiento antimicrobiano ajustado a antibiograma (si esta disponible)

— Prescripciéon de oxigenoterapia croénica, si esta indicado

— Revision del tratamiento farmacolégico habitual

— Correccion de errores en la indicacién o realizacion del tratamiento
farmacoloégico

— Comunicacion de prealta, si estd indicado

— Inclusion en los circuitos de seguimiento y control al alta (neumologia,
nutricion)

— Inclusiéon en programas de rehabilitacion y fisioterapia respiratoria, si
estan indicados

— Entrega del informe de alta

Criterios de enfermeria

— Comprobacion de la correcta utilizacion de los aerosoles (técnica y
posologia) y la oxigenoterapia

— Revision del resto de tratamiento farmacolégico (dosis, horarios y forma
de administracion)

— Informacién sobre los signos de alarma de exacerbacion

— Evaluacién de las necesidades (alimentacion, eliminacién, movilidad,
higiene)

— Evaluacién de las limitaciones

— Educacion sobre habitos y estilo de vida (verbal o escrita)

— Informacién sobre los recursos sanitarios a los que recurrir en caso de
exacerbacién

— Entrega del calendario escrito de citas ambulatorias

IRC: insuficiencia respiratoria cronica.



caracteristicas clinicas, delicado estado de salud y/o condi-
ciones sociales presentan riesgo de mala evolucion y recaidas
tempranas. La prealta no es mas que un modo establecido de
comunicacion entre niveles asistenciales con el fin de trans-
ferir datos clinicos relativos al paciente y a los cuidados que
va a necesitar.

Como documento, el informe de prealta incluye informaciéon
médica y de enfermeria que debe llegar directamente al equipo
destinatario al menos 24 h antes del alta definitiva. De esta mane-
ra, los profesionales responsables de garantizar la continuidad
asistencial pueden dar una respuesta de seguimiento inmediata y
adecuada a las necesidades de cada caso.

Poblacion diana

El procedimiento de prealta debe realizarse en pacientes con
EPOC que presentan alguna de las siguientes caracteristicas:

— Estadio GOLD lI-IV con dificultad o imposibilidad de desplaza-
miento al centro de salud.

— Portadores de oxigenoterapia domiciliaria.

— Ancianos fragiles, imposibilitados para realizar las actividades
instrumentales y basicas de la vida diaria y/o con presencia de
sindromes geridtricos como desnutricion, caidas de repeticion
y deterioro cognitivo.

— Enfermos en fase terminal preagdnica con un prondstico vital
aproximado de 5-6 meses. A esta categoria pertenecen los
pacientes con enfermedad progresiva e incurable sin buena
respuesta a un tratamiento especifico que presentan sintomas
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intensos, multiples, multifactoriales y cambiantes, que no tienen
criterio de reingreso hospitalario en una unidad de agudos, y
que ocasionan un gran impacto emocional a si mismos y a su
entorno.

— Necesidad de cuidados de piel y tegumentos: Ulceras, heridas,
ostomias.

— Necesidad de continuidad de educacion sanitaria especifica:
insulinizacion, técnica inhalatoria, nuevos tratamientos.

— Situacién de riesgo social y soporte personal insuficiente.

Informe de continuidad asistencial

El cumplimiento de cualquiera de los supuestos anteriores se
considera un criterio para la elaboracién del informe de prealta
(anexo VIII). En este documento se informa sobre las necesidades
del paciente y debe enviarse a los equipos de atencién domicilia-
ria de AP (ATDOM), equipos de soporte o cualquier dispositivo
asistencial encargado de garantizar la continuidad de los cuidados
sanitarios (Pla Operatiu PREALT, 2007). Los medios utilizados
para elaborar el informe de prealta o informe de continuidad
asistencial dependen de los recursos de cada centro, pero siem-
pre debe contener informacion relativa a:

— Datos generales y administrativos. Nombre y apellidos del pacien-
te, nimero identificativo, fecha y motivo de ingreso, fecha pre-
vista de alta, direccidn postal, teléfono de contacto, cuidador
principal y equipo de referencia.

— Estado del paciente. indice de Barthel actual y previo, Pfeiffer y
grado de disnea habitual y actual.



— Diagnésticos o problemas pendientes de resolver. Listado de diag-
noésticos y problemas de enfermeria ordenados por necesida-
des que reflejen el estado del paciente.

— Intervenciones iniciadas o pendientes de poner en marcha. Listado
de intervenciones relacionadas con cada uno de los diagnoésti-
cos/problemas detallados en el punto anterior.

— Tratamiento y dieta a seguir y técnicas aplicables al alta.

— Identificacién del profesional que informa. Nombre y apellidos,
correo electronico, firma y teléfono de contacto.

Circuito de derivacion y comunicacion

Los profesionales implicados y los medios utilizados en el circuito
de envio y transferencia de informacién dependen de las carac-
teristicas organizativas de cada UHaD, y de la relacién que se
establezca con los diferentes equipos de AP. Para garantizar un
correcto flujo de datos se requiere un sistema directo de comu-
nicacion (correo electronico, fax). Con el fin de preservar la con-
fidencialidad de la informacion enviada es necesario desarrollar
un sistema de encriptacién o disociaciéon de datos. La historia
clinica compartida simplifica estos tramites y permite acceder
a la informacién sin necesidad de intercambio de documentos.

La revision del tratamiento farmacoldgico es un procedimiento
rutinario de cualquier proceso asistencial. Permite identificar
los medicamentos que deben ser suspendidos, modificados o
afiadidos en relacién con el tratamiento habitual. Debe realizarse
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a lo largo de todo el episodio de HaD, pero adquiere mayor
significacién en el momento del alta. Esta revision es de gran
importancia para el tratamiento broncodilatador de los pacien-
tes con EPOC ya que hay diversos factores que pueden causar
errores de medicacion (Garcia Robredo, 2010). Estos factores
incluyen: diversidad de firmacos y dispositivos de inhalacién,
numero de profesionales con capacidad de prescripcion (neumo-
logos, médicos de familia, internistas, geriatras, etc.), diferencias
de tratamiento en la fase estable y durante la exacerbacion, y el
desconocimiento que el paciente tiene de la relacion entre prin-
cipios activos, nombres comerciales y genéricos.

Por tanto, toda planificacion del alta debe incluir la revision del
tratamiento farmacolégico con el fin de asegurar un correcto
cumplimiento terapéutico. Esa revision debe realizarse durante la
valoracion al ingreso (alta del hospital), verificarse a lo largo del
episodio y contrastarse en el momento del alta de HaD (tabla 2).

En el hospital (servicio de origen)

El momento del alta hospitalaria es el que puede generar mayor
nimero de errores de tratamiento (Glintborg, 2007). A la medi-
cacién habitual del paciente se afiade el tratamiento utilizado
durante la fase aguda y el que se indica el mismo dia del alta que,
en ocasiones, es diferente a los 2 anteriores. Por tanto, la valo-
racion del equipo de HaD debe incluir la revision de:

— El tratamiento farmacologico habitual.

— La medicacién prescrita en planta, tanto la que haya finalizado
como la que el paciente debe proseguir en el domicilio, asi
como el horario de administraciéon de las dltimas dosis con
anterioridad al alta del servicio de origen.
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Tabla 2. Cronograma de revision del tratamiento broncodilatador en

Tratamiento
broncodilatador

Revisién
propuesta

Otras acciones

Dia 0 (en el hospital)

— Bromuro de ipratropio
— Agonistas beta
2-adrenérgicos de accion
rapida (salbutamol,
terbutalina)

Tratamiento habitual
Farmacos prescritos en el
hospital

Cambios de tratamiento
realizados en el hospital

Revisar el tratamiento
corticoideo y antibidtico

Primera visita en el
domicilio

— Bromuro de ipratropio
— Agonista beta
2-adrenérgicos de accion
rapida (salbutamol,
terbutalina)

Tratamiento habitual
Farmacos prescritos en
el hospital

Cambios de tratamiento
realizados en el hospital

Inspeccionar todos los
broncodilatadores en
uso y en desuso
Instruccién sobre el
uso de los sistemas de
inhalacion utilizados
en ese momento (incl.
nebulizador)

s/p: si procede.

*Afiadir corticoides inhalados en presencia de exacerbaciones frecuentes.
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hospitalizacién a domicilio

Dia 2 y sucesivos

Tras la fase

aguda introducir
broncodilatadores de
accion prolongada

— GOLD |II: tiotropio
ylo indacaterol,
formoterol o salmeterol
— GOLD llI, IV:
tiotropio + formoterol-
budesénida* o
salmeterol-fluticasona™

Nivel de comprension
del régimen terapéutico
Técnica inhalatoria
(incl. camara
espaciadora s/p)

Elaborar un plan
terapéutico, si esta
indicado

Restablecer,
completar o modificar
el tratamiento
broncodilatador previo
a la exacerbacién

de acuerdo con la
clasificacion GOLD
Informar al paciente
de los cambios de
tratamiento, si se
producen

Reduccién progresiva
de corticoides

Prealta (sélo casos

seleccionados)

— GOLD II: tiotropio
y/o indacaterol,
formoterol o
salmeterol

— GOLD il

1V: tiotropio

+ formoterol-
budesénida* o
salmeterol-fluticasona*

Tratamiento al alta
(fase estable)

Elaborar informe de
continuidad asistencial
en los casos indicados

Planificacion del alta

Dia del alta

— GOLD I tiotropio
y/o indacaterol,
formoterol o
salmeterol

— GOLD il

IV: tiotropio

+ formoterol-
budesénida* o
salmeterol-fluticasona™

Tratamiento al alta
(fase estable)
Técnica inhalatoria

Elaborar informe

de alta incluyendo

los motivos de

los cambios de
tratamiento, si se
producen
Comeprobar la fecha
de fin del tratamiento
antibiotico y
corticoideo oral s/p
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— Los cambios realizados respecto al tratamiento habitual
matizando los que vayan a ser transitorios y los considerados
definitivos.

En el domicilio
Primer dia de visita

La llegada al domicilio representa para el paciente otro
momento de confusién sobre el tratamiento que debe rea-
lizar. A los farmacos que tiene en su casa se suman los que
proporciona el equipo de HaD para tratar la exacerbacion y
las recetas que en ocasiones se entregan en el alta hospita-
laria. Para evitar errores, en la primera visita se recomienda
seguir estas pautas:

— Revisar de nuevo todo el tratamiento que el paciente rea-
lice de manera habitual y ocasional. Investigar la posibilidad
de duplicidades terapéuticas y/o combinaciones incorrectas,
especialmente en el caso de asociaciones de agonistas beta
2-adrenérgicos y corticoides inhalados.

— Realizar una inspeccién exhaustiva de todos los broncodila-
tadores que el paciente guarde en su domicilio (cajones de
armarios, cajas de cartén, bolsas, etc.). Para el tratamiento
oral se recomienda también examinar los farmacos contenidos
en «pastilleros» y aquellos ya preparados como blisters en las
farmacias.

— Explicar el tratamiento broncodilatador nebulizado, si se esta
utilizando, haciendo hincapié en los firmacos que van a sus-
tituir temporalmente el tratamiento de mantenimiento (que
estara suspendido durante el episodio de exacerbacion).
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Segundo dia y sucesivos

La revision del primer dia permite detectar los casos con
dificultades para la comprensiéon de las indicaciones y pautas
de tratamiento. En estos pacientes se recomienda elaborar un
plan terapéutico escrito que incluya posologia, fechas de inicio
y fin de tratamiento e instrucciones de como tomar los farma-
cos (ayunas, antes o después comidas, etc.). La visualizacion
en color de los envases de los medicamentos con el nombre
comercial o el genérico, bien reconocible en el margen izquier-
do en una hoja impresa, facilita el cumplimiento terapéutico
(fig. 1). En relacion con los medicamentos genéricos, es impor-
tante prescribir siempre el mismo para evitar confusiones. Hay
diversas aplicaciones y recursos web que permiten elaborar
planes terapéuticos para entregar a los pacientes. (CedimCat,
http://www.cedimcat.info). Estos planes pueden ser elabora-
dos por el servicio de farmacia o el propio equipo de HaD
(Walker, 2009).

Durante el periodo restante de HaD hay que insistir en la
educacion sanitaria centrada en garantizar el uso correcto
de los sistemas de inhalacion y en la higiene bucal para pre-
venir la candidiasis orofaringea. También se debe comprobar
la correcta administracion de los aerosoles nebulizados, la
pauta decreciente de corticoides y el resto de medicacién
prescrita.

Este es el periodo durante el cual se sustituyen los broncodi-
latadores de accién corta por los utilizados en la fase estable,
por eso es importante la educacién sanitaria y la revisiéon de
la técnica inhalatoria. Si se efectlian cambios en el tratamiento
broncodilatador hay que explicar el motivo al paciente y/o
cuidador.



MANEJO DE LA EXACERBACION DE LA EPOC EN HOSPITALIZACION A DOMICILIO

Figura 1. Ejemplo de hoja de plan terapéutico.

Desayung Comida Cena Dormr
Motalc g 8 9 W 12 14 16 18 20 21 2 23 24

30mg 1

Tome 1 cdpsula en ol desayunc. ORAL
Candesartan, =
16 mg 1

Tome 1 comprimido en el desayuno. ORAL.
120mg 1

Terme 1 chipsula en el desayuno cada 48 horas. DRAL.
60 mg 1

Teme 1 capsula después del desayuno. ORAL.
Matformina, =) =] =
850 mg

1 1 1
Tome 1 comgrimido en el desayuno, en la comida y obro en la cena. ORAL.

Acido acatilsalicilico, =
100 mg 1
Tome 1 comgrimido en la comida. ORAL.
Levolloxacing, =]
500 mg 1
Teemis 1 comgrimido, con ayuda de un vaso de , 60 la comida, ORAL,
TOME ESTE MEDICAMENTO HASTA EL DIA QUE LE INDIQUE SU MEDICO,
Acarbosa, =
50 mg 1
Toemi 1 comgrimido antes de la cana, ORAL.
FS—p ) )
futicasona, 1 1
S0/500 pg R .
Realice 1 inhalacidn cada 12 horas. INHALATORIA,
600 ug 1 1 1

1
Inhalado; Sh-13h-17h-21h

Insulina humana,

i i

1mi= 100Ul 18
Administraciin subcutinea. RECUERDE QUE HA DE GUARDAR ESTE
MEDICAMENTO EN LA NEVERA.

Metiprednisciona,

100 mg

Véase calendario en las paginas siguientes:

»
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Septiembre 2009
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Viemes, 4 1 %
Bibado, & 1
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Widrooles, 8 %
Jueves, 10 ¥

Prealta (24 h antes del alta)

Debe reflejar el tratamiento que el paciente tiene que realizar
a partir del alta. También se debe informar de los motivos del
cambio en el tratamiento broncodilatador, si se produce.

Dia del alta

Es el momento de insistir en la revision del tratamiento y el
correcto uso de los sistemas de inhalacion. Para ello es nece-
sario conocer las presentaciones y combinaciones de principios
activos y estar familiarizado con los diferentes dispositivos, su
modo de empleo, las recomendaciones de mantenimiento y
limpieza, y las ventajas e inconvenientes de cada uno de ellos
(Giner, 2000).



Consideraciones sobre prescripcion al alta

La revision sistemdtica del tratamiento broncodilatador en el
domicilio en ocasiones pone de manifiesto errores de posologia y
de combinacion de farmacos. Entre las causas de esos errores se
encuentran la polifarmacia y el almacenamiento excesivo de medi-
camentos, muchos de ellos en desuso. Cuando se demuestre este
hecho, es responsabilidad del médico de HaD seguir un criterio
de prescripcion dirigido a simplificar la pauta de tratamiento para,
de esta forma, favorecer la adherencia terapéutica. Siempre que la
técnica inhalatoria sea correcta, se recomienda el uso de bronco-
dilatadores en dosis uUnica diaria y la asociacion de moléculas en
el mismo dispositivo frente al uso por separado. Siguiendo estos
criterios, tiotropio, como anticolinérgico, es el broncodilatador
de eleccidn en la fase estable de la EPOC. Entre los agonistas
beta 2-adrenérgicos, indacaterol se administra una sola vez al dia,
mientras que salmeterol-fluticasona y formoterol-budesénida son
las alternativas disponibles en asociacién con corticoides.

El informe clinico de alta hospitalaria debe ser preciso y conciso.
Los contenidos minimos vienen definidos por Real Decreto e
incluyen datos del paciente, resumen de su historial clinico, acti-
vidad asistencial prestada, diagndstico y recomendaciones tera-
péuticas (BOE, 2002). Recientemente, varias sociedades cientifi-
cas de nuestro pais han consensuado un documento para la ela-
boracién del informe de alta en especialidades médicas (Conthe,
2010). La HaD puede guiarse por estas mismas recomendaciones
con algunos matices relacionados con las caracteristicas propias
del modelo asistencial. En todos los casos se debe trasmitir al
paciente la importancia de custodiar el informe y presentarlo en
cualquier acto médico posterior al alta (Johnson, 2003).



Planificacion del alta

Datos del paciente y datos administrativos

I. Nombre y apellidos, fecha de nacimiento, identificacién del
paciente dentro del sistema sanitario (CIP), domicilio.

2. Servicio de procedencia del hospital: permite identificar al
equipo responsable, futuros interlocutores para su seguimien-
to y aporta informacién indirecta de la complejidad, gravedad
y comorbilidad del paciente.

3. Fechas de admision y alta.

Estructura del informe

I. Motivo del ingreso.
2. Antecedentes patologicos.

Se debe destacar el apartado de antecedentes neumoldgicos
con los siguientes contenidos: habito tabaquico, intensidad de
exposicion al tabaco (indice de paquetes/afio), clasificaciéon de
la EPOC segin FEV,, grado de disnea habitual (véase la tabla |
en el Capitulo Il), historia de ingresos y exacerbaciones previas,
exploraciones complementarias si aportan informacién relevante
(espirometria forzada, tomografia computarizada tordacica, histo-
ria microbioldgica), tratamiento habitual incluyendo la oxigeno-
terapia domiciliaria (flujo y horas de tratamiento).

3. Enfermedad actual.
Con referencia a los sintomas de exacerbacién, incluyendo dura-

cién y forma de inicio, grado de disnea, tos y/o caracteristicas del
esputo (cantidad y color).



4. Exploracioén fisica.

5. Exploraciones complementarias. Las realizadas durante los dias
de ingreso en HaD:

— Andlisis de sangre: incluir los parametros de anilisis basicos y
los alterados, siempre con las unidades de referencia.

— Gasometria arterial: basal o con oxigeno (si es con oxigeno
informar de la FiO,).

— Radiologia de térax: informe descriptivo, destacando los hallaz-
gos patoldgicos, a pesar de que no haya diferencias respecto a
exploraciones previas.

— Microbiologia (cultivo de esputo): se recomienda incluir siem-
pre este apartado, aunque no haya podido obtenerse muestra
bioldgica, en cuyo caso también debe especificarse.

— Otros: hemocultivos, electrocardiograma (ECG), tomografias
computarizada tordcica, etc.

6. Evolucion. Hay que diferenciar entre la evolucion del periodo
hospitalario y la de HaD. Debe incluir la respuesta clinica y
microbioldgica, si la hubiera, asi como las complicaciones,
efectos adversos y otras incidencias destacables. También
la situacion clinica del paciente al alta, en cuanto a funciona-
lidad, escala de disnea del MRC (véase tabla | del Capitulo
II; Bestall, 1999) y grado de dependencia asociada (Barthel;
anexo II).

7. Diagnésticos. Se debe registrar el diagnéstico principal y todos
los secundarios, ya que afiaden complejidad al proceso.
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8. Procedimientos. Se debe incluir el listado de procedimientos
habituales y aquellos con aspectos peculiares cuando se realizan
en HaD (tratamiento antimicrobiano intravenoso) o cuyo valor
adquieren maximo significado en domicilio: educacién en técnica
inhalatoria, educacion diabetoldgica, dietética y de nutricion,
control de la respiracion y fisioterapia respiratoria, instrucciéon
en adherencia al tratamiento, etc.

9. Tratamiento. En el informe hay que hacer constar todo el
tratamiento farmacoldgico, via de administracién, dosis y dura-
cion. Si se utilizan nombres comerciales se debe especificar el
principio activo. También es necesario detallar las modificacio-
nes respecto al tratamiento habitual y los motivos del cambio.
En el tratamiento broncodilatador se debe incluir el sistema de
inhalacion (Accuhaler®, Handihaler®, etc.).

10. Recomendaciones. Si existen, las elaboradas en cada centro
sanitario por los servicios médicos implicados. En su defecto,
las recomendadas por las sociedades cientificas (Giner, 2000).
Es imprescindible hacer constar las siguientes recomendaciones:

— Abandonar el habito tabaquico.
— Fomentar la actividad y el ejercicio fisico.

— Acudir a su médico ante la aparicidn de los signos y sintomas de
exacerbacién, como son: aumento de disnea habitual, aumento
de secreciones o cambio en sus caracteristicas, aparicién de
fiebre, dolor toracico o edemas. También puede indicar exa-
cerbacién la presencia de somnolencia o alteracién del estado
de conciencia, irritabilidad o confusién mental.

I'l. Destino al alta. Debe indicarse si el paciente requiere o no
controles por el especialista. En el caso de necesitarlos, hay



que especificar el ambito de actuacion (especialista de primaria
o dentro del propio hospital en forma de consultas genéricas
de especialidad, monogrificas de EPOC o hospital de dia).

Aunque se entregue una hoja administrativa especifica con el
listado de pruebas y controles pendientes de realizar se aconseja
detallar también en el informe de alta el calendario de citaciones
ambulatorias. En todos los casos se debe incluir la recomenda-
cion de seguir controles por el médico de cabecera.

Cada vez es mas habitual que el personal de enfermeria elabore su
propio informe de alta. Esta recomendado cuando se detectan en el
paciente o cuidador dificultades en la compresion del tratamiento o
cuando es necesaria la continuidad asistencial. A continuacion se deta-
llan los epigrafes que debe incluir el informe de alta de enfermeria.

Datos del paciente y datos administrativos

I. Nombre y apellidos, fecha nacimiento, poblacién, direccién,
teléfono, nimero historia clinica.

2. Enfermera referente durante la HaD, centro de salud, nombre

del médico de cabecera y de la enfermera responsable, nime-
ro de teléfono y direccidn del centro de salud.

Estructura del informe
I. Diagnéstico.

Motivo de ingreso en la UHaD.
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2. Tratamiento realizado.

Tipo de actuaciones practicadas durante el ingreso: tratamiento
farmacolégico (nebulizaciones, inhalaciones, antibioterapia intra-
venosa), rehabilitacion respiratoria.

3. Situacién respiratoria. Especificar si no presenta ninguna alte-
racion o bien presenta disnea. Hay diversas escalas para medir
la disnea: grado |, disnea a grandes esfuerzos (fuerte pendien-
te); grado 2, disnea a moderados esfuerzos (leve pendiente);
grado 3, disnea leve a los esfuerzos (plano a paso normal);
grado 4, disnea a2 minimos esfuerzos (higiene personal); grado
5, disnea en reposo. También se puede utilizar la escala MRC
(tabla | del Capitulo II).

Asimismo se debe registrar si el paciente es portador de oxi-
genoterapia a domicilio (con gafas nasales o VMK), si utiliza
tratamiento inhalatorio, CPAP nocturna o VNI y si es fuma-
dor, ex fumador o si es portador de traqueotomia.

4. Necesidad de alimentacion. Especificar el tipo de dieta que
realiza: normal, triturada, hiposédica, diabética. Si es portador
de SNG/PEG y si es autonomo o necesita ayuda parcial o total
para poderse alimentar.

5. Necesidad de eliminar. Si es autébnomo o necesita ayuda parcial
o total. Se debe hacer constar si es continente o incontinente
y si es portador de pafales. También si precisa laxantes o
enemas.

6. Necesidad de movilidad. Hay que aclarar si es auténomo,
auténomo con material de ayuda (bastén, caminador, silla de
ruedas, grua) o si necesita ayuda parcial o total.



7. Dolor. Las posibilidades son: sin dolor, dolor leve (esacala visual
analégica [EVA] 2-4), dolor moderado (EVA 4-6) o dolor severo
(EVA 6-10).

8. Reposo y suefio. Sin alteraciones o con dificultades para dor-
mir, en este caso si precisa tratamiento farmacologico.

9. Higiene. Informar si el paciente es autbnomo o si necesita
ayuda parcial o total.

10. Estado de la piel y mucosas. Valorar la integridad cutaneay la
presencia de eritemas, lesiones, heridas, Ulceras.

I'l. Seguridad:

— Alergias: especificar si el paciente presenta alguna alergia medi-
camentosa.

— Nivel de conciencia: sin alteraciones, deterioro cognitivo o se
muestra confuso, desorientado, angustiado, agitado, obnubila-

do, somnoliento.

— Déficit visual/auditivo: si presenta déficits valorar si estin
corregidos.

— Riesgo de caida: valorar si el paciente se puede caer.
— Entorno social: informar si el paciente vive solo en el domicilio,
vive solo pero con apoyo en el domicilio, vive acompafado o

en una institucién.

12. Diagnésticos de enfermeria no resueltos.
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[3. Tratamiento y cuidados a seguir después del alta.

/4. Otras observaciones y recomendaciones.

Ademds de la informacion verbal y del informe de alta es recomen-
dable entregar al paciente un documento con informacion sobre
su enfermedad, estilo de vida y manera de proceder en caso de
exacerbacién. En el anexo X se resumen las principales recomen-
daciones. Para una informacion mas detallada se pueden consultar
guias y documentos elaborados por diferentes sociedades cientificas.

Cuando el paciente se encuentra en condiciones de recibir el
alta, el equipo que le asiste debe establecer cual es el lugar mas
apropiado para la atencion posterior. Esta decision debe tomarse
teniendo en cuenta los siguientes factores:

— Necesidades sanitarias.
— Estado cognitivo, funcional y nivel de actividad del paciente.

— |ldoneidad de las condiciones basdndose en el estado y necesi-
dades del paciente.

— Disponibilidad de soporte familiar.
— Posibilidad de acceso a tratamientos y servicios sanitarios.

— Garantia de continuidad asistencial.



Para garantizar la seguridad y eficacia de la atencidn se requiere
la participacién y coordinaciéon de todos los profesionales que
interviene en el proceso asistencial, y de la familia. La EPOC plan-
tea la necesidad de reformular circuitos que faciliten el acceso a
los recursos disponibles y que, a la vez, garanticen la continuidad
de los cuidados y atenciones. A continuacién se enumeran los
recursos al alta para los pacientes con exacerbacion de su EPOC
atendidos en régimen de HaD (tabla 3).

Atencioén primaria

El domicilio es el destino natural de los pacientes con exacerbacion
de su EPOC tras el alta de HaD. La transferencia a AP requiere el
cumplimiento de los criterios de alta (tabla 1) y la realizacion del
procedimiento de prealta en los casos indicados. A partir de ese
momento son los equipos de AP los encargados de realizar los
primeros controles y el seguimiento (Gruffydd-Jones, 2007).

El médico y la enfermera de AP establecen de forma individualizada
la periodicidad de los controles rutinarios. El intervalo de estos con-
troles dependera del estado funcional del paciente y de la evolucién
de la enfermedad. Como minimo se debe efectuar un control al afio.
Cuando esté indicado, el paciente debe ser incluido en un programa
de atencion domiciliaria. También es funcién del médico de AP,
la derivacion al especialista segiin los criterios establecidos (BTS,
2008). En la tabla 4 se enumeran las competencias y actividades pro-
pias de los equipos de AP en el seguimiento y control de la EPOC.

Hospital de dia neumolégico/polivalente

Muchos centros hospitalarios disponen de hospitales de dia como
medida de soporte asistencial para pacientes con patologia res-
piratoria croénica avanzada. La EPOC, como enfermedad crénica
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Tabla 3. Recursos asistenciales para el paciente con EPOC

Situacién

Seguimiento y control

Estadio I: EPOC leve

- FEV /FVC < 70%

- FEV, > 80%

— Con o sin sintomas
cronicos

Estadio Il: EPOC

moderada

- FEV /FVC < 70%

- 50% < FEV, < 80%

— Con o sin sintomas
crénicos

Estadio Ill: EPOC severa

- FEV /FVC < 70%

- 30% < FEV, < 50%

— Con o sin sintomas
cronicos

Estadio IV: EPOC muy
severa

- FEV /[FVC < 70%

— FEV,<30% o FEV,

< 50% + insuficiencia
respiratoria o cardiaca

Médico y enfermera de AP
— Medidas educacionales
— Abandono del habito tabaquico
— Control del tratamiento
Seguimiento anual (minimo | visita afio)
Neumélogo < 72 h
— En caso de mala respuesta al tratamiento
— En caso de diagnéstico etiologico
especifico

Médico y enfermera de AP

— Todo lo anterior

— Control 24-48 h postalta

— Valoracién de ATDOM o sociosanitario

via equipos de soporte

Hospitalizacion de corta estancia y/o hospital
de dia

— En caso de mala respuesta al tratamiento
Hospitalizacion a domicilio si la respuesta es
favorable pero precisa tratamiento médico o
de enfermeria

Todo lo anterior
Hospitalizacién ante la sospecha de
complicaciones o agudizacion grave

Todo lo anterior

Sociosanitario si:
— Descenso funcional de la dependencia
— Dificultades del domicilio/complejidad

AP: atencion primaria; ATDOM: atencion domiciliaria (dependiente de atencién primaria);
FEV : volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada.
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Tabla 4. Seguimiento y control de la EPOC en atencion primaria (AP)

Seguimiento y controles sistemdticos

— Detectar los pacientes con clinica compatible con EPOC realizando el
diagnéstico diferencial con otras patologias

— Realizar un estudio preliminar incluyendo anamnesis, exploracion fisica,
radiografia de térax, analitica, espirometria y ECG

— Clasificar la gravedad de la EPOC

— Estudiar y tratar los factores de riesgo

— Comprobar el abandono del habito tabaquico

— Aconsejar sobre medidas preventivas de exposicion a agentes
ambientales en el ambito laboral

— Realizar una valoracién sanitaria y social de las necesidades del paciente

— Aplicar medidas generales de educacién sanitaria instruyendo al
paciente y familiares para mejorar el manejo de la enfermedad

— Instaurar tratamiento broncodilatador cuando esté indicado y
comprobar el cumplimiento terapéutico

— Evaluar los posibles efectos adversos, especialmente de corticoides y diuréticos

— Asegurar el cumplimiento de la vacunacion antigripal y antineumocécica

Durante las exacerbaciones

— Valorar la gravedad

— Intensificar el tratamiento

— Iniciar tratamiento antibiotico si se sospecha infeccién bacteriana
— Garantizar la atencién continuada

— Derivar al hospital en los casos establecidos

Tras el alta hospitalaria

— Valorar cada caso considerando las indicaciones del alta en
coordinacién con la enfermera de enlace, cuando exista

— Ajustar el tratamiento broncodilatador y corticoideo hasta conseguir
instaurar la terapia de mantenimiento

— Reforzar la educacién del paciente y familiares sobre la enfermedad. En caso
de que el paciente no haya abandonado el tabaco, incidir en este punto

Criterios de atencion domiciliaria (ATDOM)

Son susceptibles de recibir este tipo de atencion todas las personas con EPOC
que, una vez valoradas en su domicilio por el médico y la enfermera de AP,

no puedan desplazarse al centro para ser atendidas por motivos de salud o
condicién fisica, o por su situacion social, de forma temporal o permanente

Continda en la pdgina siguiente
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Tabla 4. Seguimiento y control de la EPOC en atencion primaria (AP) (continuacion)

Criterios de derivacion al neumélogo

Derivacién no urgente

— Dudas en relacion con el diagndstico y/o tratamiento

— Mala respuesta al tratamiento correcto

— Descenso acelerado del FEV,

— Disnea desproporcionada en relacién con la alteracién funcional

— Indicacién de oxigenoterapia continua domiciliaria

— Diagnéstico de enfisema pulmonar en personas de menos de 45 afios
— Valoracién del tratamiento quirdrgico del enfisema

— Sospecha de la presencia de un trastorno asociado del suefio

— Infecciones frecuentes

Derivacion preferente < 72 h
— EPOC leve que no mejora habiendo intensificado el tratamiento

ECG: electrocardiograma; FEV : volumen espiratorio forzado en el primer segundo.

progresiva con exacerbaciones recurrentes, puede beneficiarse
de forma importante de este recurso y de programas especifi-
cos orientados a su control. Muchas de las exacerbaciones de
los pacientes con EPOC grave llevan a un ingreso hospitalario,
con el consiguiente riesgo para el paciente, el deterioro en su
calidad de vida y el aumento del gasto sanitario. Un seguimiento
continuo y estrecho de estos pacientes en fase estable y la posi-
bilidad de disponer de un acceso rapido al especialista, en caso
de empeoramiento, puede, en muchos casos, evitar los ingresos
reiterados. De forma genérica se beneficiarian del hospital de dia
los pacientes con EPOC grave o muy grave y mas de 2-3 ingresos
o visitas a urgencias/afio por exacerbacion. El hospital de dia,
asistido por neumdlogos y dotado con personal de enfermeria y
fisioterapeutas cualificados, evita pruebas innecesarias y los tiem-
pos de espera prolongados de los servicios de urgencias y puede
disminuir tanto el nimero de ingresos como los dias de estancia



hospitalaria. Dentro del hospital de dia, el enfermo puede ser
estabilizado en unas horas bajo la supervisién del neumdlogo
y, posteriormente, decidir si es necesario ingreso hospitalario,
ingreso con HaD o puede regresar a su domicilio.

Por otro lado, este tipo de pacientes «reingresadores» también
pueden ser facilmente identificados por el equipo de HaD y deri-
vados convenientemente al hospital de dia para su seguimiento.

Centro sociosanitario

Dentro de los centros sociosanitarios hay 2 regimenes asisten-
ciales: ingreso y atencidén ambulatoria.

I. El ingreso puede ser en concepto de:

— Convalecencia. Indicado en pacientes con deterioro funcional
después de un episodio agudo, que suelen presentar comorbi-
lidad, sindromes geriatricos nuevos y/o dificultades en la esta-
bilizaciéon clinica. El objetivo es la mejora funcional y retorno
al domicilio.

— Cuidados paliativos. Indicado para pacientes en situacién muy
avanzada de la enfermedad con objetivos de control de los
sintomas y calidad de vida, que sus necesidades no pueden ser
atendidas en el domicilio. Pueden proceder tanto del hospital
como ingresar directamente desde el domicilio.

— Larga estancia. En este concepto de ingreso se incluyen pacien-
tes con insuficiencia respiratoria en situacién estable que pre-
senten complejidad en el manejo y no pueden ser atendidos
en el domicilio. También pueden ingresar para descarga del
cuidador.
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2. Los recursos de ambito ambulatorio incluyen:
— Hospital o centro de dia.
— Equipos de valoracién geriatrica ambulatoria.

El acceso a los recursos sociosanitarios se realiza a través de
unidades multidisciplinarias y equipos de soporte que reciben
diferentes nombres, dependiendo del ambito de actuacién (hos-
pital o AP) y de la comunidad auténoma.

La lista de chequeo es una herramienta metodoldgica que evalla
el cumplimiento de las tareas de un determinado proceso o pro-
cedimiento. Aplicada en el alta, trata de asegurar que no se han
omitido o descuidado ninguno de los elementos clave incluidos
en la planificacion (Halasyaman, 2006).

La lista de chequeo al alta en los pacientes con exacerbacién de
su EPOC atendidos en HaD debe incluir:

I. Criterios de alta. Cumplimiento de los criterios de alta, tanto
médicos como de enfermeria (tabla I).

2. Procedimiento de prealta. Envio por los cauces establecidos el
informe de prealta en los casos indicados.

3. Revisién de la medicacion.

— Revisién del tratamiento habitual.



— Revisién de la técnica inhalatoria.

— Correccidn de los errores en posologia, técnica o combinacion
de farmacos.

— Prescripcidn basandose en la clasificacion GOLD.

— Prescripcion basandose en el principio de simplificacion del
tratamiento.

— Explicacion al paciente de los cambios de tratamiento y sus
motivos.

4. Informe clinico. Inclusién de los siguientes apartados:

— Datos de identificacion.

— Servicio de procedencia.

— Descripcién del problema motivo de ingreso.

— Habito tabaquico.

— Vacunas.

— Antecedentes neumoldgicos: clasificacion segun FEV , historia
de exacerbaciones e ingresos, antibioterapia reciente (tltimos
3 meses), exploraciones complementarias relevantes, historia
microbioldgica, tratamiento habitual incluyendo la oxigenote-

rapia domiciliaria.

— Hallazgos destacados de exploracion fisica y pruebas comple-
mentarias actuales.
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— Evolucién y comentarios relevantes, incluyendo el tratamiento
antibidtico utilizado.

— Situacién clinica al alta incluyendo el estado funcional y cogni-
tivo si resulta relevante.

— Diagnésticos (principal y secundarios).

— Tratamiento farmacolégico al alta.

— Explicacion de los cambios en el tratamiento habitual y sus motivos.
— Destino al alta.

— Pruebas y andlisis pendientes, y persona responsable de recibirlos.
— Recomendaciones de los especialistas consultados.

— Actitud a seguir en pacientes con mal prondstico vital.

5. Informacién y consejos para el paciente.

— Entrega de un documento con informacién general, consejos y
recomendaciones de control y seguimiento.

— Entrega del calendario de citas ambulatorias.
6. Recursos al alta.
— Evaluacién del recurso al alta mas adecuado para cada caso.

— Comprobacién de la cita con el especialista de los pacientes
GOLD I, 'y Iv.
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ANEXOS

ANEXO I. Escala de comorbilidad de Charlson

Infarto de miocardio (se excluyen cambios ECG sin antecedentes |
médicos)

Enfermedad coronaria

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad vascular periférica (incluye aneurisma de aorta 6 cm)
Enfermedad cerebrovascular

HTA

Alcoholismo

Enfermedad tromboembdlica

Arritmia

Demencia

EPOC

Enfermedad del tejido conectivo

Ulcera péptica

Hepatopatia leve (sin hipertension portal incluye hepatitis crénica)
DM sin evidencia de afectacién de érganos diana

Hemiplejia

Enfermedad renal moderada-severa

Diabetes con afectacién de 6rganos dianas (retinopatia, nefropatia, etc.)
Tumor sin metastasis (excluir si > 5 afos desde el diagndstico)
Leucemia (aguda o cronica)

Linfoma

Enfermedad hepatica moderada o severa

Tumor sélido con metastasis

oW NN PNDNMNMNN— — — — — — — = — = — — — —

Sida (no unicamente VIH positivo)

DM: diabetes mellitus; ECG: electrocardiogrdficos; HTA: hipertensién arterial; VIH:
virus de la inmunodeficiencia humana.
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ANEXO |I. indice de Barthel

Comida
10. Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable.
La comida puede ser cocinada y servida por otra persona
5. Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla, etc.,
pero es capaz de comer solo
0. Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Lavado (bario)
5. Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio
sin ayuda y de hacerlo sin que una persona le supervise
0. Dependiente. Necesita algiin tipo de ayuda o supervision

Vestido
10. Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda
5. Necesita ayuda. Realiza sin ayuda més de la mitad de estas tareas en
un tiempo razonable
0. Dependiente. Necesita ayuda para éstas

Arreglo
5. Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda
alguna, los complementos necesarios pueden ser provistos por
alguna persona
0. Dependiente. Necesita alguna ayuda

Deposicion
10. Continente. No presenta episodios de incontinencia
5. Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita
ayuda para colocar enemas o supositorios
0. Incontinente. Mas de un episodio semanal

Miccién
10. Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier
dispositivo por si solo (botella, sonda, orinal, etc.)
5. Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24
h o requiere ayuda para la manipulaciéon de sondas o de otros
dispositivos
0. Incontinente. Mas de un episodio en 24 h

Continda en la pdgina siguiente
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ANEXO II. indice de Barthel (continuacién)

Ir al retrete
10. Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por
parte de otra persona
5. Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es
capaz de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo
0. Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda
mayor

Transferencia (traslado camalsillén)
15. Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una
silla ni para entrar o salir de la cama
10. Minima ayuda. Incluye una supervisién o una pequefia ayuda fisica
5. Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada
0. Dependiente. Necesita una grua o el alzamiento por 2 personas. Es
incapaz de permanecer sentado

Deambulacién
15. Independiente. Puede andar 50 m o su equivalente en casa sin ayuda
ni supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecénica excepto un
andador. Si utiliza una protesis, puede ponérsela y quitérsela solo
10. Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefa ayuda fisica por
parte de otra persona o utiliza andador
5. Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervision

Subir y bajar escaleras
10. Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni
supervisién de otra persona
5. Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision
0. Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

Total

La incapacidad funcional se valora como: severa: < 45 puntos; grave: 45-59 puntos; mode-
rada: 60-80 puntos; ligera: 80-100 puntos
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ANEXO Ill. Cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ)

AW N

S v ® N o w»m

. ;{Cudl es la fecha de hoy? (dia, mes y afio)
. iQué dia de la semana?
. ¢En qué lugar estamos! (vale cualquier descripcion correcta del lugar)

. {Cudl es su nimero de teléfono!? (si no tiene teléfono, jcudl es su

direccion completa?)

. (Cuéntos afos tiene?

i{Donde nacié! jFecha de nacimiento?

{Cudl es el nombre del Presidente del Gobierno?
{Cudl es el nombre del Presidente anterior?
iDigame el primer apellido de su madre?

Reste de tres en tres desde 20 (cualquier error hace errénea la
respuesta)

Resultados: 0-2 errores: normal; 3-4 errores: deterioro leve; 5-7 errores:
deterioro moderado; 8-10 errores: deterioro severo.

Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error mas
para cada categoria; si el nivel educativo es alto (universitario) se admite
un error menos.

167



MANEJO DE LA EXACERBACION DE LA EPOC EN HOSPITALIZACION A DOMICILIO

ANEXO IV. Formulario de valoracion de ingreso en hospitalizacion
a domicilio para la exacerbacién de la EPOC

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre F. de nacimiento (edad)
Sexo V/M H? Clinica Idioma habitual
Domicilio, Teléfono 1

Poblacion Teléfono 2

DATOS ADMINISTRATIVOS

Fecha ingreso hospital Fecha ingreso en HaD

Servicio procedencia Médico Solicitante

Lugar de procedencia [ Urgencias O uce [ Planta [0 ccee
O HdeDia [ A. Primaria O Es. O css/icr O Otro Htal

UCE: Unidad de corta estancia. CCEE: Consultas externas. E.S.: equipos de soporte. CSS: Centro sociosanitario. CR: Residencia.

Centro de A ion Primaria

Médico de AP DUE de AP

VALORACION DEL PROCESO ACTUAL

Di

Revision de pruebas y tratamientos al ingreso en HaD (lista de control)

ORxtorax [0 Gasometria O ecc [ Microbiologia Otros,

[J Corticoides [J Broncodilatadores [ Oxigeno  [J Antibittico Otros,
Grado disnea [ Pequefio esfuerzo [] Moderado esfuerzo [ sin disnea

Tos [0 No productiva O Productiva [ Sintos
Expectoracion [ Blanca [ Purulenta [0 Hemoptoica [ Sin expectoracion
C TA FC T? FR, SatO

Peso Talla IMC

Continda en la pdgina siguiente
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ANTECEDENTES

Alergias:

Medicacion habitual:

Historia de tabaquismo
Clasificacion de la EPOC (GOLD) I

Ultimo ingreso por exacerbacion (fecha)

Antibioterapia ultimos 3 meses S|
Oxigenoterapia domiciliaria Sl
Vacunas Gripe SI

Otros antecedentes

O Activo

NO
NO
NO

O Exfumador O No fumador

mn v Desconocida

N° ingresos tltimo afio

Nebulizador domic. SI  NO

Antineumocécica Sl NO

VALORACION SOCIO-FAMILIAR

Nivel de estudios

Apoyo social

Caracteristicas del cuidador

Nombre: Sexo V/M

Es un familiar SI NO Parentesco

Vive con el paciente Sl NO Capacidad para cuidar Sl NO
Enfermedad incapacitante S| NO Comprende la situacion Sl NO
Comprende la informacion Sl NO Disponibilidad horaria

Domicilio Condiciones higiénicas/salubridad

Barreras arquitectonicas

[ sin estudios [ Primarios [ Secundarios

[ Tiene cuidador en casa [ Vive institucionalizado [ No tiene cuidador

[0 Superiores

Instalacion eléctrica Sl

NO

Agua corriente SI NO

Continta en la pdgina siguiente
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VALORACION POR PATRONES

Barthel (anexo II): Pfeiffer (anexo llI):

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS (Downton)

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS PUNTOS
No
Si
Ninguno
Tranquilizantes - sedantes
Diuréticos
MEDICAMENTOS Hipotensores (no diuréticos)
Antiparkinsonianos
Antidepresivos
Otros medicamentos
Ninguno
Alteraciones visuales
Alteraciones auditivas
Extremidades (ictus ...)
Orientado
Confuso
Normal
Segura con ayuda
Insegura con ayuda / sin ayuda
Imposible

CAIDAS PREVIAS

DEFICITS SENSORIALES

ESTADO MENTAL

DEAMBULACION

[ NN NN N <)

Total puntuacion

ALTO RIESGO > 2 PUNTOS

PATRON NUTRICIONAL METABOLICO

Dieta habitual

Via de alimentacion [J Oral [0 SNG [ Gastrostomia [ Yeyunostomia [J Parenteral

Dificultad de ingesta ] No
[0 si Masticacion [ Dientes postizos [ Falta dientes
Tolerancia O Acidez [0 Nauseas [ Vomitos

Deglucion [ solidos O Liquidos [ Ambos

CATETERES VASCULARES

Portador de catéter vascular ] No

O si O Periféerico [ Central [ Reservorio

Localizacion Fecha insercion

Continda en la pdgina siguiente
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ESTADO DE LA PIEL

Coloracien. [ Normal

Edemas. Localizaciéon

Heridas. Localizacion
Infeccion

U. vascular Localizacion
Infeccion

UPP Localizacion
Localizacion

O Palida O ciandtica [ Ictérica

Sl NO Tipo de cura

Sl NO Tipo de cura
Grado
Grado

ESCALA DE VALORACION DE RIESGO DE UPP. ESCALA DE NORTON MODIFICADA

ESTADO ESTADO

FisICO MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA PUNTOS
BUENO ALERTA AMBULANTE TOTAL NINGUNA 4

A CAMINA CON
MEDIANO APATICO DISMINUIDA AYUDA OCASIONAL 3
REGULAR CONFUSO MUY LIMITADA SENTADO URINARIA O FECAL 2
ESTUPOSOSO
MALO COMATOSO INMOVIL ENCAMADO URINARIAY FECAL 1

De 5 a 9 —Riesgo muy alto. De 10 a 12 — Riesgo alto. De 13 a 14 —Riesgo medio

PATRONES DE ELIMINACION

Miccional [ Normal
O Parial
Fecal [ Normal
O Pafal

[ Incont. ocasional
[ sV temporal
[ Estrefiimiento

O Colostomia

PATRON DE SUENO-DESCANSO

Duerme bien por la noche

PATRON PERCEPTIVO

Dolor
Alteracion agudeza visual

Alteracion agudeza auditiva

SI NO
NO S|
NO S|
NO S|

PATRON DE VALORES Y CREENCIAS

[ Incont. total
[J SV permanente
[ Diarrea

[ Dificultad

O Urostomia

O lleostomia

Precisa tratamiento SI NO
Localizacion EVA

[ Total O Parcial [ Gafas
[ Total O Parcial [ Audifono

Sus creencias requieren alguna conducta especifica  NO

SI

Médico

Enfermero/a

Fecha
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ANEXO V. Ejemplo de consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA HOSPITALIZACION A DOMICILIO

Nombre:

Apellidos:

Edad:

DNI:

En calidad de*:

Direccién:

Teléfono:

*Pariente o representante legal

DECLARO: que el doctor/a

Colegiado/a num. del servicio de

me ha propuesto la hospitalizacion a domicilio. La descripcién del tratamiento
que necesito es la siguiente:

También me han informado de la posibilidad de recibir este servicio, de los
inconvenientes que puedo tener y de la posible necesidad de modificar el proto-
colo para resolver mi problema de salud. He comprendido las explicaciones que
se me han dado con un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo me ha permitido
realizar todas las observaciones aclarando las dudas que he planteado, segtn
disponen los articulos 8, 9 y 10 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacién y documentacion clinica. También comprendo que, en cualquier
momento, y sin necesidad de dar explicaciones, puedo revocar este consenti-
miento.

Por tanto, autorizo al equipo de hospitalizacién a domicilio para que acceda a mi
domicilio y se inicie o siga mi tratamiento.

Firmas de:

Paciente o representante Cuidador principal Médico

DNI n.° DNI n.° Colegiado n.°
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ANEXO VI. Guia informativa sobre los dispositivos electronicos
de perfusion

HOJA DE INFORMACION PARA PACIENTES Y CUIDADORES
SOBRE EL USO DE DISPOSITIVOS ELECTRONICOS
DE PERFUSION

{Por qué utilizar un dispositivo de perfusion?

Su médico ha indicado que se le administre antibiéticos durante varios dias. El
dispositivo de perfusion le permite recibir medicacion varias veces al dia en su
domicilio en lugar de estar en el hospital. Su enfermera programara el dispositivo
para que le suministre el antibiético en las dosis y las horas indicadas.

¢{Donde va el medicamento?

Dentro del estuche y junto al dispositivo electrénico hay un bolsa/recipiente que
contiene la medicacién recetada. La bolsa del medicamento se conecta al tubo
de extension y éste, a su vez, al catéter intravenoso.

{Co6mo debo transportar el dispositivo?

Debe transportar el dispositivo en la bolsa proporcionada y colgarla como un
bolso a modo de cinturén. El dispositivo de perfusién no pesa mucho y usted
podra moverse libremente mientras éste funciona. Al irse a dormir puede ubicar
el dispositivo cerca de la cama o bajo la almohada.

{Qué debo hacer con el dispositivo en el momento de tomar un bafio
o ducharme?

Se recomienda el lavado parcial durante el tratamiento. En caso de querer
ducharse puede dejar el dispositivo fuera de la ducha y evite mojar el apésito
que protege la zona del catéter venoso.

{Co6mo debo actuar si suena una alarma?

No tiene que tener ningin problema con el dispositivo de perfusion si sigue
las instrucciones que le ha dado el equipo de enfermeria de la unidad de
hospitalizacién a domicilio. Sin embargo, puede ser que se active alguna alarma
del sistema. Si es asi revise el mensaje que aparece en la pantalla y siga las
instrucciones segun el modelo utilizado (p. ej., bateria baja, presion elevada,
volumen bajo, etc.). En caso de dudas contacte con el personal de la unidad.

{Es segura la administracion en el domicilio de farmacos por via intravenosa?
Aunque no son frecuentes, en ocasiones se pueden producir reacciones
adversas y complicaciones en relacién con la administracion de farmacos por via
intravenosa. Por eso, si usted presenta:

Continda en la pdgina siguiente



- Sintomas de reaccion alérgica como picor, ahogo, hinchazén de los
labios, enrojecimiento generalizado

- Dolor o hinchazén en la zona préxima a la via

- Aposito mojado o lleno de sangre

PARE EL DISPOSITIVO Y LLAME AL TELEFONO DE LA UNIDAD

EN CASO DE RETIRADA ACCIDENTAL DEL CATETER, ANTES
DE LLAMAR AL PERSONAL DE LA UNIDAD PONGA UNA GASA
O ALGODON EN LA ZONA DE PUNCION Y HAGA COMPRESION

Recuerde solicitar siempre a su enfermero informacion sobre:

- {Como saber que el dispositivo esta funcionando de manera
correcta?

- {Como iniciar y/o detener el dispositivo?

- {Como cambiar las baterias?

- {Qué hacer si suena una alarma?

- {Como actuar en caso de reacciones adversas o complicaciones?

Precauciones de uso y recomendaciones de mantenimiento
del dispositivo

e Para su seguridad, las teclas del dispositivo estan bloqueadas para evitar
complicaciones por una compresion accidental

* No exponer el dispositivo a temperaturas extremas

* No debe mojar, limpiar ni sumergir el dispositivo

* Tenga cuidado con el equipo de perfusion (tubo de pléstico) y reviselo
periédicamente, evitando pinzamientos en él

* En caso de caida o golpe accidental al dispositivo, inspecciénelo por si ha
sufrido algin dafio y comuniquelo al personal de la unidad

Si su modelo de dispositivo es CADD_Legacy_Plus puede obtener mas
informacion sobre instrucciones de uso y recomendaciones en:
http://smiths-medical.com/Upload/products/PDF/CADD_Legacy Pumps/
IN193204SP.pdf

RECUERDE QUE SI TIENE ALGUNA DUDA, PROBLEMA O
INSEGURIDAD, PUEDE CONTACTAR CON LA UNIDAD DE
HOSPITALIZACION A DOMICILIO EN EL TELEFONO
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ANEXO VII. Recomendaciones para el uso de inhaladores,
nebulizaciones y oxigenoterapia

INHALADORES
Es importante que sepa para qué sirven y como debe utilizarlos.

{Para qué sirven?

Broncodilatadores: aumentan el didmetro de los bronquios cuando éstos se
han estrechado. Hay 2 tipos:

* De accidn corta, con una duracién de entre 4-6 h.

* De accién prolongada, con una duracion de 12-24 h.

Anticolinérgicos: actiian como los broncodilatadores.
Antiinflamatorios (corticoides): actéian como antiinflamatorios de la mucosa
bronquial.

{Cémo debe tomarselo?

Mantenga un orden adecuado: en primer lugar los que tienen un efecto
broncodilatador y después los corticoides.

Horario: tome como referencia el horario de las comidas. Es preferible utilizarlos
antes de las comidas porque pueden producir tos y vémitos si se han ingerido
alimentos previamente. En ocasiones su médico le indicara que los utilice 4 veces
al dia.

Higiene bucal: para evitar problemas bucales (candidiasis) es importante
que se cepille los dientes con pasta dentifrica o realice enjuagues con agua
después de la administracién de los inhaladores.

{Es importante realizar el tratamiento a diario?

No olvide utilizar los inhaladores SIEMPRE en la dosis y horas que le han
indicado. No realizar el tratamiento inhalador tiene las mismas consecuencias
negativas para su enfermedad respiratoria que no tomarse las pastillas para
otras dolencias.

Recuerde también, LLEVAR SIEMPRE ENCIMA el inhalador «de rescate»
(Ventolin®, Terbasmin®), por si en alguna ocasién nota mas ahogo.

{Coémo tiene que administrarse los aerosoles?
En el mercado hay numerosos dispositivos y sistemas para realizar el
tratamiento inhalado. Cada uno de ellos requiere una técnica especifica.
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No todas las personas son capaces de utilizar correctamente los
inhaladores. Es muy importante que realice la técnica de la forma correcta
para que el tratamiento sea efectivo. El equipo que le atiende le instruird en
la técnica.

NEBULIZACIONES

Material necesario:
* Mascarilla o boquilla
* Compresor

* Farmaco a nebulizar

Procedimiento:

* Lavado de manos

* Preparar el farmaco tal como se lo han indicado

* Introducir el firmaco dentro de la cazoleta

* Posicion sentada o incorporada

¢ Colocar la mascarilla en la cara o la boquilla en la boca

* Si precisa oxigeno en su casa debe realizar la nebulizacién con el oxigeno
conectado

* Nebulizar el firmaco. Respirar lentamente hasta su finalizacion

* Si después de la nebulizacién usted siente nerviosismo, pulso rapido,
nauseas, vomito, comuniqueselo al equipo que le atiende

Consideraciones especiales:

e Retirar el nebulizador acto seguido a la administracion del farmaco

* Higiene bucal después de la administracion del farmaco

* Lavado de la cazoleta después de cada utilizaciéon con agua y jabén, aclarar
y secar. Dicho equipo debe ser guardado protegido del polvo

* Tiempo de la nebulizacién: 10-15 min

OXIGENOTERAPIA

i{Por qué tiene que utilizar oxigeno?

El oxigeno se lo han indicado porque sus valores de oxigeno en la sangre
estan por debajo de lo que se considera normal. Por tanto, tener ahogo o
fatiga no es la razén por la cual tiene que utilizar el oxigeno. jEl oxigeno
no quita la fatiga/ahogo, pero es una parte importante de su
tratamiento!
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{C6émo se sabe cuando hace falta utilizar oxigeno?
Mediante una gasometria arterial, que es la prueba que realiza mediante un
pinchazo generalmente en la zona de la mufieca.

{Cuanto tiempo tiene que llevar el oxigeno?

Debe utilizarlo un minimo de 16 h al dia, siempre durante la noche, y
también después de las comidas, ante cualquier esfuerzo y cuando esté
en casa. Si lo utiliza menos de 16 h no produce ninglin beneficio
terapéutico. Cuando tenga mas sensacion de falta de aire debe
llevarlo todo el dia.

{€C6mo se administra el oxigeno y en qué cantidad?

El oxigeno puede suministrarse mediante bombonas de concentrador y oxigeno
liquido. Tanto el sistema que utilizara como la forma de administracién
(canulas nasales «gafas o lentillas» o mascarilla) y la cantidad de oxigeno
dependerdn de sus necesidades, y estaran indicadas por el equipo que le
atiende y en ninguln caso se pueden modificar ya que puede «hacerle dafio a
su organismoy si no recibe la cantidad de oxigeno adecuada.

Precauciones generales:

I. No debe colocarse la fuente de oxigeno cerca de fuentes de calor
(cocina, hornos, radiadores, aparatos eléctricos, etc.)

2. No ha de manipular los aparatos

3. Mantener el aparato y sus accesorios (méscaras, gafas nasales) en buen
estado y sustituirlas por unas nuevas cuando se requiera

4. Mantenga siempre los orificios nasales limpios y evite posibles erosiones
nasales
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ANEXO IX. Informacion y consejos al alta para los pacientes
con EPOC

INFORMACION GENERAL

La EPOC es una enfermedad producida por un estrechamiento de los bronquios,
que son los conductos que llevan el aire a los pulmones.

Los sintomas de esta enfermedad son: tos y produccién de moco (esputo) cada dia,
ahogo (disnea), y pitos o silbidos (sibilancias) al respirar.

Estos sintomas van empeorando progresivamente a medida que pasan los afios.
Por eso es importante que usted siga estas recomendaciones.

MEDICACION. Debe saber para qué sirve y tomarla correctamente

I. AEROSOLES. Los hay de 3 tipos:

* Agonistas beta 2: aumentan el diametro de los bronquios (broncodilatadores)
cuando éstos se han estrechado. Hay los de accion corta (duracion de 4-6 h) y
los de accién prolongada (12-24 h)

* Anticolinérgicos: actian como broncodilatadores. También los hay de accién
corta y de acciéon prolongada

* Antiinflamatorios (corticoides): actian como antiinflamatorios de la mucosa bron-
quial

2. PASTILLAS

e Cortisona para la inflamacién

* Antibiéticos para la infeccion

* Diuréticos para eliminar liquidos cuando se retienen en exceso
* Expectorantes para ayudar a eliminar el moco

OXIGENO. Se necesita cuando los valores de oxigeno en la sangre estan bajos,
con independencia que tenga ahogo o fatiga. Puede estar indicado sélo para unos
dias (insuficiencia respiratoria aguda) o para siempre (insuficiencia respiratoria
croénica). En este ultimo caso debe llevarlo colocado un minimo de 16 h al dia
(siempre cuando duerma, después de las comidas, durante la higiene y en cual-
quier situacion que signifique un esfuerzo).

CONSEJOS

FUMAR. Si todavia fuma, déjelo. El tabaco es el causante principal de su enfer-
medad

VACUNAS. Se tiene que poner la vacuna de la gripe cada afio. Si usted tiene mas
de 65 afios también debe ponerse la vacuna contra el neumococo cada 5 afios

ALIMENTACION. Debe mantener una dieta equilibrada para conseguir un peso
oéptimo



Anexos

* Tome comidas ligeras y poco abundantes

* Evite digestiones pesadas, alimentos flatulentos (col, coliflor, cebollas, etc.) e
ingesta excesiva de hidratos de carbono (pan, pastas, patatas, arroz)

* Aumente las verduras y fibra en su dieta. Evite el estrefiimiento

* Beba 1,5 | de agua al dia

* Aumente los aportes de calcio (licteos y derivados) si esta tomando cortisona
oral

EJERCICIO. Realice ejercicio ligero o moderado regularmente segtn sus posi-
bilidades. No ha de llegar nunca al agotamiento. Caminar, nadar y montar en
bicicleta, son ejercicios recomendados. Es importante que realice los ejercicios
respiratorios que le han ensefiado

CONTROLES

Debe seguir los CONTROLES MEDICOS cuando se lo indiquen, tanto con los
equipos de atencién primaria (médico/enfermera) como con los especialistas.

DESPUES DEL ALTA DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO ES IMPORTANTE
QUE SE PONGA EN CONTACTO CON SU EQUIPO DE ATENCION
PRIMARIA PARA SEGUIR EL CONTROL DE SU ENFERMEDAD

LA APARICION DE CUALQUIERA DE ESTOS SINTOMAS

e Dificultad para respirar mayor de lo habitual

* Cambios en la expectoracion (cantidad y color)
e Aumento de la tos

* Ruidos respiratorios

e Aumento del suefio durante el dia

e Hinchazén de las extremidades inferiores

e Aparicion de dolor costal

* Fiebre

PUEDE INDICAR UN EMPEORAMIENTO DE SU ENFERMEDAD Y HA DE
COMUNICARLO CUANTO ANTES A SU MEDICO DE CABECERA. ASI SE
LE PODRA TRATAR CON MAYOR RAPIDEZ Y PUEDE QUE SE EVITE UN
INGRESO EN EL HOSPITAL O UNA VISITA A URGENCIAS
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