Medicina de Familia. SEMERGEN 49 (2023)(6) 101998

Sociedad
/ Espafiola AP
de Médicos
de Atencion
Primaria

Medicina de Familia —

SEMERGEN

www.elsevier.es/semergen G

FORMACION CONTINUADA

- RECOMENDACIONES DE BUENA PRACTICA CLINICA

Protocolo de manejo de pacientes con enfermedad g
pulmonar obstructiva crénica tras agudizaciéon en Ko
urgencias

L. Ginel Mendoza®"*, J.
y P. Pifiera Salmerén®"

Gonzalvez Rey“9, J.A. Trigueros Carrero®'

@ Centro de Salud Ciudad Jardin, Mdlaga, Espafia
b Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN), Espafia

¢ Centro de Salud Teis, Vigo, Espafia

4 Grupo de Respiratorio en Atencién Primaria (GRAP), Espafia

€ Centro de Salud Buenavista, Toledo, Espaha

f Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia (SEMG), Espafia

¢ Servicio de Urgencias, Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia, Espafa

h Sociedad Espafiola de Medicina de

Urgencias y Emergencias (SEMES), Espaha

Recibido el 20 de febrero de 2023; aceptado el 9 de mayo de 2023

Disponible en Internet el 7 de junio

PALABRAS CLAVE
Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica;
Sindrome de
agudizacion;
Atencion Primaria;
Urgencias

de 2023

Resumen En la enfermedad pulmonar obstructiva cronica el sindrome de agudizacion (SAE)
es un episodio de inestabilidad clinica por agravamiento de la limitacion espiratoria al flujo
aéreo o del proceso inflamatorio subyacente. La gravedad del SAE depende de la estratificacion
del riesgo basal y la intensidad del episodio agudo. La Atencion Primaria es el epicentro del
circuito asistencial del SAE, pero puede extenderse al Servicio de Urgencias Extrahospitalarias y
al propio hospital dependiendo de la situacion clinica, del nivel de gravedad, de la disponibilidad
de pruebas complementarias y de los recursos terapéuticos necesarios para cada paciente. El
registro de los datos clinicos, antecedentes, factores desencadenantes, tratamiento y evolucion
de los episodios previos de SAE en la historia clinica electronica son un aspecto esencial para
ajustar el tratamiento actual y prevenir la aparicion de futuros episodios.
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Protocol for the management of patients with chronic obstructive pulmonary disease
after exacerbation in the emergency department

Abstract In chronic obstructive pulmonary disease, an acute exacerbation of chronic obstruc-
tive pulmonary disease (AECOPD) is an episode of clinical instability due to the worsening of
expiratory airflow limitation or of the underlying inflammatory process. The severity of AECOPD
depends on baseline risk stratification and the intensity of the acute episode. Primary Care
is the epicenter of the AECOPD care circuit, but it can be extended to the out-of-hospital
emergency department and the hospital itself depending on the clinical situation, the level of
severity, the availability of complementary tests, and the therapeutic resources required for
each patient. Recording clinical data, history, triggering factors, treatment, and evolution of
previous episodes of AECOPD in the electronic medical record is an essential aspect to adjust
current treatment and prevent the occurrence of future episodes.
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Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una
dolencia frecuente, prevenible y tratable, caracterizada por
sintomas respiratorios persistentes y limitacion crénica del
flujo aéreo. La enfermedad sigue siendo una causa creciente
de morbimortalidad y discapacidad que afecta a 392 millo-
nes de personas a nivel mundial’. La EPOC es la tercera causa
de mortalidad global y la cuarta en Espana’>. Segun datos
del estudio EPISCAN II, la prevalencia de EPOC en la pobla-
cion general espaiola en el afo 2021 era del 11,8%, con una
alta variabilidad (mas de 2,4 veces) entre las diferentes 17
comunidades auténomas*.

Durante la evolucion de la enfermedad se pueden pro-
ducir exacerbaciones de los sintomas respiratorios®, siendo
especialmente relevante el reconocimiento actual del sin-
drome de agudizacion de la EPOC (SAE). En la dGltima
actualizacion de la guia espafola de la EPOC (GesEPQC), el
SAE se define como un episodio de inestabilidad clinica que
se produce en un paciente con EPOC como consecuencia del
agravamiento de la limitacion espiratoria al flujo aéreo o
del proceso inflamatorio subyacente, y se caracteriza por
un empeoramiento agudo de los sintomas respiratorios res-
pecto de la situacion basal®. La gravedad del SAE se debe
evaluar de acuerdo con la estratificacion del riesgo basal y la
intensidad del episodio agudo. Con respecto al tratamiento,
ademas de los broncodilatadores, el uso de antibioticos, cor-
ticoides sistémicos, oxigenoterapia, ventilacion asistida o el
tratamiento de las comorbilidades se deben establecer en
funcion de la gravedad y de los posibles rasgos tratables®.

Ante un paciente con SAE que requiere atencion urgente,
se deben adoptar actitudes terapéuticas que, ademas de
ser individualizadas, estén coordinadas entre los diferentes
niveles asistenciales, evitando la falta de registro del epi-
sodio y su seguimiento adecuado. Sin embargo, a pesar de
la relevancia del SAE en el curso y prondstico del paciente
con EPOC’, los protocolos de actuacion multidisciplinar para
mejorar la calidad del circuito asistencial, y con ello el
tratamiento del paciente, no estan bien definidos. En este
trabajo se presenta un protocolo de manejo del paciente

con SAE desde la perspectiva de la Atencion Primaria (AP) y
de los servicios de urgencias, a fin de facilitar y agilizar los
procesos de derivacion desde dichos ambitos para asegurar
una atencion optima y una correcta continuidad asistencial
(Anexo 1).

Evaluacion clinica de las agudizaciones
moderadas de la EPOC

La agudizacion es una situacion clinica posible o probable
en los pacientes con EPOC, en particular en aquellos que
presentan episodios frecuentes, estratificados de riesgo alto
tanto de fenotipo agudizador eosinofilico como no eosinofi-
lico. La aparicion del SAE, y sobre todo su repeticion, supone
un aumento del riesgo de empeoramiento del estado basal
de la EPOC en fase estable, con una mayor gravedad clinica
y funcional, asi como un peor prondstico y un aumento de
la mortalidad®.

El concepto clasico de agudizacion de la EPOC se basa
en un empeoramiento clinico, de inicio brusco, con necesi-
dad de establecer un cambio en el tratamiento y definicion
de la gravedad del episodio post facto. La definicion de
SAE de la GesEPOC® considera la agudizacion como una
situacion de inestabilidad clinica que se produce en un
paciente previamente diagnosticado de EPOC como conse-
cuencia de un proceso iniciado por uno o varios factores
desencadenantes’. Dichos factores incrementan la infla-
macion de las vias aéreas y la limitacion espiratoria al
flujo aéreo, determinando una hiperinsuflacion dinamica
que motiva la aparicion del complejo de sintomas y signos
que se anaden o incrementan los que el paciente padecia
previamente. Todo ello se puede asociar a la coexisten-
cia de inflamacion sistémica, alteraciones cardiovasculares
y problemas en el intercambio de gases. La comorbilidad
del paciente y los condicionantes sociales también pueden
agravar la situacion clinica.

La definicion de SAE incluye la consideraciéon global
sindromica del proceso como heterogéneo y complejo
desde las diversas situaciones fisiopatoldgicas, pero que se
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Tabla 1 Variables para considerar en el manejo de la agudizacion en un paciente con EPOC
Variables Caracterizacion Factores desen- Nivel de gravedad Diagndstico diferencial
cadenantes
Antecedentes EPOC Frecuencia y gravedad Comorbilidades
confirmada de exacerbaciones
previas
Estado basal Nivel de riesgo
Sintomas Inestabilidad Esputo Nivel de conciencia
clinica brusca purulento Disnea (mMMRC o EVA)
Exploracion Frecuencia respiratoria y
cardiaca
Saturacion de oxigeno
(S02)
Temperatura
Pruebas com- PCR capilar Analisis (eosindfilos,

plementarias

NT-proBNP, dimero D,
troponina)

Radiografia de torax
ECG

Ecografia

Test de ansiedad

TAI

Valoracion social

Cultivo de esputo (si
bronquiectasias previas o
multiples agudizaciones)

ECG: electrocardiograma; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; EVA: escala visual analdgica; mMRC: Medical Research Council
modificado; NT-proBNP: propéptido natriurético cerebral N-terminal; PCR: proteina C reactiva; TAl: Test de Adherencia a los Inhaladores.

manifiesta clinicamente de manera similar. El proceso de
manejo de un paciente con sospecha de SAE necesita de una
sistematica ordenada que sirva para determinar los factores
desencadenantes implicados (bacterias, virus, contaminan-
tes ambientales), los criterios de gravedad y el diagndstico
diferencial con otras situaciones clinicas respiratorias y
cardiovasculares, mediante la utilizacion de una serie de
variables lo mas precisas y accesibles en el entorno de AP.

Determinar el nivel de gravedad es fundamental para
poder evaluar el pronostico con mayor precision y seleccio-
nar las medidas terapéuticas mas efectivas y eficientes. La
clasificacion de la gravedad mas utilizada en estudios clini-
cos establece la exacerbacion moderada como aquella que
precisa la utilizacion de antibidticos y/o corticoides® sisté-
micos para su resolucion en un entorno extrahospitalario.
Esta definicion aporta ventajas por su claro criterio unifi-
cador para la comparabilidad de los estudios, pero no es
tan atil para los profesionales asistenciales que necesitan
variables clinicas que permitan la eleccion adecuada del
tratamiento. Recientemente, las guias de practica clinica,
tales como la GesEPOC®, han llamado la atencion sobre la
importancia pronostica de la acumulacion de agudizaciones
moderadas, la presentacion secuencial de las mismas y la
pertenencia de los pacientes al fenotipo agudizador (2 o
mas exacerbaciones moderadas en el ultimo afo, o bien una
agudizacion que haya requerido ingreso hospitalario), lo que
permite considerar a estos pacientes como de alto riesgo en
situacion basal.

Para abordar de manera practica el manejo del paciente
con sospecha de SAE se debe estructurar su evaluacion

clinica y conocer con precision las variables que facilitan
su caracterizacion como SAE, la gravedad clinica, el diag-
nostico diferencial preciso, asi como la identificacion de
sus factores desencadenantes y rasgos tratables. Esta selec-
cion de variables no pretende ser exhaustiva y recoger las
distintas posibilidades que un paciente con SAE puede pre-
sentar, sino seleccionar aquellas mas relevantes con las que
es posible manejar de manera precisa la mayoria de los
casos de agudizacion moderada en el entorno de AP. Es obli-
gado senalar que la valoracion completa de un paciente con
sospecha de SAE debe extenderse a todos aquellos datos y
valores de la historia clinica propios de una situacion clinica
potencialmente grave (tabla 1).

Antecedentes personales

En primer lugar, es necesario asegurar que se haya esta-
blecido con anterioridad un diagndstico inequivoco de EPOC
y, en caso contrario, considerar la presencia de un posible
SAE no confirmado. También es preciso conocer el perfil de
gravedad basal (de bajo o alto riesgo) previo al SAE actual,
asi como el fenotipo clinico del paciente de alto riesgo (no
agudizador, agudizador no eosinofilico o agudizador eosino-
filico).

Hay que revisar los datos de la historia clinica para
determinar la presencia de comorbilidades, especialmente
aquellas situaciones o dolencias que puedan influir en la
gravedad de la agudizacion, tales como las enfermedades
cardiovasculares®, o que posteriormente precisen medios
diagnosticos especificos. Asimismo, se debe comprobar el
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grado de control de dichas comorbilidades antes del episodio
de agudizacion''.

Es importante determinar el nimero y gravedad de las
agudizaciones previas, su distribucion en el tiempo, la posi-
bilidad de un fracaso terapéutico, recaida o recurrencia, asi
como la respuesta al tratamiento, los recursos terapéuti-
cos empleados y la aparicion de complicaciones. Hay que
tener presente realizar una valoracion social del paciente,
dado que determinados rasgos de desproteccion social se
relacionan con mayores tasas de agudizacion y peores resul-
tados del tratamiento. Todos estos datos son importantes
porque permiten tener una vision precisa de la gravedad
previa de la enfermedad y establecer modelos de prediccion
para resolver el SAE actual.

Sintomas

El inicio de los sintomas es de corta duracion, en un 90%
en un periodo inferior a 5 dias, aunque el intervalo puede
extenderse a los 10-14 dias previos'. En todo caso, se pre-
cisa de un periodo de tiempo breve en el que aparece un
incremento de los sintomas habituales, especialmente dis-
nea, tos y expectoracion. La expectoracion puede cambiar
de aspecto, siendo mas espesa, mucopurulenta o franca-
mente purulenta. El esputo purulento se correlaciona con
la presencia de una bacteria como factor desencadenante,
aunqgue hay que mencionar que la evidencia que lo sustenta
es débil y su grado de recomendacion es bajo'®. A pesar de
ello, y dada la experiencia clinica, la eficiencia y la dispo-
nibilidad, es la variable mas utilizada como indicativa de
infeccion bacteriana.

La disnea se ha medido utilizando indices conocidos,
como el Medical Research Council modificado™, el indice
transicional de disnea' o la escala visual analdgica'®. En
el caso de utilizar el primero, se considera SAE moderado
si la disnea se encuentra por debajo de 3 (sobre 4). En
lo que respecta a la escala visual analdgica, deberia ser
igual o superior a 5 (sobre 10), aunque en este caso la
cuantificacion viene condicionada por el valor en situacion
basal. La presencia de somnolencia o estupor como altera-
ciones del nivel de consciencia indican la existencia de una
agudizacion grave.

Exploracion fisica

Respecto a las constantes vitales, es necesario obtener infor-
macion de las alteraciones de la frecuencia respiratoria
(>24rpm), la frecuencia cardiaca (> 95 lpm o > 15% respecto
a la frecuencia basal), la SO, medida por pulsioximetria
(entre 90 y 94%, aunque puede ser inferior al 92% o<3%
respecto a la saturacion basal previa) y la temperatura.
La auscultacion cardiopulmonar puede ser anodina, excepto
cuando se asocia a una neumonia u otras enfermedades car-
diorrespiratorias, tales como neumotoérax, derrame pleural,
arritmia o insuficiencia cardiaca.

Pruebas complementarias

En el ambito de AP, hay que tener en cuenta que no
existe una disponibilidad generalizada para efectuar una
amplia bateria de pruebas. Las recomendaciones principales

incluyen un hemograma completo, siendo de especial inte-
rés la elevacion de leucocitos y eosindfilos (>300cél/pL)
por su connotacion terapéutica, asi como la determinacion
de péptidos natriuréticos (NT-proBNP), dimero D y tropo-
nina. El test de microbiologia rapido basado en la proteina
C reactiva (PCR) capilar esta indicado para el diagnostico
de las infecciones del tracto respiratorio inferior, pero por
el momento su uso no esta generalizado en AP. El diagnds-
tico de infeccion vy, por tanto, la indicacion de tratamiento
antibiotico podria basarse en la PCR capilar, especialmente
cuando existe esputo purulento.

La radiografia de tdrax, el electrocardiograma y la
ecografia toracica son pruebas complementarias de gran uti-
lidad, no solo para establecer el diagnéstico de neumonia
(radiografia de torax), sino para identificar la presencia de
rasgos respiratorios, cardioldgicos y/o vasculares que pudie-
ran ser tratados.

Test de valoracion clinica

Por otra parte, puede ser de utilidad efectuar algin test
para valorar la presencia de comorbilidad psiquiatrica, como
ansiedad o depresion, especialmente frecuente en las muje-
res con SAE'”'®, Con respecto a la medicacién inhalada, es
necesario evaluar y confirmar el uso correcto de los dispo-
sitivos, siendo Util la practica del Test de Adherencia a los
Inhaladores, de 12 items™.

Derivacion del paciente con SAE desde AP

AP es el epicentro del circuito relacionado con el proceso
de agudizacion del paciente con EPOC?, a partir del cual,
y como primer nivel asistencial, hay que dar respuesta a las
demandas y necesidades para establecer un correcto diag-
nostico, tratamiento y seguimiento del paciente con SAE.
Cabe senalar que el paciente puede ser atendido en ambitos
diversos propios del médico de familia, incluyendo el centro
de salud, el servicio de urgencias extrahospitalario, el domi-
cilio del paciente, incluso la via publica o a través de telea-
sistencia. Una vez efectuada una evaluacion clinica correcta
y la estratificacion de la gravedad del episodio de SAE, hay
que proceder a un correcto abordaje terapéutico, instau-
rando el tratamiento adecuado, que supondra un continuum
asistencial hasta lograr la estabilidad clinica del paciente,
Teniendo en cuenta que el SAE es un empeoramiento de
los sintomas respiratorios basales del paciente, es impres-
cindible proceder a la revision del proceso de EPOC en la
historia clinica electronica de este. Sin embargo, a veces
no es posible la valoracion de la historia clinica cuando el
médico de familia se encuentra en el domicilio del paciente,
por lo que recurrir a un informe previo suele ser muy Util.
Respecto a la historia clinica, la informacion de interés
se refiere al conocimiento de la sintomatologia en fase de
estabilidad, la historia de exacerbaciones previas, los resul-
tados de la espirometria, la caracterizacion fenotipica de la
EPOC, asi como la gravedad y el tratamiento farmacologico
previo. Los datos de eosinofilos en sangre periférica en los
analisis historicos de los pacientes pueden dirigir la actitud
terapéutica a uno u otro principio farmacologico, asi como
determinar la caracterizacion de los fenotipos agudizador
eosinofilico o no eosinofilico®. Todo ello puede contribuir
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Tabla 2 Pautas recomendadas en el tratamiento con broncodilatadores de corta duracion

Farmaco Dosis Frecuencia Pauta de inhalaciones
Salbutamol® 400 a 600 pg Cada4aéh 4-6 inhalaciones/4-6 h
Terbutalina? 500 a 1.000 pn.g Cada4aébh 1-2 inhalaciones/4-6 h
Ipratropio® 80a 120 pg Cada4aébh 4-6 inhalaciones/4-6 h

En caso de medicacion nebulizada

2,5 a 5mg de salbutamol y/0 0,5 a 1 mg de ipratropio cada 4 a 6 h

@ Farmacos excluyentes.
b-Cuando sea necesario afadir al salbutamol o a la terbutalina.

a modificar el tratamiento del propio SAE y/o el reajuste
de la pauta de mantenimiento tras la recuperacion de este.
Asimismo, las pruebas complementarias disponibles en AP,
aunque en numero reducido, son importantes para el diag-
nostico diferencial y la evaluacion global del SAE.

El registro en la historia clinica de los SAE que padece
un paciente es fundamental para la toma de decisiones, y
para no infravalorar la situacién clinica y la posible mala
evolucion del episodio de agudizacion.

En resumen, hay que tratar en todos los niveles de gra-
vedad, pero el tratamiento ambulatorio puro se refiere a los
casos de gravedad leve o moderada y se derivara a urgen-
cias si la agudizacion es grave o muy grave. Por lo que, salvo
la estabilizacion clinica del paciente, que se debe intentar
iniciar en todos los estadios de gravedad desde AP, el resto
de los tratamientos que abordamos desde AP Unicamente
hacen referencia a las agudizaciones leves o moderadas.

Tratamiento inicial

El tratamiento con broncodilatadores de corta duracion
es esencial para todos los pacientes. Pueden adminis-
trarse mediante dispositivo presurizado de dosis medida en
camara espaciadora por nebulizacion o dispositivos de malla
vibrante. Las dosis y pautas recomendadas se describen en
la tabla 2. La administracion de oxigeno suplementario no
siempre es necesaria y debe realizarse solo en aquellos
pacientes que cursan con insuficiencia respiratoria. El obje-
tivo sera alcanzar una SO; entre el 88 y el 92%. Esta admi-
nistracion de oxigeno debe realizarse de forma controlada,
en forma de bajas concentraciones inspiratorias de oxigeno,
bien 24 0 28%, mediante mascarillas de alto flujo tipo Venturi
0 mediante gafas nasales a bajos flujos de 2 a 4L/min.

Una vez se ha instaurado el tratamiento inicial y trans-
curridos unos 20min, se procedera a una reevaluacion
clinica, valorando las constantes vitales y los cambios que se
hayan podido producir tras el tratamiento, asi como la conti-
nuidad y/o necesidad de continuar el tratamiento de forma
urgente. La atencion en el domicilio del paciente requiere
cierta rapidez de actuacion para decidir sobre la resolucion
del caso. La valoracion se efectuara en un maximo de 20 min
tras la aplicacion del tratamiento inicial. En ese momento,
se decidira si el paciente cumple criterios de alta domicilia-
ria o de derivacion al servicio de urgencias hospitalario.

Fase de estabilizacién y derivacion a urgencias

Una vez estabilizado el paciente, es recomendable una valo-
racién complementaria a nivel hospitalario en las siguientes
situaciones?':

SAE grave o muy grave.

Insuficiencia respiratoria aguda: Sa0O, < 90%.

Deterioro del estado general.

Dificultad para cumplir el tratamiento de la agudizacion

en su domicilio (limitaciones fisicas-psiquicas, falta de

apoyo familiar, etc.).

e Presencia de comorbilidades o complicaciones graves:
cardiopatia isquémica, arritmias, insuficiencia renal cro-
nica, hepatopatia moderada/grave.

e Falta de respuesta al tratamiento ambulatorio correcto
en agudizaciones leves/moderadas.

e Pacientes con EPOC grave/muy grave y agudizaciones fre-
cuentes (> 2) el ano anterior.

o Diagnoéstico diferencial con otras enfermedades: neumo-

nia, cardiopatia isquémica, tromboembolismo pulmonar,

neumotorax, etc.

El médico de familia del centro de salud o del centro de
urgencias extrahospitalarias debe decidir si el paciente cum-
ple criterios para continuar el tratamiento en su domicilio o
si, por el contrario, esta indicada la derivacion a un servicio
de urgencias hospitalario. En los casos en que se procede
al traslado de un paciente a urgencias hospitalarias, previa-
mente sera necesario canalizar una via venosa si se precisa
un traslado medicalizado.

La decision referente a la derivacion en ambulancia medi-
calizada debe tomarse si el paciente presenta alguno de los
siguientes criterios??:

Parada cardiorrespiratoria.

Inestabilidad hemodinamica.

Alteracion del nivel de consciencia.
Disnea intensa en reposo.

SO; <90% a pesar de oxigenoterapia.
Complicaciones cardiovasculares graves.

Recomendaciones al alta

En caso de alta domiciliaria, hay que informar sobre la
necesidad de una visita programada en 48-72h con el
equipo correspondiente de AP. El facultativo que atiende
al paciente con SAE y es el responsable inmediato de su
alta domiciliaria debe revisar todos y cada uno de los posi-
bles desencadenantes del episodio de SAE, asi como llevar
a cabo una optimizacion adecuada del tratamiento ajus-
tada a las necesidades del paciente. Ello puede implicar
un cambio de tratamiento ajustado a la gravedad actual,
siguiendo la escala del algoritmo terapéutico recomendado
en la GesEPOC?.
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Tabla 3

Adecuacion del tratamiento antes del alta domiciliaria

Tratamiento habitual
GesPOC??

Ajustar para optimizar el control de la EPOC siguiendo las recomendaciones de

Mantener (excepto en casos de inadecuada adherencia al inhalador cambio de

dispositivo de inhalacion)

Afnadir una pauta con BDCD, incluso en los pacientes con broncodilatadores de larga

duracion de base

Corticoides inhalados combinados con BDLD en el fenotipo agudizador eosinofilico

Sin tratamiento previo

Pautar el tratamiento adecuado para la fase estable de la enfermedad, de acuerdo

con el fenotipo especifico y el nivel de gravedad

Antibioticos

Prescribir en los siguientes casos:

Si aparece un cambio en el color del esputo
En las agudizaciones moderadas, cuando, en ausencia de purulencia, exista un
incremento de la disnea y del volumen del esputo??4

Corticoides sistémicos

durante 5 dias?*®
Heparinas de bajo peso molecular
Tratamiento para comorbilidades

En agudizaciones moderadas: 0,5 mg/kg/dia por via oral de prednisona o equivalente

A dosis medias cuando el paciente permanece encamado o inactivo
Optimizar en caso de hipertension arterial, cardiopatia isquémica, arritmias,

insuficiencia cardiaca o diabetes

BDCD: broncodilatadores de corta duracion; BDLD: broncodilatadores de larga duracion; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crdnica.

A la hora de adecuar el tratamiento de base, hay que
hacer especial énfasis en reducir las posibles recaidas, para
lo cual es preciso insistir en la cesacion tabaquica, la prac-
tica de ejercicio regular y mantener y ajustar el tratamiento
habitual individualizandolo y ajustandolo al fenotipo espe-
cifico del paciente que tratamos.

Las principales recomendaciones respecto al tratamiento
se exponen en la tabla 3.

Es importante recordar el papel fundamental de todos los
profesionales implicados en el proceso del SAE, no solo en la
atencion médica inicial, en la que tanto el médico de familia
como el personal de enfermeria desempenan un rol perfec-
tamente validado, sino incluso el personal administrativo,
detectando la urgencia de atencion a la hora de realizar un
correcto triaje de los pacientes con SAE. De este modo, aun-
que no exista una derivacion a un servicio de urgencias y/u
hospitalario, no es menos importante recordar la derivacién
a enfermeria del paciente con SAE, que requiere informa-
cion y seguimiento; el personal de enfermeria detectara la
cesacion tabaquica (en caso de persistencia), la correcta
adhesion al tratamiento, la evolucion de posibles comor-
bilidades, la necesidad de un posible soporte social, etc.,
realizando, como en otras enfermedades, una educacion
sanitaria y actividades preventivas personalizadas para el
paciente con EPOC. Asimismo, en los ultimos afos, destaca
también la contribucion de los profesionales de farmacia
comunitaria que, muchas veces, son los primeros en detec-
tar al paciente con SAE, ademas de realizar una educacion
sanitaria dirigida en dichos pacientes.

Derivacién del paciente con SAE desde urgencias

El médico de urgencias debe identificar y manejar los aspec-
tos tratables causantes de la agudizacion individualizando
el tratamiento, no solo durante la estancia en el servicio de
urgencias, sino también al alta. Ello contribuye a lograr un
mejor control de la agudizacion cuando el paciente deba ser
atendido en otros niveles asistenciales®.

Con respecto al tratamiento al alta desde urgencias?®,
hay que tener en cuenta lo siguiente:

a) No se deben retirar los broncodilatadores de larga dura-
cion en el paciente con EPOC.

b) En los pacientes que continlan presentando agudizacio-
nes a pesar de un tratamiento broncodilatador 6ptimo
deben valorarse otras caracteristicas tratables para ofre-
cer un manejo mas personalizado.

c) El tratamiento broncodilatador impacta en las agudiza-
ciones por su efecto sobre la funcion pulmonar al reducir
la hiperinsuflacion.

A continuacion, se incluyen las recomendaciones tera-
péuticas:

a) Tratamiento:

o Broncodilatadores de larga duracion de base.

e Corticoides inhalados recomendados para pacientes
agudizadores con recuento de eosinofilos en sangre peri-
férica> 100 cél/mm3.

e Inhibidores de la fosfodiesterasa 4: indicados para algu-
nos pacientes agudizadores que presentan bronquitis
cronica como rasgo tratable.

o Oxigenoterapia: reajustar segin necesidades.

o Antibioticos si esputo purulento o PCR positiva.

e Corticoides orales: 30-40 mg de prednisolona o equiva-
lente durante 5 dias sin pauta descendente.

o Ventilacion mecanica no invasiva domiciliaria. A con-
siderar en pacientes con agudizaciones aciddticas
recurrentes y/o en pacientes que asocien hipoventi-
lacion por otras causas (apnea obstructiva del suefio,
obesidad-hipoventilacion, etc.).

b) Otras medidas:

o Abstinencia tabaquica.

e Recomendacion de ejercicio regular. Valorar rehabilita-
cién respiratoria tras hospitalizacion.

e Optimizar y ajustar el tratamiento habitual.
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Revisar la técnica inhalatoria.

Control clinico en 48-72h y revision a las 2-4 semanas.
Asegurar una correcta adherencia.

Planificacion de cuidados de enfermeria.

Garantizar la continuidad asistencial tanto en AP como
en su neumologo.

No obstante, el cuidado y manejo del paciente con SAE
debe realizarse de forma coordinada, dentro del marco de
un programa de atencion integrada, entre AP y Neumologia,
siendo el médico de AP el profesional de referencia.

A partir del alta del paciente con SAE del servicio de
urgencias, el periodo de las 8 semanas siguientes es cru-
cial desde el punto de vista clinico, ya que en esta etapa
es cuando pueden aparecer las recaidas. Estos eventos se
asocian a un mal prondstico y a un aumento del consumo de
recursos sanitarios, fundamentalmente asociados a la hospi-
talizacion. Un seguimiento adecuado durante este periodo,
al mejorar la continuidad asistencial, especialmente en
pacientes de mayor riesgo, podria permitir la deteccion
precoz de dichos eventos, la correccion de errores en el
tratamiento y la potenciacion del autocuidado. Se reco-
mienda, ademas, independientemente del ambito en que
se realice el diagnostico de SAE y el inicio del tratamiento,
un seguimiento por el médico de AP o por el neumdlogo o el
internista para garantizar la continuidad asistencial.

Salvo situaciones especiales, todo paciente dado de alta
del servicio de urgencias debe ser valorado de forma pre-
sencial por su equipo de AP (médico y enfermera) en las
siguientes 48-72h. En esta primera consulta se evaluara la
situacion clinica y la respuesta terapéutica, se detectaran
los casos con dificultad para la comprension de las indica-
ciones y se revisaran aspectos diagnosticos, de adherencia y
tolerancia del tratamiento. Asimismo, se valorara la nece-
sidad de la derivacion preferente del paciente a la consulta
externa hospitalaria (facilitandole, incluso, la cita).

Seguimiento del paciente con SAE en AP

Con independencia del ambito en que el paciente con SAE
hubiera sido diagnosticado y tratado - AP, urgencias hospi-
talarias, hospital -, la continuidad asistencial corresponde
a los profesionales del centro de salud a través de una pri-
mera consulta de seguimiento en el plazo de 48-72h°. En
el caso de un ingreso hospitalario por SAE, las principales
guias de practica clinica® recomiendan también el segui-
miento por el especialista hospitalario entre 2 y 4 semanas
tras el alta hospitalaria, con una visita adicional transcurri-
das 8 a 12 semanas. Cuando el seguimiento es compartido
entre APy los especialistas del hospital (Neumologia o Medi-
cina Interna), hay que evitar las duplicidades en consulta y
en pruebas complementarias.

La continuidad asistencial en un SAE es especialmente
importante en los pacientes de mayor riesgo, en los que se
producen con mas frecuencia fracasos terapéuticos, recai-
das y recurrencias’’.

El objetivo en el seguimiento del paciente tras un nuevo
episodio de SAE debe ser, ademas de la mejora de su
situacion actual, prevenir nuevas agudizaciones, ya que con-
tribuyen a la progresion de la enfermedad, asi como a un
aumento de las hospitalizaciones (especialmente cuando

se asocian a insuficiencia cardiaca) y de la mortalidad
hospitalaria?®. Ademas, la presencia de multimorbilidad,
fragilidad y un nivel socioeconémico desfavorable son fac-
tores de riesgo para el reingreso hospitalario?.

Es necesario disponer de un buen acceso a la historia
clinica electronica del paciente que permita conocer la
asistencia proporcionada en los diferentes ambitos, aunque
las posibilidades son dispares y dependen de los sistemas
informaticos de las diferentes comunidades auténomas. En
algunas de ellas, por ejemplo, se alerta diariamente al
médico de familia del centro de salud si los pacientes han
consultado a cualquier nivel del sistema sanitario publico
de dicha comunidad. Todos los pacientes con EPOC deben
tener bien registradas todas las agudizaciones en la historia
clinica electronica, independientemente del lugar en que
sean tratados y de su gravedad, ya que, en muchas oca-
siones, pueden pasan desapercibidas y seran determinantes
para optimizar el tratamiento tras cada episodio de SAE.

Consulta programada en AP tras el SAE

Siempre que sea posible, a los 3 dias del diagndstico de SAE
o del alta hospitalaria, el paciente debe ser valorado en
AP. El tiempo maximo para esta primera consulta no debe
ser superior a 5 dias, teniendo en cuenta que durante los
fines de semana no existe disponibilidad de citacion en con-
sulta programada. La programacion de esta primera consulta
(incluyendo al médico de familia y enfermeria) debe obte-
nerse, si es posible, cuando finaliza la atencion del SAE o
se produce el alta hospitalaria. En los pacientes con impo-
sibilidad de acudir al centro de salud, por dificultad para
su movilizacion, se debe programar una visita domiciliaria
para consulta médica o de la enfermera de AP en los pla-
zos descritos. En pacientes institucionalizados, esta primera
consulta de control dependera de la organizacion interna de
los centros, procurando cumplir el cronograma.

Si el episodio de SAE es grave o el paciente ha nece-
sitado ingreso hospitalario, debera programarse una cita
con el especialista hospitalario en un periodo de entre 2
y 4 semanas tras el alta, independientemente de las citas
correspondientes en AP.

Valoracién inicial por enfermeria de AP

Para evitar traslados innecesarios, es conveniente que la
cita con enfermeria y el médico de familia se realicen en
el mismo dia y de forma simultanea. De no poder ser asi, la
consulta de enfermeria deberia efectuarse en primer lugar.
Las actividades para llevar a cabo por enfermeria deben que-
dar registradas en la historia clinica electrdnica e incluyen
las siguientes:

e Registro de constantes vitales: SO, por pulsioximetria,
temperatura, frecuencia respiratoria y cardiaca, tension
arterial.

e Manejo efectivo de dispositivos (comprobacion e ins-
trucciones): inhaladores, oxigenoterapia, nebulizadores,
ventilacion mecanica no invasiva.

e Cumplimiento terapéutico: Test de Adherencia a los
Inhaladores'®, medicacion.
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Tabla 4 Actividades para realizar por el médico de familia en una primera consulta tras el SAE

Valoracion de la situacion
clinica actual

Comprobar el diagndstico
de SAE

Comprobar el diagnostico
previo de EPOC

Evaluar factores de riesgo
de fracaso, recaida o
recurrencia

Anamnesis y exploracion fisica con especial atencion a la auscultacion cardiorrespiratoria
Si las constantes mencionadas no estuvieran recogidas por consulta de Enfermeria,
medirlas y registrar

Revisar el informe emitido en AP u hospital (urgencias o ingreso)

Categorizar la agudizacion en:

Leves: tratadas solo con broncodilatadores de accion corta (SABA o SAMA)

Moderadas: tratadas con SABA mas antibioticos y/o corticoides orales

Graves: se requiere hospitalizacion o ingreso en urgencias por insuficiencia respiratoria
Diagnostico que consta en la historia clinica

En ausencia de constancia en la historia clinica, clasificar al paciente como posible EPOC
hasta efectuar una espirometria con prueba broncodilatadora en fase estable

Edad avanzada

Comorbilidades y especialmente las enfermedades cardiovasculares

EPOC grave o muy grave

Agudizaciones en el Ultimo afo
Fracasos terapéuticos anteriores
Deficiencias en las condiciones sociales del entorno familiar y domiciliario

Revision del tratamiento

Conciliacion de la medicacion

Duplicidades e interacciones farmacologicas

Adherencia y posibles efectos secundarios

Simplificar, en lo posible, en pacientes con multiples enfermedades y polimedicacion
Realizar ajustes terapéuticos si fuera necesario:

En el tratamiento de la agudizacion

En el tratamiento de mantenimiento

Otras consideraciones

Revisar los resultados de las pruebas complementarias

Valorar rasgos tratables (comorbilidades)

Ajustar tratamiento de las enfermedades concomitantes

Valorar la indicacion de oxigenoterapia (SO < 91-92%)

En caso de tabaquismo: intervencion y planificar terapia de cesacion tabaquica

Educacion sanitaria
Estilos de vida
Autocuidado

Explicar al paciente y/o cuidadores los conocimientos basicos sobre:

Reconocimiento de signos y sintomas orientativos de fracaso del tratamiento del SAE
Medicacion: para qué sirve, motivo de su uso, orden de administracion, efectos secundarios

AP: Atencion Primaria; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; SABA: agonistas beta-2 adrenérgicos de accion corta; SAE:
sindrome de agudizacion; SAMA: antagonista muscarinico de accion corta.

e Registros de diagnosticos de la North American Nursing
Diagnosis Association para detectar conductas ineficaces
para el mantenimiento de la salud®°.

e Valoracion social: deteccion de necesidades de apoyo.

o Realizar actividades preventivas: deshabituacion taba-
quica, actividad fisica adaptada al paciente, consejos
nutricionales y revision de la vacunacion.

Valoracion inicial por el médico de AP

En la primera consulta tras el SAE se evaluara la situacion
clinica y la respuesta al tratamiento, revisando los diag-
nosticos y el tratamiento propuesto. Las actividades para
realizar por el médico de familia son diversas y estan rela-
cionadas con multiples aspectos del cuidado del paciente,
tales como la valoracion de la situacion clinica actual, la
comprobacion del diagndstico de SAE y el diagnostico previo
de EPOC, la revision del tratamiento y ajustes terapéuticos,
asi como actividades preventivas y de educacion sanitaria
(tabla 4).

Visitas sucesivas en AP

Las siguientes visitas al equipo de AP (medicina y enfer-
meria) dependeran de la respuesta al tratamiento y de las
caracteristicas del paciente. En caso de evolucion térpida
o en los pacientes con EPOC grave o muy grave, es reco-
mendable programar una segunda visita entre 2 y 3 semanas
desde el inicio del SAE. Si existe agravamiento de los sinto-
mas, el paciente acudira al centro de salud con caracter no
demorable, y si existe un empeoramiento grave, se valorara
la derivacion a urgencias hospitalarias. Si aparecen sinto-
mas de alarma, como fiebre elevada, somnolencia excesiva,
estupor, taquipnea mayor de 30 rpm o empeoramiento subito
de la disnea, el paciente sera derivado a urgencias hospita-
larias.

En caso de evolucion favorable del SAE es recomendable
programar una segunda visita presencial aproximadamente
a los 2 meses desde su inicio. En esta segunda visita, el
paciente puede presentar una fase estable de la enferme-
dad. Es el momento de realizar una nueva valoracion para
estratificar la gravedad de la EPOC y realizar los ajustes de
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Cuestionario de control clinico de la EPOC

’E‘ ¢Como se encuentra usted desde la ultima visita?
(J  Mejor (] Igual [ 3 Peor
E2 ¢Ha presentado una agudizacion desde lo ultimos tres meses?
(J No i

|1 ¢Cual es el color del esputo de los ultimos dias?

(3 Inestable (Si se cumple cualquiera de los criterios)

C] Blanco / limpio o sin esputo

| | () Oscuro/ Sucio

|2 ¢Cuantas veces utilizé la medicacion de rescate en la dltima semana?

(O <3veces/semana

| I (O =3 veces/semana

I3 ¢Cuanto tiempo de promedio ha paseado al dia en la Gltima semana?
(O =30 minutos al dia | ’D < 30 minutos al dia
|4 | ¢Cual es el grado de disnea actual (escala mMRC?)
FEV,2 50% FEV, 50% FEV, 2 50% FEV, < 50%
(Opisnea 0 - 1 () Disnea 0 - 2 (ODbisnea =2 (O Disnea=3

C] Bajo impacto

Estabilidad (] +

Figura 1

tratamiento, basados fundamentalmente en la frecuencia y
la gravedad de las agudizaciones en el ultimo afo y en los
sintomas actuales. El registro correcto de todas las agudiza-
ciones en el Ultimo ano es fundamental para poder decidir
el tratamiento adecuado.

La visita de enfermeria es la adecuada para realizar la
medicion de variables antropométricas y la toma de cons-
tantes, incluyendo una pulsioximetria. De nuevo se ha de
comprobar el manejo adecuado de los inhaladores y conti-
nuar con las actividades preventivas, con especial interés en
la cesacion tabaquica. Siempre ha de insistirse en la impor-
tancia de la realizacion de ejercicio fisico diario adecuado
para la edad y caracteristicas del paciente. Se ha de medir
el impacto de la EPOC en la calidad de vida mediante el
cuestionario COPD Assessment Test*'. Por parte del médico
de AP, esta visita es fundamental para determinar el grado
de control de la enfermedad, pudiéndose utilizar el cues-
tionario de control clinico descrito por Miravitlles et al.??
(fig. 1). La falta de control conlleva un mayor riesgo de
nuevas agudizaciones y peor calidad de vida. Si el paciente
no esta controlado, hay que determinar las posibles causas,
pudiendo ser necesario modificar el tratamiento previo.

Las comorbilidades deben evaluarse y tratarse indepen-
dientemente del tratamiento de la EPOC. Cuando la EPOC
forma parte de un plan de asistencia para pacientes con mal-
tiples enfermedades y polimedicados, hay que prestar una
atencion especial para asegurar la sencillez del tratamiento
y minimizar la polifarmacia mediante criterios de despres-
cripcion adecuados a las caracteristicas del paciente.

Criterios de derivacion desde AP y urgencias al
especialista del hospital

La derivacion al especialista del hospital suele estar dirigida
a Neumologia o a Medicina Interna, segun las caracteristicas

(O Alto impacto

Inestabilidad (J © (J Altoimpacto

(J No control (Si se cumple al menos dos criterios)

Cuestionario de control clinico de la EPOC. Adaptada de Miravitlles et al.?>.

del paciente (edad y comorbilidades). Estos criterios son
variables dependiendo de la situacion clinica y de la posi-
bilidad de los médicos de AP para prescribir determinadas
terapias, como oxigeno domiciliario o nebulizadores, o bien
el acceso a pruebas complementarias.

La derivacion del paciente desde AP a atencion hospita-
laria puede tener caracter normal (antes de las 4 semanas),
preferente (menos de un semana) o inmediata al servicio de
urgencias hospitalarias, como se explica a continuacion:

a) Derivacion normal:

o Agudizacion grave que no obtuvo cita con el especialista
hospitalario tras el alta del hospital.

o Agudizaciones moderadas frecuentes: 2 o mas en el
altimo ano.

e Disnea grado 3-4 de la escala modificada del British Medji-
cal Research Council.

e Necesidad de realizar estudios complementarios que no
se pueden solicitar desde AP, incluyendo la imposibilidad
de realizar espirometrias de calidad.

b) Derivacion preferente:

o Fracaso terapéutico en agudizaciones moderadas con
falta de respuesta a la intensificacion del tratamiento
y siempre que el paciente esté estable.

o Indicacion de oxigenoterapia en pacientes con SO, < 91-
92% por pulsioximetria.

e Cuando se detecte un cultivo positivo para gérmenes
multirresistentes no adecuadamente cubiertos con el
tipo de antibiotico prescrito.

e Cuando sea necesario descartar otros diagndsticos de
enfermedades importantes concomitantes con SAE.

c) Derivacién urgente:

o Alteracion del nivel de consciencia con confusion, agita-
cion, letargia o coma.

e Disnea intensa en reposo.

e Taquipnea>30rpm.
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e SO, medida por pulsioximetria <90% a pesar de oxigeno-
terapia.

e Complicaciones cardiovasculares graves con aparicion
de arritmias severas, signos de insuficiencia cardiaca y
shock.

o Inestabilidad hemodinamica.

Las propuestas de tiempos maximos de obtencidn de cita
con el especialista del hospital parten del consenso de un
grupo Delphi multidisciplinar??. Si el paciente ha estado
ingresado en el hospital por SAE debera tener una cita ya
programada con el especialista hospitalario en un periodo
de 2 a 4 semanas tras el alta®.

Durante la pandemia por COVID-19, y probablemente
debido a las medidas de proteccion, se ha observado una dis-
minucion de ingresos hospitalarios y mortalidad por SAE32~34,

En resumen, el diagnoéstico y tratamiento del paciente
con SAE precisa la actuacion coordinada de profesionales de
diferentes ambitos para garantizar la continuidad asisten-
cial, promover una gestion integral de la EPOC y optimizar
el control de la enfermedad en fase estable. El registro
correcto de la situacion clinica, los antecedentes, los fac-
tores desencadenantes, el tratamiento y la evolucion de
los episodios de SAE en la historia clinica electrénica del
paciente son un aspecto esencial para ajustar el tratamiento
actual y prevenir la aparicion de otros episodios de SAE
durante la evolucion de la EPOC.
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Anexo. Material adicional

Algoritmo SAE

Antecedentes/Clinica/
Diagnéstico diferencial/Pruebas
complementarias

Leve/moderado

i Grave/muy grave
gravedad
Derivacion
hospital

Tratamiento

Factores
desencadenantes/
rasgos tratables

Tratamiento

ambulatorio

Rasgos tratables

Control 48-72 h
Valoracion del
ingreso si

Tratamiento
individual
|
+

Cita EAP 48-72 h

No No
si l

Alta con optimizacion
R aar del tratamiento
tratamiento !
¥

Cita EAP 48-72 h
1

Valoracion de otros
+
Continuidad de cuidados en EAP

Cita AE hospitalaria

2-4 semanas

diagnésticos

SAE: sindrome de agudizacion EPOC.
EAP: equipo Atencion Primaria.
AE: Atencion Especializada
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