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Abordaje del tabaquismo
Introduccion

Fumar cualquier cantidad de tabaco comporta riesgos para la salud, como la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica entre otras.

Fumar es al mismo tiempo una adiccion fisica y psicolégica, una conducta aprendida y una dependencia social.

Dejar de fumar supone por lo tanto: superar la adiccidn, desaprender una conducta y modificar la influencia
del entorno.

Importancia del médico de Atencion Primaria en el abordaje del tabaquismo

Se estima que un 70% de la poblacién acude a la consulta de Atencion Primaria al menos una vez al afio, y que
las personas que fuman lo hacen con mas frecuencia que las que no fuman. Se ha estimado que si cada médico
de familia realizara consejo sanitario-protocolizado anti-tabaco se podria conseguir que cada afio, un 5% de
la poblacién fumadora, dejara de serlo. Desde la atencion primaria se cuenta con la accesibilidad que permite
hacer una deteccion muy temprana y es ademas, la puerta de entrada para conseguir poder resolutivo en el
tratamiento del fumador y se puede dar continuidad en la atencidn y seguimiento de estas personas.

Definiciones

e Fumador: es la persona que dice que fuma en cualquier medida.

e Fumador regular: es la persona que ha fumado un cigarrillo al dia durante los tltimos 30 dias.
e Fumador ocasional: es la persona que no fuma a diario.

e Tabaquismo activo: relativo al acto de fumar en si. A este grupo pertenecen los fumadores regulares y
ocasionales.

Tabaquismo pasivo: dado en la accidn de inhalar humo de tabaco con sus componentes tdxicos, por el solo
hecho de estar expuesto al mismo, sin que necesariamente sea fumador.



Abordaje del tabaquismo
Intervencion del tabaquismo activo > Averiguar y registrar

En el Abordaje del Tabaquismo Activo emplear la Estrategia de las @:
Averiguar, Aconsejar, Apreciar disposicion, Ayudar a dejarlo, Acordar plan.

Q Averiguar y registrar:

Diagnosticar precozmente a todas las personas de su cupo que sean fumadores.

A todo paciente >10 aios
preguntar si fuma

é¢Ha fumado
alguna vez?

¢Fuma todos
los dias?

¢Es mayor

2R 5 de 25 anos?

Fumador Fumador

regular ocasional
No fumador

: Volver a
activo

preguntar si
fuma,

No volver a cada 2 anos

preguntar si fuma




Abordaje del tabaquismo
Intervencion del tabaquismo activo > Aconsejar

Q Aconsejar:

Dar siempre consejo claro y convincente.

Frente a Actitud del médico y consejos

Lo mejor que puede hacer por su salud
es dejar de fumar

Felicitar y alertar sobre recai n "
Exfumador elicitar y alertar sobre recaida co

Fumador

una sola calada

.

Nunca ha fumado Reforzar el no consumo

Ver intervencién del
tabaquismo pasivo

Fumador pasivo




Abordaje del tabaquismo
Intervencion del tabaquismo activo > Apreciar

© Apreciar:

Disposicién para dejar de fumar.

Con la informacién obtenida de la anamnesis el médico de atencidn primaria puede desarrollar una estrategia

para ayudar al paciente a dejar de fumar. Recoger informacién en estos cuatro puntos:

Cuatro aspectos
de la anamnesis

@ Grado de la dependencia

@ Fase de abandono del habito
tabaquico

Q Motivacion para dejar de fumar

(@ Dificultades en el entorno

Actuacion del médico

Realizar test de Fagerstrom

Determinar fase del fumador a través del algoritmo

Conocer qué importancia concede el fumador al
cambio de conducta, la confianza para lograrlo y la
disponibilidad para intentarlo. Se realizara el test de
Richmond para evaluar la motivacion

Evaluar el papel del entorno familiar, laboral y social.
Buscar apoyos en los mismos y detectar posibles
dificultades en el cambio para afrontarlas con
soluciones




w Valorar grado de dependencia

Test de Fagerstrom. Se evallan las siguientes preguntas y se suman los puntos obtenidos para determinar
grado de dependencia.

1. ¢{Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y fuma su primer cigarrillo?

Hasta 5 minutos 3 puntos
De 6 a 30 minutos 2 puntos
De 31 a 60 minutos 1 puntos
Mds de 60 minutos 0 puntos

2. é¢Encuentra dificil no fumar en lugares en los que esta prohibido hacerlo (hospital, cine, biblioteca)?

Si 1 puntos
No 0 puntos

3. ¢Qué cigarrillo le desagrada mas dejar de fumar?
El primero de la mafiana 1 puntos
Cualquier otro 0 puntos
Menos de 10 cigarrillos/dia 0 puntos
Entre 11y 20 cigarrillos/dia 1 puntos
Entre 21 y 30 cigarrillos/dia 2 puntos
31 o mas cigarrillos/dia 3 puntos
Si 1 puntos
No 0 puntos

6. ¢Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama la mayor parte del dia?
Si 1 puntos
No 0 puntos

Menor o igual a 3 puntos:  grado leve de dependencia
Puntuaciones: Entre 4 y 6 puntos: grado moderado de dependencia
Igual o superior a 7 puntos: grado grave de dependencia



w Valorar fases de abandono del habito tabaquico

Precontemplacién No se ha planteado dejar de fumar

Contemplacion Planteamiento serio de cambio en 6 meses

Preparacion Fija fecha para dejarlo en un mes

Accién Intenta dejar de fumar, no fuma en tiempo < 6 meses
Mantenimiento Se mantiene sin fumar tiempo > 6 meses

Exfumador Ha dejado de fumar tiempo > 1 afio

Recaida Es frecuente y pueden requerirse 3 6 4 intentos para dejar de fumar

Algoritmo para determinar la fase en la que se encuentra el fumador

m ¢Fuma usted actualmente? m

éHa fumado éLe gustaria
alguna vez? dejar de fumar?
(vo}——(sD) CD——@9
s <2 éPiensa dejar
No fumador ¢Cuando d?o de fumar en el Precontemplacion
de fumar? proximo mes?

( >1;m~.o ) D ) @

Fase de Fase de . <.
[Exfumador] (mantenimiento] [accién ] [Preparacmrﬂ [Contemplacan




w Valorar motivacién para dejar de fumar

Depende de la importancia que tenga el dejar de fumar y de la confianza en poder hacerlo (esta estrategia
también es de utilidad para aumentar la motivacién del fumador al verbalizar su visién de este tema).

1. ¢Le gustaria dejar de fumar si pudiera hacerlo facilmente?

No 0 puntos
Si 1 puntos
2. ¢Cuanto interés tiene usted en dejarlo?
Nada en absoluto 0 puntos
Algo 1 puntos
Bastante 2 puntos
Muy seriamente 3 puntos
3. éIntentara usted dejar de fumar en las dos préximas semanas?
Definitivamente no 0 puntos
Quizas 1 puntos
Si 2 puntos
Definitivamente si 3 puntos
4. iExiste la posibilidad de que usted dentro de los préximos seis meses sea un no fumador?
Definitivamente no 0 puntos
Quizas 1 puntos
Si 2 puntos
Definitivamente si 3 puntos

Menor o igual a 4 puntos:  Grado de motivacion para dejar de fumar bajo
Puntuaciones: Entre 5 y 6 puntos: Grado de motivacion para dejar de fumar medio
Igual o superior a 7 puntos: Grado de motivacion para dejar de fumar alto

w Dificultades en el entorno

Evaluar el papel del entorno familiar, laboral y social. Buscar apoyos en los mismos y detectar posibles
dificultades en el cambio para afrontarlas con soluciones.



Abordaje del tabaquismo
Intervencion del tabaquismo activo > Ayudar a dejar de fumar

O Ayudar a dejar de fumar:

¢ En la fase de precontemplacién

Poner en marcha el proceso de abandono a través de la informacidn, ofrecer material de autoayuda. Utilizar
preguntas abiertas: ¢ Qué beneficios obtendrias si dejases de fumar?, ¢ Cémo crees que el tabaco afecta tu
salud? Resaltar los beneficios de dejar de fumar, mas que los riesgos. Dejar pasar varios meses o pactar con
la persona cuando volver a hablar del tema.

¢ En la fase de contemplacion

Aumentar la motivacion y eliminar obstaculos para conseguir que pase a la siguiente fase de abandono.
Promover que verbalice sus propias razones.

Para aumentar la motivacidn en estas dos primeras fases, puede ser Util la estrategia de autoevaluacidn por
parte del fumador de la importancia, confianza y disponibilidad. (Ver tabla C)

Si el fumador esta en fase de preparacidn, desea dejar de fumar y cuenta con una motivacion alta y el grado de
dependencia al tabaco es moderado/alto, el médico podria llevar a cabo este procedimiento. En caso de que
el grado de dependencia al tabaco sea bajo, entonces se debe hacer una valoracién individual en la necesidad
de tratamiento farmacolégico.

Valorar necesidad
de tratamiento
farmacolaégico en
funcion del grado
de dependencia
detectado en la
anamnesis

Felicitar Elegir fecha para dejar Hacer intervencion
por la decisiéon de fumar, dia “D” psico-social




Intervencion psico-social

¢ Pensar en dificultades para dejar de fumar

e Escribir razones por las que fuma y razones para dejarlo

e Registrar durante unos dias todos los cigarrillos que fuma

e Registrar durante unos dias cirscuntancias en las que fuma

e Registrar durante unos dias importancia que le da al fumar

e Calcular coste de fumar

e Crear dificultades en el acto de fumar cambiando de marca, ir sin cigarrillos , sin mechero
¢ Ensefiar técnicas de relajacion

e Buscar apoyo familiar

e Consejos para el dia “D”: pensar sélo en dia concreto, “ hoy no voy a fumar”, repasar frecuentemente
sus motivos para dejar de fumar, masticar chicles sin azlcar, tener algo en las manos (un boligrafo),
cuidar la alimentacion, evitar picoteo, no beber café, ni alcohol, beber zumos naturales, comer verduras,
frutas y pan integral

Motivos para dejar de fumar

Grupo social Motivos para dejar de fumar

Mal aliento, manchas dentales, coste, falta de independencia, dolor de
garganta, tos, disnea

Adolescentes
Embarazada Riesgo de aborto espontaneo, muerte fetal y bebé bajo de peso al nacer
Adulto sintomatico Infeccion vias respiratorias altas, tos, disnea, angina, ulceras, claudicacién, esofagitis

Doble riesgo de enfermedad cardiaca, 6 veces mayor riesgo de enfisema, 10
veces mayor riesgo de cancer de pulmoén

Adulto asintomatico
Padres Afecciones respiratorias en hijos, conducta ejemplar
Fumadores recientes Facilidad para dejarlo

Ahorro econdmico, calidad de vida, vida mas larga, disminuir el efecto nocivo

Todos los fumadores en fumadores pasivos de su entorno



Tratamiento farmacoldégico para dependencias moderadas o altas
(Ver fichas técnicas de los productos que se citan)

Farmaco

Vareniclina

Bupropion

Parches
nicotina

Chicles
nicotina

Comprimidos
para chupar
de nicotina

Presentacion

Comprimidos
0,5mgy1mg

Comprimidos
150 mg

Parches de
24y 16 horas

Chicles de
2mgy4mg

Comprimidos
1mg

Duracion del
tratamiento

12 semanas

7-9 semanas

8 semanas

Disminuir
gradualmente
después de 3
meses

Disminuir
gradualmente
después de 3
meses

Del dia 1 al 3: 0,5 mg/dia
Del 4 al 7: 0,5 mg 2 veces/dia
Del 8 al final: 1 mg 2 veces al dia

En insuficiencia renal grave:
0,5 mg/dia los 3 primeros dias y continuar con 1 mg/dia

150 mg/dia en la mafiana durante 6 dias

Continuar con 150 mg 2 veces/dia con intervalo de 8 horas
entre tomas.

En insuficiencia hepatica, insuficiencia renal y ancianos:
150 mg/dia

Un parche al dia

Si parches de 24 horas:
4 semanas 21 mg
2 semanas 14 mg
2 semanas 7 mg

Si parches de 16 horas:
4 semanas 15 mg
2 semanas 10 mg
2 semanas 5 mg

Dar chicle de 2 mg inicialmente

Dar el de 4 mg si:
-alta dependencia
-recaida previa con el de 2 mg

Probar pautas de dosificacion fija (1 chicle cada hora
mientras se esté despierto)

No pasar de 25 chicles /dia de 2 mg, ni 15 chicles/dia de 4 mg

1 mg equivale a un chicle de 2 mg

Probar pautas de dosificacion fija (1 comprimido cada 1-2
horas mientras se esté despierto)

No pasar de 30 comprimidos/dia



>

Farmaco

Vareniclina

Bupropion

Parches
nicotina

Chicles
nicotina

Comprimidos
para chupar
de nicotina

Efectos adversos

e Nduseas

e Flatulencia

® [Insomnio

e Suefios anormales

¢ Sequedad de boca

® [nsomnio

¢ Inestabilidad

e Cefalea

e Nauseas

e Hipersensibilidad cutanea

¢ Disminucion del umbral
convulsivo

® Reacciones dermatoldgicas
locales

¢ Insomnio y pesadillas
e Cefaleas

e Dolor muscular en la
mandibula

¢ Nauseas, vomitos, pirosis, hipo

o Cefalea

e Hipersalivacion, irritacion y/o
Ulceras leves en la boca y/o
garganta

¢ Nduseas, vomitos, pirosis, hipo

o Cefalea

* Hipersalivacion irritacion y/o
Ulceras leves en la boca y/o
garganta

Contraindicaciones

Hispersensibilidad al
farmaco

Epilepsia

Bulimia

Anorexia nerviosa
Trastorno bipolar
Cirrosis hepatica
Utilizacion simultanea de
IMAO

Dermatitis generalizada
Enfermedad cardiovascular
aguda o inestable: infarto
agudo de miocardio,
angina de pecho inestable,
arritmias cardiacas graves,
ACV reciente, insuficiencia
cardiaca avanzada

Enfermedad cardiovascular
aguda o inestable: infarto
agudo de miocardio,
angina de pecho inestable,
arritmias cardiacas graves,
ACV reciente, insuficiencia
cardiaca avanzada

Precauciones

No se recomienda su uso en
pacientes menores de 18 afios

No se puede descartar una mayor
sensibilidad de algunos individuos
de edad avanzada debido a la
disminucion de la funcién renal
No se recomienda ajustar la dosis
en los pacientes de edad avanzada

Insuficiencia hepatica
Insuficiencia renal
Psicosis

Puede afectar a la capacidad
psicomotora

Embarazo y lactancia: se debe
recomendar siempre el abandono
completo del tabaco sin terapia
sustitutiva con nicotina (TSN), no
obstante en caso de no conseguirse
en mujeres embarazadas
fumadoras muy dependientes,
puede recomendarse la TSN bajo
supervision médica valorando
siempre la relacion riesgo beneficio
No recomendado su uso en nifios,
puede ser utilizado en adolescentes
(de 7 a 12 afios) bajo control médico
Utilizar con precaucion en:
hipertension no controlada,

Ulcera activa, feocromocitoma,
hipertiroidismo, dafio hepatico o
renal grave



Abordaje del tabaquismo
Intervencién del tabaquismo activo > Acordar

© Acordar:

Plan de seguimiento con el objetivo de prevenir la recaida en todo paciente que realice intento de abandono.

Sindrome de abstinencia

Sindrome de abstinencia (maximo en la primera semana y luego desaparece progresivamente)
Deseo muy fuerte de fumar Se pasa en pocos minutos, recordar los motivos para dejar de fumar
Cefalea Ducha templada y relajacion
Nerviosismo Ejercicios, ducha, relajacion
Dificultad de concentracion Aplazar actividades que requieren alto rendimiento
Cansancio Dormir mds horas de lo habitual
Hambre Beber agua y zumos y hacer ejercicios

Insomnio Evitar bebidas con cafeina. Hacer ejercicios y técnicas de relajacion




Abordaje del tabaquismo
Modalidades de intervencion

Existen diferentes tipos de intervencion asistencial en tabaquismo:

e Intervencion breve

e Intervencion intensiva

e Intervencion especializada

¢ Intervenciones de ambito comunitario

e Intervenciones desarrolladas a través de la tecnologia de la comunicacion (teléfono, internet, etc.)
e Intervencion a través de materiales de auto-ayuda

Entre todas estas formas de intervencion, en Atencién Primaria, por la accesibilidad de los usuarios al servicio,
y la posibilidad de hacer una atencién continuada y seguimiento de estas personas, cobran especial interés las
siguientes modalidades:

Consejo breve

-, Intervencion intensiva
(Intervencion breve)

En ambas modalidades el marco de actuacion lo componen:

e Médicos de familia
¢ Personal de enfermeria

Habilidades que deben desarrollar y potenciar
el médico de familia y personal de enfermeria,
para poner en marcha una intervencion:

) o * De la situacion del paciente en
e La entrevista motivacional Optar por una u funcién de la Etapa de Cambio

Y . otra modalidad enla
. c la que se encuentre
La planificacién y seguimiento de intervencion

« El apoyo incondicional dependera: e Disponibilidad del profesional

e La planificacién de la recaida * Disponibilidad del fumador

e Urgencia para dejar de fumar



Abordaje del tabaquismo
Modalidades de intervencion > Modalidad consejo breve

. La intervencidn breve es una estrategia de intervencion oportunista dirigida
Consejo breve a pacientes fumadores.
(Intervencién breve)
Se diferencia de la intervencion intensiva por el tiempo que se dedica a
proporcionar la ayuda para dejar de fumar y el nimero de sesiones de
seguimiento.

Debe ser realizada por profesionales de la salud que atiendan a gran variedad
de pacientes y que estan limitados por el tiempo asistencial disponible.

Objetivos de la intervencion breve

e Asegurar que toda persona que fuma es identificada cuando acude a consulta y se le ofrece tratamiento, a
la par que se pretende que logre avances en el proceso de dejar de fumar y haga intentos para conseguirlo.

e Asegurar que los fumadores reticentes a acudir a programas intensivos para dejar de fumar, por lo menos
reciban intervenciones breves cuando acudan a consulta.

La intervencion breve consiste en:

1. Preguntar al paciente que acude a consulta si fuma

2. Aconsejar el abandono del tabaco

3. Valorar la disponibilidad para hacer intento de dejar de fumar
4. Ayudar a cada persona en el intento de abandono

5. Fijar visitas de seguimiento

Se fundamenta en la entrevista motivacional, que tiene por objetivos:

e Conocer la perspectiva del paciente: a través de la empatia
e Crear la discrepancia: tomar conciencia

e Evitar la discusidn: sin etiquetas

e Romper la resistencia: con sugerencias

¢ Potenciar la autoeficiencia: él es responsable




El efecto del consejo sanitario frente a la no intervencién, incrementa la posibilidad de abstinencia, pero
ademas se observa que cuanto mas intensa es la intervencién, mayor es la eficacia obtenida.

Asi, si al consejo sanitario se le afiade un seguimiento pautado, es decir, se emplaza al paciente para una o mas
visitas de seguimiento y refuerzo, la tasa de abstinencia alcanzada puede alcanzarse de forma significativa.*

Todos los profesionales de la salud deberian conocer y poder aplicar el consejo sanitario de forma oportunista,
independientemente del nivel asistencial en el que desarrollan su trabajo.




Abordaje del tabaquismo
Modalidades de intervencion > Modalidad intervencién intensiva

Intervencion
intensiva

Existe unafuerte relacidon dosis-respuesta entre laintensidad de laintervencion
y los resultados obtenidos. La intervencion intensiva ha demostrado su
utilidad y factibilidad en la aplicacién desde los Centros de Salud. El nucleo
esencial de la intervencidn intensiva se centra en dos aspectos:

® Los profesionales de atencién primaria (médicos de familia y/o
enfermeros) establecen una intervencién especifica con el paciente, que
le llevara a varias visitas de seguimiento (aproximadamente 4 6 5) y con
un seguimiento que se prolongara hasta, al menos el 62 mes, aunque de
manera preferible ha de mantener el seguimiento hasta 1 afio.

¢ El paciente entiende y acepta que se beneficia de un apoyo en su proceso
de deshabituacion, que le compromete a acudir a la consulta 4 6 5 veces
durante el periodo de 6-12 meses previstos en el tratamiento.

Por tanto, cuando se inicia un tratamiento de intervencidon intensiva se
adquiere un compromiso explicito, equiparable a los documentos de
“contratos terapéuticos” que se utilizan en ocasiones para cierto tipo de
terapias. En este caso, no se considera oportuno la utilizaciéon de un contrato
escrito, sin embargo si es de interés exponer con claridad al fumador el
alcance de su compromiso y pedirle que ratifique su voluntad en cumplir con
los requisitos de esta intervencion.

La modalidad de intervencién intensiva propuesta ha de incluir las siguientes
actuaciones:

1. Una valoracion adecuada del fumador, con especial atencion a:

a. Evaluar el estadio de cambio, para proponer la deshabituacién si se
encuentra en las fases de preparacion y/o accién.

b. Explorar que el fumador se encuentra en un momento vital que facilite
iniciar la deshabituacién. Es importante analizar el estado psicoafectivo
del fumador (estado de ansiedad o depresion), la situacion familiar,
laboral y personal, que pudieran actuar como determinantes negativos
en la deshabituacion.

c. Evolucién del fumador en relacién a su percepcion y relacion con el
tabaco, conforme avanza el tiempo de abandono del tabaco.



2. Valoraciéon del tratamiento farmacolégico mdas adecuado para las caracteristicas del fumador. En este
sentido hay que contemplar la posibilidad de que el fumador pueda beneficiarse de tratamiento de un
solo farmaco o la adicion de varios de ellos (por ejemplo afiadir sustitutivos de nicotina a vareniclina o
bupropidn).

3. Conocer el apoyo social con el que cuenta el fumador e incorporar desde el inicio de la intervencion una
prevenciéon de recaidas. Hay que tener en cuenta que es esperable que un porcentaje cercano al 70% va a
volver a fumar al afio, aunque este porcentaje puede variar dependiendo de si se trata de fumadores que
realizan sus primeros intentos o bien ya tienen experiencias previas.

Una variable que ha demostrado aumentar la eficacia de la Intervencién Intensiva es facilitar la financiacidn
de los tratamientos farmacoldgicos a los fumadores. En este caso, puede ser recomendable realizar la
entrega de los farmacos coincidiendo con las sesiones de seguimiento, de tal manera que incorporemos a la
intervencidn la motivacion que el fumador puede tener en beneficiarse de esta financiacidn. Esta modalidad
de contraprestacion ha de formar parte del “acuerdo/contrato/compromiso” inicial que se alcanza con el
fumador.

Planificacidn de las visitas de seguimiento

La Intervencidn Intensiva tiene un disefo que se adapta al método y a las condiciones de trabajo en Atencién
Primaria. Las visitas estan previstas con una visita inicial, o visita “0”, que puede ser derivada de una cita
especifica del paciente o bien de una intervencion oportunista del profesional, que aprovechando otro motivo
de consulta, comenta al paciente la posibilidad de iniciar una deshabituacion del tabaco. Esta primera visita
puede resolverse en unos 5 — 10 minutos aproximadamente, y tiene como objetivo conocer la motivacién real
del paciente y concertar la siguiente visita (Visita |), para comenzar con el proceso de abandono de tabaco.
A continuacion se exponen en detalles los objetivos y tareas para cada una de las visitas previstas de manera
inicial; en cualquier caso hay que tener en cuenta que cierto perfil de personas se podria beneficiar de alguna
consulta complementaria, de igual manera que con algunos de los fumadores pueden ser suficientes.

La intervencidn intensiva en deshabituacién del tabaco es una tarea adecuada para ser realizada en trabajo
conjunto entre médico de familia y enfermero/a. Los dos profesionales pueden intervenir en todas las visitas
previstas y la Unica consideraciéon que hay que atender es que la prescripcién final de los fdrmacos ha de
corresponder, en el marco de una decisidén conjunta, al médico. Cuando el tratamiento de deshabituacion se
realice de manera compartida entre el médico y el enfermero, un aspecto que se ha de tratar con especial
atencion es que el fumador entienda y acepte esta doble intervencidn, y que asi quede establecido desde el
principio.



o Visita basal o cita “0”

Esta primera visita puede suceder como una demanda espontanea del fumador, que acude a consulta pidiendo
ayuda para dejar de fumar, o bien puede ser el resultado de una intervencion oportunista del médico y/o
enfermero/a, que aprovechando otro motivo de consulta invita al paciente a dejar de fumar, este acepta y
ademas adquiere el compromiso de participar en la intervencidn y el seguimiento que se le propone.

En esta visita hay que establecerse los siguientes objetivos:

Confirmar la disposicidn del paciente para el abandono del tabaquismo

Es necesariorealizar una evaluacién de lamotivacidn, el interés real del paciente, parainiciar la deshabituacion
al tabaco, especialmente si la iniciativa ha correspondido al profesional. En muchas ocasiones el paciente
tiene la sensacion de culpabilidad por el hecho de fumar, lo que le lleva a aceptar una propuesta de abandono
del tabaco sin realmente estar preparado ni dispuesto para ello. También sucede que algunos pacientes
“sobreestiman” su nivel de confianza en el abandono, y no quieren ver o no estdn en condiciones de analizar
las situaciones de adversidad que se les pueden presentar durante la deshabituacion. El resultado es que,
con cierta frecuencia, algunos fumadores pueden aceptar, en el marco de una consulta, una propuesta para
iniciar un tratamiento, pero que posteriormente no estdn en condiciones de llevarla a cabo.

Esta primera consulta es un buen momento para discriminar el perfil de la persona y establecer si realmente
podremos esperar un resultado de éxito. En cualquier caso, la cita para el segundo dia permitird conocer su
disposicion real para dejar de fumar.

Explicar la modalidad de tratamiento al paciente

En este primer encuentro es el momento para explicar el alcance de la intervencién intensiva y obtener
el compromiso del fumador para aceptar la totalidad de la intervencidn. En el caso de que el paciente no
aceptara, siempre se le ofreceria el consejo breve, y por supuesto la disposicion del profesional de retomar
la intervencion en una mejor ocasion.



Realizar una primera valoracion general del fumador

En este primer encuentro es importante disponer de una informacidn basica sobre la persona, de tal manera
gue vamos a explorar algunos aspectos como:

Numero de cigarrillos que fuma a diario
Nivel de dependencia aproximado, utilizando el test de Fagerstrém modificado
Motivacion que le lleva a abandonar el tabaco en estos momentos

Informacidon general sobre circunstancias personales, familiares, sociales o profesionales que puedan
interferir en un proceso de deshabituacion

Experiencias previas de abandonos y motivos de recaida

Conocer si ha elaborado alguna modalidad de abandono, de tal manera que se pueda empezar de su
posicién de partida e indagar si se ha fijado alguna fecha de abandono.

Ofrecer unas recomendaciones de autocontrol del tabaco

Antes de finalizar este primer contacto, se propone al fumador que ya que demuestra una clara voluntad
por abandonar el tabaco, le vamos a indicar algunos ejercicios de autocontrol de la conducta de fumar, que
tienen dos objetivos fundamentales; el primero es que comience a “cambiar la relacion” que mantiene
con el tabaco, de tal manera que sea él el que empiece a disponer de algunas situaciones de control sobre
el tabaco. El segundo de los objetivos perseguidos es conocer con mas precisidon el nimero de cigarrillos
que fuma a diario (fendmeno este bastante desconocido por la mayoria de los fumadores), identificar los
momentos en los que le resulta mas dificil no fumary, de paso, rebajar en una pequena porcion la cantidad
de nicotina que inhala.



Para llevar a cabo estos ejercicios de autocontrol le propondremos entre 2 y 4 de las siguientes actividades:

Establecer un numero de cigarrillos mdximos al dia

Debe ser una cantidad muy préxima (1 6 2 menos de lo habitual, como méaximo) a lo que fume e incluso
se pueden establecer dos cantidades diferentes, segun dias de la semana, segun el patrén de consumo del
fumador. Para conseguir que se cumpla este ejercicio es recomendable que el fumador inicie el dia con el
numero de cigarrillos comprometido, y a partir de ahi vaya descontando; ademads, es importante que fume
en exclusiva de sus cigarrillos y que no ofrezca a otros companeros.

Con frecuencia los fumadores sobrestiman su capacidad de control, especialmente aquellos que estan
muy motivados para el abandono, y desean establecer un nimero muy reducido de cigarrillos al dia; es
aconsejable frenar estos impulsos y explicarles que en breve estaran en condiciones de no fumar ninguno.

Apagar 3 a 5 cigarrillos al dia por la mitad, de manera consciente

Este es un ejercicio que sirve para recordar al fumador cual es su compromiso, asi como para reconocer
cual su grado de motivacién con el tratamiento. Siempre se recomienda que seleccione aquellos cigarrillos
que le creen un menor deseo de fumar, pero que intente mantener el ejercicio a diario. Al cabo de los dias,
estard disminuyendo la dosis de nicotina absorbida.

Aplazar 10 6 15 minutos, de reloj, el consumo de uno de los cigarrillos “importantes” del dia

Se recomienda que una vez al dia, seleccione alguno de los cigarrillos que considera mas dificiles de evitar,
y que haga el ejercicio de aplazarlo unos 10 6 15 minutos “de reloj”. Cuando transcurra ese tiempo, se
lo fuma. Con este ejercicio se trabaja el autocontrol y especialmente la sensaciéon de urgencia que con
frecuencia experimentan los fumadores con esos cigarrillos.

La experiencia generalizada es que, cuando consiguen poner en practica este ejercicio, el fumador pierde
el control del tiempo y pierde la sensacion de urgencia (sensacidon con una estructura similar a las ideas
obsesivas) que le habia provocado no fumarse el cigarrillo en el momento en el que le aparecié el deseo
de fumar. Este ejercicio se aplica a los cigarrillos de la manana, del café, después de las comidas, después
de reuniones o en sitios donde no es posible fumar, etc.

Intercalar al menos diez minutos entre dos cigarrillos

Para aquellos fumadores que tienen como habito fumar de manera continuada, se les pide que de manera
progresiva separen los cigarrillos unos 10 minutos “de reloj”. El tiempo de separacion es indiferente,
realmente da igual que el tiempo sea de cinco, diez o quince minutos, pues lo importante es que sean
capaces de identificar su patrén de fumador y que inicien ejercicios de autocontrol. Tampoco es preciso
que lo realicen durante todo el dia ni con todos los cigarrillos.



Establecer “un espacio sin humo” en su entorno inmediato

Se pide al fumador que seleccione un espacio, que puede ser una habitacién de su domicilio, un lugar
del trabajo, la calle, el coche, o cualquier otro espacio, en el que a partir de esa visita no va a fumar. La
recomendacion es que sea un espacio en el que habitualmente fume poco y en el que tenga una clara
alternativa para poder fumar. Este ejercicio debe mantenerlo hasta la préxima visita.

Otras actividades

Ademads de los anteriores, se pueden poner otras actividades de autocontrol, en funcién del perfil del
fumador y de su disposicidn a colaborar. Entre ellos estan: situar el tabaco a mas de dos metros de
distancia cuando llega a casa; definir el nUmero de cigarrillos que se compromete a fumar en un intervalo
de tiempo concreto; no acumular cigarrillos en casa, y comprar de paquete en paquete; disponer de
cigarrillos en un Unico lugar de su casa, eliminando las “reservas” que son habituales en los fumadores
(cajones, guantera del coche, armarios, etc); entre otros muchas actividades.

En cualquier caso, todos estos ejercicios nos van a permitir evaluar en la visita | cudles han sido las
dificultades mas importantes del fumador, cuales son sus preocupaciones y temores ante el reto del control
y poder orientar con mas precision ante el momento de abandono definitivo del tabaco. Pero ademds, nos
permite medir el grado de compromiso ante la deshabituacidon y comenzar el tratamiento con pautas de
descondicionamiento y adaptacion al momento de abstinencia total. Por tanto, se trata de técnicas con una
base cognitivo-conductual y racional-emotiva, que preparan el cambio de comportamiento.

() visita I. Inicio de tratamiento en fecha fijada en visita basal

Esta visita tendra una duracidn aproximada de 10 — 15 minutos y tiene como finalidad realizar una valoraciéon
completa del fumador y evaluar los ejercicios que se propusieron en la consulta anterior.

Valoracion global del paciente

Es el momento de completar la historia del fumador e identificar algunos de los detalles que permiten
conocer su patrén de fumador y pueden ayudar a establecer un prondstico de la evolucion.



Se deben explorar aspectos como:

¢ La cantidad y situaciones de consumo de tabaco, en aquellas situaciones en las que se fuma mas y
también en las que fuma menos. También conocer como ha sido la evolucién en el tiempo e identificar las
situaciones en las que el fumador considera que tendra mayores dificultades para conseguir la abstinencia.

e Explorar los motivos para el abandono. Los motivos de abandono pueden ser muy diversos y en ocasiones
expresan contradicciones que dificultan la deshabituacidn. Una de las razones mas frecuentes que se arguye
para dejar el tabaco es la salud, especialmente en persona de cierta edad o con cierta preocupacioén por las
enfermedades; aunque es habitual encontrar entre poblacidn adulta, joven y sana, motivos como conseguir
una sensacion de independencia o para liberarse de la presion de la familia, en especial la insistencia de los
hijos menores de edad. En cualquier caso, hay que destacar que los motivos de abandono, que en esta etapa
estan presentes con una intensa vivencia, no es extrafio verlos pasar a ocupar un segundo plano cuando
la persona ya no fuma. En cualquier caso, es frecuente encontrar en el fumador una clara contradiccion
en su pensamiento, que le lleva a oscilar entre emociones que le provocan el rechazo del tabaco, hasta
sentimientos de pérdida y pesar cuando piensa que nunca mas fumara un cigarrillo. En general, suele ser de
utilidad verbalizar y clarificar con el fumador esta aparente contradiccion.

e Experiencias previas de abandono. Conocer las experiencias previas del fumador permite hacerse

una mejor impresion sobre la imagen y confianza que tiene ante la decision de abandono. Es frecuente
identificar aprendizajes derivados de experiencias anteriores, auque también son frecuentes ideas de
excesiva confianza de poder controlar “esta vez si” todas las adversidades de la abstinencia. Una valoracién
adecuada va a permitir una mejor comunicacion con el fumador y ofrecer mensajes y consejos mas precisos.
No es infrecuente encontrarse con personas que estan en situaciones extremas. Por una parte, estan
aquellas personas que nunca han realizado intentos de abandono y son fumadores de muchos afios; estas
personas tienen dificultades para pensar y experimentar de manera imaginaria como pudiera ser un dia
sin fumar un cigarrillo, y con frecuencia repiten la sensacién de malestar y de vértigo que les produce
pensar que “nunca mas fumaran a lo largo de su vida”. En estos casos es importante situar a la persona
ante un esfuerzo concreto, invitdndoles a que se centren en “dejar el tabaco durante 24 horas” y que “al
dia siguiente decidan sobre cdmo quieren seguir, fumando o sin fumar”. Con esta instruccion es frecuente
conseguir disminuir el nivel de angustia del fumador.
Una situacién también extrema, aunque en sentido opuesto, y que ocurre con cierta frecuencia es
aquella en la que el fumador ha realizado varios intentos de abandono, incluso multiples intentos de
abandono, pero todos ellos practicamente de escasa duracidn. El resultado es que el fumador tiene
muy baja autoconfianza en poder tener éxito y una autoimagen negativa como fumador. En estas
situaciones es importante decidir bien el momento de abandono, pues el fumador va a tener una
inercia a romper la abstinencia con mucha facilidad.

e Situacidn vital ante el abandono. Otro de los aspectos que es preciso valorar antes de comenzar el
proceso de abandono es conocer las circunstancias vitales que rodean a la persona. Dificultades en el
entorno familiar o profesional, sintomas intensos de ansiedad o depresidon, preocupacion excesiva por
el peso corporal, o cualquier otra circunstancia adversa que genere elevada ansiedad o preocupacion,
actuaran como barreras y limitaciones que dificultan la abstinencia.



Valorar las recomendaciones de la visita inicial

Con una valoracién de las respuestas del fumador a las instrucciones recibidas durante la primera visita,
podremos extraer conclusiones acerca de la intensidad de su compromiso para iniciar la abstinencia, asi
como conocer aquellas situaciones que le generan mayor dificultad. En estos casos se pueden establecer
recomendaciones e instrucciones concretas que permitan afrontar las situaciones de riesgo.

Establecer pautas para el abandono del tabaco

Es el momento de fijar el dia D para el abandono del tabaco. Esta fecha serd variable dependiendo de Ia
modalidad que se utilice, pues se puede optar porque no se utilice ninguna medicacion, o por el contrario,
seleccionar algunas de las opciones posibles de farmacos (sustitutivos de nicotina, vareniclina o bupropién).
Dependiendo de la opcidn elegida la fecha de abandono puede oscilar entre un dia (el dia siguiente) hasta
10 a 15 dias, cadencia de espera para alcanzar los efectos 6ptimos de alguno de los fadrmacos utilizados.

e Vareniclina, 7 dias
e Terapia Sustitutiva de Nicotina (TSN) —parches de nicotina
e Bupropidn, 7-14 dias

Unavez acordada la fecha de abandono con el fumador es importante ofrecerle algunas recomendaciones:
Evite las rutinas, especialmente aquellas en las que fuma de manera habitual.

Retire de su medio, en la medida de lo posible, ceniceros y paquetes de tabaco.

Si tiene la sensacion de que le sobra tiempo, planifique alguna actividad fisica moderada.

Es posible que tenga sensacion de hambre, procure tomar alimentos bajos en calorias, en especial frutas
y verduras.

Si siente una mayor apetencia por los alimentos dulces, puede permitirse alguno, pero alternando con
otros con bajas calorias.

Si lo necesita, busque algun objeto para mantenerlo entre las manos.

Cuando tenga sensacion de ansiedad o nerviosismo, procure realizar varias respiraciones profundas y a
una frecuencia lenta.

No lo olvide, tendrd deseos de fumar; pero intente apartar el pensamiento de su cabeza y lleve a
cabo alguna actividad manual, que le impida seguir pensando o “intentando vencer el pensamiento”.
Sencillamente, intente ocupar su mente en otra actividad, y el deseo de fumar desaparecera de manera
espontanea, tal como aparecio.

Volver a citar para dentro de 10-15 dias. (cita ll)



@ visita Il alos 10 - 15 dias

En estavisita se valoraran la situacidén de abstinencia total del fumador, asi como los posibles efectos secundarios
de los farmacos empleados (si los hubiera). Es importante explorar con detalle que no haya fumado ningun
cigarrillo y si fuera posible refrendar la abstinencia mediante una coximetria. En cualquier caso, la coximetria
actua mds como un reforzador positivo, cuando ofrece valores del CO inferiores a determinaciones previas,
gue cuando se obtienen cifras altas o dudosas que llevan a sospechar que el fumador mantiene el consumo
esporadico de algunos cigarrillos.

Algunos de los aspectos que se han de valorar en este periodo son:

Identificar la evolucién del deseo de fumar: frecuencia dia/intensidad/situaciones

Es esperable que las ganas de fumar vayan desapareciendo de manera progresiva, y se perciban con menos
intensidad y menor duracién. En definitiva es conocer el alcance del craving.

Conocer como el fumador se adapta a las situaciones cotidianas

Situaciones cotidianas en las que fumaba de manera habitual y si estd generando conductas alternativas.
También hay que valorar si mantiene un comportamiento de excesiva evitacidn a situaciones de riesgo, que
pudiera entrafiar dificultades de afrontamiento en un futuro inmediato.

Explorar si esta siendo capaz de “apartar” las ideas de fumar de una manera sencilla

Mediante técnicas de “control del pensamiento”, o si estd en proceso de debate consigo mismo, en la
dialéctica de “si fumo” y “no fumo”.
y

Identificar c6mo se comportan algunos de los sintomas que son propios de la dependencia:

e Evaluar si hay un mayor estado de ansiedad desde el comienzo de la abstinencia.
e Preguntar sobre un posible estado de mayorirritabilidad, que suele ser comun en el periodo de abstinencia.

e Conocer como ha evolucionado la percepciéon de autocontrol para seguir sin fumar. Se trata de averiguar
cual es el grado de seguridad de poder controlar los deseos de fumar en las diferentes situaciones
dénde era frecuente fumar.



e La autoconfianza es probablemente uno de los mejores indicadores para establecer un prondstico a
corto/medio plazo sobre la abstinencia. Es importante preguntar de manera explicita acerca de su
grado de confianza para mantener la abstinencia.

e Laautoimagen positiva por estar sin fumar se convierte en un reforzador para mantener la abstinencia.
Los fumadores suelen expresar su bienestar psicolégico por haber alcanzado el objetivo y por
encontrarse “liberados” de la dependencia al tabaco. Resulta interesante explorar esta circunstancia y
conseguir que el fumador verbalice este estado de animo favorable.

Reforzar los avances conseguidos por el fumador

En esta visita hay que reforzar los avances conseguidos por el fumador, volver a recordar las pautas esenciales
expuestas en la sesidn anterior y ayudar a expresar al fumador los beneficios conseguidos hasta el momento
por el abandono del tabaco. Evaluar si existe situacion de riesgo de abandono del tratamiento.

Para finalizar esta visita se recordara la pauta de tratamiento en las siguientes semanas y se dara cita
para valorar la evolucién entre la semana 4 a 6 de abstinencia

Q Visita lll alas 4 - 6 semanas

Esta tercera visita tiene una caracteristicas similares a la anterior. Se exploran los siguientes aspectos:

Como ha evolucionado el craving o deseos de fumar
Explorar como se encuentra sobre:

La irritabilidad

La ansiedad

La aparicion de un estado depresivo o melancélico
Coémo ha evolucionado la autoconfianza

La autoimagen



Reforzar los avances conseguidos

Reforzar los avances conseguidos y contribuir a que exprese los beneficios conseguidos por el abandono del
tabaco.

Prevencion de las recaidas

Un aspecto importante que hay que incluir de manera regular desde esta visita, y que incluso se puede
realizar desde los primeros contactos, es la prevencion de las recaidas.

En este sentido hay que tener en cuenta lo siguiente:

La existencia de un exceso de confianza, que lleve a la persona a pensar que esta en condiciones de
controlar el consumo de tabaco

Informar de que no hay una etapa de seguridad con el tabaco, por tanto, aunque pase anos sin fumar,
no podra desprenderse de la abstinencia

Debe entender que consumir 1 cigarro, consumir unas caladas del cigarrillo, representa volver a fumar.
Por tanto la barrera estd entre ningun cigarro y el primero

Hay que informar que con frecuencia los primeros cigarrillos suelen fumarse “a escondidas”, evitando
ser visto por los demas, pues predomina un sentimiento de culpa y de fracaso. En estos casos es
recomendable que lo haga publico, incluso que consulte y se pueda considerar como un “desliz”, que
puede ser controlado de nuevo.

Volver a citar para seguimiento (cita V), dando las tltimas recomendaciones para finalizar el tratamiento
farmacolégico



o Visita IV a las 16 - 20 semanas

Durante esta visita se vuelven a repasar los mismos aspectos de la visita lll, con especial atencion a la Prevencidn
de la Recaida.

Se felicita y refuerza al paciente, dando fecha para seguimiento por teléfono al mes 6.

o Revision por teléfono. Semana 24 - 30 (6 meses)

Es aconsejable mantener un contacto telefénico programado para conocer la evolucién del exfumador. El
objetivo es reforzar de nuevo su situacion y recordar las situaciones de riesgo para la prevencidn de la recaida.

e Revision para el alta. (1 aio)

Esta visita puede igualmente hacerse por teléfono o con consulta en el centro de salud. Es el momento de dar
el alta al paciente, aunque como lo seguiremos viendo con continuidad por diversos problemas de salud, es
aconsejable preguntar con periodicidad sobre su situacién en relacidn con el tabaco y reforzar su esfuerzo si
se mantiene abstinente.

En sintesis, llegados al afio de seguimiento, es esperable que entre el 70 al 75% de los fumadores hayan
recaido. Esta situacion ha de entenderse como la evolucién propia de la adiccién, y asi hemos de hacerlo ver
a los fumadores. En todo caso, un intento mantenido siempre ha de considerase una situacion de éxito, pues
permite afrontar nuevos intentos con mayor garantia de éxito.



Abordaje del tabaquismo
Intervencién en el tabaquismo pasivo

Gran parte del humo que inhala el fumador pasivo es generado por la corriente secundaria originada por el
cigarrillo al consumirse espontdneamente. Esta corriente tiene alta concentracidon de nicotina, mondxido de

carbono, nitrosaminabenzo-a-pireno y sustancias oxidantes.

Procedimiento para abordar el tabaquismo pasivo

Diagndstico del fumador pasivo y
determinar grado exposicion de ACHT*

Valorar nivel de conocimientos e
informar sobre efectos nocivos

Aconsejar

30 *Aire Contaminado por Humo de Tabaco




Abordaje del tabaquismo

Intervencion en el tabaquismo pasivo >
Diagnéstico del fumador pasivo y determinar grado exposicion de ACHT

0 Diagndstico del fumador pasivo y determinacidon del grado de
exposicion actual al Aire Contaminado por el Humo de Tabaco (ACHT):

Algoritmo para el diagnéstico del tabaquismo pasivo

A todo paciente que llegue
a su consulta

¢Expuesto al
humo de tabaco?

Volver a
preguntar a los
dos afios

Fumador
pasivo

No es fumador
pasivo

Test de determinacion del grado de exposicion ACHT

Tiempo promedio diario que permanece en sitios cerrados con ACHT fuera de casa

Nunca Menos de 1 hora Entre 1y 4 horas Mas de 4 horas

Entre semana

Fin de semana

Numero total de personas que fuman habitualmente en su casa

Numero de cigarros que fuman al dia en total dentro de su casa




Abordaje del tabaquismo

Intervencién en el tabaquismo pasivo >
Valorar nivel de conocimientos e Informar

€ valorar nivel de conocimientos e Informar

Actuacion frente al fumador pasivo
Fumador pasivo

éConoce efectos nocivos
del tabaquismo pasivo?

Reforzar

Daios ocasionados por tabaquismo pasivo

e Tercera causa de muerte evitable

¢ Enfermedades respiratorias agudas

e Sintomas respiratorios cronicos

* Asma y agravamiento de sus sintomas

e Morbimortalidad por isquemia coronaria
* Muerte subita del lactante

e Cancer de pulmdn entre otros

Informar
consecuencias




Abordaje del tabaquismo
Intervencion en el tabaquismo pasivo > Consejos para evitar tabaquismo pasivo

O Consejos para evitar tabaquismo pasivo

Evitar estar expuesto al humo de tabaco inclusive en casa

Los fumadores deben hacerlo siempre fuera de casa, cerrando ventanas o puertas para impedir
gue el humo entre

No hay dispositivos para eliminar elementos téxicos del humo

La infancia es la principal perjudicada por exposicion al humo de tabaco

Tan solo en un ambiente 100% libre de humo de tabaco estara usted, sus hijos y familia
protegidos de los graves problemas que producen las sustancias toxicas del humo del tabaco
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Espirometria en la EPOC

Introduccion

Técnica que mide los flujos y volimenes respiratorios Utiles para el diagndstico y seguimiento de patologias
respiratorias.

A modo de cribado, la espirometria deberia de realizarse a toda persona mayor de 40 afios, con historia de
consumo de tabaco superior a 10 paquetes/afio, para luchar contra el infradiagndstico.

El concepto de paquetes/afio, no sélo hace referencia al nimero de cigarrillos consumidos al dia, sino también
al tiempo transcurrido como fumador. Asi es considerado el mejor modo de valorar el consumo de tabaco con
criterios homogéneos y comparables para la poblacién fumadora y susceptible de desarrollar EPOC.

N2 afios fumando x n2 de cigarrillos fumados al dia
20

N¢ paquetes/afio =

Tipos de

. . Caracteristicas Volumenes y capacidades
espirometrias ycap

Volumen normal o corriente (VT)
Se le solicita al paciente Volumen de reserva inspiratoria (VRI)

que tras inspiracion . .
maxima expulse el aire Volumen de reserva espiratoria (VRE)

Simple
P de sus pulmones durante  capacidad vital (CV)
todo el tiempo que )
necesite para ello Volumen residual (VR)
Capacidad pulmonar total (TLC)
Se le solicita al paciente Capacidad vital forzada (FVC) (mililitros)
que tras inspiracion Volumen total que expulsa el paciente desde la inspiracion maxima hasta la
maxima realice una espiracion maxima. Su valor normal es mayor del 80% del valor tedrico
espiracion de todo el
aire, en el menor tiempo Volumen maximo espirado en el primer segundo de una espiracion forzada
posible. Es mas util (FEV1) (mililitros)
que la anterior, ya que Es el volumen que se expulsa en el primer segundo de una espiracién forzada
Eorat nos permite establecer Su valor normal es mayor del 80% del valor teérico
diagnosticos de la Relacién FEV1/FVC

patologia respiratoria Indica el porcentaje del volumen total espirado que lo hace en el primer

Ver curva segundo. Su valor normal es mayor del 70-75%

I - i Fig. 1
volumen - tiempo (Fig. 1) Flujo espiratorio maximo entre el 25 y el 75% (FEF 25-75%) expresa la relacion

entre el volumen espirado entre el 25 y el 75% de la FVCy el tiempo que se

Ver curva . tarda en hacerlo. Su alteracién suele expresar patologia de las pequefias vias
flujo - volumen (Fig. 2) aéreas



Volumen (litros)

Flujo (litros/segundo)

espiracion

inspiracion

2 4

Tiempo (segundos)

Flujo espiratorio
maximo

FEF 25%
: FEF 50%

FEF 75%

Capacidad vital
forzada (FVC)
0 2 4
Volumen (litros)

FVC




Espirometria en la EPOC

Indicaciones y contraindicaciones

Indicaciones

Contraindicaciones

Complicaciones

Diagndstico de pacientes con
sintomas respiratorios

Valoracion del riesgo
preoperatorio, principalmente
de pacientes que refieran
sintomas respiratorios

Valoracion de la respuesta
farmacolégica a determinados
farmacos

Evaluacion de ciertas
enfermedades que presentan
afectaciéon pulmonar

Parametros espirométricos

Parametro Indica

FVC Volumen LomL
FEV, Flujo LomL
FEV,/FVC Valor absoluto % simple
PEF Flujo LomL
FEV 25-75% Flujo LomL

Absolutas:

e neumotodrax

e angor inestable

e desprendimiento de retina
e cirugia de catarata reciente
e TBC pulmonar activa

Relativas:

e traqueostomia

e paralisis facial

e problemas bucales

® nauseas provocadas por la
boquilla

e deterioro fisico o cognitivo

e falta de comprension de las
maniobras a realizar

® broncoespasmo

e dolor toracico

e aumento de presién
intracraneal

e neumotadrax

e sincope

Modo de expresion

% del valor de referencia

% del valor de referencia

% del valor de referencia

% del valor de referencia



Espirometria en la EPOC

Condiciones de realizacion

Técnica de realizacidn de espirometria forzada

Técnica

1. Antes de realizarla: explicar al paciente la razén por la que es preciso hacerlay
recordarle que no utilice medicacién en las 6 horas anteriores a la prueba, si utiliza
broncodilatadores de accidn corta y en las 12 horas para los de accién prolongada y
metilxantinas de accion retardada. Asi mismo no debe fumar ni tomar bebidas con
cafeina en las horas previas. También se le advertird que durante su realizacién oira
drdenes en tono enérgico.

2. En el momento de llevar a cabo la prueba: el paciente se situara en posicién
sentada, sin ropa que le ajuste, se le colocara una pinza nasal y se comprobara que la
boca estd libre de elementos que impidan una buena colocacion de la boquilla (por
ejemplo dentadura postiza). Se realizara una inspiracion relajada pero maxima, al
finalizar la cual se coloca la boquilla bien sujeta, y el técnico dara una orden enérgica
(iahoral, iYa!l) que indica el comienzo de la espiracidn forzada, que durard, como
minimo, 6 segundos, durante los cuales el técnico animara al paciente a continuarla,
vigilard que expulse el aire continuamente y asegurara que ésta mantiene un flujo
constante.

3. Cuando finalizarla: |a realizacion de la espirometria se dara por finalizada, cuando se
obtengan 3 curvas técnicamente satisfactorias, que serdn aquellas que duren mas de 6
segundos y con diferencias entre los FVC y los FEV1 de las tres curvas inferiores al 5% 6
100 ml. El niimero méaximo de curvas a realizar sera de 8-9.

4. Calculo de la mejor curva: sera aquella en que la suma del FEV;1 y de FVC sea mayor.

5. Calculo del cociente FEV1/FVC: se realiza utilizando el valor maximo del FEV:1 y del
FVC en cualquiera de las maniobras técnicamente satisfactorias, y que no tienen por
gué corresponder a una misma grafica.



Espirometria en la EPOC

Patrones espirométricos

Elanalisis de la espirometria nos permite establecer la existencia o no de una alteracidon ventilatoria significativa,
y en caso de existir, clasificarla en tres tipos: obstructiva, restrictiva, y mixta.

Alteracién ventilatoria obstructiva: se produce en enfermedades que cursan con limitacidn al flujo aéreo,
bien causada por aumento de la resistencia de las vias aéreas como es el caso de la EPOC o del asma, o por
disminucién de la retraccion elastica del pulmén, como ocurre en el enfisema, o por la combinacién de ambas
causas.

Alteracion ventilatoria restrictiva: se produce en enfermedades que cursan con disminucion del volumen
pulmonar y que pueden ser debidas a alteraciones del parénquima pulmonar, de la caja tordcica, o de la
musculatura respiratoria y su inervacion.

Alteracidn ventilatoria mixta: Se mezclan caracteristicas de los dos patrones anteriormente comentados.
Para saber con mas precision el grado de alteracion de cada componente debemos utilizar los volumenes
pulmonares estaticos.

Patrones espirométricos

Patron obstructivo Patron restrictivo  Patron mixto
Ver curva Ver curva Ver curva
patrén obstructivo leve (Fig. 3) patrdn restrictivo (Fig. 4) patrén mixto (Fig. 5)
FVC Normal Disminuido Disminuido
FEV; Disminuido (<80%) Disminuido Disminuido

Disminuido (<70%)

A mayor grado de obstruccidn
el flujo espiratorio maximo
(FEM) estara mas disminuido
y la pendiente de la curva
volumen-tiempo sera menos
pronunciada y con una
espiracion mas prolongada

FEV1/FVC Normal Disminuido




Los valores de la espirometria se pueden expresar como valor absoluto o en porcentaje sobre el valor tedrico
de referencia.

Se consideran patoldgicos cuando se encuentren por debajo de los valores que se establecen como normales.
Estos valores son diferentes para los diferentes parametros estudiados:

para el FVCy FEV1— el 80%
para el FEV1/FVC = por debajo del 70% para todas las edades
para el FEF 25-75-> el 60%

5 5
FVC disminuido
normal 4
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disminuido

Tiempo

Flujo

Flujo

FEM muy
disminuido

1 2 3 4 5 6
Volumen

FEM muy
disminuido con
morfologia de curva
tipo obstructivo

Volumen



Espirometria en la EPOC

Test de broncodilatacion

Cuando hablamos de test de broncodilatacion hablamos de hiperreactividad bronquial (HRB).

Entendemos por HRB a la hiperrespuesta ante multiples estimulos (debida a una disminucion del umbral de
respuesta del musculo liso bronquial ante dichos estimulos).

Esa hiperrespuesta se expresa clinicamente como broncoespasmo. La prueba broncodilatadora consiste en la
realizacién de una espirometria después de la inhalacidon de un broncodilatador beta adrenérgico de accion
rapida, y la técnica es igual a una espirometria basal. Esta indicada siempre que queramos valorar HRB o la
respuesta terapeutica a broncodilatadores.

El test hay que hacerlo siempre que el FEV1/FVC sea inferior al 70%.

El diagndstico de EPOC solo se puede establecer cuando se ha realizado el test de broncodilatacién y el
FEV1/FVC persiste por debajo de 70%. A continuacion se puede hablar de hiperreactividad bronquial.

Test broncodilatador* permite:

En paciente EPOC permite establecer
grado de reversibilidad de la via aerea

Diagndsticos de
asma bronquial

Test de broncodilatacion

Condiciones de realizacion Procedimiento Resultados e interpretacion

Se realizard una determinacion del

Paciente clinicamente estable FEV; basal

Se administrara 400 microgramos
de agonistas beta adrenérgicos u 80
de anticolinérgicos con camara de
inhalacion

Un aumento de 200 mly 12%
del valor absoluto del FEV1,
determinara que la prueba
broncodilatadora es positiva.

No utilizacion de broncodilatadores
de accion corta en las 6 horas
previas

No utilizacién de broncodilatadores  Se determinard el FEV1 a los 30-45
de accion larga en las 12 horas minutos de la administracién de los
previas broncodilatadores

*FEV, puede verse influenciado por multiples factores, por lo que, para pacientes con EPOC, no es una técnica excesivamente util para conocer cudles
serdn los que respondan al tratamiento con corticoides inhalados.




Representacion grafica de las curvas del test broncodilatador

Curva

Volumen-tiempo

Flujo-volumen

Flujo (litros/segundo)
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VCIN 4.78 3.05
FVC 4.83 4.70
FEV, 3.98
FEV,/FVC 82.40 81,91
FEF 7.92 4.62
FEF 25 6.78 4.62
FEF 50 4.81 4.14
FEF 75 2.49 2.63

Valores que aportan

FEV1y FVC

FVCy flujo expiratorio
maximo (FEM o peak-flow)

Resultados e interpretacion

Permite controlar si fue correcta
la prolongacion del esfuerzo para
el célculo de la capacidad vital

Permite controlar el esfuerzo
inicial de la espiracion maxima

F/V == M1 8Vqumen (litros) = M1
= M2 = M2
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63.8 3.52 73.6 15.46  M1: primera medicidn de los parametros
97.3 4.90 101.4 4.21 o espirometria basal
96.8 106.9 10.51  m2: medicién de los parametros después
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Otras utilidades de las curvas

La deteccion de cualquiera de los fallos que a continuacién se mencionan, son criterios para considerar que la
prueba es NO VALIDA y por lo tanto no habria que mirar los valores de los parametros FEV1, etc.

Fallo o error

Curva obtenida

El espirometro sufre fuga

El paciente precisa
realizar dos esfuerzos
para llegar al tiempo
adecuado de la
espirometria

El paciente no se
esfuerza lo suficiente

El paciente sufre
episodios de tos durante
la realizacion de la
espirometria

El paciente intenta
simular

Ver curva espirometria con fuga de aire (Fig. 7)

Observariamos una melladura correspondiente al comienzo del
segundo esfuerzo

Ver curva paciente requiere doble esfuerzo (Fig. 8)

Obtendriamos una curva volumen-tiempo similar a la normal, pero
la curva flujo-volumen tendria una meseta con una rapida caida

Ver curva volumen - tiempo del paciente que no se esfuerza (Fig. 9)

La grafica permite observar aumentos instantaneos de flujo
Ver curva espirometria en paciente con acceso de tos (Fig. 10)

La curva flujo-volumen tendria irregularidades. En éste caso habria
ademads que descartar patologia de las vias aéreas centrales

Ver curva espirometria del simulador (Fig. 11)
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Fig. 11. Espirometria en paciente simulador

Multiples
irregularidades




Espirometria en la EPOC

Diagnéstico EPOC y clasificacion

Diagndstico EPOC

Antecedentes

Exploracion fisica

Sintomas clinicos

Persona > 40 afios
Fumador, exfumador, o expuesto a factores de riesgo

Pesar y medir al paciente para determinar el indice de masa
corporal

Tos crénica, improductiva, y matinal, con el tiempo se llega a
producir todo el dia

El volumen diario de la expectoracién es, normalmente, menor
de 60 ml/dia y de caracteristica mucoide. Un incremento en su
volumen o purulencia puede indicar exacerbacién. Un volumen
excesivo sugiere la presencia de bronquiectasias. La expectoracion
hemoptoica obliga a descartar otros diagndsticos, principalmente
carcinoma broncopulmonar

Disnea progresiva a lo largo de la evolucion de la enfermedad
hasta limitar las actividades de la vida diaria. Como instrumento de
medida se recomienda la escala modificada de la British Medical
Research Council (KestenS, 1993):

Grado 0: ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso

Grado 1: disnea al andar deprisa o al subir una cuesta poco
pronunciada
Grado 2: incapacidad de mantener el paso de otras personas de la

misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria,
o tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso

Grado 3: tener que parar a descansar al andar unos 100 metros o a
los pocos minutos de andar en Illano

Grado 4: |a disnea impide al paciente salir de casa o aparece con
actividades como vestirse o desvestirse




Clasificacion de la EPOC (GOLD 2007)

Valor cociente FEV1/FVC
posbroncodilatado

<0.7

< 30% 6 < 50% con insuficiencia
FEV1 280% 250%y<80% >30% Yy < 50% respiratoria crénica (PO2 < 60 mmHg
con o sin hipercapnia a nivel del mar)

Clasificacion Leve Moderada Grave Muy grave

Pruebas complementarias en el diagndstico de la EPOC

Se recomienda realizarla en la valoracion inicial para excluir otras
alternativas diagndsticas y establecer la presencia de comorbilidad, como

la insuficiencia cardiaca. Tiene una baja sensibilidad para la deteccién de
EPOC. Puede ser normal o mostrar hiperinsuflacion pulmonar, aplanamiento
hemidiafragmatico, bullas o signos de hipertensién arterial pulmonar

Radiografia de térax postero-
anterior y lateral

No estd indicada de forma rutinaria. Se recomienda su uso en el estudio
prequirurgico de la cirugia de la EPOC y para el diagnéstico de procesos
concomitantes como bronquiectasias o neoplasias. Tiene mayor sensibilidad
y especificidad que la radiografia de térax para la deteccion de enfisema, pero
no para bronquitis crénica o asma

Tomografia computerizada de
alta resolucion (TAC)

Es util para detectar comorbilidad cardiaca. Valora el crecimiento de cavidades

derechas, pero es poco sensible para valorar la presencia o severidad de la
Electrocardiograma hipertension pulmonar

Ecocardiograma: indicado si se sospecha hipertensién pulmonar significativa y

para el estudio de comorbilidad cardiaca (Peces-Barba G, 2008; Nice, 2004)

Es til para detectar anemia, policitemia (indicativa de hipoxia crénica) o
Hematologia eosinofilia (asma). Un hematocrito bajo indica mal prondstico en los pacientes
que reciben tratamiento con oxigenoterapia

Es aconsejable realizarla si con pulsioximetria obtenemos una Sa02 <92%,
el FEV1 <50% del valor de referencia, existen datos clinicos de insuficiencia
respiratoria o insuficiencia cardiaca derecha y para la prescripcién de
oxigenoterapia domiciliaria

Gasometria arterial

Indicada si hay cianosis, cor pulmonale o FEV1 <50% y para valorar la

Pulsioximetria . . .
necesidad de oxigenoterapia

Su determinacion es aconsejable en pacientes con historia familiar de EPOC o

i 2L el en aquellos diagnosticados a edad temprana



Espirometria en la EPOC
Diagnéstico EPOC y clasificacion > Algoritmo de diagnéstico de la EPOC

Algoritmo de diagnostico de la EPOC

Sospecha clinica de EPOC

Realizar espirometria

Patréon obstructivo

Espirometria Test de
broncodilatacion

EPOC descartada

Cambio en el FEV:> 12%
con un incremento > 200 ml

Valorar pruebas

Asma bronquial

Leve, moderada, grave o muy grave
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Equipos: Tipos y Mantemiento

Clases de espirdmetros

De agua o de campana Seco

Fueron los primeros De fuelle

utilizados y su uso esta

practicamente limitado a Neumotacometros (en Atencién Primaria)
los laboratorios de funcién

pulmonar

De turbina (en Atencién Primaria)

Control de calidad

Para su calibraciéon los espirdmetros incorporan su propio sistema de autocalibrado, aunque también es util
disponer de jeringas de varios litros de capacidad que, utilizando diferentes volimenes en varias ocasiones,
permitirdn comprobar las curvas que se obtienen.

Mantenimiento

La limpieza de los espirdmetros debe ser cuidadosa principalmente en las partes expuestas a la respiracion
del paciente. Ademas de la limpieza habitual, cualquier parte del equipo en el que se objetive condensacion,
debe desinfectarse y esterilizarse antes de reutilizarla. Después de los lavados conviene aclarar todo en agua
destilada y secarlo con secador. Deben tomarse precauciones especiales en pacientes con hemoptisis, Ulceras
en la boca o encias sangrantes.
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Tratamiento de la EPOC

Introduccion y objetivos

La EPOC es una enfermedad caracterizada por obstruccion al flujo aéreo que no es completamente reversible.
Esta obstruccidn es habitualmente progresiva y se asocia a una respuesta inflamatoria anormal de los pulmo-
nes a particulas o gases nocivos, generalmente el humo del tabaco.

El tratamiento de la EPOC, por lo tanto, debe enfocarse sobre la obstruccion, responsable de la sintomato-
logia y sobre la base inflamatoria que lo sustenta y que determina ademds un importante caracter sistémico
de la enfermedad.

Objetivos

1. Aliviar los sintomas (tos, expectoracién y disnea)

2. Tratar la inflamacién subyacente buscando prevenir la progresion de la EPOC
3. Mejorar la salud general

4. Mejorar la tolerancia al ejercicio

5. Prevenir y tratar las complicaciones y/o exacerbaciones

6. Reducir la mortalidad

Estos objetivos deben alcanzarse con la menor incidencia posible de efectos adversos de los farmacos
empleados.



Tratamiento de la EPOC

Medidas generales

Impacto

Supresion del tabaco

Evitacion de irritantes
ambientales

Vacunacién anual antigripal

Vacunacion antineumocadcica

Uso de inmunomoduladores

Programa de rehabilitacion

Incentivar actividad fisica

Es la principal medida preventiva para evitar
desarrollo de la enfermedad y mejora la
supervivencia respecto a pacientes que siguen
fumando y/o expuestos

Reduce morbilidad durante periodos epidémicos

En pacientes > de 65 afos reduce posibilidad de
bacteriemia y previene aparicion de neumonia

Efecto terapéutico potencial

Mejora la calidad de vida



Tratamiento de la EPOC

Tratamiento

Tratamiento de la EPOC

Tratamiento del paciente Tratamiento de la
con EPOC estable exacerbacion

El tratamiento de la EPOC debe ser escalonado, dependiendo de la gravedad de la enfermedad. En el Consenso
nacional sobre EPOC en Atencidn primaria se recomienda que el tratamiento sea el siguiente:

Abandono del tabaco, actividad fisica, vacunaciones

Broncodilatadores solos o en combinacion

Asociar broncodilatadores y glucocorticoides inhalados, rehabilitacion

Teofilina

Oxigeno domiciliario

Cirugia

leve moderada muy grave

r
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Tratamiento del paciente con EPOC estable > Objetivos y medidas terapéuticas

Evitar aparicion o e Supresion del tabaco
deterioro de la EPOC * Terapia combinada con B2 agonistas y CI* en aquellos pacientes con EPOC reversible

* Broncodilatadores
12 Anticolinérgicos y/o R2 agonistas (de Accidn prolongada si sintomas persistentes)
Mejorar sintomas y 22 MET'LXA,NT'NAS .
calidad de vida e Terapia combinada con 2 agonistas y Cl
* Rehabilitacién/cirugia de reduccién/transplante
* Tiotropio-terapia combinada con 2 agonistas y Cl

e Terapia combinada con 82 agonistas y Cl

* Broncodilatadores larga duracion

* Tiotropio-terapia combinada con 82 agonistas y Cl
e ¢n-acetilcisteina? écarbocisteina?

¢ Vacunacién antigripal

Reducir
exacerbaciones

¢ Oxigenoterapia si presenta insuficiencia
Reducir * Cirugia de reduccion de volumen
mortalidad  Buen manejo global del paciente incluyendo enfermedades asociadas

Tratamiento del paciente con EPOC estable

Tratamiento
farmacolégico

S Terapias Otros tratamientos
combinadas farmacoldgicos

Tratamiento
de la insuficiencia
respiratoria

Otros tratamientos

Broncodilatadores

Tratamiento

quirurgico Rehabilitacion

60 *Corticoides Inhalados
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Tratamiento del paciente con EPOC estable > Tratamiento farmacolégico

@ Broncodilatadores

Propiedades:
e Es el tratamiento sintomdatico mds importante.
¢ Actuan reduciendo la obstruccion bronquial revirtiendo la contraccion del musculo liso.

¢ Reducen el atrapamiento aéreo y la hiperinsuflacién pulmonar.

Broncodilatadores

Agonistas B2 Anticolinérgicos Metilxantinas

Corta duracién Larga duracion 2 o
SABA* LABA** Corta duracion Larga duracién

*SABA (short acting B2 agonists)
**LABA (long acting B2 agonists)

61




Farmacos:
o Salbutamol, terbutalina.

¢ Formoterol, salmeterol.

Propiedades:

e Estimulacién selectiva de los receptores B2 adrenérgicos de la musculatura lisa de los bronquios induciendo
relajacion directa de la fibra y broncodilatacion.

e Estimulacidn de receptores B2 adrenérgicos en células inflamatorias presentes en pulmén, como eosindfilos,
neutrdfilos, linfocitos, basdfilos y mastocitos, activando en las mismas la cascada de sefializacidon que inhibe
la liberacidn de mediadores inflamatorios y citocinas.

* Incremento del aclaramiento mucociliar.

Porsurapidezde accionyduraciéndelos efectos, losbroncodilatadores agonistas B2 se clasificanen dos grupos
Accion
Denominacion

Farmaco
Inicio de accion

Duracion del
efecto

Preferencia de
utilizacion

| m
N



Dosis

¢ Salbutamol:
100 pg (A demanda. Dosis maxima:
8 inhalaciones/24 horas)

¢ Terbutalina:
500 pg (A demanda. Dosis maxima:
12 inhalaciones/24 horas)

Efectos secundarios: taquicardia,
temblor fino de extremidades.

Dosis
¢ Formoterol:
6-12 pg (1-2 inhalaciones/12 horas)

¢ Salmeterol:
50 pg (1 inhalacién/12 horas)

Efectos secundarios: taquicardia,
temblor fino de extremidades.

Administrados por via inhalatoria, solos o asociados a bromuro
de ipratropio, constituyen el tratamiento de eleccién en el alivio
sintomatico de pacientes con sintomatologia ocasional.

Producen una rapida y efectiva disminucidn de sintomas y mejoria
de la tolerancia al esfuerzo.

Como tratamiento de fondo, los LABA reducen la obstruccién
espiratoria y la frecuencia e intensidad de los sintomas, y
mejoran la calidad de vida. Ademas, son mas eficaces que otros
broncodilatadores en el control de los sintomas nocturnos.

Su eficacia puede aumentarse tanto al combinarlos con otros
broncodilatadores, como con esteroides inhalados.

Formoterol presenta un inicio de accién similar a los SABA (2-3
minutos). Su eficacia es dosis dependiente, pudiéndose titular la dosis
(1 a 4 inhalaciones/dia), para conseguir el control sintomatoldgico
de cada paciente individualmente.

Salmeterol posee un inicio de accién mas lento (30 minutos) que
formoterol (2-3 minutos). Su efecto no es dosis dependiente, por
lo que es administrado a dosis maximas desde el principio (1-2
inhalaciones al dia) en todos los pacientes.



© Anticolinérgicos

Farmacos:
e Bromuro de ipratropio (corta accion).

e Bromuro de tiotropio (larga accion).

Propiedades:

e Antagonizaneltono colinérgico endégenobloqueandolosreceptores muscarinicos. Su efecto broncodilatador
es consecuencia de la actuacion especifica sobre el M,, el responsable principal de la contraccion tonica del
musculo bronquial regulada por el vago. La accidn broncodilatadora de los anticolinérgicos es de aparicion
mas lenta y menos intensa que la inducida por los agonistas-B2. Muestran un perfil de seguridad alto.

e Eficacia broncodilatadora similar a los agonistas-32, pero su corta
Dosis vida media obliga a utilizarlo cada 6-8 horas.

20 - 40 pg (1-2 inhalaciones/6-8 horas)

Efectos secundarios: sequedad de boca,
molestias urinarias.

e Se disocia con mas lentitud de los receptores que el bromuro de
Dosis ipratropio por lo que su efecto broncodilatador es mas prolongado,
llegando incluso a 24 horas, y posee un efecto broncoprotector que
puede alcanzar las 36-48 horas. Un estudio reciente con tiotropio
también ha confirmado una mejoria sostenida de la funcién
pulmonar, la seguridad del farmaco y un impacto favorable sobre la
supervivencia. En este mismo estudio, tiotropio redujo el nimero
de exacerbaciones y mejord la calidad de vida de los pacientes.

18 pg (1 inhalacion/24 horas)

Efectos secundarios: sequedad de
boca, molestias urinarias.

Al tener mecanismos de accion diferentes la combinacion de un anticolinérgico y de un agonista-B2 produce
un nivel de broncodilatacion mayor que cada uno de ellos de forma aislada



e Metilxantinas

Farmacos:

Teofilina.

Propiedades:

Su mecanismo de accién todavia no es bien conocido. Inhibe la fosfodiesterasa y previene la metabolizacion
del AMPc y del CMPc, aumentando la duracién y potencia de estos mediadores.

Es un broncodilatador débil.
El riesgo de efectos secundarios es elevado.

Las metilxantinas pueden incorporarse al tratamiento del paciente con EPOC sintomatico como farmacos de
segunda linea, siempre que con su introduccién sea posible apreciar una mejoria clinica sin la aparicién de
efectos secundarios destacables.

Su uso sélo se aconseja cuando no hay acceso a broncodilatadores inhalados, o en estadios avanzados de la
enfermedad dentro de pautas terapéuticas complejas.

La accién terapéutica se observa con una concentracion en sangre de 5 pg/ml, y los efectos secundarios
aumentan notablemente con niveles superiores a 15 pug/ml, por lo que se aconseja utilizar este margen en
la préctica clinica.

Dosis
100 - 300 mg/12 horas

Efectos secundarios: Arritmias.
Nauseas y vomitos. Cefaleas.



Tratamiento de la EPOC

Tratamiento del paciente con EPOC estable > Tratamiento farmacoldgico

@ Ccorticoides

Propiedades:

Su accidn se basa en el efecto antiinflamatorio tras su unién reversible al receptor, produciendo inhibicidn
selectiva de fosfolipasa A2 que conlleva una reduccion de la produccién de multiples mediadores de la
inflamacidn, tales como prostaglandinas, citocinas, quemocinas, moléculas de adhesiény enzimasinflamatorios.

La EPOC tiene un componente inflamatorio subyacente en el parénquima pulmonar vy en las vias aéreas, de ahi
gue el empleo de corticoides resulte beneficioso.

El uso crénico de corticoides por via sistémica no esta indicado en el tratamiento de la EPOC estable.

La administracidn de corticoides por via inhalatoria consigue altas concentraciones en las vias respiratorias,
originando una menor carga sistémica y por tanto, reduciendo la posibilidad de efectos adversos generales.

Corticoides por via inhalatoria

Farmacos:
o Beclometasona.
e Budesodnida.

o Fluticasona.

Propiedades:
¢ Menos efectos sistémicos que los corticoides orales.

e Han demostrado en pacientes con EPOC grave y pacientes con alta reversibilidad (los que presentan
eosinofilia, antecedentes de asma, agudizaciones y sibilancias), una disminucién de las exacerbaciones y un
aumento de calidad de vida. Mejoran discretamente la funcién pulmonar (FEV.).



e Los corticoides inhalados se deberan utilizar en

un subgrupo de pacientes con caracteristicas bien
definidas. Los beneficios de los Cl son limitados en la
EPOC Yy los riesgos no son despreciables, por lo que su
usodebe quedarlimitadoapacientes “respondedores”
(pacientes con alta reversibilidad) y administrarse
siempre asociados a un broncodilatador de larga
duracion. Los pacientes que presentan eosinofilia,
antecedentes de asma, agudizaciones, sibilancias,
son susceptibles de presentar una buena respuesta
a los Corticoides inhalados, sea cual sea su funcién
pulmonar, pero aquellos pacientes con EPOC que no
presentan dichos sintomas obtendran un beneficio
clinico marginal con el uso de Cl y aumentaran efectos
adversos.*

Estdn especialmente indicados en pacientes con
agudizaciones frecuentes (>1 al afio, 6 >2 en tres
afios) que requieran esteroides orales o antibioticos y
en pacientes con hiperreactividad bronquial.

En algunos casos, su retirada puede producir cuadros
de agudizacién no justificados por otras causas.

Debido a que los pacientes con EPOC suelen presentar
con gran frecuencia patologias concomitantes y estan
polimedicados por esa razdn, a la hora de seleccionar
un corticoide inhalado es importante tener en cuenta
el dispositivo de administracién, y la dosis a emplear
para ponderar el riesgo/beneficio de las diferentes
opciones.

Dosis

250 pg (2 inhalaciones/12 horas)
A nivel local puede producir:
candidiasis orofaringea, disfonia,
faringitis, tos refleja, irritacion de
garganta.

Dosis

400 pg (1 inhalacién/12 horas)
A nivel local puede producir:
candidiasis orofaringea, disfonia,
faringitis, tos refleja, irritacion de
garganta.

Dosis
500 pg (1 inhalacién/12 horas)

A nivel local puede producir:
candidiasis orofaringea, disfonia,
faringitis, tos refleja, irritacion de
garganta.



Tratamiento de la EPOC

Tratamiento del paciente con EPOC estable > Tratamiento farmacoldgico

@ Terapias combinadas

En los casos en los que esta indicado el uso de corticoides inhalados, debe hacerse complementario al de
los broncodilatadores. En estos casos la utilizacion terapéutica de la combinacion corticoide inhalado y R2-
agonista de larga duracién (LABA) se ha revelado como fundamental. Con su uso combinado y asociado en el
mismo dispositivo de inhalacidon, se consigue un efecto beneficioso sobre la funcién pulmonar y una mayor
respuesta sobre el control de sintomas, sobre la reduccidn de las exacerbaciones y sobre la calidad de vida

relacionada con la salud.

Budesénida/formoterol

Dosis
320/9 pg (1 inhalacién 12/horas)

Efectos secundarios: Los
descritos anteriormente para sus
componentes por separado.

Salmeterol/fluticasona

Dosis
50/500 pg (1 inhalacion/12 horas)

Efectos secundarios: Los
descritos anteriormente para sus
componentes por separado.

Combinaciones Ventajas

Budesonida-formoterol

Salmeterol-fluticasona

Los corticoides inhalados pueden
tener un efecto complementario,
cuando se asocian a
broncodilatadores.

Superioridad terapéutica en el
tratamiento de la EPOC grave y
pacientes con alta reversibilidad
(los que presentan eosinofilia,
antecedentes de asma,
agudizaciones, y sibilancias):
¢ Mayor reduccidn de las
exacerbaciones

e Mejor funcién pulmonar
¢ Mejor control de los sintomas

e Mejor calidad de vida
relacionada con la salud



La combinacién de corticoide inhalado con agonistas B2 de accidn prolongada esta indicada en los pacientes
con EPOC grave y pacientes con alta reversibilidad, especialmente en aquellos que presentan mds de una
exacerbacién anual o cuando su retirada produce deterioro. La combinacion budesénida/formoterol por su
mayor rapidez en el inicio de accién que salmeterol/fluticasona consigue en mayor medida que los pacientes
sean capaces de realizar sus actividades matutinas, incluso administrando una menor cantidad de corticoide.

A la hora de indicar este tratamiento es necesario tener presente que en algunos estudios con fluticasona se
ha observado una mayor incidencia de neumonias en pacientes tratados tanto con dosis elevadas (1000 pg/
dia), como moderadas (500 pg/dia). Aunque no es descartable, este aumento de neumonias no se ha notificado
asociado al tratamiento con budesénida a ninguna dosis.

Otras terapias combinadas

En pacientes graves la asociacion de una combinacién de un corticoide inhalado, un B2 agonista de larga
duracidn y tiotropio puede producir beneficios adicionales. En un estudio reciente, la asociacion de budesénida/
formoterol y bromuro de tiotropio disminuyd las exacerbaciones graves un 62% y mejoré la sintomatologia,
permitiendo aumentar la actividad matutina de forma estadisticamente significativa, comparado con la
monoterapia con tiotropio como tratamiento de fondo.



Grupos terapéuticos, farmacos y dosis en el tratamiento de la EPOC estable.

Consenso Nacional de la EPOC en Atencidn Primaria.

Grupo Subgrupo

Glucocorticoides

Combinaciones

Corticoides inhalados

Farmaco

Fluticasona

Budesodnida

Beclometasona

Salmeterol
+

Fluticasona

Formoterol
+

Budesonida

Dosis

500ug/12h

400ug,
200pg/12h

250ug
2 inh/12h

25ug + 250ug
2 inh/12h

50ug + 500ug
1inh/12h

4,5ug + 160pg
2 inh/12h
9ug + 320ug
1inh/12h

Propiedades

e Disminucion de las agudizaciones

e Aumento de calidad de vida

e Disminucion de los sintomas

e Menor utilizacién de recursos sanitarios

e Mejoria de la funcién pulmonar
e Disminucién de los sintomas

e Disminucion de la frecuencia de
agudizaciones

e Mejoria de la calidad de vida

¢ Mejoria de la funcién pulmonar
e Disminucion de los sintomas

e Disminucion de la frecuencia de
agudizaciones

® Mejoria de la calidad de vida
e Menor utilizacion de recursos sanitarios

Efectos
secundarios

Afectacion
sobre
densidad
Osea

Los propios
de las
sustancias
utilizadas

Los propios
de las
sustancias
utilizadas



Grupos terapéuticos, farmacos y dosis en el tratamiento de la EPOC estable.
Consenso Nacional de la EPOC en Atencion Primaria.

Grupo

Subgrupo

Farmaco

Dosis

Propiedades

Efectos

secundarios

Broncodilatadores

R2
Accion corta

R2
Accidn larga

Anticolinérgicos

Metilxantinas

Salbutamol

Terbutalina

Salmeterol

Formoterol

Ipratropio

Tiotropio

Teofilina

100ug
2 inh/4-6h

500ug
1-2 inh/12h

25ug
2 inh/12h

50pg
1inh/12h

9-12ug
1inh/12h

20ug
2 inh/6h

42ug
1inh/6h

18ug
1inh/24h

100-300mg
/12h

¢ Disminucion de sintomas

* Mejoria de la tolerancia al
esfuerzo

e Mejoria de la funcidn
pulmonar

e Mejoria de la resistencia al
ejercicio

e Mejoria de la funcion
pulmonar

e Mejoria de sintomas

¢ Disminucion de la frecuencia
de agudizaciones

¢ Disminucion de intensidad de
agudizaciones

¢ Disminucion del uso de
recursos sanitarios

* Mejoria clinica leve

e Mejoria funcional leve

Alteracion del
ritmo cardiaco

Temblor de las
extremidades

Sequedad oral

Alteraciones
urinarias

Arritmias
Nauseas y
vomitos
Cefaleas



Tratamiento de la EPOC

Tratamiento del paciente con EPOC estable > Tratamiento farmacolégico

@ otros tratamientos farmacolégicos

No existen evidencias que apoyen el beneficio de la utilizacién de estimulantes respiratorios, antibidticos
profilacticos, vasodilatadores, antitusigenos, antileucotrienos, ni nedocromil sédico.

La administracion intravenosa de alfa-1 antitripsina estd indicada en los pacientes con dicho déficit que
presenten un fenotipo PiZZ, con enfisema pulmonar y valores descendidos de esta enzima en suero. Los
beneficios de la utilizacion de mucoliticos son escasos, por lo que no se recomiendan de forma sistematica.
La N-acetilcistina puede reducir el numero de exacerbaciones en los pacientes no tratados con corticoides
inhalados.




Tratamiento de la EPOC

Tratamiento del paciente con EPOC estable > Otros tratamientos

@ Tratamiento de la insuficiencia respiratoria

Objetivo:

Elevar la PaO, arterial por encima de 55-60 mmHg, con el fin de obtener una saturacion suficiente en sangre
arterial que impida la hipoxia tisular.

Oxigenoterapia

Tratamiento de eleccidn de la insuficiencia respiratoria crénica secundaria a EPOC.

Aporte suplementario de oxigeno hasta alcanzar objetivo:

PaOo, arterial por encima de 55-60 mmHg

e Emplear canulas nasales
e Tiempo minimo: 14 - 16 horas diarias

Esta medida permite mejorar la supervivencia de estos pacientes.

Soporte ventilatorio

En la actualidad no existen evidencias para recomendar de forma rutinaria el soporte ventilatorio en pacientes
con insuficiencia respiratoria debido a EPOC estable, pero puede ser aconsejable especificamente en pacientes
con oxigenoterapia continua domiciliaria, especialmente aquellos con hipoventilacion matutina.

La ventilacién domiciliaria en la EPOC estable puede aplicarse:

¢ De forma no invasiva (VNI)
¢ De forma invasiva mediante tragueostomia.

Por sus menores efectos secundarios y comodidad, en la actualidad se considera como primera eleccién la VNI
aplicada con presion positiva.



@ Rehabilitacion

El objetivo es la disminucién de los sintomas, mejoria de la calidad de vida y mantener un maximo de
independencia y normalizacién social.

La necesidad de su recomendacion viene dada por los sintomas y las limitaciones funcionales, no habiendo
criterios de inclusién especificos.

Plan individual de actuacién, que incluye:
e Adecuada nutricién.

® Programa de rehabilitacién que permita aliviar los sintomas y las complicaciones resultantes del deterioro
respiratorio, y que debe incluir:

¢ Entrenamiento de extremidades inferiores.
¢ Entrenamiento de extremidades superiores.
e Incorporar componentes de educacion.

Diversos estudios no han podido demostrar un claro beneficio de la fisioterapia (drenaje postural, percusion,
etc.) en grupos no seleccionados de pacientes.

‘ Tratamiento quiruargico

La cirugia de reduccién de volumen para el enfisema puede ofrecer beneficio en términos de calidad de vida
y supervivencia en pacientes rigurosamente seleccionados con enfisema de distribucién heterogénea y con
escasa mejoria tras un programa de rehabilitacion.

El trasplante pulmonar sélo debe valorarse en pacientes menores de 65 afos con grave limitacion clinica y
funcional a pesar de un tratamiento correcto.



Tratamiento de la EPOC

Tratamiento de la exacerbacion

Definicion de exacerbacion:

La definicion cldsica de Exacerbacién Aguda de la EPOC (EA-EPOC) establece que se trata de un cambio en la
situacion basal del paciente que cursa con:

e Aumento de la disnea

e Aumento de la expectoracion

® Expectoracion purulenta

¢ Cualquier combinacién de estos sintomas.

Esta definicidn resulta especialmente valida cuando nos referimos a exacerbaciones de etiologia infecciosa,
pero puede no ser tan adecuada para las agudizaciones en su conjunto.

La frecuencia de exacerbaciones:

¢ Los pacientes con EPOC tienen como media dos exacerbaciones al afio (la mayor parte presentan entre 1y
4 exacerbaciones anuales).

e Afecta de forma notable a la calidad de vida relacionada con la salud y este efecto es independiente de la
gravedad de la enfermedad.

e Empeoran el pronéstico de los pacientes.
¢ Deterioran su funcién pulmonar.

¢ QOcasionan incrementos exponenciales en los costes sanitarios.

Atencion ambulatoria:
¢ El paciente con EA-EPOC leve/moderada serd tratado ambulatoriamente como primera opcién.

¢ Valorar el tratamiento hospitalario sélo cuando se valoren otros diagndsticos, o cuando la evolucidn no sea
favorable.



En todos los episodios de exacerbacion deberd realizarse un seguimiento en las 72 horas inmediatas a la
primera consulta para:
- Modificar la conducta terapéutica si la evolucidn no es adecuada.

a) Introduccion de antibidticos y/o corticoides al tratamiento.

b) Remisién de paciente al hospital.

- Decidir el tratamiento posterior cuando la evolucién haya sido buena.

Durante la exacerbacion no se interrumpira el tratamiento que el paciente utiliza habitualmente, pero
debera optimizarse la terapia inhalatoria con broncodilatadores de accién radpida a dosis elevadas.

Se tratara al paciente con:

- Bromuro de ipratropio (hasta 0,12 mg cada 4-6 horas).

- Agonista-32 de accion corta:
Salbutamol hasta 0,6 mg (cada 4-6 horas) o terbutalina hasta 1,0 mg (cada 4-6 horas).

Objetivo: Conseguir el maximo efecto broncodilatador

En la EA-EPOC leve/moderada no es necesaria la utilizacién de corticoides sistémicos. Si la exacerbacion
afecta a un paciente con importante hiperreactividad bronquial asociada, o cuando en una visita de
seguimiento no se haya detectado una evolucién favorable, serd aconsejable asociar corticoides sistémicos
al tratamiento.

La corticoterapia sistémica es un tratamiento de eleccidn en la exacerbacion de la EPOC grave, porque
mejora la funcidn respiratoria en los dias inmediatos y disminuyen la proporcién de fracasos del tratamiento,
reduciendo con ello el nimero de pacientes que acabardn requiriendo un ingreso hospitalario.

La utilizacién de antibidticos sera recomendable sélo en las exacerbaciones que presenten, ademas de
disnea, aumento del volumen de la expectoracién habitual y/o purulencia. Las exacerbaciones con cambios
en el color del esputo son las que mds a menudo tienen una etiologia bacteriana, y son en las que la terapia
antibidtica ha mostrado utilidad.

Para la elecciéon del antibidtico debe tenerse en consideracién la existencia de cepas de patdgenos
respiratorios resistentes a amoxicilina, cotrimoxazol, tetraclinas, macrélidos y cefalosporinas de segunda
generacion.



Situacion del
paciente

FEV>50% leve
o0 moderada sin
comorbilidad

FEV>50% con
comorbilidad

FEV <50% grave o
muy grave sin riesgo
de infeccién por

P. Aeruginosa

FEV <50% grave

0 muy grave con
riesgo de infeccion
por P. Aeruginosa

Tratamiento de eleccion

Amoxicilina-Ac.clavulanico
875mg/8h v.0. 7-10 dias?

o
* Amoxicilina 500mg/8h/7dias

Amoxicilina-Ac.clavulanico
875mg/8h v.0. 7-10 dias?

Levofloxacino 500mg/12-24h
Moxifloxacino 400mg/24h

Ciprofloxacino 750mg/12h 7-10 dias
Levofloxacino 500 mg/12-24h

Tratamiento alternativo

Levofloxacino 500 mg/12-24h?
Moxifloxacino 400mg/24h?
Claritromicina 500mg/12h
Azitromicina 500mg/24h
Cefditoreno 400mg/12 h 7-10 dias®

Levofloxacino 500 mg/12-24h
Moxifloxacino 400mg/24h

Amoxicilina-Ac.clavulanico
875mg/8h v.o 7-10 dias

1. La administracion con comida retrasa la absorcion. La administracion con alopurinol puede producir exantema.
2. La absorcidn intestina.
3. La biodisponibilidad aumenta significativamente si se administra con comida y disminuye si se administra con antidcidos.



Criterios de remision al hospital a un paciente con exacerbacion de la EPOC:

Valorar la necesidad de atencidn hospitalaria en:

EPOC grave (FEV, <50%)

¢ Insuficiencia respiratoria

e Taquipnea (>25 respiraciones/minuto)

e Uso de musculos accesorios

e Signos de insuficiencia cardiaca derecha

e Hipercapnia

e Fiebre (>38,5)

e Imposibilidad de controlar la enfermedad en el domicilio

Cualquier grado de EPOC

e Comorbilidad asociada grave
¢ Disminucidn del grado de consciencia o confusion
e Mala evolucion en una visita de las exacerbaciones

e Necesidad de descartar otras enfermedades: neumonia, neumotaorax, insuficiencia cardiaca
izquierda, tromboembolismo pulmonar, estenosis de la via aerea superior, neoplasia brocopulmonar

En ausencia de datos funcionales se utilizara el grado de disnea cuando el paciente se encuentra
clinicamente estable, como criterio aproximativo de gravedad:

¢ Si el paciente refiere disnea de grado 2 o superior en situacion basal, debera tratarse inicialmente
como EPOC grave.

Ingreso hospitalario:

¢ Pacientes tratados en una unidad de urgencias que no presenten mejoria en las primeras 12 horas.

¢ Los pacientes con EPOC e insuficiencia respiratoria aguda hipercdpnica que no mejoran con tratamiento
farmacolégico y oxigenoterapia, pueden precisar asistencia ventilatoria.

La ventilacion no invasiva disminuye significativamente la mortalidad, evita las complicaciones de la
intubacién endotraqueal y acorta la estancia hospitalaria de los pacientes, por lo que debe estar disponible
las 24 horas en los hospitales que atiendan a estos pacientes



Manejo hospitalario y extrahospitalario de la exacerbacion de la EPOC:

Guia de practica clinica de diagndstico y tratamiento de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
SEPAR-ALAT

EXACERBACION
disnea, expectoracion o purulencia mas alla de la variabilidad diaria

EPOC leve/moderada EPOC grave

Valoracién ambulatoria Valoracién hospitalaria

Optimizacion broncodilatadores
Dosis maxima de broncodilatadores Corticosteroides sistémicos

Antibioterapia

Aumento expectoracion o purulencia e e e S A T e

Insuficiencia respiratoria

Antibioterapia ]
Cultivo esputo
Ajuste antibioterapia

Evolucion

Desfavorable

Evolucion

Favorable
Favorable Desfavorable

Tratamiento habitual

Valoracion ventilacion no
invasiva o unidad criticos




Tratamiento de la EPOC

Puntos clave

Reducir los factores de riesgo

« El abandono del tabaquismo es la accidn mas efectiva para reducir el riesgo de padecer
EPOC y enlentecer su progresion.

e El consejo médico aumenta el porcentaje de éxitos en este abandono e incluso con 3
minutos se consiguen entre el 5y el 10%

* E| tratamiento farmacoldgico (sustitutivos de nicotina, bupropién, vareniclina) debe
establecerse individualizadamente.

Tratamiento de la EPOC estable

* Medidas generales. Educacién del paciente, rehabilitacion, vacunacién antigripal,
considerar vacunacién antineumocécica.

* El objetivo del tratamiento farmacolégico es disminuir los sintomas y/o las complicaciones,
ya que ningun farmaco modifica la velocidad de descenso de la funcién pulmonar a largo
plazo.

e Los broncodilatadores inhalados (agonistas 32, anticolinérgicos) son el tratamiento clave
para el manejo sintomdtico de la EPOC. El tratamiento regular con broncodilatadores
de accidén prolongada (LABA, tiotropio) es mas eficaz que con los de accién corta (SABA,
ipratropio). Formoterol es el Unico LABA que presenta un inicio de accién similar a los SABA
(2-3 minutos).

e La adicién de corticoides inhalados a los broncodilatadores esta indicada en pacientes
sintomaticos con EPOC grave y alta reversibilidad y exacerbaciones repetidas. La
combinacidn de corticoides inhalados con LABA es mas eficaz que la utilizacién de los
componentes por separado. Budesdnida/formoterol ha demostrado un mejor perfil de
seguridad que salmeterol/fluticasona y una menor utilizacion de recursos sanitarios.

 La combinacién de bromuro de tiotropio con budesénida/formoterol ha demostrado
una mejora en la reduccion en la tasa de exacerbaciones e ingresos hospitalarios, una
mejora adicional de la funcién pulmonar, de la calidad de vida asociada con la salud y de la
sintomatologia matutina, en comparacién con tiotropio solo.




e La oxigenoterapia (>15 horas/dia) ha demostrado prolongar la supervivencia en pacientes
con insuficiencia respiratoria. Indicaciones:

Pa0, < 55 mmHg con o sin hipercapnia; PaO, entre 55 mmHg y 60 mmHg, si se
acompaia de hipertensién pulmonar, insuficiencia cardiaca derecha o policitemia
(hematocrito > 55%).

¢ Otros tratamientos a valorar incluyen el soporte ventilatorio y el tratamiento quirdrgico.

Tratamiento de las exacerbaciones

* Se definen como suceso en el curso natural de la enfermedad, que se caracteriza por un cambio
en la disnea basal del paciente, tos y/o expectoracion, o cualquier combinacion de estos
sintomas, mayor del que se observa en las variaciones diarias de estos sintomas, de instauracion
aguda, y que requiere modificaciones en la medicacion de un paciente con EPOC.

e En mas de la mitad de las ocasiones, la causa es un agente infeccioso virico o bacteriano. Se
desconoce la etiologia hasta en un tercio de los casos.

e Se debe mantener el tratamiento que el paciente tomaba de base.

e La combinacidn en un solo inhalador de un corticoide y un LABA ha demostrado reducir
sustancialmente la incidencia de exacerbaciones. La adicidn de tiotropio a budesonida/
formoterol reduce alin mas la probabilidad de presentar una exacerbacion.

¢ En el tratamiento domiciliario es fundamental aumentar la dosis de agonistas B2 de corta
accion o, en su defecto, de anticolinérgicos. Los corticoides orales se recomiendan en
pacientes con FEV, inferior al 50%, en dosis de 30-40 mg/dia durante 7-10 dias.

e El tratamiento hospitalario incluye oxigenoterapia, para mantener la PaO, por encima de
60mmHg, broncodilatadores (agonistas 32 de accidn corta, habitualmente con bromuro
de ipratropio), corticoides sistémicos, antibidticos y valoracién de la necesidad de soporte
ventilatorio.
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Utilizacion de inhaladores
Terapia inhalada

El conocimiento de los diversos dispositivos de inhalacion es muy importante para el paciente, pero también
lo es para los médicos y el personal de enfermeria.

El personal médico y de enfermeria deben conocer el mecanismo de los dispositivos, para poder aconsejar
sobre su uso, y pautarlos adecuadamente en funcion del tipo de paciente, tipo de inspiracion, técnica, dispo-

sitivos de apoyo a utilizar y conservacién. En el conocimiento de estos aspectos se basa un porcentaje elevado
del éxito de la terapia.

La terapia inhalada constituye un recurso de gran importancia dada su rapidez de actuacién y la accién directa
sobre el drgano diana. Ademads, se necesitan menores dosis de farmaco con lo que los efectos secundarios se
minimizan. Es la terapia de eleccién en asma y resulta de gran importancia en EPOC. No obstante la acciéon del
medicamento depende del depdsito del farmaco y este depdsito depende a su vez de:

¢ El tamafio de particula

* El flujo inspiratorio I Tamaiio de Depésito Eficacia Seguridad
* La apnea posinspiratoria :: particula (um)  regional
e La técnica de inhalacién I >6 Boca/fe_gién Sin lefecto Absorcic')n.desde el
I esofégica clinico tracto Gl si se traga
h . )
:‘ | tacid 26 S\{;;Zgg:gg'; Efecto  Absorcidn subsecuente
1 mpactacion F P .
' medias clinico desde el pulmén
’l (l) Vias aéreas Bajo -
/ e efecto Alta absorcion
/ 2 periféricasy  jnieq sistémica
’ alveolos |
/ ocal
!
Sedimentacién / 7
s
6 Difusion

a) Tamano de particulas. Los dispositivos de inhalacidon producen particulas de diferentes tamafos, lo que
unido a la forma de respiracion y a las caracteristicas anatdmicas de cada individuo, hace que las particulas
se depositen mayoritariamente en uno u otro lugar del aparato respiratorio. Una buena parte de las
particulas emitidas chocan contra la superficie de la via aérea y se produce el depédsito por un mecanismo de
impactacion. Este fendmeno se produce principalmente en las vias aéreas superiores, bronquios principales y
sus bifurcaciones y para particulas con un didmetro de masa media aerodindamica superior a 5 micras.



Las particulas de tamafio inferior se depositan por efecto de la gravedad lo que se conoce como sedimentacidn.
Este mecanismo es también directamente proporcional al tamafio de la particula e inversamente proporcional
a su velocidad. El lugar predominante para este tipo de depdsito son los bronquios mds distales y de pequefio
diametro. Las particulas menores de 2 micras, por su pequefio tamafio, pueden ser exhaladas o depositarse;
estas Ultimas pueden atravesar la pared del bronquiolo y absorberse a nivel sistémico. Este fendmeno se
conoce como difusion.

b) Flujo inspiratorio

¢ El flujo inspiratorio del paciente influye también en la cantidad y el tipo de particulas depositadas. Un flujo
inspiratorio alto (superior a 100 I/min) hace predominar el depdsito por impactacién, pero consigue una
elevada penetracién de particulas.

¢ Un flujo inspiratorio bajo (inferior a 30 I/min), aunque favorece la sedimentacion, hace peligrar la cantidad
de sustancia inhalada.

¢ El flujo inspiratorio ideal oscila entre 30 y 60 |/min.

c) Apnea posinspiratoria: se trata de un factor muy importante, a fin de favorecer el depédsito pulmonar por
el mecanismo de sedimentacion.

d) Técnica de inhalacidn: requiere de un conocimiento de los dispositivos para educar al paciente en su uso.
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Utilizacion de inhaladores
Tipos de aerosoles

Inhaladores

Generan aerosoles de particulas sélidas

Nebulizadores

Generan aerosoles de
particulas liquidas




Aerosoles

Suspension de particulas
liquidas o sélidas en un gas

Nebulizadores Inhaladores

Suspension de particulas Suspension de particulas
liquidas en un gas sélidas en un gas

Aerosol Inhalador
Ultrasodnico presurizado de polvo seco
pMDI DPI

Convencionales | Con dosificador Con camara Unidosis: Multidosis:
o de dosis activado por de inhalacion:

. o * Aerolizer® ® Turbuhaler®
controlada inhalacion:

¢ Aerochamber® e Handihaler® e Accuhaler®
* Autohaler® * Aeroscopic® * Spinhaler® * Easyhaler®
* Easy Breath® * Prochamber® e Rotahaler® » Novolizer®
* Ribujet® e Babyhaler® e Berotec-inhaler® e Diskhaler®
e Optichamber®

¢ Inhalventus®

¢ Pulmi Chamber®

¢ Volumatic®




Utilizacion de inhaladores
Tipos de aerosoles > Nebulizadores: Tipo “Jet” y Ultrasénicos

La administracion de medicamentos en forma de cartucho presurizado o polvo seco es la que redne mayores
ventajas, puesto que ofrece una mayor rapidez en la accién terapéutica, y la que se acompafia de menores
efectos secundarios. Su principal inconveniente estriba en la dificultad de su administracién en algunos pa-
cientes o en determinadas situaciones, dada la técnica requerida y la no disponibilidad de algunos farmacos.

En estos casos la via alternativa es la nebulizacién. Clasificamos los nebulizadores en dos grupos:

Tipo “Jet” (neumaticos)

De gran volumen:

humidificadores, administracion de farmacos de accion local.

De pequeio volumen o micronebulizadores:

aire a gran presién que fragmenta el liquido produciendo pequefas gotas.

Ultrasdnicos

Las gotitas son producidas por ondas de sonido de alta frecuencia (1 a 3 Mhz)
generadas por un cristal piezoeléctrico.

El tamafio de las particulas estad determinado por la frecuencia de las vibraciones.




Utilizacion de inhaladores
Tipos de aerosoles > Inhaladores > Ventajas e inconvenientes

Dispositivos en cartucho presurizado

Ventajas e inconvenientes de los dispositivos de inhalacion en cartucho presurizado (pMDI)

Dispositivo Ventajas Inconvenientes
e Ligero, portatil, acoplable e Técnica de inhalacidn compleja
a camaras e Necesidad de personal y
* Dosificacion muy exacta tiempo para el adiestramiento
pMDI convencional ® Percepcion del farmaco * No control dosis restantes

e Eficaz con flujos inspiratorios bajos e Efecto irritante por aditivos y
e Conservacion sencilla propelentes

e Econdmico

pMDI activado * No es preciso coordinar * Mas voluminoso que los
por la inspiracién pulsacidn-inspiracién convencionales

e Reducen la necesidad de coordinar e Voluminosos

pulsacion-inspiracion * No todos los pMDI se acoplan

e Posibilidad de acoplar mascarillas con todas las camaras

e Reducir efectos adversos locales e Precisan limpieza periddica
pMDI con camara (“frio”...)

e Aumento disponibilidad
pulmonar del farmaco

e Funcionan con flujos
inspiratorios aun menores



Dispositivos de polvo seco

Los inhaladores de polvo seco presentan una eficacia clinica igual o superior a la obtenida por los cartuchos
presurizados. Diversos estudios indican que son ademas, los preferidos por los pacientes, y que, debido a esto,
podrian favorecer una asimilacion mas rapida de sus instrucciones de manejo y un mejor cumplimiento tera-
péutico del paciente.

Ventajas e inconvenientes de los dispositivos para inhalacion de polvo seco (DPI)

Dispositivo Ventajas Inconvenientes
* Ligeros, portatiles e Precisan flujo inspiratorio mas
e No necesitan coordinar la elevado que pMDI

DPI Unidosis activacion-inspiracion e No percepcion de la inhalacién
e Sin CFC, ni efecto frio del farmaco

e Control dosis restantes (algunos) ® Manipulacion complicada

* Flujo inspiratorio mas elevado

e Como los anteriores y control que pMDI; sin percepcion de la
DPI Multidosis dosis restantes inhalacién
e Facil manejo * La humedad extrema puede

apelmazar las particulas



Utilizacion de inhaladores

Tipos de aerosoles > Inhaladores > ;Qué dispositivo elegir?

¢ El paciente debe opinar acerca del tratamiento y probar con placebos en consulta

¢ Unificar dispositivos mejora el cumplimiento y la patologia
* Los DPI en general son lo que alcanzan mayor depdsito pulmonar

Tabla de dispositivos empleados en enfermedades respiratorias crénicas

EDAD SISTEMA

< 3 aios

3-5 afios

5-9 afios

> 9 anos

Ancianos

pMDI + cdmara con mascarilla
Nebulizador con mascarilla

pMDI + camara con/sin mascarilla
Nebulizador con mascarilla

pMDI + cdmara o DPI
DPI o pMDI + camara

pMDI + cdmara, nebulizador o DPI




Utilizacion de inhaladores
Tipos de aerosoles > Inhaladores >
Dispositivos en cartucho presurizado. Instrucciones de uso

USO CORRECTO

1. Quite la tapa del 2. Espire
dispositivo y agitelo profundamente
5. Espire lentamente 6. Espere unos

segundos y repita todo

el proceso desde la
inspiracién

3. Coloque la boquillaen 4. Una vez finalizada la
la bocay, al principio de inspiracién, contenga la
la inspiracidn, que debe respiraciéon durante 10

ser lenta y profunda,
presione el cartucho

segundos o lo maximo
que pueda aguantar

USO INCORRECTO

Tenga cuidado con

la colocacion del
cartucho presurizado.
Si lo coloca al revés,
el contenido del
farmaco no se expulsa
correctamente

Para el uso correcto del
dispositivo, éste debe
estar colocado dentro de
la boca y sellar bien con
los labios la boquilla, ya
que si no, el fdrmaco no
penetra en el cuerpo



Utilizaciéon de inhaladores

Tipos de aerosoles > Inhaladores > Dispositivo de polvo seco
Dispositivo de polvo seco unidosis (Handihaler®). Instrucciones de uso

USO CORRECTO

-2 )

=)

1. Abra la tapa del 2. Introduzca la 3. Presione el botdn

dispositivo y la capsula con el farmaco para perforar la
boquilla para realizar dentro del dispositivo capsula
la carga y cierre la boquilla

a

5. Coléquese el dispositivo 6. Finalizada la inspiracion, 7. Retire el inhalador
en la boca. Selle bien la contenga la respiracion de la boca y espire
boquilla con los labios e durante 10 seg. o lo maximo el aire lentamente
inspire profundamente gue pueda aguantar

4. Realice una espiracion
prolongada

8. Abra de nuevo la
boquilla y expulse la
capsula

USO INCORRECTO

Es Siempre
necesario hay que
abrir la espirar
boquilla antes de la
para meter inhalacion

la pastilla

Es importante
mantener la

apnea los 10 seg.
después de realizar
la inspiracion
profunda y antes de
realizar la espiracién



Utilizacion de inhaladores

Tipos de aerosoles > Inhaladores > Dispositivo de polvo seco
Dispositivo de polvo seco multidosis (Accuhaler®). Instrucciones de uso

USO CORRECTO

1. Abra el dispositivo y 2. Realice una 3. Coloque el dispositivo 4. Una vez finalizada la

baje la lenglieta hasta espiracion prolongada en la boca, selle bien con  inspiracién, contenga la
escuchar un clic los labios la boquilla e respiracion durante 10
inspire profundamente segundos, o lo maximo que

pueda aguantar

5. Retire el inhalador 6. Espere unos segundos 7. Una vez finalizadas las tomas

de la boca y espire el antes de realizar otra pautadas por su médico cierre el

aire lentamente inhalacidn, si asi se lo ha dispositivo correctamente para
pautado su médico guardarlo hasta la siguiente toma

USO INCORRECTO

No realizar No realizar No mantener
la carga del una la apnea los
dispositivo espiracion 10 segundos
de forma forzada después de
correcta al antes de realizar la

no bajar la colocar el inspiracién
lenglieta dispositivo profunda




Utilizaciéon de

inhaladores

Tipos de aerosoles > Inhaladores > Dispositivo de polvo seco
Dispositivo de polvo seco multidosis (Turbuhaler®). Instrucciones de uso

USO CORRECTO

\

1. Quite la tapa 2. Gire la base primero 3. Realice una 4. Coloque el dispositivo de

5. Inspire
profundamente

a un lado y luego espiracion prolongada inhalacion Turbuhaler® en
hacia el otro hasta que la boca y selle bien con los
escuche un clic labios la boquilla, pero sin

tapar las ranuras situadas
debajo de la boquilla

\

6. Finalizada la inspiraciéon, 7. Espere unos segundos 8. Una vez finalizada la

contenga la respiracion antes de realizar otra toma del medicamento,
durante 10 seg. o lo maximo inhalacion, si asi se lo ha coloque la tapa protectora
gue pueda aguantar pautado su médico del dispositivo

USO INCORRECTO

No realizar No cargar Es importante

una adecua- mantener la
espiracion damente, apnea los 10 seg.
prolongada debe girar a después de realizar
antes de un ladoy al la inspiracion
inahalar el otro hasta profunda y antes
farmaco oir el clic de realizar la

espiracion




Turbuhaler®

Sistema
helicoidal

El dispositivo Turbuhaler® proporciona 60
6 120 dosis en particulas micronizadas.
El tamafio medio de las particulas es de
alrededor de 2,5 micras. Las particulas del
farmaco, al ser inhaladas, adquieren una
elevada velocidad gracias a las turbulencias
creadas al pasar el aire por unos conductos
en forma helicoidal, que dan el nombre al
dispositivo.

Accuhaler®

En el caso del dispositivo Accuhaler®, el
farmaco viene dispuesto en una tira auto-
enrollable en forma de blister u évulo.
Cada vez que se acciona el gatillo del
dispositivo, un évulo es desplazado hacia
la zona de inhalaciéon y es agujereado
simultdneamente. Proporciona un total de
60 dosis.




Turbuhaler® cumple un mayor nimero de las caracteristicas del

inhalador ideal vs Accuhaler®

Facil transporte

Facil manejo

Dispositivo pequeiio

Uso discreto

Multidosis

Cargador suave

Facil limpieza

Apariencia atractiva
Boquilla confortable

Sin sabor al inhalar
Solidez

Ligereza

Instrucciones de uso claras
Sin esfuerzo para inhalar
No irrita la garganta

Se percibe la dosis al inhalar

I Turbuhaler®
[0 Accuhaler®

Inhalador ideal
e Facil de usar

* Eficaz (alto depésito
pulmonar)

* Seguro (sin
conservantes ni
propelentes, bajo
impacto orofaringeo)

* Sin condiciones
especiales de
conservacion

* No necesita
coordinacion

* Funciona a bajos flujos
inspiratorios (30 I/min)
* Indicador de dosis

* Tamatio de particulas
adecuado

* p<0.01

75

100 % de pacientes

Accuhaler® O Turbuhaler® ..

Depdsito pulmonar

Coordinacion pulsacidn-inspiracion

Contador de dosis

Camaras inhalacion

No necesaria

28-49
No
Si

No necesaria



Utilizacion de inhaladores
Camaras de inhalaciéon > Modelos

En la tabla se muestran las distintas camaras disponibles en Espafia y la compatibilidad con los inhaladores en

cartucho presurizado asi como sus caracteristicas basicas.

Modelos de cdmaras de inhalacién existentes en el mercado espaiiol

Camara

(fabricante)

Aerochamber®
(Trudell Palex)

Aeroscopic®

(Boehringer
Ingelheim)

Aerovent®

(Monaghan
Medical
Corporation)

Babyhaler®
(Glaxo SmithKline)

Dynahaler®
(Aldo-Unién)

Fisonair®
(Aventis)

Caracteristicas

e Sirve para adultos y nifios
(con mascarilla)

e Sirve para todos los inhaladores

e Es plegable

¢ Tiene una valvula unidireccional
e Es posible la mascarilla nasofacial
e Sirve para todos los inhaladores

e Sirve para el circuito externo de un
ventilador mecdnico

e Tiene dos vélvulas
e Sirve para bebés y nifios pequefios

e Sélo sirve para los inhaladores propios
de Glaxo SmithKline

¢ Es de tamanio reducido
e Se usa sin mascarilla
e Sirve para todos los inhaladores

e Es de forma cénica

¢ Se usa sin mascarilla

e Tiene una vélvula unidireccional
e Sirve para todos los inhaladores

Camara

(fabricante)

lldor®
(Fisons Ibérica)

Inhalventus®
(Aldo-Unién)

Konic®
(Braun)

Pulmi Chamber®
(AstraZeneca)

Volumatic®
(Glaxo SmithKline)

Caracteristicas

e Se usa sin mascarilla
e Tiene una valvula unidireccional
¢ No sirve para todos los inhaladores

e Se usa sin mascarilla
e Tiene una valvula unidireccional

e Sirve para la mayoria de los
inhaladores

e Es hinchable
¢ No tiene vélvula
e Sirve para todos los inhaladores

e Es de acero inoxidable con lo que
evita la retencién electrdstatica de
particulas

e Boquilla y mascarilla recambiables

e Sélo sirve para los inhaladores
propios de AstraZeneca

e Se usa sin mascarilla
e Tiene una valvula unidireccional

e Sélo sirve para los inhaladores
propios de Glaxo SmithKline



Utilizacion de inhaladores
Camaras de inhalacion > Instrucciones de uso

USO CORRECTO

1. Quite la tapa que 2. Agite el inhalador 3. Espire de forma 4, Cologue la boquillaen la
cubre la boquilla de la tipo cartucho prolongada boca, presione el cartucho
camara de inhalacién presurizado y coléquelo y realice una inspiracién

en la base de la cdmara profunda a través de la boquilla

de la cdmara de inhalacion

5. Finalizada la inspiracién, 6. Retire la cdmara de 7. Espere unos segundos
contenga la respiracion la boca y espire el aire antes de realizar otra
durante 10 seg. o lo maximo lentamente inhalacion, si asi se lo ha
gue se pueda aguantar pautado su médico

USO INCORRECTO

Para un uso correcto,
el dispositivo
inhalador debe
colocarse boca
arriba, nunca boca
abajo en la cdmara
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