PROGRAMA DE ATENCION AL
A DUTVLTO




Edita:
Consejeria de Sanidad
y Asuntos Sociales
Direccién General de Salud y Consumo

1.5.B.N.: 84-87686-56-7
Dep. Llegal: 869-1995
Imprime: Selegrafica

Disefio y Realizacién: LM.L.




1 L8
m&é‘ L \z&,@




DIRECCION Y COORDINACION DEL PROYECTO:

Francisco Pérez Riquelme
Lauro Hernando Arizaleta

DISENO DEL PROGRAMA Y REDACCION

M? Teresa Ramén Esparza

GRUPO DE REVISORES
Manvel Lorenzo Cruz

Jorge Luis Gémez Portela
Luis Carrillo Ramirez

GRUPO DE TRABAJO DE LA E.P.O.C. DEL PLAN REGIONAL DE SALUD
José Antonio Andreo Martinez
Luis Carrillo Ramirez
Beatriz Garijo Aspas
José Miguel Jiménez Martinez
Fernando Pignatelli Albarracin
DOCUMENTOS DE APOYO BASICOS:
SEPAR. Normativa sobre diagnéstico y tratamiento de la enfermedad obstructiva crénica.
SEPAR. Normativa para la realizacién de la espirometria forzada

SEMFYC. Protocolos de asma y enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Documentos de trabajo y primer borrador del grupo de trabajo de EPOC del Plan Regio-
nal de Salud

Subprograma de EPOC del Equipo de Atencién Primaria (EAP) de la zona de salud de
Cartagena-San Antén

Subprograma de EPOC del EAP de la zona de salud de Alcantarilla-Sangonera

Programa de Atencion al Adulto y Anciano de la Direccién de Atencién Primaria, Areas
2 y 5 de Zaragoza

Programa Marco de Atencién al Adulto de la Direccién de Atencién Primaria del Area 10
de Madrid



AGRADECIMIENTOS POR SUS SUGERENCIAS:

Fernando Séanchez Gascédn. Profesor fitular de Medicina de la Universidad de Murcia. Jefe
de Seccién del Neumologia del Hospital General Universitario

Servicio de Neumologia del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

Pedro Alcéntara Mufioz. Médico de familia

Me Dolores Calderé Bea. Médico de familia

Lourdes Cantero Gonzélez. Enfermera. Consejeria de Sanidad

Pilar Miranda Lépez. Seccién de Educacion para la Salud. Consejeria de Sanidad
José J. Gutiérrez. Seccion de Educacion para la Salud. Consejeria de Sanidad.
E:A.P: de Alcantarilla-Sangonera

E:A.P: de Calasparra

E:A.P: de Cartagena-Barrio Peral

E:A.P: de Cartagena-Casco

E:A.P: de Cartagena-Este

E:A.P: de Cartagena-Los Belones

E:A.P: de Cartagena-Oeste

E:A.P: de La Manga

E:A.P: de Moratalla

E:A.P: de Murcia-Beniajan

E:A.P: de Murcia-Infante

E.A.P. de Murcia- B® del Carmen

E:A.P: de San Javier

E:A.P: de Torre Pacheco

Equipos Directivos de las Gerencias de Centros de Atencion Primaria de la Region
de Murcia



INTRODUCCION

INDICE

PROCESO DE ELABORACION, ESTRUCTURA Y MANEJO DEL PROGRAMA.......

DEFINICION Y FORMAS CLINICAS ...

OBJETIVOS

POBLACION DIANA ...ttt e e

ACTIVIDADES

PROCEDIMIENTO PARA LA REALIZACION DE ACTIVIDADES .........c.cccoiiinenn.

GUIAS PRACTICAS PARA FACILITAR EL TRABAJO EN LA CONSULTA ................

SISTEMA DE REGISTRO ....eiiiiiiieeiieiiiee i

CRITERIOS DE DERIVACION ...t

EVALUACION DEL PROGRAMA ... .ot

ANEXOS

BIBLIOGRAFIA

11

13

15

17

19

21

33

35

37

39

83




INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) o en su denominacién mas
actual obstruccién o limitacion persistente al flujo aéreo (OCFA), constituye un importante
problema de salud poblica, tanto por su prevalencia (es el problema respiratorio crénico
mas frecuente) como porque es causa de discapacidad y mortalidad elevadas, lo que con-
lleva un importante gasto sanitario. Esta enfermedad es en gran parte evitable, puesto que
se puede intervenir sobre las causas que la producen, a través, fundamentalmente, de la
promocién de estilos de vida saludables y la deteccién precoz de personas con factores
de riesgo para la EPOC, por otra parte se pueden adoptar medidas para mejorar la cali-
dad de vida de estos pacientes mediante el control y seguimiento adecuado y la educa-
cién sanitaria al individuo y a su familia

Segun el andlisis del grupo de trabajo de EPOC del Plan de Salud de la Regién de
Murcia, la mayoria de los datos disponibles sobre EPOC se refieren a enfermos con pato-
logia avanzada. A pesar de ello parece interesante resaltar que:

- En Espaiia la prevalencia de EPOC es superior al 5%. En la comarca del Altiplano,
la prevalencia de EPOC en la poblacién de 30 a 60 afios es del 4.3% (6.5% hombres y
2% mujeres).

- La tasa de mortalidad por BRONQUITIS, ENFISEMA Y ASMA en la Regién de Mur-
cia fue del 43.47 por 100.000 habitantes en 1992, ocupando el 32 lugar entre las cau-
sas de muerte en la poblacién general y el 3° entre los varones.

- Segin datos de la Sociedad Espafiola de Patologia Respiratoria (SEPAR), referidos
a 1984, el 36% de todas las incapacidades laborales tienen diagnéstico de EPOC.

En cuanto a utilizacion de recursos sanitarios:

- La EPOC se encuentra entre las 10 primeras causas de demanda sanitaria en aten-
cién primaria.

- Se estima que de los pacientes atendidos en las consultas de un especialista de neu-
mologia, un fercio corresponden a EPOC.

Segin cdlculos estimativos referidos a la Comunidad Auténoma de Catalufia, las
visitas médicas generadas por EPOC a nivel extrahospitalario serian de 34.000 por millén
de habitantes y afio. Para una poblacién de un millén de habitantes, en un afio el nume-
ro de ingresos hospitalarios seria de 3.226 que representarian 24.593 dias de estancia,
y el numero de visitas a los Servicios de Urgencia Hospitalarios seria de 4.000.

Teniendo en cuenta las anteriores consideraciones, y dada la necesidad de abordar
el problema y homogeneizar actuaciones, hemos elaborado este documento que preten-
de ser un instrumento 0til de trabajo, sencillo y de facil manejo, un programa especifico
de EPOC para los E.A.P. de la Regién de Murcia, que coordinado con atencién especia-
lizada, integre actuaciones de promocién, prevencién, asistencia y rehabilitacién, y que
tenga en cuenta ademds la vertiente socio-familiar del problema.




PROCESO DE ELABORACION ESTRUCTURA
Y MANEJO DEL PROGRAMA

Este programa se ha elaborado siguiendo las indicaciones del Plan de Salud . Se disefia
un primer borrador que se somete a la discusién de expertos del nivel de atencién pri-
maria y de especializada, teniendo como consulta y apoyo técnico los siguientes docu-
mentos:

Texto del Grupo de trabajo de EPOC del Plan de Salud de la Regién de Murcia
Programas de EPOC acreditados, elaborados por algunos E.A.P. de la Regién
Programas Marco de otras Comunidades Auténomas

Revision bibliografica

Tras el andlisis de las aportaciones de estos profesionales se elabora un segundo borra-
dor que se distribuye a todos los Equipos de Atencién Primaria para que lo revisen y nos
envien sus sugerencias por escrito. Se procede, por Oltimo, a recoger todas las aportacio-
nes disefiando el documento definitivo que ahora os presentamos.

Este, estd elaborado con la pretension de que sea facil y poco engorroso de utilizar
de forma cotidiana.por el profesional del centro de salud a la hora de realizar las actua-
ciones habituales en las consultas médicas o de enfermeria.

Consta de los siguientes apartados:

DEFINICION Y FORMAS CLINICAS: concepto de EPOC y procesos incorporados,
segin la SEPAR.

OBJETIVOS Y METAS EN SALUD: son los minimos a alcanzar segon los criterios de
la Administracién Sanitaria Regional, aunque cada centro de salud deberd adaptarlos a
su situacion, teniendo en cuenta los recursos de que dispone, las necesidades de los pro-
fesionales y de los usuarios y los pactos sobre objetivos que anualmente concierte con la
Gerencia del Sector correspondiente a su zona de salud.

ACTIVIDADES: se han tratado de disefiar, en un primer momento, las consideradas
imprescindibles, y se las ha dotado del formato que pensamos, mas puede contribuir a
agilizar la dindmica del programa y la labor de los profesionales. Como apoyo al conte-
nido de las actividades se incorporan distintas “guias précticas” para facilitar el trabajo
en la consulta (estén plastificadas y se pueden utilizar al margen del resto de la docu-
mentacién del programa), e igualmente anexos que pueden orientar acerca de los proce-
dimientos de ejecucion de algunas actividades.

SISTEMA DE REGISTRO: se propone que el sistema de registro conste al menos de His-
toria clinica, hoja de monitorizacién de crénicos y fichero de crénicos o sistema similar.

CRITERIOS DE DERIVACION: al nivel especializado y al hospital.

EVALUACION: donde se establecen dos niveles de evaluacién, obligatorio (segin Car-
tera de Servicios y Programa Regional) y optativo, con eleccién por parte del equipo de
los indicadores que estime oportuno valorar. En el anexo 7 se proponen los indicadores
que, se ha considerado, pueden responder a las necesidades de los profesionales.




DEFINICION Y FORMAS CLINICAS

Siguiendo los criterios de la SEPAR:

EPOC: proceso caracterizado por un descenso de los flujos espiratorios que no cambian
de manera notable durante periodos de varios meses de seguimiento.

PROCESOS INCORPORADOS A LA EPOC

Bronquitis crénica: hipersecrecion crénica de moco bronquial suficiente para causar tos y
expectoracion durante 3 meses al afio, por lo menos dos afios consecutivos, no explicable
por otra enfermedad.

Enfisema: se define como el aumento anormal y permanente de los espacios aéreos pul-
monares situados més allé del bronquiolo terminal, acompafiandose de destruccién de sus
paredes y sin fibrosis obvia.

Enfermedad de las pequeiias vias aéreas (bronquiolitis): se define como la obstruccion
de las vias de calibre inferior a 2 mm objetivable en los flujos mesoespiratorios (FEV 25-

75%).

PROCESOS EXCLUIDOS DE LA EPOC

- Asma bronquial

- Obstruccién de las vias aéreas superiores

- Bronquiectasias

- Fibrosis quistica

- Formas de bronquiolitis de causa no determinada o relacionadas con enfermedades
sistémicas.

En ocasiones el asma bronquial intrinseca evolucionada con obstruccién permanen-
te, o las bronquiectasias de larga evolucién con obstruccién al flujo aéreo, pueden ser difi-

ciles de diferenciar de la EPOC.




OBIJETIVOS

1.- GENERALES:

1.1.- Disminuir la morbimortalidad por EPOC a través de la reduccién de los factores de
riesgo y de la deteccién precoz.

1.2.- Mejorar la calidad de vida de los enfermos de EPOC a través de la instauracién pre-
coz de medidas terapéuticas paliativas y rehabilitadoras y un seguimiento adecuado de
los mismos.

2.- ESPECIFICOS:

2.1.- Identificar a los individuos con factores de riesgo de EPOC e informarles de cémo
evitarlo

Meta:
* alos 3 afios de la puesta en marcha del Programa, al menos el 90% de los indivi-
duos con historia abierta tendréan recogido su habito tabaquico.
* a los 3 afios de la puesta en marcha del Programa, en al menos el 90% de los
pacientes historiados quedaré reflejado su riesgo profesional.

2.2.- Disminuir el nimero de fumadores

Meta:
- a los 3 afios de la puesta en marcha del Programa, el 5% de los fumadores detec-
tados habran iniciado un proceso de deshabituacién tabaquica

2.3.- Detectar precozmente a los enfermos de EPOC

Meta:
- d los 3 afos de la puesta en marcha del Programa, al menos el 20% de los pacien-
tes en programa habrén sido diagnosticados en fase de EPOC con alteracién venti-
latoria obstructiva leve.

2.4.- Hacer el seguimiento {segin protocolo) a los enfermos de EPOC

Meta:
- d los 3 afios de la puesta en marcha del Programa, al menos al 70% de los enfer-
mos de EPOC (5% de la poblacién de la zona) se le aplicard el protocolo de segui-
miento.

2.5.- Promover entre los enfermos y familiares la adopcién de hébitos de vida y medidas
higienico-dietéticas orientadas a prolongar y mejorar la calidad de vida de los enfermos
con EPOC




Aetas:

- alos 3 afios de la puesta en marcha del Programa, el 10% de los fumadores enfer-
mos de EPOC habra abandonado el hébito tabaquico

- a los 3 afios de la puesta en marcha del Programa, el 70% de los enfermos inclui-
dos en programa de seguimiento y las personas que se ocupan de ellos conocerén
los elementos basicos de una alimentacién sana y adaptada a su enfermedad

- a los 3 afios de la puesta en marcha del Programa, el 70% de los pacientes en pro-
grama de seguimiento y las personas que se ocupan de su cuidado conocerén las
medidas higiénicas medio ambientales que han de adoptar con respecto a la EPOC.



POBLACION DIANA

La poblacién mayor de 14 afios de la Regién de Murcia, para los E.AP; la adscrita a los
cupos de Medicina General.

Tamafio del grupo regional = 811.606 individuos.

Tamafio del grupo del EAP = individuos




ACTIVIDADES

1.- CAPTACION Y VALORACION INICIAL
1.1.- Individuos sanos: consejos para mantener y mejorar el nivel de salud
1.2.- Identificacién de individuos con factores de riesgo de EPOC

1.3.- Deteccién precoz de individuos con sospecha clinica de alteracién de la fun-
cién pulmonar

1.4.- Captacién de individuos diagnosticados de EPOC no incluidos en programa

2.- CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES CON EPOC

2.1.- Primer control
2.2.- Controles sucesivos
3.- REHABILITACION RESPIRATORIA
4.- INFORMACION Y EDUCACION SANITARIA INDIVIDUALIZADA
5.- EDUCACION SANITARIA A GRUPOS DE ENFERMOS Y FAMILIARES
6.- PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

5.1.- Actividades en los centros docentes
5.2.- Actividades en la comunidad




PROCEDIMIENTO PARA
LA REALIZACION DE ACTIVIDADES

Captacién y valoracién inicial

La captacién y valoracion inicial tiene como objetivo detectar a la poblacién con fac-
tores de riesgo de EPOC e identificar precozmente a los sujetos susceptibles de entrar en
programa.

La actividad se llevard a cabo por médico, enfermera o trabajador social en con-
sulta a demanda, programada o en el domicilio del paciente.

Una vez caracterizado al paciente, se siguen diferentes pautas segin los resultados
de la misma.

Si el individuo es un sujeto sano y no existen factores de riesgo, se daréan unas reco-
mendaciones para mantener y mejorar el nivel de salud, fundamentalmente consejos sobre
tabaquismo y proteccién profesional.

Con el fin de detectar precozmente a los pacientes con alteracién de la funcién ven-
tilatoria, desde las consultas médicas o de enfermeria, a todo sujeto que pertenezca a
algin grupo de riesgo de EPOC, presente sintomas clinicos sugerentes de alteracién ven-
tilatoria obstructiva { tos y expectoracién 3 meses al afio, 2 afios consecutivos o disnea len-
tamente progresiva o poco variable) o sean enfermos de EPOC conocidos pero no cap-
tados, se les ofertaré su incorporacién al programa. Si acepta se le citard para la reali-
zacién de la espirometria a la consulta programada habilitada al respecto. Se recomien-
da, antes de la espirometria, valorar la realizacion de Rx de torax para descartar la pre-
sencia de enfermedades infecciosas tipo tuberculosis que puedan contaminar el aparato.

En esta consulta, atendida por un profesional sanitario con formacién especifica en
el tema, en funcién del cuadro clinico y los factores de riesgo que presente el sujeto, se
actuard siguiendo las indicaciones del anexo 2 y el algoritmo 3, referentes a procedi-
miento de realizacién de espirometria y actuacién segin resultados de la misma. En cual-
quier caso a sujetos que presenten factores de riesgo, con espirometria normal, sin clini-
ca y que no modifiquen los mismos, se le realizard una espirometria anual hasta conse-
guir una serie de tres.

Control y sequimiento

El primer control del enfermo con EPOC o control inicial seré realizado por el médi-
co en consulta programada, siendo las actividades minimas a realizar:
- Confirmacién diagnéstica
- Valoracién del estado fisico y psiquico del paciente
- Peticién de pruebas complementarias
- Instaurar terapéutica adecuada
- Valorar derivacién a especializada

Una vez diagnosticado y clasificado al paciente de EPOC en funcién del grado de
alteracién ventilatoria obstructiva (leve, moderada, severa o muy severa), se inician los
controles periédicos de seguimiento para valorar la evolucién del paciente, la necesidad
de cambios terapéuticos o de derivacién a otro nivel de atencién.

A los enfermos clasificados como EPOC con alteracién ventilatoria obstructiva leve,
se les citard a la consulta programada de enfermeria desde donde se debe incidir funda-
mentalmente en la Educacién Sanitaria y la adherencia a las medidas terapéuticas.




Los enfermos de EPOC diagnosticados de novo y clasificados de alteracion ventila-
toria moderada, severa o muy severa, serén controlados por el personal médico en con-
sulta programada, hasta conseguir su estabilizacion o derivar en su caso. En los pacien-
tes descompensados la primera visita se realizard a demanda, citéndose a la programa-
da para las visitas sucesivas.

La periodicidad de los controles y el profesional que los debe realizar (excepto el pri-
mero que es siempre médico) estard en funcién de las caracteristicas de cada centro y de
las necesidades de los pacientes (evolucion clinica, descompensaciones..), en general se
propone realizar entre 2 y 6 controles al afio (en todo caso un minimo de dos), uno de
ellos coincidiendo con el periodo de vacunacién antigripal, alternando los controles médi-
cos y de enfermeria.

La consulta programada de enfermeria para este tipo de pacientes (con EPOC mode-
rada, severa o muy severa) debe incluir como minimo las siguientes actuaciones:

- adherencia al tratamiento farmacolégico.

- comprobacién de la realizacién correcta del tratamiento (técnica inhalatorial).
- valoracién de signos y sintomas y derivacién en su caso.

- medicién de determinados parémetros clinicos.

- estado inmunitario respecto a vacuna antigripal.

- educacién sanitaria (deshabituacién tabéquica, nutricién)

- rehabilitacién y entrenamiento respiratorio

Es importante no perder la vision integral del enfermo, y tener presente la atencién
protocolizada de otras posibles patologias

Rehabilitacion Respiratoria

Se relizard por enfermeria en consulta programada o en el domicilio del paciente,
con el fin de controlar y aliviar tanto los sintomas como las complicaciones pulmonares y
ensefiar al paciente la forma de alcanzar la méxima capacidad funcional para llevar a
cabo sus actividades diarias (Anexo 4.7).

Informacion y Educacion sanitaria individualizada

Actividad a realizar por los profesionales sanitarios en cualquiera de sus consultas
(a demanda o programaday), se aprovecharé cualquier contacto para insistir en los aspec-
tos mds relevantes en funcién de la situacion de cada paciente, teniendo en cuenta las
recomendaciones de actividades preventivas y de promocién de salud que se recogen en
el Programa de Atencién al Adulto (cuadro 1, provisional).

Educacion Sanitaria a grupos de enfermos y familiares

Se realizaré por el personal sanitario {médico o de enfermeria) en locales y horas
adecuados con la finalidad de que el paciente y su entorno familiar sean capaces de
enfrentar de la forma mas independiente posible los problemas médicos y sociales deri-
vados de su enfermedad (Anexo 4).

Promocion de estilos de vida saludables

Dirigida a la poblacién general y a maestros y j6venes en edad escolar, se realiza-
rén actividades orientadas a la prevencién del tabaquismo y de promocién de un medio
ambiente fisico y/u ocupacional saludable.



GUIAS PRACTICAS PARA FACILITAR
EL TRABAJO EN LA CONSULTA

1.- Cuadro de Actividades de promocién y prevencion del Programa de Atencién al
Adulto segin edad.

2.- Algoritmo global de las actividades del programa de EPOC
3.- Algoritmo del proceso de deteccién precoz del paciente con EPOC
4.- Protocolo para el control inicial y el seguimiento de los enfermos de EPOC

5.- Algoritmo de instauracion escalonada del tratamiento de la EPOC




ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN EL ADULTO EN CONSULTA MEDICA Y DE ENFERMERIA (Provisional)

EDAD

15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-65

ACTIVIDAD

HTA.

TALLA *

PESO

TABACO

ALCOHOL

> P> <

PLAN. FAMILIAR

>< < < < P X

> >

> > <X
>

>x< o >x< <X

>
> > > X

> < < P

CA. CERVIX

> < > P <

>x< > <X

CA. ENDOMET. *****

CA. MAMA

HIPERCOLEST.

VAC ANTITET.

VAC. ANTIGRIP. **

VAC. HEPAT. B***

VAC. RUBEOLA****

* Una talla de referencia al finalizar el crecimiento.
+« Mayores de 65 afios y grupos de riesgo segin Programa de la Comunidad Auténoma de Murcia.

*+» Grupos de riesgo segin Programa de la Comunidad Auténoma de Murcia.
»x2x De 15 a 35 afios (Si no ha pasado la enfermedad o existe constancia de inmunidad o vacunacién).
s++x+ A partir de los 50 afios, anamnesis anual dirigida a conocer si sangrados post-menopausicos.




ALGORITMO DE LAS ACTIVIDADES DEL PROGRAMA DEL EPOC
(1) en el Centro de Salud o
en el domicilio del iente
CAPTACION (1 ) pgr rIn(:dk::;: :anfem?:ri?:n
trabajador social
VALORACION INICIAL |  (2) (2) Anamnesis:
i - habito tabaquico
- profesion riesgo
* * - sintomas clinicos EPOC: tos
expectoracion 3 meses al anc
INDIVIDUO INDIVIDUO CON INDIVIDUO CON DI Al(ri\ll\ll) 8/3".)”%3\% 0S 2 afos consecutivos o disnea
SANO FAGTORES SINTOMAS DEEPOCNG || vatabia - Peestapee
RIESGO EPOC CLINICOS DE - EPOC diagnosticada
EPOC INCLUIDOS EN
PROGRAMA
CONSEJOS DE
PROMOCION DE (3) Algoritmo de Deteccion
SALUD . Precoz de enfermos de
ESPIROMETRIA | © EPOC
CONSULTA MEDICA PROGRAMADA | (4) ﬁ‘l’n‘,’;f;’ﬁ‘;“m‘ﬁ;?f?
l procede
CONTROLES DE SEGUIMIENTO
EPOCLEVE, MODERADA, | © e . 1
SEVERA O MUY SEVERA: ENTRE casa de descompensados ver
2 Y 6 CONTROLES/ANO i o comely




ALGORITMO DEL PROCESO DE DETECCION PRECOZ
DEL ENFERMO CON E.PO.C.

* - ) *
FUMADOR >35 ANOS SOSPECHA CLINICA
PROFESION DE RIESGO 15-20 CIG/DIA MAS DE 10 ANOS MARCADOR DE RIESGO
ELIMINAR FACTOR DE RIESGO | €«— * ESPIROMETRIA u
- Ofartar deshabituacion tabaquica
- Proteccion profesional \ / FEV1< 75%
FEVi> 100% (+-25)
ALTERACION VENTILATORIA OBSTRUCTIVA
NORMAL T
CLINICA TEST DE BRONCODILATACION
NO S| «
MANTIENE FACTOR COMPLETAR MEJORA EN 15% O
DE RIESGO SU ESTUDIO 200 CC DEL BASAL
no Y s
NO m_/x CURVA FLUJO VOLUMEN COMPLETAR ESTUDIO
(DERIVAR ESPECIALISTA S|
_ NO mm_umdm_ REPETIR 1 ANUAL e PROCEDE)
- DURANTE 3 ANOS
MESETA
PERDIDA \ PERDIDA /
ANUAL >40 CC ANUAL <40 CC NO Si
ﬂ NO E.PO.C E.PO.C. DERIVAR ESPECIALIZADA
Vor domo INCLUIR EN PROGRAMA — (OBSTRUCION EXTRAPULMONAR
ESPIROMETRIAS

** Se recomienda Rx torax previa




Sustancias que pueden provocar EPOC y profesiones relaciona-
das
Polvos inorganicos:

- carbén, oro, asbesto, estafio, cobre, talco, espatofluor, silice,
hierro, cloro, cemento, {minas, obras publicas, siderometalirgia,
soldadores, acerias, industrias quimicas, industrias de cerdmica,
vidrio, cemento y otros materiales de construccién
Polvos orgénicos:

- algodén, lino, cafamo, harinas (panaderos, carpinteros,
agricultores, trabajadores textiles)

Gases y humos

- oxido de nitrégeno, humos de cadmio, disocianato de tolue-

no (taxistas, policias bomberos..., por la exposicién a la contami-

nacién ambiental)

- humo del tabaco, de frituras,

Disolventes, acidos

GRUPOS DE RIESGO

- fumadores mayores de 35 afios que durante 10 afios hayan
fumado 15 o més cigarrillos dias.

- individuos con infecciones respiratorias de vias medias o
bajas de repeticién en la infancia (mas de 4 al afio) y que en algu-
na ocasién hayan cursado con broncoespasmo afiadido.

- exposicién laboral

- usuarios que al ser estudiados por cualquier motivo presenten
radiologia o electrocardiograma sugestivo de EPOC,

- Adictos a drogas por via parenteral {talcosis)

- Factores constitucionales y genéticos tratables (inmunodefi-
ciencias, bajo indice de masa corporal, déficit de inhibidor prote-
asa, hiperreactividad bronquial inespecifica, predisposicién atépi-

ca)

- Factores genéticos no tratables( H® familiar de EPOC)



CONTROL Y SEGUIMIENTO DE ENFERMOS CON EPOC

ACTUACION

CONTROL

INICIAL

CONTROLES DE SEGUIMIENTO

ANAMNESIS

LEVE

MODERADO | GRAVE

LEVE

MODERADO

GRAVE

Antecedentes familiares

Alergias

Enfermedades concurrentes

Habito tabéaquico

Profesion de riesgo (*)

Otros factores de riesgo (*)

Tos y espectoracion

Infecciones respiratorias recurrentes
Disnea progresiva (*)
Cumplimiento y administracién correcta
del tratamiento. Efectos secundarios
Autonomia personal
Descompensaciones

Vacunacién antigripal

Vacunacién Anfineumocécica

X X X X X X X X X

x(S.P}

X X X X X X X X X
X X X X X X X X X

x(S.P) x [S.P)

X
X
X
x (¢/afio)

x X X X x X

x %

>x X X X >  x

x  x

EXPLORACION FISICA

Coloracién piel y mucosas
Deformidad tordcica

Talla

Peso

Frecuencia respiratoria

Tensidn arterial

Auscultacién cardiaca y pulmonar
Hepatomegalia

Edemas miembros inferiores
Sindrome de obesidad, apnea, suefio

X X X X X X X X X X

X X X X X X X X X X
XX X X X X X X X X

x ¢/ afo)

x |¢/afo)

x (¢/afio)

x /6 meses)

x [c/6 meses)

x [c/6 meses)

x [¢/2 meses)

x [¢/2 meses)

x (/2 meses)

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hemograma: hemoglob. y hematocrito
Bioquimica general
ECG.

Rx Torax APy lateral
Espirometria (*} (**} {
Otras p. complementarias espec.

ttt)

x{¢/2 afios y S.C.)
x(S.C)

x{¢/2 afios y S.C.)
x [¢/2 ofios y S.C)
x [c/2 afios)

x(¢/2 afios y S.C.)

x{c/2 afios y S.C.)
x{c/2 afios y $.C.)
x [¢/2 afios)

x {¢/1-2 afios)
x [¢/1-2 afios)
x [¢/1-2 afios)
x [¢/1-2 afios)
x [¢/1-2 afios)
x [¢/1-2 afios)

TERAPEUTICA (**)

Deshabituacion tabéquica
Educacién sanitaria of paciente

y familia sobre EPOC

Promocién hébitos vida saludables
Tratamiento farmacolégico
Rehabilitacién respiratoria
Vacunacién antigripal y
antineumocdcica

Oxigenaterapia

x{S.P)

x {S.P)

x{S.P)

Consejo antitab.

x [S.P)

Consejo antitab.
revisar
x (S.P)

X

x{S.P)

Consejo anfitab.
revisar

x{S.P)

X

x{S.P)

PERIODICIDAD CONTROLES

()

()

INDIVIDUALIZAR

DERIVACIONES {*)

S.C. Si complicaciones
S.P. Si procede

* Ver al dorso
** Consultar anexo

*** Ver algoritmo




RIESGOS LABORALES PARA EPOC

FACTORES RIESGO EPOC

ESCALA PARA CUANTIFICAR DISNEA

Polvos inorgénicos:

- carbén, oro, asbesto, estario, cobre, falco,

espatofluor, silice, hierro, cloro, cemento,

{minas, obras pOHicas, siderometaldrgia,

soldadores, acerias, industrias quimicas,

industrias de cerdmica, vidrio, cemento y

otros materiales de construccion)

Polvos orgénicos:

- algodén, lin, céiiamo, harinas {panaderos,

carpinteros, agricultores, trabajadores textiles)

Gases y humos

- oxido de nitrégeno, humos de cadmio,

disocianato de folueno (faxistas, policias
omberos..., por la exposicion a la

contaminacién ambiental)

- humo del tabaco, de frituras

Disolventes, dcidos

1. Tabaco

2. Contaminacién

8. Alcohol

3. Exposicién laboral

4. Infecc. respiratorias en la infancia
5. Factores constitucionales y genéficos
6. Hiperreactividad bronquicl inesp.

7. Estatus socioeconémico bajo

- Grado 0: sin problemas excepto con
ejercicio infenso {correr, hacer deporte)

- Grado I: aparece al caminar més deprisa
que las personas de su edad

- Grado II: ha de caminar més despacio que
los personas de su edad o defenerse en
trayectos llanos que antes realizaba

- Grado IIl: tiene que detenerse tras caminar
unos 30 metros o después de pocos minutos
caminando

- Grado IV: si fiene disnea al vesfirse o le
incapacita para salir de casa

RESULTADOS ESPIROMETRIA (periodicidad: ¢/2 afios)

TRATAMIENTO FARMOCOLOGICO CONTINUADO

Obstruceién ventilatoria: LEVE: FEV 1: FEV 1 >65%
“ “ MODERADORA: FEV 1 50 --->64%
“ “ SEVERA: FEV 1 35 --->49%

MUY SEVERA: FEV 1 <35%

# #

12 Broncodilatadores via inhalatoria dnico o asociados (BD)
2° BD + Teofilina de accion retardada (TF)

32BD + TF + Corticoide en aerosol (C.A.)

42 BD + TF + CA + Corticoide oral

CRITERIOS DE DERIVACION

AL ESPECIALISTA

AL HOSPITAL

- confirmacién diagnéstica

- peticion pruebas complementarias especiales

- valoracion capacidad laboral y completar pruebas funcién resp)
- cuando no responde ol tratamiento

- si requiere oxigenoterapia domiciliaria continua

- si existen varios casos de EPOC en la fomilia

- enfisema bulloso

- dificultad interpretacion espirometria y/o Rx

- exacerbacion aguda de sintomas que no han respondido
a cuidados ambulatorios

- necesidad de procedimiento que requieren anestesia
o suponga un riesgo hacerlo de forma ambulatoria

- complicaciones de la EPOC

- enfermedades que habitualmente no requieren
hospitalizacién pero que en presencia de EPOC pueden
suponer un riesgo para el paciente

| PERIODICIDAD CONTROLES (1) |

[

PACIENTES COMPENSADOS |

4

| PACIENTES DESCOMPENSADOS |

| E.PO.C. MODERADA, SEVERA O MUY SEVERA |

E.P.O.C. LEVE, MODERADA,

| consuLTA MEDICA PROGRAMADA |

SEVERA O MUY SEVERA:
ENTRE 2Y 6 _
CONTROLES / ANO

A

TTO. CON BROMURO DE
IPRATROPIO Y/O B ESTIMULANTES
Y/O TEOFILINA

TTO. CON BROMURO DE
IPRATROPIO + B ESTIMULANTES
+ TEOFILINA + CORTICOIDES

REVISION

l REVISION l

3 SEMANAS

——3| NO ESTABILZACION|

REVISION CADA ¢ DIAS HASTA
UN MAXIMO DE 3 SEMANAS DE
TRATAMIENTO PARA INICIAR
SUPRESION DE LOS CORTICOIDES

3 SEMANAS

L | EstaBiLzACION |

[ o EsTaBiLZACION |

I SEGUIMIENTO I

(1) Modificado de Programa Adulto, Atencién Primaria, Areas 4 y 5. Zaragoza



ALGORITMO DE INSTAURACION ESCALONADA
DEL TRATAMIENTO DE LA E.P.O.C.

mejora pero ’&%
no lo suficiente %
J
O
espuestq”
/ continuar
suspender tratamiento
mejora pero O
lo sufici e
no lo suticiente N

suspender

mejora pero
no lo suficiente

3
o,
o

suspender

*

continuar e ir
reduciendo dosis hasta
la cantidad minima que
logre los mejores
beneficios

Modificado de Ferguson y Cherniac

* Mejora en FEV1, FEV1/FVC y peak flow; mejora en la distancia cubierta en un paseo de 6 a 12
minutos y reduccién objetiva observada de la disneq, el uso de medicacion y los sinfomas nocturnos.



SISTEMA DE REGISTRO

Esta compuesto al menos por:

- Historia clinica
- Hoja de monitorizacién de crénicos
- Fichero de crénicos

Historia clinica

Se utilizara la historia clinica habitual. De forma especifica para el programa que-
daré registrado el habito tabaquico (anual) la historia profesional {con indicacién del ries-
go) y los resultados de la anamnesis, exploracién y pruebas complementarias del estudio
inicial asi como la clasificacién de la gravedad de la EPOC.

Hoja de monitorizacién de crénicos

Se utilizaré una hoja de doble entrada, una para la fecha de realizacién de los con-
troles de seguimiento y en la otra los pardmetros biolégicos o la indicacion de actividad
(educativa, exploratoria etc.) correspondientes al control que se hace. La apertura y actua-
lizacién periédica es responsabilidad del médico/a, enfermeria registrard los correspon-
dientes a sus controles.

Fichero de crénicos

Bién como un fichero especifico de crénicos o cualquier ofro modelo alternativo se
garantizara al menos el registro de los siguientes datos:

Nombre y apellidos

Nomero de historia clinica

Médico/a y enfermero/a responsables de paciente
Diagnéstico y clasificacién de la EPOC

Fecha de inclusién

Fecha y motivo de la exclusién

(La responsabilidad de su apertura y mantenimiento se fijara en cada E.AP. segin su
modelo de funcionamiento organizativo)




CRITERIOS DE DERIVACION

Criterios de remision al especialista

1.- Confirmacién diagnéstica en casos de sospecha de:

- Enfermedad de pequefias vias

Asma bronquial

Bronquiectasias

.4.- Sindrome de apneq, obesidad suefio

1.5.- Enfisema en personas menores de 40 afios

1.1.
1.2.-
1.3.-
1

2.- Completar estudio andlitico en casos de:

2.1- Sospecha de enfisema por déficit de alfa-1 antitripsina (la mayoria de los
pacientes menores de 50 afios)

3.- Valoracién de la capacidad laboral (realizacién de pruebas de esfuerzo) y para com-
pletar pruebas de funcién respiratoria (difusién pulmonar)

4.- Cuando no responde al tratamiento.

5.- Enfisema bulloso

6.- Cuando se requiera Oxigenoterapia domiciliaria continua.

7 - Dificultad de interpretacion de espirometrias y/o Rx

8.- Necesidad de pruebas complementarias complejas o no accesibles al nivel de atencién
primaria

Indicaciones de hospitalizacién
1.- Exacerbacién aguda de sintomas como la disneq, la tos o la produccion de esputo,
que no han respondido a los cuidados ambulatorios.

2.- Insuficiencia respiratoria aguda caracterizada por distress y empeoramiento de la
hipoxemia, a veces acompafiada de hipercapnia y acidosis.

3.- Cor pulmonale agudo con edemas periféricos, empeoramiento de la capacidad de
ejercicio e hipoxemia.

4.-Complicaciones de la EPOC como bronquitis aguda (cuando haya una descompensa-
cién de la EPOC y bajo criterio médico), neumonia, neumotorax, etc.

5.- Necesidad de realizar algin procedimiento diagnéstico, cuando su realizacién ambu-
latoria suponga un riesgo para estos pacientes.

6.- Necesidad de cirugia o de procedimientos que requieran anestesia.

7 .- Enfermedades que puedan no requerir hospitalizaciones por ellas mismas pero que en
presencia de EPOC puedan significar un riesgo para el paciente.




EVALUACION DEL PROGRAMA

Se establecen dos niveles de evaluacién :

1.-Obligatoria. Responde a las necesidades de evaluacién del servicio por las gerencias
y del programa regional.

Anualmente se medird la cobertura del programa en los términos definidos por el indi-
cador de cobertura correspondiente de la cartera de servicios

Sin periodicidad establecida a priori, se mediran las normas de correcta atencién de
acuerdo con el procedimiento establecido para la valoracién de la cartera de servicios
(servicio de atencién al adulto-anciano E.P.O.C.) El anexo 6 recoge el indicador de cober-
tura y las normas de correcta atencién que estan en vigor en la actualidad (1 de enero de

1995).

2.- Optativa. Cada equipo podré establecer aquellos indicadores que estime oportunos.
En el anexo 7 se proponen algunos. Los indicadores adoptados deberan quedar refleja-
dos en el documento de cada equipo y deberén remitirse a la gerencia.
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ANEXO 1. FACTORES Y GRUPOS DE RIESGO

1.- Tabaco.- Es el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de EPOC, y éste
aumenta a medida que se incrementa el consumo encontrandose alteraciones respirato-
rias mds frecuentemente por encima de 20 cigarrillos al dia durante més de 10 afios .
Su consumo habitual produce hipersecrecion mucosa, deterioro de la motilidad ciliar,
aumento de macréfagos, polimorfonucleares, linfocitos a nivel bronquial y alveolar, con
fenémenos inflamatorios afiadidos. La aparicién de metaplasia en la mucosa bronquial y
la hipertrofia de la musculatura lisa bronquial originan la limitacién al flujo aéreo.

2.- Contaminacién Ambiental.- Se ha demostrado la importancia de derivados del azu-
fre (SO2), del nitrégeno (NO2), del carbén y de ciertos hidrocarburos con la aparicion de
bronquitis crénica.

3.- Exposicién Laboral.- Los trabajadores en contacto con polvos inorgénicos, metales,
| ,
gases industriales y derivados quimicos , si ademés son fumadores tienen una alta preva-

lencia de EPOC

4.- Estatus Socieconémico.- No parece un factor determinante aunque algunos autores si
que lo consideran. Esto podria traducir la menor disponibilidad de elementos higiénico-
sanitarios y la mayor prevalencia del hébito tabaquico en clases sociales bajas.

5.- Infecciones.- Aunque no estd claramente demostrado, hay datos que sugieren que las
enfermedades respiratorias en la infancia (infecciones, asma) suponen un mayor riesgo
para el desarrollo de EPOC en la edad adulta. Sin embargo los procesos infecciosos en
la edad adulta favorecidos por la hipersecrecién, no condicionan el desarrollo de EPOC.

6. Factores Hereditarios.- Aunque no son bien conocidos ejercen una influencia impor-
fante ya que ante exposiciones similares al riesgo no todas las personas responden de
igual manera. La disposicién anatémica del arbol bronquial que condiciona las turbulen-
cias, la naturaleza y eficacia de los sistemas de defensa inespecificos (desde una respira-
cién nasal adecuada hasta el sistema mucociliar y los macréfagos), los niveles del sistema
proteasa inhibidor (alfa-1 antitripsina) ligados a la herencia, etc.Cualquiera de estos fac-
tores puede explicar las diferencias individuales encontradas.

7.- Hiperreacividad Bronquial Inespecifica (HBI).- Algunos pacientes con EPOC presentan
una hiperreactividad bronquial cuando se estudia la respuesta del bronquio por medio de
pruebas de provocacion. Sin embargo, hoy dia no estd aclarado si la HBI representa un
factor de riesgo que precede y predispone al desarrollo de EPOC o si solamente es una
manifestacion de la inflamacién, estrechamiento y reduccién del soporte elastico de las
vias aéreas que caracteriza a estos pacientes.

8.- Alcohol.- El alcoholismo se asocia frecuentemente a la EPOC, por lo que debe ser estu-
diado para orientar adecuadamente la intervencion.




ANEXO 2. PROCEDIMIENTO PARA LA REALIZACION DE LA ESPIROMETRIA

Se seguirdn las normas de la SEPAR. En forma resumida son:

1. Verificar la esterilizacién y el calibrado del aparato cada vez que se vaya a utilizar
2. Informacién previa al paciente

3. Pesar y tallar al paciente

4. Registrar la edad, sexo, si ha tomado medicacién broncodilatadora previa (menos de
seis horas) y enfermedades que puedan contaminar el espirémetro (sospecha de tubercu-
losis activa, Hepatitis B, etc)

5. Registrar la temperatura, y presion atmosférica de la consulta.

6. Sentar al paciente y ocluirle la nariz con unas pinzas.

7. Sujetar al paciente por los hombros con el fin de evitar su inclinacién hacia adelante
durante la espiracién.

8. Indicar al paciente que realice una espiracién profunda seguida de una inspiracion
méxima y una ligera apnea.

9. Ordenar de forma tajante y clara que redlice una espiracién forzada rapida y que la
mantenga durante al menos 15 segundos.

10. Verificar si la maniobra ha sido correcta. Se considera que lo ha sido cuando la gré-
fica producida presente un inicio con una deflexién neta, brusca, que dibuje una curva
con concavidad hacia arriba, siempre suave sin rectificaciones y con finalizacién asinto-
tica y no perpendicular o brusca.

11. Repetir la espirometria hasta conseguir tres graficas correctas. En cualquier caso no
sobrepasar en ocho el nimero de intentos (existe cansancio y no se mejoran los resulta-

dos).




PROCEDIMIENTO SEGUN LOS RESULTADOS DE LA ESPIROMETRIA

Utilizaremos como técnica de diagnéstico precoz la espirometria, con prueba basal y tras
broncodilatacién. Deberd hacerse cuando el paciente se encuentre compensado.

Hay que tener en cuenta la variabilidad interindividual del FEV1, asi como la relacién
entre FEV1 y FVC. Nos podemos encontrar con las siguientes situaciones.

a) Ventilacién normal:

- Todos los parédmetros (VEMS y CVF) y el indice de Tiffeneau estan por encima del
75% del valor de referencia (los valores estén incorporados en el espirémetro).
: . P P
- Asesoramiento sobre factores de riesgo

- Si no modifica sus riesgos repetir al afio hasta obtener una serie de fres espirome-
trias. Si durante el proceso cambia a una ventilacién patolégica actuar de acuerdo al
apartado siguiente, en caso contrario no continuar haciendo espirometrias.

b) Alteracién ventilatoria-:

- Realizar la prueba de broncodilatacién: consiste en dos inhalaciones de salbutamol
con intervalo de 1-2 minutos y tras esperar 15 minutos, repetir la espirometria.

- Si es positiva (mejora del flujo tras aplicar broncodilatadores) remitir a su médico
para revisar hipétesis diagnéstica de EPOC.

- Si es negativa completar su estudio (incluye impresién de los resultados de la curva
flujo volumen y pruebas complementarias oportunas) para valoracién diagnéstica.



HOJA INFORMATIVA PARA EL PACIENTE:
NORMAS PARA LA REALIZACION DE LA ESPIROMETRIA

Se le va a redlizar una espirometria para comprobar la cantidad de aire que mue-
ven sus pulmones, por lo que debe tener en cuenta que:

- Si estd tomando medicacién para los bronquios en forma de inhaladores, jarabes o
pastillas debe indicarselo a quien le realice la prueba.

- No fume en las 12/24 horas anteriores a la prueba, porque el tabaco interfiere con
los resultados.

- No es necesario que venga en ayunas, pero deberd evitar las comidas abundantes,
asi como fomar café u otras bebidas excitantes, ya que actian sobre los bronquios.

- Si tiene o ha tenido enfermedades infecciosas como tuberculosis pulmonar o hepati-
tis B deberd comunicarlo al personal que le va a atender. Indique también si padece, o
ha padecido neumotérax, enfermedad coronaria o desprendimiento de retina.

- Es muy importante su colaboracién, de no ser asi la prueba no tiene ninguna vali-
dez.

- Durante la prueba recibird un serie de 6rdenes para tomar y expulsar el aire de sus
pulmones. Estas érdenes son tajantes y dichas de una manera un poco brusca, sepa que

son necesarias para la correcta valoracién del resultado de la espirometria.

- Si tiene alguna duda consulte con el personal sanitario del centro de salud.




ANEXO 3. ORIENTACIONES TERAPEUTICAS

Cualquier plan de tratamiento que ignore la respuesta individual, los problemas y
preferencias del paciente, esté condenado al fracaso.

Existe poco o ningin acuerdo sobre cual es la meta del tratamiento. El siguiente plan
estd concebido como un resumen de los principios terapéuticos, remitimos, por tanto al
profesional a la bibliografia existente para su consulta y modificacién.

I. MEDIDAS GENERALES

1.-Educacién. Tanto el paciente como sus familiares precisan conocimientos bésicos del
trastorno pulmonar que le afecta. Deben ser instruidos en el plan terapéutico, conocer los
sintomas de sobreinfeccion, de descompensacién de la insuficiencia respiratoria, del
manejo de los inhaladores, uso de los sistemas de oxigenoterapia, de las técnicas de fisio-
terapia, etc. .

2.- Ayudas a la deshabituacién tabéquica. En la guia para profesionales de la salud
“Cémo ayudar a su paciente a dejar de fumar”, que se adjunta al programa de EPOC se
propone un protocolo para la deshabituacién tabéquica.

3.- Nutricién. Es necesario mantener una nutriciéon adecuada ya que pacientes con EPOC
moderada o severa puede representar un grave problema; ademés de que la pérdida
ponderal significativa y la malnutricién se relaciona con mayor frecuencia con hospitali-

zacion, cor pulmonale e incremento de la mortalidad. Por ofro lado, la obesidad también
lleva consigo alteraciones importantes en la mecanica ventilatoria.

Il. MEDIDAS QUE AUMENTAN LA EXPECTATIVA DE VIDA

1. Dejar de fumar.

Con toda seguridad debe ser la mayor prioridad en el cuidado de los pacientes con
EPOC, y supone la medida mas importante en todos los estadios y grados de la enferme-

dad.

2. Oxigenoterapia continua domiciliaria.

De las medidas existentes, es la Gnica que ha demostrado reducir la mortalidad. Los
criterios para la prescripcion de oxigenoterapia vienen definidos por la “Circular remiti-
da por la Subdireccién Provincial de Asistencia Sanitaria, de fecha 24 de enero de 1994”.
lll. MEDIDAS SUSTITUTIVAS

Otras medidas que han demostrado su utilidad en casos muy determinados son:

1. Tratamiento con alfa -|-antitripsina.
2. Transplante pulmonar.




IV. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En general las medidas terapeuticas se suelen introducir de forma escalonada segin
el estadio clinico que presente el paciente.

Broncodilatadores.

No esté claro que la mejoria transitoria de la disnea o de la funcion pulmonar sean
los Onicos efectos de la administracion de broncodilatadores. Parece razonable esperar
que el uso regular de broncodilatadores efectivos pueda retardar el grado de progresion
de la enfermedad. La eleccién del farmaco broncodilatador es mejor hacerla en funcién
de la respuesta individual del paciente.

1°- Anticolinérgicos.

Bromuro de ipratropio en aerosol, de 2 aplicaciones cada 6 horas. Algunos autores
(Ferguson, Busquet) proponen que se use como farmaco de eleccién en el tratamiento de
base. Pueden obtenerse beneficios adicionales a dosis mas altas. La asociacién inhalato-
ria de beta 2 + anticolinérgico puede ser una dlternativa vélida y en ocasiones preferida
por algunos pacientes.

2°- Simpatocomiméticos beta 2

Via inhalatoria; dos aplicaciones cada 6-8 horas y alguna vez mas segin las acti-
vidades y la sintomatologia del paciente. La broncodilatacién y la selectividad beta 2 es
similar para el salbutamol, la terbutaling, el fenoterol y el procaterol. Si es preciso, se pue-
den utilizar los beta 2 de vida media larga como el salmeterol.

32- Teofilinas.

No se conoce aun con claridad el mecanismo de accién, sin embargo, se utilizan
casi rutinariamente en EPOC estable. Se aconsejan para tratamiento domiciliario por via
oral en preparaciones de liberacion sostenida, a dosis de 10-12/mg/kg/dia repartidas
en dos tomas.

La terapéutica combinada con teofilinas y simpaticomiméticos, aunque discutida por
algunos, parece tener un efecto aditivo. Debe considerarse en cada caso el riesgo-bene-
ficio de esta terapéutica.

Corticoides.

En los pacientes con EPOC en los que tras un tratamiento broncodilatador éptimo no
se consiga una mejoria suficiente puede ensayarse el tratamiento con corticoides.

Ante la falta de criterios previos que identifiquen a los pacientes que van a respon-
der a la terapia con esteroides, se propone iniciar individualmente el tratamiento de prue-
ba a dosis de 0.5 mg de prednisona por kilo de peso y dia o sus equivalentes durante 2-
3 semanas, con monitorizacién espirogréfica y comprobacién de beneficios valorables (al
menos un incremento del FEV1 de un 20% y 0.2 litros). Si hay una mejoria objetiva sig-
nificativa, se debe ir reduciendo la dosis hasta la cantidad mas baja que logre los mejo-
res beneficios; en caso conirario, debe interrumpirse el tratamiento.



Mucoliticos y expectorantes.

No esté demostrada claramente su eficacia
Antibidticos.

No se aconsejan como terapia profiléctica. Parece razonable usarlos en situaciones
de reagudizacién sinfomética importante. Puede hacerse una eleccién empirica sin estu-
dios antimicrobianos, que cubra el espectro de H. Influenzae, S. Pneumonice y B. Catha-
rralis.

Vacunas.
- Vacuna antigripal: debe indicarse anualmente a todos los pacientes con EPOC.

- Vacuna antineumocécica: valorar su utilizacién en cada caso de forma particular.
Consultar manual de vacunaciones.

COMPLICACIONES DE LA EPOC
cor pulmonale

Clinicamente se manifiesta con edemas maleolares, ingurgitacién yugular y hepato-
megalia, como consecuencia de la hipertrofia del ventriculo derecho debido a la hiper-

tensiéon pulmonar

El oxigeno es la mejor medida terapéutica para la hipertensién pulmonar y el cor
pulmonale. Otras medidas propuesta son:

1. Digital.

No estd justificado su uso en el cor pulmonale excepto cuando este se acompaiia de
fallo ventricular izquierdo o cuando existen taquiarritmias supraventriculares (sobre todo
flutter y fibrilacion auricular crénicas o recurrentes).

2. Diuréticos.

Tienen poco efecto sobre el problema primario; se utilizan a menudo para aliviar el
edema sintomdtico.

3. Flebotomias.

Podrian limitarse a los pacientes con descompensacién aguda de su cor pulmonale,
o a los raros casos que tras oxigenoterapia domiciliaria bien cumplimentada continuaran
presentando una importante poliglobulia (hematocrito >55-60%).

Otras complicaciones

Poliglobulias, infecciones, desnutricién, cefaleas, depresién, embolia, neumotorax......




V1. REHABILITACION RESPIRATORIA

Los métodos utilizados son: readaptacién al ejercicio, entrenamiento de los miscu-
los respiratorios y reeducacion respiratoria, todo ello incluido a ser posible en un progra-
ma completo con apoyo psicolégico que pueda ser seguido en el domicilio.

El tratamiento de estos pacientes debe plantearse como un proceso crénico que tiene
asociado ofras problemdticas derivadas de su patologia respiratoria.

Los objetivos de los programas de rehabilitacién pulmonar son basicamente dos:

- En primer lugar, controlar y aliviar tanto los sintomas como las complicaciones pul-
monares.

- En segundo lugar, ensefiar al paciente la forma de alcanzar la maxima capacidad
funcional para llevar a cabo sus actividades diarias.

Técnicas de terapia fisica pulmonar.

1.- Fisioterapia respiratoria: son todas aquellas medidas encaminadas a disminuir las
resistencias de las vias aéreas, mejorar el intercambio gaseoso y evitar complica-
ciones. Son:

1.1.- Drenaje Postural: usa la fuerza de la gravedad para conseguir la eliminacién
de las secreciones mediante posiciones especificas de cada l6bulo y segmento.

1.2.- Percusion-Vibracion torécica (Clapping).- Crean una onda de energia que se
transmite a través de la pared torécica provocando el desprendimiento del
moco adherido

1.3.- Tos eficaz- Para eliminar el moco excesivo de las vias aéreas centrales

1.4.- Técnica de espiraciones forzadas.- Consiste en una o dos espiraciones forza-
das sin cerrar la glotis desde volomenes pulmonares medios o bajos seguido
por un periodo de respiracion diafragmatica.

En los pacientes con abundante produccién de moco (>30ml/dia) la fisioterapia res-
piratoria mejora tanto la funcién pulmonar como el aclaramiento de las secreciones; cuan-
do el moco es escaso es de poca o nula utilidad.

P

2.- Entrenamiento respiratorio.- Consiste en un conjunto de medidas terapéuticas enca-
minadas a dliviar la disnea, mejorar la eficacia ventilatoria y aumentar la tolerancia
al ejercicio mediante la utilizacion del diafragma en una posicion més funcional.
Estas técnicas incluyen:

2.1 Respiracién de labios fruncidos

2.2 Posicién de inclinacién hacia delante
2.3 Respiraciones lentas y profundas
2.4 Respiraciéon abdominal



Ejercicio fisico
La prescripcion del ejercicio en el EPOC tiene cuatro componentes bésicos:
- Tipo de ejercicio (cinta sin fin, bicicleta ergométrica, deambulacién)
- Intensidad

- Duracién
- Control

El método preferible es la deambulacién libre porque es la forma natural de ejercicio.
La mejoria en la tolerancia del ejercicio puede deberse a uno o més factores como son:

Mejoria en la capacidad aerébica
Desensibilizacién de la disnea

- Mayor motivacién

Mejor coordinacién técnica

Entrenamiento de la musculatura ventilatoria

El entrenamiento de la musculatura inspiratoria no solo mejora la fuerza y resistencia
de los mosculos respiratorios sino también los parédmetros de la actividad fisica.

Oxigenoterapia

Sus efectos beneficiosos justifican su uso en determinados pacientes de EPOC. Para su
aplicacién, seguir las instrucciones sobre oxigenoterapia domiciliaria. (Circular remitida
por la Subdireccién Provincial de Asistencia Sanitaria, de fecha 24-enero de 1994) que
aparecen en el Anexo 5.

Rehabilitacién psicosocial

La EPOC es una patologia progresivamente incapacitante que afecta tanto al pro-
pio paciente como al entorno familiar. En su forma sintomdtica incide en personas al
final de su vida laboral, de un nivel socioeconémico bajo y a veces con otros hébitos
téxicos asociados. Debe educarse al paciente y a la familia estimulando el interés en
actividades complementarias y eliminando respuestas emocionales exageradas del
paciente respecto a su enfermedad. Resaltar, en este apartado, el papel del trabajador
social y la importancia del trabajo en equipo y la coordinacién entre los distintos profe-
sionales del centro.

Terapia ocupacional

Se debe potenciar un buen estado fisico y adaptar las actividades de la vida diaria
a las posibilidades de cada paciente.
Actividad profesional

Se debe intentar adaptar las actividades profesionales a las posibilidades de cada
paciente.




ANEXO 4. EDUCACION SANITARIA AL PACIENTE CON E.P.O.C.

Anexo 4. 1. Metodologia, actividades, contenidos y evaluacién.

La finalidad de la Educacién Sanitaria del programa de atencién al paciente con
EPOC es que fanto éste como su familia, sean capaces de enfrentar de la forma més auté-
noma posible los problemas médicos y sociales derivados de su enfermedad.

Metodologia y Actividades

La Educacion Sanitaria a pacientes con EPOC se podré realizar de forma individual
(con familiar responsable) y/o grupal.

Cualquier actividad educativa debe estar basada en la situacién en la que se
encuentra el paciente y su familia.

Las primeras actividades deben ir dirigidas a la comprensién y aceptacion de la
enfermedad

Las actividades a desarrollar podrén ser cambiantes en funcién de las cargas de tra-
bajo y prioridades de cada momento. No obstante al menos se desarrollaran las siguientes:

e Entrevista personal en consulta

Se redlizaré con cada uno de los enfermos incluidos en programa y sus familiares,
ademés de recabar las informaciones precisas, desde el primer momento se iniciard el
proceso de Educacién Sanitaria individual del paciente, teniendo en cuenta las siguientes
premisas:

La intervencién debe ser flexible y adaptada a la situacién y necesidades de cada
individuo, evitandose el consejo sanitario rigido y aséptico. No obstante deberia estable-
cerse un conjunto (no muy amplio) de contenidos (enumerados anteriormente) sobre los
aspectos fundamentales de la enfermedad que el individuo y la familia han de conocer. El
personal sanitario deberia verificar la comprensién, asuncién y uso de los mismos.

Debe evitarse la acumulacion de mensajes a transmitir en una entrevista. Por lo tanto
serfa adecuado que se ordenaran los mismos para que sean realizados en entrevistas
sucesivas. En cualquier caso, se ha de partir de la situacién especifica de cada individuo.
ES NECESARIO PROGRAMAR Y ESTRUCTURAR TAMBIEN LAS ACTUACIONES INDIVI-
DUALES.

Junto a mensajes médico-sanitarios, deberia incluirse informacién sobre los servicios
disponibles y su uso adecuado, asi como promover la incorporacién a actividades dirigi-
das a grupos.




¢ Atencion domiciliaria

Se insistirG especialmente en los temas relacionados con el medio ambiente, desa-
rrollo de la autonomia personal y apoyo familiar y social.

* Educacién sanitaria a grupos de enfermos y familiares

Se debe partir de un andlisis previo de la situacién de la realidad de los individuos,
de sus necesidades y con ello, elaborar la estrategia, metodologia y contenidos més apro-
piados para el grupo. Por tanto, el disefio de las actuaciones educativas debe ser lo sufi-
cientemente flexible como para permitir adaptaciones especificas. A la hora de disefiar las
intervenciones es preciso tener en cuenta un enfoque integral del individuo y la participa-
cién del mismo en todo su proceso educativo y en organizaciones sociales (grupos de
autoayuda, organizaciones relacionadas con su problema...)

Se realizardn en horarios adecuados, en grupos de 10 a 15 personas y con una dura-
cién de una hora aproximadamente. Se procuraré una cierta homogeneidad en cuanto al
nivel de conocimientos sobre su enfermedad y de instruccién. La actividad consistird en una
pequeiia introduccién al tema (10-15 minutos) siempre que sea posible apoyada con mate-
rial audiovisual, y el resto del tiempo se empleard con demostraciones practicas sobre lo tra-
tado y/o en aclaraciones de los problemas y dudas que tengan los presentes.

¢ Grupos de autoayuda

Se promoverd la constitucién de grupos reducidos de enfermos y/o familiares con o
sin presencia de personal sanitario en funcién de la madurez del grupo y de las propias
necesidades del mismo. En estos grupos se propiciaré el anélisis de los problemas de los
participantes relacionados con su enfermedad y el debate de las posibles soluciones. Se
invitard a constituir grupos de estas caracteristicas desde el resto de actividades.

Contenidos

Se partird de los conocimientos y necesidades de los enfermos y/o familiares, pro-
curando aclarar cuantas dudas presenten. Cuando se trate de aprender habilidades se
haréan demostraciones practicas sobre los procedimietos correctos. Se realizarén pregun-
tas dirigidas a verificar que se ha entendido lo explicado.

El desarrollo de los contenidos se hara de forma progresiva en tres fases. En gene-
ral se procurard no pasar a una fase siguiente hasta no tener constancia de que el pacien-
te ha adquirido los conocimientos y habilidades correspondientes a la anterior. No obs-
tante, la premisa fundamental es adaptarse a las necesidades sentidas o detectadas del
individuo y su familia asi como a la gravedad de la situacién. Estas fases son:

I. Fase inmediata de contenidos imprescindibles:

5Qué es la EPO.C2
Cudles son los factores que empeoran el pronéstico.
Técnica de aplicacién de los inhaladores.



Il. Fase de ampliacion de contenidos basicoa:
Conocimientos sobre la EPOC.
Alimentacién
Correcta administracién del tratamiento.
Higiene del medio

lll. Fase de profundizacién con adiestramiento éptimo:
Conocimientos sobre la EPOC {actuaciones frente a las descompensaciones clinicas

domiciliarias, complicaciones y su prevencién etc.)
Cémo mejorar su estado fisico y su autonomia
Apoyo familiar y social

Desarrollo de los contenidos

Conocimientos sobre La EPOC:

1. Qué son los bronquios y para qué sirven.

2. En qué consiste la enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

3. Identificar las causas, sobre todo el tabaco y la contaminacién laboral y atmosférica.
Papel de las infecciones.

4. Sintomas: tos, expectoracion, fatiga progresiva, somnolencia ...
5. Peligros al conducir por la somnolencia

6. Incidir en las medidas preventivas, fundamentalmente no fumar, evitar la contamina-
cién, seguir un buen tratamiento para las infecciones broncopulmonares y adecuar los
esfuerzos fisicos.

7. Identificar las causas de descompensacién:

- Infecciones (explicar datos de infeccién: color del esputo y/o disnea)
- Respirar humos, aire frio, efc.

- Stres psiquico.

- Supresién brusca de medicamentos

- Uso de medicamentos inadecuados.

- Esfuerzos fisicos superiores a su capacidad.
8. Qué hacer ante una descompensacién

9. Cuales son las complicaciones de su patologia (hipertensién pulmonar, cor pulmonale,
Olcera péptica).




Factores que empeoran el pronéstico

10. Tabaquismo activo y pasivo
11. Contaminacién atmosférica

12. Otros factores (infecciones, factores personales, etc)

Correcta administracién del tratamiento farmacolégico
13. Utilizacién correcta del inhalador.

14. Necesaria continuidad del tratamiento farmacolégico prescrito por el facultativo
tomando la dosis indicada en el horario correcto.

15. Reducir el consumo de cafeina, pues puede producir nerviosismo.

16. Evitar sedantes y narcéticos que puede causar depresién respiratoria.

17. Administracion correcta del Oxigeno sabiendo que un exceso de concentracion puede
ocasionarle complicaciones.

Alimentacién

18. Mantener una dieta equilibrada repartida en 6 tomas

19 Procurar una buena hidratacién {al menos 2 litros de agua al dia) para fluidificar las
secreciones

20. Imporfancia de una alimentacién adecuada (disminuir el sobrepeso si lo hay o evitar
la pérdida excesiva de peso).

Higiene del medio

21. Evitar los lugares cerrados cargados, con polvo o con humo.

22. Procurar el mantenimiento de una humedad y temperatura adecuada en la vivienda.
23. Organizar las tareas de limpieza del hogar para evitar la exposicion a particulas
24. Bvitar cambios bruscos de temperatura.

25. Proteccién en el lugar de trabajo

Mejora de su estado fisico y autonomia

26. Importancia de la actividad fisica regular adecuada al estado de cada enfermo.



27. Aprender a coordinar el ejercicio fisico con la respiracién.
28. Evitar la sobrecarga de su sistema respiratorio:

a) organizando las tareas del hogar, poniendo més cerca los utensilios mas usados.
b) alternando las tareas faciles con las dificiles.

c) sentdndose al hacer sus actividades.

d) descansando 30 minutos antes de comer para evitar cansarse

29. Cémo dominar la técnica de la respiracion diafragmatica.{ver apéndice 4).

30. Cémo utilizar la tos efectiva para eliminar las secreciones pulmonares.

EDUCACION SANITARIA DE LA FAMILIA DEL PACIENTE CON EPOC

Es imprescindible que la familia se implique desde el principio en todo el proceso,
desde la aceptacion de la enfermedad hasta la participaciéon y corresponsabilidad en los
cuidados que requiere, e ineludiblemente en la rehabilitacién psiquica y social del pacien-
te con EPOC. Por ello es necesario que un familiar, al menos, se responsabilice de la aten-
cién al paciente y esté presente en todas las actuaciones, que desde el sistema sanitario,
se lleven a cabo.

En una primera fase de estudio y conocimiento de la realidad del sujeto con EPOC,
se debe considerar, por tanto, el entorno familiar en el que se encuentra, a nivel fisico,
sociocultural y la relacion afectiva de los miembros de la familia.

Partiendo de este andlisis, el familiar o familiares que se corresponsabilicen de la
atencién participaran en las mismas actividades de educacién sanitaria que el paciente.
Desde esta perspectiva, los primeros objetivos que debemos buscar son la comprension de
la naturaleza de la enfermedad y sus repercusiones y los problemas psicosociales que se
derivan de la misma; deben conocer las medidas preventivas para evitar descompensa-
ciones y actuaciones en caso de que se produzcan, la correcta administracién de medi-
das terapéuticas y cuidados cotidianos.

Ademés, especificamente hay que formar a los familiares sobre:

- Cémo realizar las técnicas de movilizacion de secreciones como drenaje postural,
percusién de térax y vibraciones.

- La importancia de su participacion en las tareas relacionadas con el mantenimiento
de las condiciones ambientales de la vivienda.

- Cémo redlizar las técnicas como el clapping .

APOYO SOCIAL

En una enfermedad de estas caracteristicas, con bastante frecuencia asociada a cro-
nicidad e invalidez, es preciso que se preste una especial atencién a los posibles proble-
mas laborales (bajas laborales, enfermedad profesional etc.) y socio-familiares (proble-
mas de integracién, de marginacién laboral, aislamiento, dependencia fisica efc), procu-
rando una atencién integral al paciente y a su familia, siendo muy valiosa la implicacién
del trabajador o trabajadora social.




REGISTRO

Se registrard en la hoja de monitorizacién si se ha realizado consejo antitabaquico,
los inicios de desabituacién tabdquica y la adherencia al tratamiento. En la historia clini-
ca quedard anotada su situacion con respecto a consumo de tabaco, la fase educativa en
la que se encuentra, las dificultades més relevantes del aprendizaje y sus progresos, los
posibles problemas familiares y sociales detectados y las soluciones propuestas.

Las actividades en grupo tendrén un registro especifico en el que se haré constar:

- Tipo de actividad

- Responsable de la misma

- Miembros del equipo que han participado

- Numero de personas implicadas o asistentes
- Contenidos de la actividad

EVALUACION

Serd la general del programa.



Anexo 4.2. Hoja informativa para el paciente: EPOC
3Qué es la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (E.PO.C.)2

La E.P.O.C. es una enfermedad en la que los pulmones estén lesionados en la mayo-
ria de los casos debido al tabaco, en la que existe dificultad al paso del aire por los bron-
quiolos, que son los conductillos por los que éste circula. Cuando esto sucede se dificulta
el paso de oxigeno del aire a la sangre.

Los bronquiolos se pueden lesionar por la inhalacién de determinadas sustancias
como humos, gases, polvo, tabaco y contaminacién.

Los primeros sinfomas de la enfermedad son la tos y la expectoracién y si no se pone
remedio aparece la fatiga, al principio al caminar deprisa, subir escaleras, etc. y mas
tarde con pequefios esfuerzos como vertirse, calzarse, efc..

Acudiendo al médico en la primera fase la E.P.O.C. se puede curar, pero si progre-
sa puede hacerse crénica y, aunque no puede curarse, con el tratamiento adecuado se
logra una mejor calidad de vida del enfermo.

sQué debe evitar?

Fumar activa o pasivamente (evitar lugares en los que se fuma)
Atmésferas cargadas de polvo y humo

Cambios bruscos de temperatura

Ambientes excesivamente secos producidos por la calefacciones, etc.
Consumo de alcohol

Obesidad-desnutricion

Automedicarse

Tirar los esputos al suelo
5Qué debe hacer?

Beber abundantes liquidos (facilita la expulsion del moco).
Prestar atencién a las infecciones respiratorias (garganta, nariz, bronquios).

Acudir al médico cuando aparezcan esputos verdes o amarillos o si observa aumen-
to de la fatiga.

Tomar la medicacién que el médico recomienda.

Vacunarse contra la gripe cada afio.

Regular el ciclo suefio-vigilia (no dormir durante el dia).

Controlar el exceso de peso o la mala nutricién.

Colocar recipientes de agua cerca de los radiadores para humidificar el ambiente.
Ejercicio fisico controlado (sin llegar a provocar fatiga).

Ejercicios respiratorios segin le indique su médico o enfermera.




Anexo 4. 3. Protocolo del uso correcto de inhaladores en atenciéon primaria
(Elaborado por Talave J., Gomariz C., Cervantes A., Amoros T. del E.A.P. de Santomera)

Desde que se introdujeron los inhaladores M.D.I. (metered-dose-inhalers), se ha
comprobado sobradamente su eficacia como forma de administrar medicamentos inha-
lados por via oral. Presenta las siquientes ventajas respecto a la utilizacién de la via oral
y pcren’rerol:

- disminucién de efectos indeseados

- requerimienfo de menores dosis

- rapidez de accién

- facil acceso al tracto respiratorio

- buena aceptacién por los pacientes por su comodidad

Sin embargo el uso de aerosoles microdosificados requieren una técnica por parte
del paciente que de no realizarse correctamente ocasiona una importante reduccién del
efecto terapéutico. Se calcula en un 30-70% el nimero de pacientes que utilizan inco-
rrectamente los inhaladores.

Por ello es fundamental la educacién sanitaria a los pacientes que utilizan los inha-
ladores para aprovechar todas las ventajas que aporta esta via de administracion de
medicamentos.

Seguimiento y control de los pacientes para el uso correcto de inhaladores

12 Visita. En la consulta programadoa de enfermeria o en el domicilio del pacien-
te, se realizarén las siguientes actuaciones:
* Recogida de datos: utilizacion correcta o no de los inhaladores.

* Técnica del uso de los inhaladores: en presencia del enfermo se somete al paciente
a una demostracién practica de su utilizacion habitual. Se valoraré el uso correcto de
acverdo con los siguientes criterios: falta de agitacién previa del envase, desincronizacién
con la inspiracién, ausencia de apnea tras la inspiracién, falta de tiempo entre las suce-
sivas inhalaciones y otros (Newman).

* Recomendaciones para su uso correcto: a los pacientes que utilizan incorrectamen-
te el aerosol se les explica exhaustivamente la técnica, realizando varias demostraciones,
y se les cita para la préxima revision al mes.

2¢ Visita: revision al mes de la primera
* Revision de la técnica del uso correcto de los inhaladores: valorar de nuevo, median-

te demostracién préctica, el manejo del inhalador por parte del paciente delante del
enfermero o la enfermera.



Si es correcto se citard a los 8 meses para una nueva revision.
Si es incorrecto:

Anotar el fipo de error cometido segin las premisas de Newman.
Dar recomendaciones para su uso correcto
Si es preciso, recomendar el uso de elementos de ayuda y explicar su manejo:

e Espaciadores de pequefio volumen que prolongan el tiempo de inspiracién a
aquellos que tengan una desincronizacién con la inspiracién.

e Camara con vélvula unidireccional a aquellos que tengan afectacién farinfea
por el uso de inhaladores, o que mantengan desincronizacién con la inspira-
cién o no hagan la pausa de apnea tras la inspiracion.

Resolucion a los 30 dias a los que se les haya recomendado los elementos de ayuda
o no hagan la técnica correcta.

3¢ Visita: revisién a los dos meses de la primera

* Técnica del uso de los inhaladores: valorar si los elementos de ayuda se utilizan
correctamente o no, mediante demostracién practica por parte del paciente.

* Dar recomendaciones para su uso correcto en caso de no haber pasado con éxito
la prueba.

* Citar a los siete meses para nueva valoracién.

42 Visita: revision a los nueve meses de la primera

* Técnica del uso de los inhaladores: pedir al paciente que realice una nueva demos-
tracion de la técnica, con el inhalador solo, o con los elementos de ayuda (espaciador, vél-
vula unidireccional), comprobando que lo hace de forma correcta.

* Averiguar si el paciente ha experimentado mejoria desde que utiliza los inhaladores
de forma correcta segin su criterio y finalmente si a criterio médico y/o de enfermeria el
enfermo efectivamente ha mejorado.

La periodicidad de los controles propuestos tiene un cardcter orientativo. Siempre
que sea posible se harén coincidir con otras actuaciones que se hayan programado, y
aunque este protocolo debe ser aplicado por enfermeria, el médico, debe participar en la
oltima revisién y cuando haya que valorar cambios en la medicacién, vias de administra-
cién, etfc.




ALGORITMO DE SEGUIMIENTO DE USO CORRECTO DE INHALADORES

N

CORRECTO INCORRECTO*

9 MESES 1 MES 22 VISITA

CORRECTO INCORRECTO™* *

8 MESES 1 MES 3 VISITA

CORRECTO INCORRECTO

N

7 MESES |4a VISITA |

* Incorrecto: no agitar el envase, desincronizacién con la inspiracién, ausencia de
apnea fras la inspiracién, falta de tiempo entre las sucesivas inhalaciones.

** Elementos de ayuda:
- espaciadores de pequefio volumen (desincronizacién con la inspiracion)
- camara con vdalvula unidireccional (irritacién faringea, desincronizacién, pausas
apneaq, nifos)



TIPOS DE INHALADORES Y NORMAS DE ADMINISTRACION

Aerosol dosificador para inhalacién bucal

1.- Comprobar que el aerosol se encuentra bien ensamblado al adaptador bucal de plés-
tico. Agitar el conjunto y retirar la tapa.

2.- Sostener el frasco en posicién invertida entre los dedos pulgar e indice. Introducir la
boquilla en la boca apretando los labios alrededor de la misma.

3.- Realizar una espiracion profunda (expulsar aire por la nariz) y seguidamente efectuar
una inspiracién a fondo por la boca presionando al mismo tiempo el frasco con los dedos

y provocando una sola descarga.

4.- Retirar el aparato de la boca y retener el aire inspirando unos segundos. Espirar len-
tamente y guardar el frasco colocando la tapa ofra vez.

Extensiéon inhalador

La aplicacién del extensién al aerosol permite controlar mucho mejor a los pacien-
tes su medicacion, de un modo fécil y seguro.

Este inhalador hace posible que el medicamento llegue exactamente al lugar al que
va destinado, es decir a las zonas de las vias respiratorias en donde se llevara a cabo su
accién dilatadora, facilitando de este modo la respiracién.

Este inhalador, actia como una camara donde el medicamento, tras la pulsién del
aerosol es proyectado en forma de un nebulizado que puede inhalarse sin necesidad de
que haya un sincronismo entre la pulsacién y la inspiracién.

A continuacién mencionados dos fipos:

Nebuhaler:

Modo de empleo:
- Una vez ajustado el aerosol junto con su adaptador en el extremo del nebulizador
proceder a agitar el conjunto para que el contenido del aerosol se mezcle adecua-

damente.

- Sujetar el nebulizador con el extremo abierto hacia la boca. Pulsar el aerosol para
liberar las dosis prescritas que queden en la cémara de inhalacion.

- Soplar lenta y profundamente para expulsar el aire de los pulmones.
- Acoplar el extremo abierto del nebulizador a la boca.

- Aspirar lenta y profundamente y retener la respiracién unos 10 segundos antes de
exhalar el aire a través de la pieza bucal.




- Aspirar otra vez lenta y profundamente como la vez anterior, sin presionar el aero-
sol, para asegurar el vaciamiento de la cémara de inhalacién y la aspiracién y
aprovechamiento total de las dosis administradas. Retener la respiracion unos
segundos.

Instrucciones de uso:

Una vez terminado el tratamiento, proceder a desmontar el nebulizador para su
lavado. Separar el adaptador con el aerosol, la cémara de inhalacién, presionando los
orificios situados en el centro del accesorio y la pieza bucal.

Lavar las partes de pléstico en agua caliente utilizando detergente suave. Estas par-

tes pueden hervirse a 120 grados pero no el adaptador. Dejar secar cada parte del acce-
sorio y ensamblarlas suavemente.

Volumatic:
Modo de empleo:

- Separar las dos partes del volumatic. Ensamblar alineando la horquilla de una mitad
con la ranura de la otra y presionar.

- Retirar la cubierta protectora de la embocadura del inhalador y agitarlo fuertemente.
- Ajustar el inhalador en el Volumatic en el exireno opuesto de la embocadura.

- Acoplar la embocadura del Volumatic en la boca apretando los labios a su alrede-
dor. Mantener el Volumatic en posicién correcta.

- Espirar suavemente (no totalmente) y

- Efectuar una pulsacién del aerosol para liberar una dosis de férmaco e inspirar lenta
y profundamente por la boca.

- Retener la respiracion unos segundos (10 segundos) o el tiempo que pueda antes de
espirar el aire lentamente.

- En caso de necesitar una segunda dosis, esperar un minuto como minimo antes de
repetir los cuatro Gltimos puntos.

- Una vez utilizado, retirar el inhalador y taparlo nuevamente.

- Para limpiar separar las dos partes del Volumatic tirando de ellas y enjuagar en
agua caliente. Secar cuidadosamente y guardar.

Los datos quedardn reflejados en la H clinica 6 en una hoja de registro especifica
para tal fin.



Anexo 4.4. Deshabituacién tabaquica

La supresion del habito tabaquico es la medida més importante para detener el dete-
rioro ventilatorio.

Se debe dar consejo a todas las personas fumadoras para que abandonen el habi-
to, pero en los enfermos de EPOC, constituye una medida indispensable.

La intervencién sobre el paciente fumador es variable segin las caracteristicas de
cada paciente, a veces necesitan unas pautas minimas sobre cémo hacerlo y apoyos y
refuerzos por parte del personal sanitario que lo atiende.

En este sentido, la Seccién de Educacién para la Salud de la Direccién General de
Salud y Consumo, ha elaborado el PROGRAMA DE INFORMACION SOBRE TABAQUIS-
MO con la edicién de los siguientes materiales:

- Guia para profesionales de la salud. “Cémo ayudar a su paciente a dejar de fumar”
- Guia para dejar de fumar. “To puedes més que el tabaco”

- Folleto de informacién para fumadores

- Folleto de informacién para no fumadores

- Guia para jévenes. “Disfruta de la vida sin tabaco”

- Guia para padres. “Cémo ayudar a su hijo a no fumar”

- Adhesivos sefalizacion de éreas. “No fumar”

- Cartel programa de informacién sobre tabaquismo.




Anexo 4. 5. Condiciones ambientales: vivienda y trabajo
(tomado de: programa marco de atencién al adulto. Area 10. Madrid)

Uno de los factores que influyen sobre la EPOC son aquellos que se refieren a las
condiciones ambientales.

Vivienda:

Temperatura

La mejor temperatura que se debe tener en la vivienda oscila entre los 18°C y los
21°C. Dicha temperatura se debe mantener constante, evitando los cambios bruscos, la
exposicién a corrientes de aire frio y la sudoracién excesiva.

Se deben evitar aquellas calefaciones que pudieran producir humos o agentes irri-
tantes como las de carbén o braseros.

También se desaconseja el uso de aire acondicionado ya que proporciona aire seco
y frio.
Humedad

La vivienda debe tener un grado de humedad adecuado, que idealmente se encuen-
tra entre el 40-50%. De esta forma se facilita la fluidificacion de secreciones y su posterior
expectoracion.

Para conseguir la humidificacién del ambiente se pueden utilizar recipientes de agua
en los diferentes puntos de calefaccién o utilizacién de humidificadores.

Agentes irritantes

La Fresencio de determinados agentes irritantes pueden producir hiperreaccién
bronquial inespecifica dando lugar a broncoespasmo y posible lesién de la mucosa bron-
ong pecinc 'vg P YpP 1 b
quial. Los agentes irritantes més importantes son el humo, el polvo y los agentes quimicos.

- Humo: el principal agente es el humo procedente del tabaco, fundamentalmente en
el caso de que sea fumador activo. También es importante tener en cuenta la exposicién
en sitios cerrados cargados de humo, por lo que se debe pedir a los familiares y amigos
que no fumen en dichos ambientes. Otro tipo de humo que puede afectar son los produ-
cidos por las frituras.

- Polvo: la presencia de particulas de polvo actia como irritante de la mucosa del
arbol traqueobronquial, por lo que se debe evitar la difusién de particulas cuando se rea-
lice la limpieza {utilizar aspiradora o un trapo himedo alrededor de la escoba al barrer
o limpiar el polvo) y aquellos materiales que puedan almacenar particulas de polvo como

alfombras con mucho pelo, moquetas...

- Agentes quimicos: contaminacién atmosférica, sprays insecticidas, ambientadores y
ofros materiales que desprenden olores fuertes, pinturas, barnices, lacas, disolventes,
pegamentos

Trabajo

Existen determinados trabajos en los cuales se produce una exposicion a agentes
irritantes. Cuando dicha exposicion exista se deben extremar las precauciones:

- El hecho de fumar junto con la exposicién a estos agentes aumenta de forma signi-
ficativa las complicaciones de su enfermedad.

- Utilizar mascarillas u otras medidas de proteccién en los casos en que sea necesario.



Anexo 4. 6. Hoja informativa para el paciente: oxigenoterapia domiciliaria

Cuidados del paciente

Vigilar que no aparezcan zonas irritadas de la nariz y alrededor de las orejas. Si las
detecta apliquese un masaje suave y proteja el circuito con una gasa. Si desarrolla algu-
na lesién de piel comuniquelo a su médico o enfermera.

Puede hidratarse los labios y la nariz con una crema hidrosoluble cuidando de no

obstruir la canula.

Normas de seguridad

1.

2.

No aumentaré o disminuird el flujo recomendado por el médico/ enfermera.

La administracién nunca seréd inferior a 17 horas, recomendando que incluyan el
reposo nocturno.

. Vigilar el nivel de vaso humidificador.

. Mantener la fuente de oxigeno alejada de fuentes de calor, llamas, etc...

. No fumar en presencia de fuentes de oxigeno.

. No usar lubricantes en los dispositivos mecanicos de la fuente de oxigeno.
. No usar accesorios no autorizados por la casa suministradora.

. No manipular la fuente de oxigeno por manos no especializadas, si hay problemas

llamar a la asistencia técnica domiciliaria.




Anexo 4.7. Rehabilitacién respiratoria

La rehabilitacion respiratoria es una parte importante del tratamiento de la EPOC. El
objefivo fundamental de esta terapia es dliviar los sintomas, disminuir la recurrencia de las
reagudizaciones y enlentecer al avance de la enfermedad, en lo posible, mejorando por
tanto la calidad de vida de los pacientes, desarrollando al méximo sus capacidades fisi-
cas dependiendo de las posibilidades de cada uno, de forma que repercuta en una mejor
integracién familiar, social y laborail.

A confinuacién se expone el procedimiento para la realizacién de las distintas téc-
nicas.

Respiracion abdominal

El paciente se ha de poner comodamente ,echado de espaldas con las rodillas
dobladas y el abdomen relajado. A continuacién , ha de hacer una ligera presion sobre
el abdomen bien con las manos o bien con un libro, para ofrecer resistencia. Mantenien-
do el térax inmoévil, hacer que respire con el abdomen.

Si el abdomen y las manos y/o el libro se elevan cuando inspira y descienden cuan-
do espira, nos indicaré que, realiza correctamente la técnica.

Respiracion con los labios fruncidos.

El paciente cerrard la boca y realizaré una inspiracién normal por la nariz, pues si
inspira profundamente tendré luego que exhalar més aire

A continuacién, el paciente ha de fruncir los labios como si fuera a silbar y espira-
ra lentamente por la boca sin hinchar los carrillos.

Se tomard el doble de tiempo que en la inspiracion. Ha de ufilizar la musculatura
abdominal para expulsar el aire que quede.

Durante la actividad fisica habra de inspirar antes del esfuerzo y espirar en él.

Tanto esta técnica como la anterior ayudan al paciente a prevenir episodios agudos
de la enfermedad, manteniendo los pulmones sin aire contaminado y proporcionandole
més confianza para afrontar su trastorno .

Respiracion mas facil con el diafragma.

En la inspiracion, el diafragma desciende para que los pulmones se llenen de aire y
al espirar, se eleva para ayudar a expulsar el aire.

Para una respiracion efectiva, el paciente ha de sentarse en una posicién reclina-
da 'y cémoda, con la espalda bien apoyada, reposando la cabeza sobre una almoha-
da y con las manos en el abdomen por debajo de las costillas. Debe relajar cuello, hom-
bros y brazos.



Inspirard suavemente por la nariz. Se ha de concentrar en cémo se eleva el abdomen,
permitiendo descender al diafragma. Permaneceré relajado y no curvaré la espalda.

Frunciré los labios como si fuera a silbar. Espirard suavemente sin hinchar los carri-
llos. Se debe concentrar en ver como desciende el abdomen y se eleva el diafragma.

Si tiene dificultades en lograr que el diafragma descienda ,hard una inspiracién
rapida breve por la nariz :notard cémo se eleva el abdomen. A continuacién lo intentard
con una respiracion mas larga y lenta .

Cuando pueda redlizar el ejercicio sentado lo realizaré en otras posiciones como de
pié, erguido, de espalda con una almohada en la cabeza.

Este ejercicio lo realizaré cada vez que note que se le acorta la respiracién, y con
la practica lo podré emplear incluso para respirar mas fécilmente mientras camina .

Tos efectiva

Para estimular el reflejo tusigeno ,haré una respiracién lenta y profunda. Inspiraré
por la nariz y se concentrard en expandir plenamente el térax. Espirara por la boca mien-
tras nota como su térax se encoge hacia abajo hacia dentro . Haré una segunda espira-
cién siguiendo este procedimiento. Seguidamente , inspiraré por tercera vez y en este caso
mantendré la respiracién, haciendo una espiracién fraccionada en dos o tres veces, con-
centrandose en sentir como el diafragma expulsa hacia fuera todo el aire del térax.

Repetir el ejercicio ofra vez como minimo .

Tos asistida

Colocar al paciente en posicion comoda y confortable. Haré una inspiracién lenta y
profunda por la nariz, seguida de una expulsién del aire por la boca de forma brusca y frac-
cionada en dos o tres golpes, asi se remeda la tos fisiolégica y aparece la tos productiva.

Percusién (clapping).

Consiste en golpear ritmicamente con las manos en posicién excavada y dedos uni-
dos la regién torécica que queramos drenar, para despegar tapones mucosos y movilizar
secreciones hacia la traquea y facilitar su expulsién. Se hace de forma ritmica con un
juego de flexion y extension de mufiecas.

No debe durar més de cinco minutos y se deben evitar zonas como el érea renal,
columna vertebral, lesiones cuténeas o fracturas.

Vibraciones

Consisten en aplicar compresiones y temblores con las manos planas sobre la pared
toracica en la direccién de las costillas, mientras que el paciente realiza espiraciones len-
tas y profundas. Con esto se facilita el traslado de secreciones hacia la traquea.

Drenaje postural

Esté encaminado a lograr la salida de la secreciones bronquiales por el método
pasivo de poner el bronquio en posicién declive ,para que resbalen las secreciones por la
pared del mismo por accién de la fuerza de gravedad El paciente estard en posicién lo
mas comoda posible sin que le exija esfuerzo (Figuras 1y 2).




POSICIONES PARA EL DRENADO DE DIFERENTES SECTORES PULMONARES

ZONA DRENADA SEGMENTOS POSICION

Lébulo superior Apical Sentado, erecto, con ligera inclina-
cién segin sea la zona lesionada

a) zona superior del l6bulo pulmonar (hacia atras,
delante o a un lado), espalda apo-
yada en almohada.

b) zona anterior Anterior Decibito supino, con una almoha-
da bajo las rodillas.

c) zona externo-post. Posterior Decdbito lateral izquierdo, térax

derecha

inclinado 45 grados adelante, con
almohadas debajo para conservar
posicién correcta

d) zona supero-post. izda.
Apicoposterior

Apicoposterior

Decubito lateral derecho, térax
inclinado 45 grados, con almoha-
das debajo para que el hombro
quede a 30 c¢m. sobre el colchén.

Lobulo medio

(derecho)

Central derecho

Decibito supino, cuerpo girado 45
grados a la izquierda, sostenido con
una almohada bajo el lado derecho,
desde el hombro a la cadera, el pie
de la cama se elevard 35 em.

Lingula
(izquierda)

Lingula

Dectbito supino, cuerpo girado 45
grados a la derecha, almohada
bajo el lado izquierdo, desde el
hombro a la cadera, el pie de la
cama a 35 cm.

Lébulo inferior
a) zona anterior

Anterobasal

Decibito supino, nalgas elevadas
con una almohada, rodillas dobla-
das. Pie de la cama a 45 cm.

b) vértice lébulo inferior
(zona supero. posterior)

Apical del l6bulo

inferior

Decibito prono, almohada bajo la
region abdominal inferior

c) zona externa Laterobasal Decibito sobre el lado contrario,
los pies de la cama a 45 cm. almo-
hada debajo

d) zona infero-posterior Posterobasal DecUbito prono, pies a 45 cm.,

almohada debajo

(Ver Figuras 1y 2)
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ANEXO 5. INDICACIONES Y PROCEDIMIENTO DE LA OXIGENOTERAPIA A DOMICILIO.
INSTRUCCIONES SOBRE OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA

(Circular remitida por la Subdireccién Provincial de Asistencia Sanitaria, de fecha 24-
enero de 1994).

La oxigenoterapia domiciliaria ha supuesto un importante adelanto en el tratamien-
to de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, que en sus fases evolucionadas cons-
tituye la causa més frecuente de insuficiencia respiratoria. Los efectos beneficiosos de esta
especialidad terapéutica justifican su empleo y uso, por lo que esta Subdireccion de Asis-
tencia Sanitaria ha determinado recomendar, de acuerdo con la normativa actual las
siguientes.

Instrucciones
PRIMERA .- Indicacién:

1.1.- La oxigenoterapia a domicilio esté indicada para pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (E.P.O.C.), en situacién estable y bien tratados que presentan:

a)  PaOj inferior a 55 mmHg. y/o

b)  PaO5 entre 55-60 mmHg. que se acompafien de Pologlobulia (Hi* mayor de
55%), Cor pulmonale, Hipertensién Pulmonar.

1.2.- La indicacién de oxigenoterapia debe ir unida al control tabaquico, no solamente,
porque la supresién de este hébito puede considerarse como una de las mas importantes
medidas terapéuticas, sino por el riesgo de incendio que podria plantearse cuando el
paciente fuma durante la sesién de oxigeno.

SEGUNDA .- Dosificacién y administracién.

2.1. La dosis sera aquella que consiga corregir o superar los criterios que justificaron su
indicacién: considerando que se han superado los criterios de indicacién de oxigenotera-
pia cuando:

a) En pacientes con PaOy entre 55-60 mmHg; que no se acomparien de Ht.
superior a 55%; Hipertensién Pulmonar o Cor Pulmonale; o bien dandose estas
circunstancias la PaO ha superado los 60 mmHg.

b)  Cuando los pacientes con PaO» a 55 mmHg. consigan una PaO+ entre 55-60
mmHg. y no se acompafien de poliglobulia (Hf® mayor de 55%), Hipertensién
Pulmonar, o Cor Pulmonale; o bien PaO5 superiores a 60 mmHg. en presen-
cia de Poliglobulia, Hipertensién Pulmonar o Cor Pulmonale.

2.2. El tiempo de administracién nunca serd inferior a 15 horas/dia, a un flujo medio de
1 a 2 litros/minuto con ligeros incrementos durante el suefio.




2.3. El sistema de administracién al paciente que por sus caracteristicas se considera mas
adecuado es el de “gafas nasales” debiendo entenderse como el prescrito siempre que no
se especifique ofro distinto.

TERCERA.- Prescripcion.

3.1. La prescripcion de Oy de uso domiciliario, se realizara siempre por el especialista
del Hospital o ambulatorio (Pulmén o Corazén). Cuando el Médico General estime indi-
cado la administracién de O para un paciente, podré prescribirlo en P-10 por un perio-
do maximo de 8 dias; si considerase que dicho tratamiento debe ser de forma continua,
indicara al paciente que solicite cita telefonica al 22 26 21(horario de 8 a 15 horas) de
la Subdireccion de Asistencia Sanitaria, donde le indicaran dia, hora y lugar de revision
que se realizara en las consultas externas de NEUMOLOGIA del Hospital , donde le rea-
lizaran las pruebas pertinentes y se le prescribira por el tiempo que se considere adecua-
do. A partir de ese momento los Médicos Generales, se abstendran de hacer P-10 a los
pacientes, ya que serd el propio servicio de Neumologia quien les dard el P-10 para la
empresa suministradora al paciente, y con la validez de una nueva revision.

3.2.- Cuando algin enfermo sea remitido por un Centro Hospitalario con indicacién de
O+ domiciliario, el Médico General podré prescribirle P-10 de O5 durante 8 dias y le
ingicaré al paciente que solicite cita telefénica (Tel. 22 26 21) para revisién por la seccién

de NEUMOLOGIA.

3.3. Se recuerda que la facturacion de O domiciliario, se hace estancia dia del servicio
en el domicilio del paciente y no por su consumo de O. Igualmente los dias de ingreso
de pacientes en Centro Hospitalario no se contarén, debiendo los enfermos avisar a la
empresa suministradora de los ingresos y altas para que se descuenten de la facturacion.



ANEXO 6.- INDICADOR DE COBERTURA Y NORMAS TECNICAS MINIMAS DEL SERVICIO
DE ATENCION A CRONICOS-E.P.O.C.

SERVICIO 307. ATENCION A PACIENTES CRONICOS: EPOC

INDICADOR:

N2 de personas con EPOC mayores de 14 incluidas en programa acreditado X 100

Ne total de personas mayores de 14 aos

PRERREQUISITO

00390

“Se debe garantizar siempre el entrenamiento adecuado y suficiente del personal
. . g . . p . y p
sanitario que realice las espirometrias.”

Toda persona incluida en Servicio debera:

N.T.M.: 307.1

Haber sido diagnosticada mediante el criterio espirométrico “cociente FEV 1/CVF
menor a 75%".

307.1 Excepcion:

Pacientes encamados en domicilio.

N.T.M.: 307.2

- Tener realizado anamnesis sobre:
- hébito tabaquico

- riesgos laborales




N.T.M.: 307.3

- auscultacién cardio-pulmonar

- coloracién de piel y mucosas

- presencia/ausencia de edemas en miembros inferiores

- Tener realizada, al menos anualmente, una exploracién fisica que incluya:

N.T.M.: 307.4

- Tener realizado e informado desde el diagnéstico de la enfermedad:

- una Rx torax

- un E.CG.

307 .4 Excepcidn:

- Pacientes encamados en domicilio

N.T.M.: 307.5

- Tener realizada una espirometria al menos, cada dos afios

307.5 Excepciodn:

- Pacientes encamados en domicilio

N.T.M.: 307.6

hemoglobina y hematocrito.

- Tener realizado, al menos bianualmente, un estudio andlitico bésico que incluya

——



N.T.M.: 307.7

- Tener realizados al menos 2 controles anuales que incluyan:

consejo antitabaquico

anamnesis sobre sintomatologia respiratoria

adherencia al tratamiento

plan terapéutico (dosis/pauta farmacos)

307.7 Excepcién

- Paciente diagnosticado hace menos de un afio. En este caso deberd tener el nome-
ro de controles proporcional al tiempo transcurrido.

N.T.M.: 307.8

- Recibir vacunacién de la gripe cada otofio

307.8 Excepcion:

- Contraindicaciones a la vacuna: dlergia al huevo, hipersensibilidad previa.




ANEXO 7.- PROPUESTA DE INDICADORES

10.-

11.-

12.-

13.-

14.-

15.-

Ne espirometrias realizadas x 100
N2 espirometrias progromodas (personas citadas)

N2 de dias de uso de espirémetro x 100
N2 de dias previstos al afio

Ne de historias con registro de habito tabaquico en >14 afos
Ne total de historias clinicas

Ne de historias con registro de profesion en >14 afios

Ne total de historias clinicas

Ne enfermos de E.P.O.C. captados x 100

Ne de usuarios a quienes se les realiza espirometria

Ne de enfermos de E.P.O.C. con obstruccién ventilatoria leve a la captacién x 100

Ne° E.P.O.C. captados

Ne pacientes incluidos en programa x 100

N total de pacientes

N? pacientes excluidos del programa x 100

N® total de pacientes

N2 pacientes en fase Il o mas de Educacién Sanitaria x 100

N® pacientes en programa

N2 pacientes fumadores que han iniciado deshabituacién x 100

Ne pacientes fumadores al ser incluidos en programa

Ne de pacientes fumadores que tras deshabituacién llevan seis meses
o mas sin fumar x 100
Ne de pacientes que han iniciado deshabituacién tabaquica

N2 de pacientes a quienes se les ha transmitido informacién sobre tipo de
alimentacién acorde con su enfermedad x 100
N2 de pacientes en programa

N2 de pacientes a quienes se les ha informado sobre las medidas higiénicas
medio-ambientales que deben adoptar x100

N2 de pacientes en programa

Ne de enfermos de E.P.O.C. en educacién grupal x 100

N2 de enfermos de E.P.O.C. en programa

N2 enfermos en programa que han ingresado en hospital por descompensacién x 100

N2 enfermos en programa




ANEXO 8: DEFINICION DE TERMINOS

FEV1= VEMS: volumen expulsado en el primer segundo de una espiracién forzada tras
una inspiraciéon maxima.

FVC= CVF: capacidad vital forzada, es el volumen total de aire expulsado por una espi-
racién forzada que parte de una inspiracién méxima.

VC= CV: capacidad vital, es el volumen total de aire expulsado mediante una espiracion
normal que parta de una inspiracién forzada.

INDICE DE TIFFENEAU= FEV1%= FEV1x100/FVC= VEMSx100/CVF: porcentaje que el
FEV1 representa del FVC.

TEST DE BRONCODILATACION: consiste en la repeticién de la espirometria un intervalo de
tiempo (generalmente 10 minutos) después de la aplicacién de una determinada dosis de
broncodilatador (0.2 mg de salbutamol o equivalente, por cartucho presurizado) y la com-
paracion de sus resultados con la espirometria basal.

CURVA FLUJO-VOLUMEN: curva que se obtiene al trasladar a ejes de coordenadas los
resultados de una prueba espirométrica. Los valores del flujo espiratorio (ml/seg) se refle-
jon en uno de los ejes, y en el otro el porcentaje expulsado de la capacidad vital forza-

da. (Fig. 3)

—— Normal
- -—- EPOC

Flujo
espiratorio

0 25 50 75 100
FVC %

Fig. 3.— Diferencias observadas en la curva Flujo/Volumen entre un
paciente con EPOC respecto de un sujeto normal.
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