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RESUMEN

La Enfermedad Obstructiva Crénica (EPOC) es una patologia de alta prevalencia y
morbimortalidad. Estos enfermos necesitan de cuidados mdltiples y se ven afectados
por aspectos bio-psico-sociales. Dado que las caracteristicas son diversas dependiendo
del fenotipo diagnosticado, se debe realizar un abordaje individualizado. La
modificacion de habitos como deshabituacion tabaquica, fomento del ejercicio fisico y
respiratorio, cuidados higiénico-dietéticos, buena adherencia terapéutica y disminucion
de la ansiedad tiene como objetivo la ralentizacidn de la enfermedad, la disminucion de
las exacerbaciones y el aumento de la calidad de vida relacionada con la salud.

Se propone una intervencion integral y personalizada que puede formar parte del
Sistema Sanitario, mediante la organizacion de un equipo multidisciplinar (AP, AE y
UCA) que coordine de forma centralizada los aspectos bio-psico-sociales del paciente.

Palabras clave: EPOC, exacerbaciones, cuidados y calidad asistencial.
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1. INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), “la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) no es una sola enfermedad, sino un concepto general que
designa diversas dolencias pulmonares cronicas que limitan el flujo de aire en los
pulmones”. Los sintomas mas frecuentes y relevantes son la disnea, aumento de las
secreciones bronquiales y tos de forma cronica (1).

La EPOC es una enfermedad importante, causa del aumento de discapacidad y
mortalidad a nivel mundial, estando asociada en la mayoria de los casos al consumo de
tabaco, siendo este el principal factor de riesgo para la enfermedad. Actualmente es un
problema debido a su alta prevalencia, morbimortalidad, grado de discapacidad y coste
para los servicios sanitarios y sociales. Segun los dltimos datos recogidos a nivel
mundial (2000-2012) por la OMS, muestran que la EPOC es la tercera causa principal
de defuncién con 3,1 millones de fallecimientos (2).

Esta compleja enfermedad incluye pacientes que tienen diferentes perfiles clinicos,
dichos perfiles se caracterizan por tener una obstruccion crénica al flujo aéreo,
objetivable espirométricamente, por este motivo, y durante décadas, el universo de la
EPOC ha girado en torno a ese hecho de la obstruccion (el FEV1). Dicho universo se
organizaba segun la gravedad, la cual se hacia coincidir con la intensidad de afectacién
del FEV1 (los estadios de gravedad del FEV1 o estadios GOLD). A ese periodo
corresponden los grandes megaensayos: el TORCH y afios después el UPLIFT. Los
clinicos observaban perfiles de pacientes que no correspondian con ese ordenamiento
del universo EPOC.

El ensayo observacional ECLIPSE dinamit6 ese constructo realizado por expertos y
aceptado por todos, resultando asi que pacientes poco obstruidos (GOLD 1y II) tenian
muchos sintomas (mucha disnea, mala calidad de vida, poca capacidad de esfuerzo,...)
y por otro lado, estadios GOLD avanzados o muy obstruidos tenia escasos sintomas
(poca disnea, buena calidad de vida, buena capacidad de esfuerzo,...). El grado de
deterioro del FEV1 no permitia conocer quien estaba bien o mal, y por tanto no permitia
planificar un tratamiento que es fundamentalmente sintomatico y que aspira a mejorar la
calidad de vida.

Los fenotipos clinicos se conocian desde hace décadas, algunas como el enfimatoso o
también denominado ‘“soplador rosado”, o el bronquitico cronico y comdnmente
conocido como “obeso cianodtico” forman parte de las descripciones clasicas del siglo
XX. Es después del ensayo ECLIPSE, cuando se derrumba este sistema de organizacion
del universo EPOC obstructivo-dependiente y son sus investigadores los que empiezan
a hablar de la necesidad de tratar a los pacientes en funcion de sus sintomas y no en
funcién de su grado de obstruccion. Todo esto conlleva a que se empiece a hablar de la
“existencia de tallas” y no solo una “talla Gnica” para cada grado de obstruccion siendo
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necesario pensar que caracteristicas clinicas tiene junto con el fenotipo que posee, para
poder planificar sus tratamientos. Esto nos induce a pensar que los cuidados de
enfermeria no pueden seguir basados en una talla Gnica, y por ello es preciso acomodar
las intervenciones de dicha profesion, a las caracteristicas clinicas de dichos fenotipos.

(3).

El estudio ECLIPSE ha marcado un antes y un después demostrando que “individuos
con igual grado de limitacion al flujo aéreo tienen importantes diferencias en los
sintomas, capacidad de ejercicio, exacerbaciones y calidad de vida, lo que
probablemente implicaria un prondstico y tratamiento diferentes” (4). Por esta razon, la
nueva clasificacion de los pacientes con EPOC se realiza mediante fenotipos de tal
forma que pueden existir tantos perfiles personalizados como pacientes, no seria
apropiado caer en este error y debemos tratar de discriminar hasta donde es practico,
evitando asi dos concepciones de clasificacion opuestas: por un lado la del fenotipo
Unico y por otro lado la de fenotipos infinitos. En la primera Guia espafiola de la EPOC
(GesePOC) (5), desarrollada en colaboracién de todas las sociedades cientificas
espafiolas, incluida enfermeria, se han estimado cuatro grupos fenotipicos, los cuales
son:

e Fenotipo agudizador: “a todo paciente con EPOC que presente dos o mas
agudizaciones moderadas o graves al afio. Estas exacerbaciones deben estar
separadas al menos 4 semanas desde la finalizacion del tratamiento de la
agudizacion previa o 6 semanas desde el inicio de la misma en los casos que no
han recibido tratamiento, para diferenciar el nuevo evento de un fracaso
terapéutico previo. Las agudizaciones frecuentes pueden presentarse en
cualquiera de los tres fenotipos restantes: enfisema, bronquitis cronica o mixto
EPOC-asma. Es importante porque modularan el tipo y/o la intensidad del
tratamiento de todos ellos”.

e Fenotipo mixto EPOC-asma: “presencia de una obstruccidén no completamente
reversible al flujo aéreo acompafiada de sintomas o signos de una reversibilidad
aumentada de la obstruccién. Dentro del espectro de la obstruccién crénica al
flujo aéreo se encuentran individuos asmaticos fumadores que desarrollan
obstruccion no completamente reversible al flujo aéreo y fumadores sin
antecedentes conocidos de asma cuyo patron inflamatorio bronquial tiene un
predominio de eosindfilos y se manifiesta clinicamente por un aumento de la
reversibilidad al flujo aéreo”.

e Fenotipo bronquitis cronica: “la presencia de tos productiva o expectoracion
durante mas de 3 meses al afio y durante mas de 2 afios consecutivos. El
fenotipo bronquitis crénica identifica al paciente con EPOC, en el cual la
bronquitis cronica es el sindrome predominante. La hipersecrecion bronquial en
la EPOC se ha asociado a una mayor inflamacion en la via aérea y a un mayor
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riesgo de infeccidn respiratoria, lo que puede explicar que los pacientes con
bronquitis cronica tengan una mayor frecuencia de agudizaciones que los
pacientes sin expectoracion crénica”.

e Fenotipo enfisema: “afeccion de los pulmones caracterizada por un aumento de
tamarfio de los espacios aéreos situados mas alla del bronquiolo terminal y que se
acomparia de cambios destructivos en sus paredes. Este fenotipo de la EPOC se
caracteriza por la presencia de datos funcionales de hiperinsuflacion.”

Gula Espanola de la EPOC (GesEPOC) f Arch Bronconeumaol. 200450 5upl 1):1-16

Fenotipo Fenotipo Fenotipo
agudizador agudizador agudizador
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..cronica .i...... Fenotipo
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EPOC-asma
Fenotipo Fenotipo no agudizador

no agudizador
(= 2 agudizaciones/afio)

Fenotipo Fenotipo
enfisema bronquitis cronica

En general, los farmacos utilizados buscan el alivio de los sintomas, el tratamiento de
eleccion son los broncodilatadores de accion corta y larga asociado a corticoides
inhalados dependiendo de criterios médicos, siendo en casos de exacerbacion la
administracion de farmacos por via aérea mediante dispositivos de inhalacion. Por otro
lado en casos de bronquitis se ha demostrado eficaz la administracion de mucoliticos
para prevenir la agudizacion.

Para la enfermedad, un gran inconveniente es el elevado consumo de tabaco a nivel
mundial, probablemente esta sea causa oculta de muchas de las defunciones de
enfermedades respiratorias y cardiovasculares principalmente. “Como ocurre con otras
enfermedades crénicas relacionadas con el tabaco, la distribucion de la EPOC depende
fundamentalmente de 2 factores: de los efectos relacionados con la exposicion tabaquica
acumulada en el tiempo y del envejecimiento paulatino de la poblacién. Por desgracia,
Espafia esta a la cabeza de Europa en tabaquismo en adolescentes y ocupa los primeros
puestos del mundo por lo que se refiere al consumo de tabaco en mujeres” (6). Seguin
los ultimos datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) el habito tabaquico
desciende del 26,4% (en el afio 2006) al 24% (encuesta del afio 2012), disminuye entre
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la poblacion adolescente (7) y entre los trabajadores despues de la vigencia de la ley anti
tabaquica (8). Los pacientes fumadores diagnosticados de EPOC continGan con el
habito tabaquico entre un 30-40%, a pesar de las recomendaciones y advertencias de
abandono por el equipo sanitario.

Otros factores de riego y no menos importantes que el tabaquismo, pero si menos
frecuentes, son el uso de biocombustibles en las zonas rurales (carbdn, lefia,
estiércol...), ademas de la contaminacion atmosférica, exposicion laboral con la
manipulacion de polvos, gases y/o exposicion al humo de tdxicos (9), la tuberculosis
pulmonar y el déficit alfa-1-antitripsina este Gltimo especifico del fenotipo enfisema (5).

La importancia del problema no solo radica en la alta prevalencia influenciada por el
factor de riesgo principal, sino que también el elevado gasto asistencial que supone para
la sanidad publica y la repercusion del deterioro de la calidad de vida de los pacientes.

En Espafia, la enfermedad afecta a un porcentaje cada vez mayor, el estudio IBEREPOC
estableci6 en 1997 una prevalencia del 9,1% y EPI-SCAN en 2007 obtuvo una cifra del
10,2% en la poblacion con edades que oscilaban entre 40 a 80 afios. Como se puede ver
en la gréfica, segun los criterios de la GOLD, se muestran las diferencias geogréaficas
segun la gravedad: en Oviedo, Vigo y Huesca predominio de EPOC leve, moderada en
Burgos y Cérdoba y muy grave en Sevilla y Barcelona. Madrid es la provincia con
menor nimero de pacientes en estado grave y el ranking de prevalencia es del 16,9% en
Oviedo, seguido de un 14,8% en Barcelona, en los Gltimos puestos se encuentran
Sevilla (8,1%) y Burgos (6,2%). Otra de las caracteristicas es el predominio de hombres
sobre mujeres (10). Traducido a cifras, “entre los 21,4 millones de espafioles con una
edad entre 40 y 80 afios hay 2.185.764 que presentan EPOC. Por sexos, las cifras
corresponden a 1.571.868 varones y 628.102 mujeres. Y ya que el 73% aln no esta
diagnosticado, puede decirse que mas de 1.595.000 espafioles ain no lo sabe y, por
tanto, no recibe ningun tratamiento para su EPOC”. (11)
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JB. Sorfgno et al f Arch Bronconeumal. 2000;46{105522-530
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Las enfermedades cronicas son problemas de salud publica porque implican un elevado
gasto sanitario en la asistencia. A partir de los datos de IBEREPOC se estimo el gasto
sanitario que conllevan estos pacientes, “la asistencia hospitalaria fue el coste mas
elevado (41% del coste total), seguido del tratamiento farmacoldgico (37%). El coste
por paciente fue de 98,39 €, y por paciente previamente diagnosticado, de 909,5 €. Los
costes asociados por EPOC grave y por persona fue mas de tres veces el coste de la
EPOC moderada y mas de 7 veces el coste de la EPOC leve. El coste anual estimado de
la EPOC en Espaiia fue de 238,82 millones de euros” (12) y anualmente cada paciente
tiene un gasto medio de 1.712 y 3.238 euros (13). Segun el Sistema Nacional de Salud
(SNS) en 2010, se registraron las siguientes altas de sucesos de EPOC, 52.995
bronquitis y 5.071 enfisema, con una estancia media hospitalaria de 8,25 dias (5).

La deteccion precoz asociado al abandono del consumo de tabaco puede admitir un
mejor prondstico. Uno de los problemas para la deteccion precoz de la EPOC es la
ausencia de espirometrias en los centros de Atencion Primaria (AP), no todos disponen
de material necesario para su realizacion, un estudio en 21 centros de AP concluye que
esta en desuso, solo la mitad de estos disponian de espirometro. “Un conocimiento
optimo de la situacién actual sobre el uso de la espirometria en la practica clinica
habitual de los pacientes con EPOC puede mejorar el abordaje de los pacientes a nivel
de AP”. La realizacion en AP de la espirometria forzada implica un seguimiento en el
tratamiento y consejos terapéuticos de la enfermedad, los resultados de este estudio
observaron que aumentan las exacerbaciones y sin embargo disminuyen los ingresos
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(14). Las cifras del infradiagnostico ascienden al 73% en la poblacion de 40 a 80 afios,
cifra bastante elevada. El estudio PLATINO, afirma que el 48,1% de las mujeres
diagnosticadas de EPOC no ha sido fumadoras, la conclusién a esta caracteristica de los
individuos es la presencia de otros factores desencadenantes, no sélo el consumo de
tabaco sino también la influencia de ser fumador pasivo o la exposicion a contaminantes
atmosféricos (4) (15). Como medida, la deteccion de nuevos casos mediante un
screening con el cuestionario de cribado COPD-PS y espirometria en la poblacién
mayor de 35 afios que cumplan los criterios de presencia de sintomas respiratorios y ser
fumador o ex fumador (11).

Desde el punto de vista del paciente, lo mas afectado es el deterioro de la calidad de
vida, que desde aspectos clinicos estd intimamente relacionada con la gravedad de la
enfermedad y la comorbilidad. La autogestion correcta de los farmacos por parte de los
pacientes disminuye la gravedad, en el fenotipo bronquitico es trascendental que estos
pacientes sepan interpretar el aspecto del esputo y los sintomas aplicando los criterios
de Anthonisen validados para iniciar el tratamiento con antibioticos, con el fin de actuar
ante una exacerbacion de la forma mas precoz. En algunos de los estudios sobre EPOC,
hacen referencia a esta como una enfermedad sistémica debido a la coexistencia de otras
patologias, en orden descendente de frecuencia las comorbilidades son: insuficiencia
cardiaca, diabetes, infarto de miocardio, insuficiencia renal moderada, enfermedad
cerebrovascular, hipertension arterial, anemia, dislipemia y obesidad (16). El indice de
comorbilidad de Charlson y la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS)
evaluada con el test SF-36, nos da una idea de prediccion de mortalidad y ademas
podemos obtener los Afios de Vida Ajustados a la Calidad (AVAC) indicador de
morbimortalidad a nivel internacional.

El deterioro de la calidad de vida, se encuentra ligado a un estilo de vida sedentario con
intolerancia al ejercicio por la disnea progresiva y fatiga al realizar las Actividades
Bésicas de la Vida Diaria (ABVD), todo ello conduce a la desadaptacion del medio,
reflejdndose en un aislamiento social y aumento de la dependencia. Por ello es
importante actuar en estos pacientes y familiares modificando sus hébitos de vida y
ensefiarles a adaptarse segin la enfermedad. En crisis agudas el deterioro es
significativo siendo casi inevitable la preocupacion por los aspectos fisicos, sociales,
econdmicos y emocionales que arrastra la enfermedad (17).

Debido las dimensiones bio-psico-sociales afectadas en estos pacientes y la importancia
del problema, es necesaria una intervencion basada en dichos aspectos. Las
intervenciones integrales realizadas hasta el momento, incluyen en sus programas
basados en la evidencia educacion, deshabituacion tabaquica, nutricién, terapias de
inhalacion, fisioterapia respiratoria, entrenamiento muscular y manejo de la ansiedad.

Revisando estudios previos sobre los cuidados a tener en cuenta en la EPOC, la
educacion presenta una fuerte recomendacion por los expertos a pesar de su evidencia
moderada. Sin embargo el consejo del abandono del tabaco tiene méaximo grado de
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evidencia para: aumentar el niUmero de afios vividos, la calidad de vida y el nivel de
salud, disminuir el gasto sanitario en el tratamiento de enfermedades asociadas y
descender la mortalidad. (18). Ofrecerlo en el &mbito laboral tiene buenas perspectivas
porque permite llegar a un mayor numero de fumadores y al no dirigirse Unicamente a
aquellos que acuden a un centro sanitario se contribuye a crear un clima favorable para
lograr espacios libres de humo (19). Es necesaria la actuacion del paciente con una
historia de habito tabaquico mayor de 10 afios asi lograremos disminuir su consumo y
prevenir enfermedades, para ello se necesitard una intervencion que trate los aspectos
cognitivo-conductuales y farmacos que ayuden a disminuir la adiccion a la nicotina.
Como solucion, en la cartera de servicios de atencion primaria se contemplan terapias
grupales para el abandono del tabaquismo. Por altimo en instrucciones individualizadas
que se deben dar sobre la nutricién, el fenotipo enfisematoso presenta un patron asténico
y el bronquitico una constitucion picnica, ambos patrones han de modificarse e intentar
adecuar la dieta a las necesidades para tender hacia un indice de Masa Corporal (IMC)
normal (20) (21). Es fundamental realizar una valoracién nutricional mediante la escala
MNA (Mini Nutritional Assessment) y orientar e instruir sobre una dieta que aporte los
nutrientes necesarios. En estadios avanzados de la enfermedad, todos los fenotipos
tienen en comun la disminucion del IMC, un IMC bajo estd asociado a un peor
pronostico y un aumento del nimero de complicaciones.

Las cuestiones préacticas, las técnicas de inhalacion de los diferentes dispositivos
existentes en el mercado, demuestran que hasta un 80% de los pacientes no usan
correctamente los inhaladores, siendo relevante para el tratamiento el uso correcto; para
ello se realizan intervenciones efectivas sobre el aprendizaje de los dispositivos (22)
(23) (24). La ensefianza de ejercicios inspiratorios y espiratorios en programas de
rehabilitacién respiratoria, colabora en la llegada del farmaco a los pulmones ademas de
ser eficaces para reducir la disnea y el nimero de agudizaciones asimismo aumenta
tolerancia al ejercicio, “dos estudios han demostrado que ejercicios supervisados una
vez por semana mantenian las mejorias en la capacidad de ejercicio y la CVRS durante
periodos superiores a 12 meses; sin embargo, uno de estos estudios utilizaba un
programa de rehabilitacion pulmonar inicial de 6 meses, que es mucho mas largo que
los comlUnmente disponibles, y el otro estudio era un ensayo aleatorio en la fase
intensiva pero no en la de mantenimiento” (25), “los estudios que compararon
entrenamiento domiciliario con tratamiento estandar farmacoldgico, demostraron que se
alcanzaron mejorias en la calidad de vida y capacidad de ejercicio superiores con el
entrenamiento domiciliario” ademas, se tiende a creer que el entrenamiento respiratorio
es mejor en el ambito sanitario, sin embargo los estudios que compararon el
entrenamiento domiciliario y ambulatorio obtuvieron resultados similares. (26)

La actividad fisica reducida y/o sedentarismo en general aumenta en este tipo de
pacientes el niUmero de exacerbaciones, 10s ingresos y reingresos ademas de la estancia
hospitalaria. Se debe tener en cuenta como se ha descrito en la nutricion los dos tipos de

10
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patrones anatdmicos, ya sea por obesidad o bajo peso hay que adaptar la actividad para
evitar la intolerancia al ejercicio y realizacion de las ABVD (27).

La responsabilidad ante una enfermedad es del personal sanitario respecto a la
educacion de los pacientes, la implicacion en la vigilancia de la adherencia terapéutica y
la deteccion de complicaciones, ademés el paciente tienen que ser consciente de la
enfermedad, de los autocuidados que implica y el cumplimiento de la terapia para una
evolucion favorable después de una crisis o ralentizaciéon de la enfermedad. La mayor
parte de las intervenciones se realizan en el servicio de neumologia del &mbito
hospitalario. La enfermeria en consulta dispone de un tiempo reducido para los consejos
de salud y el manejo terapéutico, con respecto a la rehabilitacion respiratoria también se
imparte en estos centros, siendo recomendable y mas eficaz un aumento del tiempo
disponible y seguimiento, ademas de un menor coste la derivacién de las intervenciones
de estos pacientes a centros de atencion primaria, siendo posible mediante las Unidades
de Gestion Clinica que permiten la union de varias Zonas Bésicas de Salud (ZBS) y asi
realizar intervenciones a todos los pacientes de dichas zonas. Como pacientes cronicos y
que frecuentemente se descompensan mostrando una crisis, existen las Unidades de
Cuidados Asistenciales (UCA) en las que se gestiona el tratamiento de la EPOC vy las
comorbilidades que presenten, ademas esta unidad permite una estrecha relacién en la
comunicacion de AP y Atencidn Especializada (AE).

En la actualidad existen programas generales al paciente diagnosticado de EPOC, dado
que esta es una enfermedad heterogénea se ha de planificar las intervenciones segun las
caracteristicas respecto a sintomatologia y necesidades del paciente, es decir, segun los
fenotipos, asi trataremos de rentabilizar tiempo y gasto sanitario (5) (28) (29). Los
programas integrales a realizar al paciente cronico con EPOC estan estandarizados
segun la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Torécica (SEPAR) y la estrategia
de EPOC del SNS, pero estos no se aplican de forma unificada en el paciente. Sin
embargo muchos son los estudios realizados sobre un cuidado especifico.
Independientemente del cuidado que se haya investigado, la muestra incluye pacientes
con EPOC, como hemos visto estos pacientes tienen necesidades diferentes y por tanto
en unos son mas eficaces que en otros.

La mayoria de las intervenciones practicas fracasan en el mantenimiento de estas a largo
plazo debido al nimero de sesiones y tiempo dedicado insuficientes, pudiéndose
alcanzar gran beneficio en técnicas de fisioterapia respiratoria, entrenamiento de
musculos respiratorios, miembros superiores e inferiores asi como también el ejercicio
aerobico. La terapia no debe ser inferior a las 18 o 20 sesiones y el entrenamiento
domiciliario permanente complementario al del centro de salud y no Unicamente
fisioterapia post exacerbacion. Ademas es recomendable que aunque las intervenciones
superen las 18 sesiones, se realice un seguimiento continuo y de refuerzo
posteriormente de los ejercicios para que sean aun efectivos a méas largo plazo. De
forma similar ocurre con las intervenciones sobre el uso de los dispositivos de
inhalacion, a largo plazo los pacientes vuelven a cometer los mismos errores iniciales,
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por ello se debe insistir en los pacientes recién diagnosticados sobre un uso adecuado y
correcto, ademas dicha intervencion debe estar reforzada en el tiempo.

Existen estudios realizados a nivel nacional sobre el elevado gasto sanitario en las
agudizaciones, en ellos se requieren mas investigaciones sobre intervenciones para la
prevencion de exacerbaciones con el objetivo de disminuir el nimero de ingresos y/o
atencion de urgencias (30).

El sistema sanitario no admite intervenciones individuales debido a las limitaciones,
pero seria interesante que alguien disefiara una intervencion personalizada realizando
grupos terapéuticos basandose en los fenotipos de EPOC, utilizando un abordaje
multidisciplinar a toda la enfermedad y que fuera posible integrar en el Sistema
Nacional de Salud.

2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la eficacia de una intervencion de enfermeria integral y personalizada a
pacientes con EPOC, siguiendo el programa especifico para cada fenotipo de la
enfermedad realizado en Atencion Primaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Evaluar la eficacia de la intervencion:

e en los pacientes de cada uno de los fenotipos.

e en relacion con la disminucion de la frecuencia de exacerbaciones

e enrelacion a la calidad de vida.

e en la utilizacién de los recursos sanitarios, incluida atencion en urgencias y
hospitalizaciones.

e en laactitud y la aptitud hacia el autocuidado.

3. HIPOTESIS

Una intervencion holistica basada en la sintomatologia y necesidades de los diferentes
fenotipos de EPOC puede ser eficaz para la elaboracion de un protocolo de actuacion
individualizado a los pacientes, mejorando en estos la calidad de vida, los
conocimientos acerca de su enfermedad y su nivel de autocuidado.
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4. INTERVENCION

Se pretende mejorar la calidad de vida relacionada con la salud, modificando y
fomentando hébitos saludables que ralentizaran la enfermedad y disminuiran la
frecuencia de las agudizaciones.

La intervencion esta realizada segun los cuidados que necesitan estos pacientes y estan
basados en Medicina Basada en la Evidencia (MBE) a partir de los estandares de
calidad asistenciales (31), Estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Salud (32) y
Guias GesePOC (11) y SEPAR (25).

Se seleccionaran 120 participantes, 20 individuos en cada subgrupo, enfisema,
bronquitis cronica y mixto EPOC-Asma. De cada fenotipo aleatoriamente se
constituiran los grupos control y terapéutico.

Reclutamos a los pacientes diagnosticados en el ultimo afio que quieran colaborar en la
intervencion. Mediante un programa y de forma aleatoria compondremos los grupos
descritos anteriormente que cumplan los criterios de inclusion y exclusion.

En primer lugar, mediante una entrevista individual de cada paciente:

e Firmaréan el consentimiento informado (ANEXO 1).

e Cuestionarios: el test de CAT, SF-36 y MNA.

e Prueba tedrica de los conocimientos de enfermedad y préctica de uso de
inhaladores, respiracion en crisis. ..

o De las historias clinicas se recopilara el indice BODEX.

Los datos obtenidos serdn comparados con los del final de la terapia y en los refuerzos
posteriores que se realizaran de la intervencion.

Un grupo desarrollara la terapia (grupo terapéutico) y el otro grupo constituira el grupo
control en el cual no se realizard ninguna terapia y la Unica intervencién consistira en
hacer un seguimiento de su situacion actual y darles charlas tedricas y consejos Utiles
sobre la enfermedad posterior a los momentos de medicion. Los pacientes
pertenecientes al grupo control pueden notar mejoria por el simple hecho de intervenir
en un estudio, por ello emplearemos estos datos en comparacion con el grupo
terapéutico, con el fin de evitar el abandono y que se sientan motivados.

La EPOC es una enfermedad cambiante a lo largo del afio debido a las condiciones
climatolégicas de las estaciones, por ello la terapia tendrd una duracién de un afio y
ademas conseguiremos crear las modificaciones en el estilo de vida para que perduren
en el tiempo.

Semanalmente se realizaran dos sesiones de una hora en dias no consecutivos y
compatibles con el horario laboral de los pacientes. Cada sesidn esta compuesta de:
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Primera sesion de la semana: conocimientos sobre aspectos relacionados con la
enfermedad, conocimientos teorico-practicos (adherencia terapéutica, técnicas
de inhalacion...) y técnica de relajacion para finalizar.

Segunda sesion de la semana: actividad fisica y técnicas de respiracion.

Al afio del estudio, los pacientes responderan a las preguntas de una encuesta de
satisfaccion (ANEXO I1) y de la actuacién de los profesionales.

La recogida de datos se realizara en la entrevista personal al comienzo y al fin de la
terapia, a los 6, 12, 18 y 24 meses siguientes se repetira la evaluacion, seguida de esta se
les dard una charla y se reforzaran los ejercicios (de este modo no se veran
influenciados los datos y se fortificara el h&bito inculcado durante la intervencion).

Realizamos una atencion activa e integral para el paciente ensefiandole autocuidados y
autogestion con conocimientos basicos y habilidades de forma global e individualizada.

Los componentes del programa seran los siguientes:

EDUCACION: en estas sesiones se pretende fundamentalmente proporcionar
conocimientos necesarios a los pacientes para los autocuidados y autogestion. La
mayoria de los conceptos son de forma general excepto algunos especificos que
se indicaran. De forma tedrica instruiremos sobre los siguientes apartados:
o Anatomia y fisiologia basicas del sistema respiratorio, comun a todos los
fenotipos.
o Caracteristicas de la enfermedad y del manejo de los sintomas
especificos de cada diagnostico
o Evidencia de héabitos de vida saludables como alimentacion, higiene,
ejercicio fisico e importancia de la deshabituacién tabaquica.
o Sintomas de alarma, prevenir y tratar de forma precoz las agudizaciones
con planes individuales y aceptados por el medico
o Utilizacion adecuada de los recursos sanitarios y medios de contacto con
personal asistencial
o Técnicas de ahorro de energia en situaciones de disnea intensa
o Tratamiento de las diferentes comorbilidades mas frecuentes
o Atencion y orientacion en la toma de decisiones al final de la vida

TRATAMIENTO: se insistira en la correcta adherencia terapéutica ya que es
importante para el tratamiento de las exacerbaciones, una enfermedad cronica
gue necesita de tratamiento farmacoldgico aunque no presenten molestias en las
sesiones se indicaran los farmacos orales y/ inhalados que se administran dando
indicaciones, accion y efecto sobre el organismo. Como ya hemos dicho en la
introduccion un aspecto importante es la terapia inhalada que los pacientes
cometen errores y estos influyen notablemente en la administracion, debemos
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hacer mas hincapié y refuerzos en los pacientes bronquiticos y mixtos ya que
estos los utilizan més frecuentemente.

o Sistema de los diferentes dispositivos
Uso de cdmaras de inhalacién para cartuchos presurizados
Coordinacion entre disparo e inspiracion profunda
Numero de respiraciones y tiempos de inspiracion espiracion
Si existen varios farmacos inhalados a administrar en la misma hora se
debe seguir el siguiente orden cronologico: broncodilatador, mucolitico,
drenaje de secreciones y administracion del antibidtico inhalado
Otro punto importante a ensefiar es la limpieza exhaustiva de la cavidad oral,
uno de los efectos secundarios mencionados sobre los inhaladores es la aparicion
de candidiasis oral debido al efecto inmunosupresor de los corticoides, es basico
el aprendizaje e importancia de la prevencion de aftas y cuidados de la dentadura
con el uso de enjuagues y/o bicarbonato después de la inhalacién.
Los criterios de Anthonisen son especificos del paciente bronquitico, es una de
las sesiones mas importantes de estos pacientes ya que les ayudan a detectar
prédromos de una exacerbacion, si a estos pacientes se les proporcionan
conocimientos son capaces de autoadministrarse medicacion (autogestion) en
estas situaciones y posteriormente acudir de forma urgente a un profesional, se
conseguira disminuir la gravedad de la agudizacién y puede que el ingreso
hospitalario.

0O O O O

e ACTIVIDAD FiSICA: esta terapia induce en los pacientes un nivel adecuado y
progresivo de ejercicio para una mejor adaptacion funcional. Citado
anteriormente, los programas de rehabilitacion respiratoria incluyen
entrenamiento muscular, esto se realiza en el &mbito hospitalario con recursos no
asequibles a los pacientes, es igual de eficaz si se realiza en el domicilio con otro
tipo de ejercicios que no requieran del uso de instrumentos. No todos los
pacientes tienen la misma tolerancia ni se les puede inducir por igual la
sobrecarga, los ejercicios se realizaran dependiendo de la gravedad y de las
condiciones fisicas, son individuales y adaptados. Se intenta promover el habito
del ejercicio diario.

o Aerébica: se recomienda a todos los pacientes con EPOC excepto al
fenotipo enfisema ya que este no tolera esta clase de resistencia. Los
gjercicios son caminar al aire libre, nadar, bailar, marcha nordica con
bastones... Para pacientes sintomdticos es recomendable 3 veces a la
semana con una duracion de 20-30 minutos ya sean seguidos o
intercalados.

o Anaerdbica: estos estan centrados mayormente en el fenotipo enfisema,
que requiere de un aumento del tono de los miembros superiores e
inferiores. La actividad se basa en el levantamiento de pesas, mancuernas
y bandas elasticas por su facil realizacion. La recomendacion minima es
de 2 0 3 veces por semana Yy hasta 12 repeticiones de los ejercicios.

15



Evaluacidn de la eficacia de una intervencion para pacientes con EPOC

basada en sus fenotipos

FISIOTERAPIA RESPIRATORA: Ensefiaremos en todos los fenotipos técnicas
de reeducacion respiratoria, estas segin la SEPAR “Tienen como objetivo
reeducar el patrén ventilatorio, prevenir la deformacion torécica, fomentar el
ahorro energético y disminuir la sensacion de disnea”, “La respiracion con labios
fruncidos facilita la recuperacion de los pacientes con patologia obstructiva
cronica e hiperinsuflacion tras el esfuerzo, aunque la evidencia al respecto es
escasa” (25) Los ejercicios respiratorios seras segun el fenotipo los siguientes:

o Enfisema: ejercicios que incluyen la utilizacion de un espirometro
incentivo con el fin de aumentar el tiempo de espiracion para favorecer a
la reduccion de los espacios aereos no funcionales y prevenir la
hiperinsuflacion. Conseguir un aumento del tono de los masculos
respiratorios espiratorios y de los que puedan participar en la espiracion
forzada.

o Bronquitis cronica: formados principalmente por técnicas de drenaje
pulmonar y ensefiar a toser de manera efectiva para la eliminacion de
secreciones.

NUTRICION: El estado nutricional y el avance de la enfermedad asi como las
comorbilidades estan intimamente relacionados, distinguimos dos patrones
fisicos como son el enfisema con desnutricion o malnutricion y la bronquitis con
aumento de la ingesta, en el fenotipo mixto sera individual puesto que pueden
tener ambos patrones. En las sesiones se pretende dar a conocer la dieta que han
de seguir, promover un aumento o disminucién de peso dependiendo del IMC y
su control. La dieta ha de basarse en las proporciones correctas de todos los
principios inmediatos (hidratos de carbono, grasas, proteinas, vitaminas y sales
minerales). La hidratacion en los pacientes con hipersecrecion favorece la
fluidificacion del moco y ayuda en la eliminacion.

TECNICAS DE RELAJACION: En las exacerbaciones aparece disnea o para el
paciente “falta de aire” una sensacion muy angustiosa que eleva la ansiedad y
por tanto los pacientes tienden a hiperventilar, esto perjudica la forma de respirar
hasta producir acidosis respiratoria que empeora la crisis, mediantes técnicas de
relajacion basadas en la respiracion conseguiremos ensefiar a respirar en
situaciones urgentes y disminuir la ansiedad diaria.
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5. METODOLOGIA

El proyecto que se va a llevar a cabo se trata de un estudio prospectivo experimental de
asignacion aleatoria los pacientes a los grupos control y experimental

La inclusion de 120 individuos (60 para la intervencion y 60 para control)
pertenecientes al Servicio de Neumologia y Medicina Interna del Hospital Rio Hortega
de Valladolid, nos permitira detectar diferencias de 3 unidades entre el grupo tratado y
el grupo control en la disminucion media al final del estudio en la escala CAT con una
probabilidad del 80% (manteniendo el error de tipo | en el 5%). Para ello hemos
utilizado la variabilidad observada en el CAT (33), y unas posibles pérdidas de
seguimiento de individuos del 10%.

Los 120 individuos reclutados, tras firmar el consentimiento informado, seran
aleatorizados para que 60 reciban la intervencion y 60 sean asignados al grupo control.

El periodo del estudio comenzara tras la aleatorizacion de los pacientes. La duracion
sera de un afo a lo largo del cual se van a realizar las diferentes sesiones. Al finalizar la
terapia se verificara que los efectos beneficiosos de ésta contindan en el tiempo.

Criterios de inclusion
e Paciente diagnosticado de EPOC en el dltimo afio. Presentan escasos
conocimientos terapéuticos y estan interesados en la enfermedad.
e De edad limitada entre 14 y 80 afios.
e Con buena adherencia terapéutica, evita las exacerbaciones por la ausencia de
administracion de medicacion.
e Firmar el consentimiento informado.

Criterios de exclusion
e Paciente con enfermedad terminal.
e Paciente con metéstasis y cancer de pulman.
e Diagnosticados de enfermedades psiquiatricas tipo psicosis
e Paciente con demencia o alzhéimer.
e Negativa del paciente a colaborar en la intervencion.

Variables e instrumentacion

Variables independientes
- Edad (afios).
- Nivel socioeconémico
- Nivel de educacion
- Estado civil.
- Cuidador principal.
- Convivientes en el domicilio.
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Situacion laboral.

Conocimiento de la lengua castellana.

Antecedentes familiares, personales y del entorno cercano de EPOC.

Fenotipo diagnosticado de EPOC.

Grado de EPOC, segun clasificacion GOLD.

Previo habito tabaquico.

Oxigenoterapia Continua Domiciliaria.

Cuestionario: “Cuestionario de variables sociodemograficas”. Este cuestionario
recogera todas las variables explicadas anteriormente (ANEXO I11).

Variables dependientes

indice BODEX: constituido por el IMC, el FEV1 (airflowObstruction/ grado de
obstruccion), el grado de Disnea con la escala mMMRC (escala modificada del
Medical Research Council) y el numero de exacerbaciones siendo mas facil de
realizar que el indice BODE el cual incluye la capacidad de ejercicio evaluada
con la prueba de 6 minutos marcha que la mayoria de estos pacientes debido a
sus condiciones es dificil realizar (ANEXO 1V) (32).

Test de CAT (Copd Assessment Test) (5): test recientemente validado, de
completar sencillamente. Valora la CVRS especifico de EPOC, formado por 8
items puntuados de 0 a 5 que mide el estado de salud en relacion con la EPOC,
siendo el 0 el mejor estado y a una puntuacién mayor un aumento del deterioro
de la CVRS. Un incremento de 5 puntos respecto al estado estable significa
exacerbacion. (ANEXO V)

Cuestionario SF-36: cuestionario validado que mide la CVRS de forma global,
consta de 8 dimensiones evaluadas que son: funcionamiento fisico, rol fisico,
dolor corporal, salud general, vitalidad, funcionamiento social, rol emocional y
salud mental del paciente.

Escala nutricional MNA (Mini Nutritional Assessment): deteccion de
malnutricion en los pacientes. A partir de 24 puntos estado nutricional normal,
menor de 23 riesgo y malnutricion. (ANEXO V1)

Prueba tedrica y practica de la técnica de inhalacion y fisioterapia respiratoria
segun las recomendaciones de evaluacion SEPAR, contiene: mantenimiento del
farmaco, carga del dispositivo, coordinacion entre el disparo y la inspiracion
profunda.

Analisis de datos

Resumiremos los valores medidos en las variables numéricas con medias y desviaciones
tipicas y los correspondientes a las variables cualitativas con porcentajes. Calcularemos
intervalos de confianza al 95% para los cambios medios en las escalas utilizadas en el
grupo intervencion y en el grupo control y para la diferencia entre los dos grupos.
Contrastaremos la hipotesis de igualdad en el cambio producido por la intervencion
propuesta y la intervencion control utilizando la t de Student para muestras
independientes. Estudiaremos la relacion entre los cambios observados en las escalas y
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las variables sociodemograficas. Se consideraran como estadisticamente significativos
valores de p<0.05.

Limitaciones en el estudio

Abandono de la terapia por desmotivacion o exacerbacion que impida la
asistencia a las sesiones.

Exacerbacion de la enfermedad durante la intervencién que impida la asistencia
a las sesiones.

Sesgo de informacidn: Este sesgo provocado por la utilizacion de cuestionarios
puede minimizarse por el entrenamiento previo de los entrevistadores y las
caracteristicas del disefio del test.

Sesgo de medicién: las respuestas del test pueden ser malinterpretadas o
contestadas subjetivamente por los pacientes.

CRONOGRAMA

Marzo- Junio 2015: elaboracion del proyecto de investigacion.
Septiembre 2015- Febrero 2016: seleccion de la muestra, de los profesionales y
de los centros de atencion primaria.
Marzo 2016- Marzo 2017: realizacion de la terapia.
o Se respetaran los mismo periodos de vacaciones escolares de navidad y
semana santa, en el caso de verano sera el mes de agosto.
Abril 2017: obtencion de los resultados inmediatos
Septiembre 2017: evaluacion y técnicas de refuerzo
Marzo y septiembre 2018: evaluacion y refuerzo de terapia
Marzo 2019: fin del estudio, ultima recogida de datos y analisis de estos.
Abril 2019: publicacion de los resultados de la investigacion.

EXPERIENCIA DEL EQUIPO INVESTIGADOR

Los componentes del equipo que desarrollardn el proyecto estdn capacitados para
desarrollar la intervencidn, seran expertos en los conocimientos de esta enfermedad, en
educacion para la salud y en ensefianza de autocuidados a los pacientes.

El personal del que se dispone tiene titulacion universitaria y desempefia funciones de
enfermeria, fisioterapeuta o nutricionista en el sistema sanitario.
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8. UTILIDAD DE LOS RECURSOS

Las consultas de enfermeria de AP y AE (Atencidn Especializada) tienen un tiempo
definido para la atencion de cada paciente. Este tiempo es insuficiente para realizar una
intervencion integral.

En el sistema sanitario actual cabria la posibilidad de unificar tiempos de consultas
gestionando la agenda profesional y juntar a los pacientes que con caracteristicas
similares necesiten de una intervencion completa y comdn siendo esta personalizada.

El problema esta en que los pacientes pertenecen al mismo servicio de neumologia en
un area de salud, pero estos proceden de diferentes ZBS (Zonas Bésicas de Salud) que
no estan interrelacionadas, dificultad para reunir el AP a un grupo de individuos que
comparten fenotipos. Actualmente se esta iniciando las Unidades de Gestién Clinica
que permiten la union del ZBS. Si la intervencion es eficaz, se puede aplicar en la
sanidad publica, se propone con dicha unién la posibilidad de formar un equipo
multidisciplinar de toda un &rea de salud que esté intercomunicado haciéndose
responsable de la atencion integral de estos pacientes. El equipo estara formado por:
neumdlogo, médico de familia y rehabilitador, fisioterapeuta y enfermera de AP, AE y
UCA.

9. RECURSOS DISPONIBLES PARA LA REALIZACION

Para la realizacion del programa contaremos con la participacion de varios centros de
salud que nos facilitaran el material

Respecto a los recursos humanos sera imprescindible una enfermera encargada de las
intervenciones y una responsable de administrar la documentacion sobre los pacientes.
Ademas, es necesaria la participacion en algunas de las sesiones de una fisioterapeuta y
un nutricionista.

10. PRESUPUESTO
Es necesaria la financiacion del personal sanitario.

La difusion de los resultados se realizard en congresos, seran necesarios 1000 €
justificados por la inscripcion, poster y demas material necesario para la exposicion.
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ANEXOS

ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo

del estudio: evaluacion de la eficacia de una intervencion para pacientes con

EPOC basada en sus fenotipos.

2)

3)

4)

DNI/NIF:. ..o en plenas facultades declaro bajo
mi responsabilidad que he tenido la hoja de informacion y acepto participar en
esta terapia de grupo.

Se me ha entregado una copia de la hoja de informacién vy del consentimiento
informado fechado y firmado. Se me ha explicado las caracteristicas del
objetivo de las sesiones que se van a realizar. Junto con los beneficios a
conseguir. Se me ha dado tiempo y oportunidad para realizar preguntas. Todas
las preguntas fueron respondidas a mi entera satisfaccion.

Estoy informada de todas las normas a seguir y tengo que cumplir
escrupulosamente.

Yo DOY/ NO DOY mi consentimiento voluntariamente para realizar la terapia.

5) Consiento que todos mis datos obtenidos puedan ser publicados y mostrados en
la investigacion.
Fecha:
Firma Paciente Firma del Responsable:

Fuente: propia elaboracion.
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ANEXO II: ENCUESTA DE SATISFACCION
Muestre su grado de satisfaccion sobre las siguientes cuestiones:

Valore de 0 {Muy insatisfecho) a 10 {Muy satisfecho)

ELEMENTOS TANGIBLES VALORACION
1 |Adecuacidn y estado del centro donde le han atendido 0 |1 (2|3 |4|5|6|7|8|9|10|NS[NC
2 |Apariencia y buen estado de equipamientos y medios materiales 0 |11(2 |2 |4|5|6|7|8|9|10(Ns[NC
3 |Comodidad de las instalaciones donde le han atendido 0 |1 (2|3 |4|5]|6|7(8|9|10|NS[NC
4 |Limpieza de las instalaciones 0 |1(2 |3 |4|5|6|7|68|9|10|NS[NC
5 |Aspecto culdado v limpio de las personas que prestan el servicio 0 |1(|2 |3 |4|5|6|7|8|9|10|NS|NC
6 |Correcta identificacion de las personas que prestan el servicio 0 |1(2 |3 |4|5|6|7|68|9|10|NS[NC
ACCESIBILIDAD VALORACION
7 |Buena comunicaclén y facll acceso del centro donde le han atendido o (1 3 |4 |5|6]|7(8]|9]10|NS|NC
Sefalizacidn adecuada del centro (tanto interna como externa) 0 |1 (2|3 |4|5|6|7|8|9|10|NS[NC
9 |Horarios de atencidn del centro 0 [1]|2|3 (4|5]|6(7|8]9|10[NS|NC

10 Ausencia de barreras arquitectdnicas que dificulten el acceso al centro y
dentro del mismo

EJECUCION DEL SERVICIO DE FORMA FIABLE VALORACION

11 [Cumplimiento con lo anunciado o comprometido en la prestacién del serviclo |0 |1 |2 |3 |4 |5]|6|7]|8|9]10|NS|NC

12 Confianza en que el servicio se presta de la mejor manera posible para el

usuario/a
13 |Confianza en que la informacién o asesoramiento son correctos 0 |11 |2 |3 |4|5|6|7|8|9|10(NS(NC
14 |Atenclon prestada sin errores 0 (1|23 (4|5]|6(7|8]9|10[NS|NC
CAPACIDAD DE RESPUESTA VALORACION

15 En el caso en gue se haya produc_ldo algun problema durante la atenclcrnn 11z 2 lalslsl7lalalio|ns|ne
prestada, capacidad de la organizacion para resolverlo

16 |Tiempo de espera hasta ser atendido/a 0 |1(2 |3 |4|5|6|7|68|9|10|NS[NC
17 [Tiempo dedicado a su consulta o atencidn 0 |1 |2 |3 |4|5|6|7|68|9|10|NS[NC
COMPETENCIA PROFESIONAL VALORACION
18 |Competencia ¥ buen hacer de las personas que prestan el servicio [¥] |1 |2 |3 |¢ |5 | & | ?| B |9 | i0 |N5|NC
ATENCION PERSONALIZADA VALORACION
19 |Trato amable y considerado 0 |1|2 |3 |4|5|6|7|8|9|10(N5[NC

20 |Interés y voluntad mostrados por la persona que le ha atendido en su peticién |0 |1 |2 |3 |4 |5]|6|7]|8|9|10|NS[NC

Informacidn y asesoramiento facilitado sobre las opciones que mas le

— convienen

0 (1|23 [4|5(6]|7|8 (910 |NS[NC

22 |Garantia de Intimidad, confidenclalidad y custodia de sus datos personales 0 |1 |2 |3 |4 |5 | 6 | ?| B |9 | 10 |NS|I"IC
EQUIDAD VALORACION
23 [Ausencia de discriminacion en el trato dispensado hacla usted. 0 (1|23 (4]|5|6|7|8|9]|10|N5|NC

(Sole para el caso en que haya pagado algo por el tramite o servicio recibido) o

112 |3 [4(5(6|7|8|9|10 NS |NC
Precio pagado por el servicio recibido
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SEGURIDAD VALORACION

Informacidn facilitada, en su caso, sobre potenciales riesgos o repercusiones 5

25 |derivadas de los trémites realizados o de los servicios recibidos

COMUNICACION VALORACION
26 |Lenguaje utilizado sencillo y comprensible para Wd. 0 |12 |3 |4|5(a(7|8]|9]|10(NS|NC
27 |Informacién facilitada fiable, segura, completa y sin errores 0 (1|2 |3 |4|5|6|7|8|9|10|NS|NC
RENDIMIENTO VALORACION

I8 Simplicidad y sencillez en la cumplimentacibn de formularios v en la
realizacién de tramites y/o gestiones en este centro

Resultado final obtenido por usted en la gestibn realizada en este centmﬂ

29 (consiguié lo que deseaba) 1|2 |3 |4|5(6]|7|8(9)10 NS |NC
SATISFACCION GEMERAL VALORACION
30 |Valoracidn general de la calidad de los servicios ofrecidos por este centro o |1 |1 |3 ‘4 ‘ 5 | 6 | ?‘ B ‘9 | 10 ‘NS‘NC
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Fuente: Departamento de Hacienda y Administracion Publica. Gobierno de Aragon.
Boletin oficial. 2012 (96) http://www.boa.aragon.es/cgi-
bin/EBOA/BRSCGI?CMD=VEROBJ&MLKOB=668924723131

ANEXO III: CUESTIONARIO DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Nombre y apellidos: ......ccovviiiiiiiii
Edad (anos): ........
1. Estado civil:

a) soltera
b) casada
c) separada
d) divorciada
e) viuda

2. Numero de hijos y edad de los mismos: ..........c.ccoeeviiiiniiienninn.n
4. Cuidador principal en el caso de haber......................oii.
5. Convivientes en el domicCilio............cooviiiiiiiiiiiiiee,
3. Ocupacion:

a) autobnomo

b) trabajo por cuenta ajena

c) en situacion de paro

d) ama de casa

e) estudiante
4. Nivel de estudios:

a) basico

b) formacion media / superior

c) estudios universitarios
5. Nivel econémico:

a) bajo

b) medio

c) alto

6. Antecedentes familiares con EPOC: ... ...,
7. Fenotipo diagnosticado de EPOC...............coooiii,
8. Grado de EPOC, segun clasificacion GOLD.......................ooeeee.
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9. Habito tabaquico.

10. Oxigenoterapia Continua Domiciliaria: ~ SI/NO

Fuente: Elaboracion propia

ANEXO IV: INDICE BODEX

Clasificacién de gravedad multidimensional (indice BODEXx)

0 1 2 3
B IMC (kg/m?) >21 < 21
0] FEV, (%) =65 50 - 64 36-49 =35
D Disnea (MRC) 0-1 2 3 4
Ex  Frecuencia exacerbaciones graves 0 1-2 =3

IMC: indice de masa corporal. MRC: escala modificada de la MRC; Exacerbaciones graves: se refiere a
aquellas exacerbaciones que precisan atencion hospitalaria (urgencias y/u hospitalizacion).

ANEXO V: TEST CAT

COPD Assessment Test (CAT)

CAT (COPD Assesment Test) 2, - s S SR

Este cuestionario les ayudara a usted y al profesional sanitario encargado de tratarle a medir el impacto que le EPOC
(Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica) esta teniendo en su bienestar y su vida diaria)

Ejemplo:  Estoy muy contento nnm B n B Estoy muy triste Puntuacion
Nunca toso nnnnnﬂ Siempre estoy tosiendo

No tengo flemas (mucosidad)
en el pecho

Cuando subo una pendiente o un tramo
de escaleras, no me falta aire

No me siento limitado para realizar
actividades domésticas

Me siento seguro al salir de casa,
a pesar de la afeccion pulmonar
que padezco

Duermo sin problemas

Tengo mucha energia

27

Tengo el pecho completamente cargado
de flema (mucosidad?

Cuando subo una pendiente o un tramo
de escaleras, me falta aire siempre

Me siento muy limitado para realizar
actividades domésticas

No me siento nada seguro al salir
de casa, debido a la afeccion pulmonar
que padezco

Tengo problemas para dormir debido
a la afeccion pulmonar que padezco

No tengo ninguna energia

Totalidad:

el B BB
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ANEXO VI: MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT
EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL = MNA ®

[TTHl A - ;Ha perdido el apetito? ;Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos. dificultades de
masticacion o alimentacion en los ditimos tres meses?

Siresponde 2 veces 5i. 0 = Anorexia severa

Si responde 1 vez Si, 1= Anorexia moderada

Si responde 0 veces 5i, 2 = Sin anorexia

CRIBAJ

B.- Pérdida reciente de peso (< 3 meses)

0= Pérdida de peso > a 3 kg 1= No lo sabe
2= Pérdida de peso entre 1y 3 Kg 3 = No ha habido pérdida de peso
C.-Movilidad

0=De lacama al silldn 1 = Autonomia en el interior 2 = Sale del domicilio

D.- jHa habido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicoldgico en los Ultimos 3 meses?
0=5i 1=No

E.- Problemas neuropsicologicos
0 = Demencia o depresion severa 1 = Demencia o depresion moderada
2 = Sin problemas psicoldgicos

F. Indice de Masa Comporal - [IMC=p(Kg){cm)]

0=IMC <19 1=19= IMC < 21
2=11=IMC<23 3=IMC=23
EVALUACION DEL CRIBAJE (Subtotal max. 14 puntos)

z 12 normal {no necesita continuar test) =11 posible malnutricion (continuar test)
= | G.- ;El paciente vive en su domicilio? 0=Si 1=No
)

E H.-  Toma mas de 3 medicamentos al dia? 0=Si 1=No
D | |- Ulceras o lesiones cutaneas? 0="5i 1=No
% J. ; Cuantas comidas completas realiza al dia? { Equivalentes a dos platos y postre)

0= 1comida 1 =2 comidas 2= 3 comidas

K.- ¢ El paciente consume? ; Productos lacteos al menos una vez al dia? jHuevos o legumbres 16 2
veces por semana? jCame, pescado o aves diariamente?

0,0 = 5i responde 0-1 veces Si 0,5 = Siresponde 2 veces Si 1,0 = Siresponde 3 veces Si
L. ; Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia? 0=S5i 1=No
M.- ; Cuantos vasos de agua u ofros liguidos toma al dia? (agua, zumo, café, t&, leche, vino, cerveza, ...)

0,0= Menos de 3 vasos 0,5=De 3 a 5vasos 1,0= Mas de 5 vasos

M.- Forma de alimentarse
0= Necesita ayuda 1= Se alimenta solo con dificultad 2 = Se alimenta solo sin dificultad

0.~ iEl paciente se considera a si mismo bien nutrido? (Problemas nutricionales)
0 = Malnutricion severa 1 = No lo sabe o malnufricion moderada 2 = Sin problemas de nutricidn

P.- En comparacion con las personas de su edad, ; Como encuentra el paciente su estado nutricional?
0=Peor 0.5=Nolosabe 1=Igual 2= Mejor

Q.- Circunferencia Braquial (CB en cm) 0,0=CB<21 05=21=CB=22 1=CB=>22
R.- Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm) 0=CP<3 1=CPz3
TOTAL (CRIBAJE + EVALUACION max 30 puntos) ‘ | EVALUACION (max. 16 puntos)

Fuente: Gallaud J. Escalas e instrumentos para la valoracion en atencion domiciliaria.
Valencia: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat, 2004.
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