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INTRODUCCION.

El presente documento contiene las partes fundamentales que de acuerdo al
meétodo cientifico, se necesita para la realizacion de una investigacion con
caracteristicas descriptivas para la verificacibn  sobre la valoraciéon e
importancia del parametro VEF1 en la espirometria para el diagndstico y
seguimiento de los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) de 40 a 60 afos y su impacto en el tratamiento, atendidos en el
Hospital Nacional de Neumologia y Medicina Familiar Doctor José Antonio

Saldafa durante el periodo de Enero de 2015.

CAPITULO I. Plantea la situaciéon problematica donde se menciona los
antecedentes del entorno real en el cual se ha identificado el problema ,como
son las necesidades de optimizar los recurso y minimizar los riesgos a que son
expuestos estos pacientes; El enunciado del problema que es la parte
fundamental del trabajo al que se tratara de dar respuesta con el presente
trabajo de investigacion también se plantea la justificacién donde se encuentran
todos los argumentos necesarios del porque es necesaria la realizacion de esta
investigacion, los beneficios y ventajas o desventajas de realizar una
Espirometria y tomar en cuenta el parametro de la VEF1 en los pacientes que
acuden al centro hospitalario asi como también valorar su impacto en el
tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica ver si se disminuye
su estancia hospitalaria, y evitar exponer al paciente a riesgos de empeorar su
estado de salud general; también se plantean los objetivos que se pretenden
alcanzar con la misma y que se enfocan en la determinacidn de la eficacia que
puedan presentar el usos del parametro VEFV1 de la prueba espirometria para
los pacientes EPOC ,brindando asi una alternativa util y segura para los

pacientes que requieren dicha prueba y asi mejorar su calidad de vida.

CAPITULOILI. Contiene la base cientifica tedrica que sustenta el trabajo aborda

i



todo sobre la fisioanatomopatologia de la enfermedad.

CAPITULO Ill. En este apartado se encuentra la Operacionalizacion de las

variables desarrolladas en la investigacion.

CAPITULO IV. Disefio metodoldgico, enfoca las caracteristicas del sujeto de
estudio, tipo de estudio, procedimientos y técnicas que se utilizaran en la

elaboracion del estudio ademas del glosario, bibliografia.

CAPITULO V. Se da a conocer el analisis y presentacion de los resultados de la
investigacion, realizando la tabulacion de los resultados obtenidos en el estudio,

constatando la validez del trabajo.

CAPITULO VL. Se describen las conclusiones y recomendaciones del trabajo de
investigaciéon, siendo la parte medular de una investigacion cientifica, lo que

aporta nuevos conocimientos cientificos.

ANEXOS. En este apartado se incluyen el instrumento a utilizar para la

recoleccion de los datos, cuadros figuras.



CAPITULO I



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital Nacional de Neumologia y Medicina Familiar Doctor José Antonio
Saldafa ubicado en los planes de rederos del municipio de Panchimalco en el
departamento de san salvador, se clasifica dentro del segundo nivel de atencién
hospitalaria el cual esta dividido en dos areas: medicina familiar y neumologia,
la primera ofrece diferentes especialidades como emergencia, consulta externa,
pediatria, laboratorio clinico, radiologia, medicina interna, ginecologia, cirugia
ambulatoria, cirugia general. La segunda estd encargada de brindar atencién
especializada a los pacientes con neumopatias. Dentro de las funciones del
servicio de fisiologia y terapia respiratoria esta el area de inhaloterapia donde
se realizan pruebas de gasometria arterial y de espirometria con el objetivo de
evaluar la funcién pulmonar de cada paciente; esta prueba servira para valorar
el grado de obstruccién en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva

cronica.

La enfermedad pulmonar Obstructiva crénica (EPOC) se caracteriza por
limitacion irreversible al flujo aéreo, usualmente es progresiva, cuyo agente
etiolégico mas importante es el tabaco, el cual determina grados de obstruccién
del flujo aéreo .Se considera que la alteracion es irreversible cuando el volumen
espiratorio forzado en un segundo VEF1, se mantiene bajo del valor normal aun
después de un tratamiento adecuado y prolongado. Anualmente disminuye de
15 a 30 ml el volumen espiratorio forzado en un segundo VEF1, esto ocurre
solo en pacientes fumadores de cigarrillo el tabaquismo desempefa un papel
importante ya que alrededor del 80 a 90% de los pacientes son fumadores o lo
han sido. Asimismo la mortalidad de los fumadores es 15 veces mayor que los
no fumadores, presentan una mayor caida del VEF1,haciéndose evidente
alrededor de la sexta década de la vida, momento en el cual la enfermedad ya

se encuentra muy avanzada, con disnea incapacitante y elevada mortalidad.

La disnea es el sintoma mas caracteristico de los fumadores que han



desarrollado EPOC. La edad de presentacion suele ser después de los 40 anos,
aunque los primeros sintomas aparecen con mucha anterioridad, dado que la
EPOC tiene una evolucién lenta y progresiva por lo que se hace necesario
contar con una clasificacion especifica para poder asi determinar el estadio de
la enfermedad de los pacientes y el nivel de gravedad de la misma; la
prevalencia de este padecimiento pulmonar se ve aumentada en los pacientes
que son limitados a recibir consultas y que en la actualidad los tratamientos con
broncodilatadores indicados son de corta duracion y no resultan satisfactorios
para tratar la enfermedad, observando la recurrencia de los usuarios a la
consulta, siendo asi un factor importante valorar si el tratamiento es efectivo o
no para darle un seguimiento clinico, evaluando si empeora o mejora la calidad
de vida o si aumenta la vulnerabilidad al desencadenar alteraciones fisiologicas.
Para lo anterior se cuenta con el consenso GOLD 2013, el cual permite la
clasificacion de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica en sus diferentes
estadios y niveles de gravedad de la enfermedad referida. Con el consenso
Gold 2013 se persigue la clasificacion aproximada y amplia de los pacientes,
para beneficiarlos, asi como valorar el impacto de los diferentes tratamientos,
de esta manera se podra contar con un esquema de atencion que favorezca el
aspecto preventivo, curativo y paliativo, para poder asi proporcionar una mejor

calidad de vida y un manejo mas integral de los pacientes.



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De la situacion antes descrita, se plantea el siguiente enunciado del problema:

¢, Cual sera importancia de la valoracion del parametro VEF1 en la espirometria
para el diagnostico y seguimiento de los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) de 40 a 60 afios y su impacto en el tratamiento,
atendidos en el Hospital Nacional de Neumologia y Medicina Familiar Doctor

José Antonio Saldafia durante el periodo de enero de 2015”?



1.3 JUSTIFICACION

El presente estudio pretende documentar y proporcionar una herramienta para
la investigacion a través de conocimientos tedricos y practicos de la
importancia del parametro VEF1 en la espirometria para el diagndstico y
seguimiento de los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) de 40 a 60 afios y su impacto en el tratamiento, que son atendidos en
el Hospital Nacional de Neumologia y Medicina Familiar Doctor José Antonio
Saldafia durante el periodo de enero de 2015.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es una causa frecuente en la
consulta de este centro nosocomial, tomando en cuenta que el tabaquismo es
una de las causas mas comunes del padecimiento de esta enfermedad,
observandose que los pacientes recuren con mas frecuencia demandando una
evaluacion y el respectivo seguimiento de su enfermedad y por consiguiente de
un tratamiento adecuado y efectivo, es por ello que la prueba de espirometria
es imprescindible para evaluar y determinar la gravedad de la enfermedad y
poder realizar un mejor seguimiento de la patologia.

Con este estudio se pretende que sea una alternativa clinica el poder valorar el
parametro de la VEF1 y la espirometria, ya que podran reorientar los
conocimientos obtenidos previamente, disminuyendo con ello el temor o el
estigma hacia la atencion de dichos pacientes; también se considera que le
servira como base para aportar nuevos conocimientos en el campo de
fisiologia pulmonar. Ademas que se pretende disminuir las complicaciones a
que estos pacientes se enfrentan cuando los tratamientos no son efectivos,
pretendiendo de esta manera beneficiar a los pacientes con un mejor estilo de
vida, disminuir el tiempo de estancia hospitalaria y por ende incidir en la
disminucién de los costos que conlleva el atender las exacerbaciones de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Esto permite que el desarrollo y ejecucion de la presente investigacion se



vuelva factible y viable, contando con el apoyo y los permisos necesarios de las
autoridades del hospital y del personal de terapia respiratoria, asi como el
consentimiento de los pacientes que participan en el estudio.

Con los resultados de la investigacion se pretende contribuir de manera directa
en la nuevas generaciones en el area de terapia respiratoria y de la neumologia
clinica, identificando y valorando cada parametro que se identifique en una
espirometria asi como también verificando el impacto de los tratamientos para

identificar o evaluar el grado de evolucién de la enfermedad.



1.4 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Valorar el uso del parametro VEF1 en la espirometria para el diagndstico y
seguimiento de los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) de 40 a 60 afios y su impacto en el tratamiento, atendidos en el
Hospital Nacional de Neumologia y Medicina Familiar Doctor José Antonio

Saldana durante el periodo de Enero de 2015”

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar los volumenes y capacidades pulmonares de pacientes sometidos a

espirometria con diagnostico de EPOC.

2. ldentificar por medio del parametro VEF1 a través de la Espirometria de

esfuerzo el grado de obstruccion y /o avance de la enfermedad.

3. Establecer el nivel de gravedad y seguimiento por medio del consenso GOLD

2013 en los pacientes diagnosticados con EPOC.

4. Monitorizar signos vitales, la saturacion de oxigeno pre y pos tratamiento
terapéutico a través de la prueba broncodilatadora para verificar la mejora

clinica del paciente.

5. Evaluar el impacto del tratamiento y seguimiento de los pacientes a través de
los parametros respirométricos realizadas a los pacientes con diagnostico de
EPOC.



CAPITULO II



2. MARCO TEORICO

2.1 introduccién ala Anatomia Patolégica de la Via Aérea

Las alteraciones histopatolégicas que conducen a la limitacion del flujo
espiratorio de la EPOC estan constituidas por una mezcla variable de la
inflamacién de las vias aéreas periféricas y de destruccién de las paredes

alveolares con un aumento de tamafo de los espacios aéreos.

2.1.1Componentes Vias Aéreas

La via aérea superior inicia en la nariz cuya estructura interna esta dividida a la
mitad por el tabique nasal, cada segmento lateral esta dividido por tres
estructuras adicionales llamada cornetes o turbinas cuya principal funcion es
ampliar la zona de contacto entre la mucosa y el aire, esto permite que se
complete la funcion nasal que es conducir el aire mientras es filtrado,
humedecido y calentado, él proceso de filtracion es un mecanismo de defensa
eficiente y no permite pasar particulas mayores a 10 nm, la mucosa nasal esta
ricamente vascular izada, esto facilita el calentamiento y la humidificacion del
aire antes de llegar a la via aérea inferior. La estructura y funcion nasal tiene un
costo en resistencia al paso del aire; casi la mitad de la resistencia respiratoria
total se puede localizar en la nariz y es substancialmente menor a la resistencia
de la boca, por esta razén en situaciones en las que la via aérea nasal es
insuficiente, como sucede durante el ejercicio o en la insuficiencia respiratoria
se abre la boca para respirar, en la nariz los componentes nasales 6seos y
cartilaginosos, los cornetes y el paladar duro, constituyen un soporte firme para
mantenerla permeable; por el contrario la faringe esta sostenida sélo por tejidos
blandos y es una via comun para funciones digestivas, respiratorias y de

fonacion.

La via aérea superior concluye en la laringe también sostenida por estructuras
rigidas de tipo cartilaginoso, la epiglotis cubre las cuerdas vocales y la via aérea

inferior, el control de la respiraciéon permite la apertura o cierre de la glotis



durante la respiracion y en coordinacion con la deglucién y otros reflejos, la via
aérea inferior inicia con la traquea que da origen a las generaciones
subsecuentes de bronquios, la traquea al igual que el resto de la via aérea, se
divide de manera dicotbmica asimétrica, dando origen a los bronquios
principales que se consideran la primera generacion; los cinco bronquios
lobares, tres derechos y dos izquierdos, son la segunda generacion, los 20
bronquios segmentarios son la tercera generacion y asi sucesivamente, la via
aérea de conduccién concluye con el bronquiolo terminal en la generacion
16,las generaciones 17-19 son bronquiolos respiratorios cuya funcidn es
conducir el aire, pero en sus paredes ya se pueden encontrar sacos alveolares;
las generaciones 20-22 son conductos alveolares y las generaciones 23 y 24
son los sacos alveolares, él diametro de la via aérea disminuye
progresivamente conforme aumenta el nUmero de generacion, pero el numero

de segmentos se duplica exponencialmente.

Estructuralmente la via aérea estda compuesta por la mucosa formada por el
epitelio y su lamina propia de tejido conectivo, una capa de musculo liso y
finalmente el tejido conectivo periférico previsto parcialmente de cartilago, el
epitelio de la via aérea es de tipo cilindrico ciliado, seudoestratificado con
células secretoras de moco; este epitelio cambia poco desde traquea vy
bronquios de mayor calibre hasta los bronquiolos, se acorta gradualmente en
generaciones bronquio lares mas distales, la superficie celular de este epitelio
que esta expuesta hacia la luz de via aérea esta cubierta en su esta formado
por una capa casi uniforme de células de forma cilindrica cuya dimension
totalidad por cilios que son organelos que se mueven ritmicamente a una
frecuencia de 20 Hz o ciclos por segundo, ademas estos cilios tienen una
orientacion que permite impulsar la secrecion mucosa hacia arriba y el exterior
de la via aérea, en la traquea y bronquios también existen glandulas sus
mucosas productoras de moco que es expulsado a través de unos pequefios

conducto que drena directamente a la luz de la via aérea, estas glandulas se



hipertrofian y producen una cantidad de moco excesiva en presencia de
bronquitis cronica la secrecion de moco se extiende sobre toda la superficie
ciliada y es capaz de atrapar la mayoria de las particulas inhaladas
normalmente el moco es continuamente aclarado por los movimientos ciliares
hasta que se acumula en los bronquios de mayor calibre y en la traquea;
finalmente alcanza la via aérea superior y es deglutido solo cuando existe una
acumulacién excesiva de moco su expulsidon requiere ser auxiliada por tos la
capa de tejido conectivo subyacente a la mucosa estd compuesta
principalmente por fibras elasticas que estan distribuidas longitudinalmente y
que permiten mantener la permeabilidad de la via aérea manteniendo el
musculo liso en la parte exterior de la via aérea ademas en esta capa de tejido
conectivo se puede encontrar pequerios foliculos linfaticos que participan en los
mecanismos de defensa respiratoria la capa de musculo liso circunda la via
aérea en toda su extension desde los bronquios de mayor calibre hasta los
bronquiolos respiratorios, y mas distalmente todavia se encuentran capas de
musculo liso en la entrada de los conductos alveolares esta capa de musculo es
en parte responsable del calibre de la via aérea y su contraccién excesiva
puede dar origen a broncoespasmo,el musculo liso también descansa sobre
una capa de tejido conectivo de grosor progresivamente menor conforme
disminuye el tamafio de la via aérea en esta capa de tejido conectivo se
encuentran los anillos casi completos de cartilago en la traquea y bronquios o

fragmentos mas pequenos en bronquios de menor calibre.

2.1.1.2 Estructura Pulmonar

Los pulmones tienen una configuracion externa que se amolda idénticamente a
la forma interna de la pared toracica, la cara superior del diafragma y las caras
laterales del mediastino, incluyendo el corazén el tamafo pulmonar depende del
tamafo corporal; particularmente del tamafio de la caja toracica en un adulto

promedio el tamano total alcanza de 4 a 6 litros y la movilidad del limite inferior
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de los pulmones puede desplazarse de 4 a 6 cm con inspiraciones o
espiraciones profundas el pulmén derecho se puede dividir facilmente en tres
I6bulos superior, medio e inferior y el pulmon izquierdo en dos Iébulos superior e
inferior todos cubiertos independientemente por una capa de pleura visceral
cada pulmon recibe a través de su hilio, un bronquio principal y una rama de la
arteria pulmonar que también funcionan como sostén anatomico los I6ébulos
pulmonares se dividen en segmentos, un total diez para cada pulmén y cada
segmento recibe un bronquio correspondiente estas divisiones lobares y
segmentarias permiten resecciones pulmonares quirurgicas y la funcién
pulmonar se puede estimar pre y postoperatoriamente de acuerdo al numero de
segmentos a resecar; sin embargo la funcion pulmonar no es exactamente
proporcional al numero total de segmentos es probable que segmentos
resecables participen funcionalmente menos por lesiones locales, asi como las
areas pulmonares respetadas pueden compensar la funcion pulmonar
postoperatoria la arteria pulmonar emerge del ventriculo derecho y da origen a
las dos arterias principales, una para cada pulmon las arterias se dividen de
manera paralela a los bronquios hasta llegar a los bronquiolos terminales las
venas siguen un patron de division diferente, y se puede encontrar una vena
entre dos pares de arterias y venas subyacentes.

El grosor de las arterias pulmonares es menor al de las sistémicas en la misma
proporcion de diferencia de presiones, es decir de 1:5; Las arterias pulmonares
también suplen de nutrientes a los pulmones, este aporte nutritivo se
complementa en via aérea a partir de las arterias bronquiales y con oxigeno

tomado directamente del aire inspirado.

2.1.1.3 Fisiologia Respiratoria

La ventilacion pulmonar es el proceso funcional por el que el gas es
transportado desde el entorno del sujeto hasta los alveolos pulmonares y

viceversa este proceso puede ser activo o pasivo segun que el modo
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ventilatorio sea espontaneo, cuando se realiza por la actividad de los musculos
respiratorios del individuo, o mecanico cuando el proceso de ventilacién se
realiza por la accion de un mecanismo externo; el nivel de ventilacion esta
regulado desde el centro respiratorio en funcién de las necesidades
metabdlicas, del estado gaseoso y el equilibrio acido-base de la sangre y de las
condiciones mecanicas del conjunto pulmén-caja toracica, el objetivo de la
ventilacion pulmonar es transportar el oxigeno hasta el espacio alveolar para
que se produzca el intercambio con el espacio capilar pulmonar y evacuar el
CO2 producido a nivel metabdlico el pulmdn tiene unas propiedades mecanicas

que se caracterizan por:

Elasticidad: Depende de las propiedades elasticas de las estructuras del
sistema respiratorio por definicion es la propiedad de un cuerpo a volver a la
posicion inicial después de haber sido deformado, en el sistema respiratorio se

cuantifica como el cambio de presién en relacion al cambio de presion.

Viscosidad: Depende de la friccidén interna de un medio fluido, es s decir entre
el tejido pulmonar y el gas que circula por las vias aéreas, en sistema

respiratorio se cuantifica como el cambio de presion en relacién al flujo aéreo.

Tension superficial: Esta producida por las fuerzas cohesivas de las moléculas
en la superficie del fluido y de la capa de la superficie alveolar, estas fuerzas

dependen de la curvatura de la superficie del fluido y de su composicion.

Histéresis: es el fendmeno por el que el efecto de una fuerza persiste mas delo

que dura la misma fuerza.

2.2 Volumenes Toracicos

La capacidad ventilatoria se cuantifica por la medicién de los volumenes
pulmonares y la espirometria capacidad pulmonar total es el volumen de gas en
el pulmén al final de una inspiracion maxima, es la suma de la capacidad vital y

del volumen residual, es una medida del tamafo pulmonar; la capacidad vital
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espiratoria es el volumen de gas exhalado después de una inspiracion maxima
y la inspiratoria es el volumen que puede ser inspirado después de una
espiracion maxima; la capacidad vital es la suma de la capacidad inspiratoria y
del volumen de reserva espiratoria el volumen circulante; es el volumen de gas
que se moviliza durante un ciclo respiratorio normal el volumen de reserva
inspiratoria es el volumen de gas que puede ser inspirado después de una
inspiracion normal. El volumen de reserva espiratoria es el volumen de gas que
puede ser espirado después de una espiracién normal, la capacidad inspiratoria
es el volumen que puede ser inspirado después de una espiracion normal, es
decir desde capacidad residual funcional; la capacidad residual funcional es el
volumen de gas que queda en el pulmdn después de una espiracion normal el
volumen residual es el volumen de gas que queda después de una espiracion
maxima; capacidad de cierre es el volumen pulmonar por debajo del cual
aparece el fendbmeno de cierre de la via aérea durante la maniobra de una
espiracion maxima lenta, volumen de cierre; es la capacidad de cierre menos la
capacidad residual funcional, la maniobra de espiracion forzada cuantifica los
volumenes pulmonares por encima de la capacidad residual funcional ademas
permite cuantificar algunos indices dinamicos; el mas empleado en clinica es el
volumen espiratorio forzado en un segundo;FEV1,es el volumen de gas
espirado durante el primer segundo de una maniobra forzada desde una
inspiracion maxima durante el inicio de la espiracion forzada las vias aéreas
empiezan a ser comprimidas y el flujo alcanza su maximo (Flujo espiratorio
maximo; Peak es una fase dependiente de la fuerza espiratoria. Cuando se ha
espirado entre un 20 a 30% de la capacidad vital, las vias aéreas mayores
estan comprimidas y por tanto hay una limitacion al flujo esta fase es sodlo
ligeramente dependiente de la fuerza y refleja la resistencia intratoracica al flujo
especialmente de las vias aéreas pequefias no comprimidas y es dependiente
de las caracteristicas elasticas del pulmén y de la magnitud de la capacidad

vital’.

' Joanh B. West: Fisiologia Respiratoria 72 EDIC. Buenos Aires.pag1 -12
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2.3 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

La enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) es una patologia
prevalente, cuyo diagndéstico temprano permite adoptar medidas de control y
tratamiento. Constituye un problema sanitario de primera magnitud por su
elevada prevalencia. Ademas esta prevalencia ha ido aumentando en los
ultimos afos. El consenso GOLD ha definido a la EPOC como una obstruccion
al flujo aéreo no totalmente reversible y asociada a una respuesta inflamatoria
anormal de los pulmones frente a particulas nocivas o gases sobre todo el
humo del tabaco y la exposicion cronica al humo de lefia en nuestro medio.
Aunque la EPOC afecta fundamentalmente a los pulmones, puede tener
también consecuencias sistémicas. (Anexo 2)

La GOLD ha propuesto una clasificacién de la EPOC segun la gravedad basada
en el grado de limitacién al flujo aéreo y la presencia de sintomas. En primer
lugar, se observa que un parametro decisivo para la clasificacion es el flujo
espiratorio

Forzado en el primer segundo (FEVI) y la relacion de éste con la capacidad vital
forzada (FEV1/FVC).

Esto significa, tal como lo sefiala la GOLD, que la practica de la espirometria es
fundamental tanto para el diagnéstico como para el seguimiento de los
pacientes con EPOC. La limitacion al flujo aéreo que se produce en la EPOC se
debe a la conjugacion de enfermedad de las pequefias vias aéreas y
destruccion parenquimatosa; la contribucion de cada uno de estos procesos
varia en cada persona. En cualquier caso, la inflamacion crénica produce un
remodelado y un estrechamiento de la via aérea. La destruccion del
parénquima, también desencadenado por la inflamacién, provoca la pérdida de
Las uniones alveolares a las pequefias vias aéreas, disminuyendo asi la
elasticidad pulmonar. Todos estos cambios llevan a disminuir la capacidad de

r r . . (e 2
las vias aéreas para permanecer abiertas durante la espiracion.

Como vemos, en la definicion ya no se hace énfasis en los términos enfisema ni

2 Joanh B. West: Fisiologia Respiratoria 72 EDIC. Buenos Aires.pag1 -12
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bronquitis cronica. El enfisema, o destruccidén de las superficies de intercambio
gaseoso, es un concepto histopatolégico que se ha utilizado incorrectamente
como un equivalente clinico; por su parte, la bronquitis cronica, definida como la
presencia de tos y de expectoracion al menos tres meses al afo durante dos o
mas afios consecutivos es un término puramente clinico, pero que no refleja el
verdadero impacto de la limitacion del flujo aéreo en la morbilidad y la

mortalidad de los enfermos de EPOC.’

2.3.1 Etiologia

El principal factor de riesgo asociado al desarrollo de la EPOC es el humo del
tabaco, por lo que se debe dudar del diagndstico si no existe este antecedente
de exposicion; la inhalacion de otras particulas procedentes de la polucién
ambiental o de ambientes ocupacionales podria tener cierto papel aditivo es
posible que existan factores genéticos aun desconocidos que puedan explicar
porqué solo un 25% de los fumadores desarrollan la EPOC, aunque el unico
conocido es el déficit hereditario de alfa-1-antitripsina,un inhibidor de proteasas
séricas cuya falta provoca enfisema pulmonar y es responsable Unicamente de
un 1% de lo enfisemas se considera la 4? causa mundial de muerte y se estima
que sea la 32 en el ano 2020 todo esto se traduce en unos altos costos
economicos directos e indirectos ocasionados por la enfermedad.

repeticion, disnea de esfuerzo de larga evolucidn o sibilancias; para la

confirmacion es imprescindible.

La administracion de al menos 2 inhalaciones de un broncodilatador de corta
duracién a veces puede ser dificil separar la EPOC del asma, pacientes
fumadores con asma de larga evolucion que podrian presentar obstrucciéon
cronica al flujo aéreo, anamnesis y exploracion fisica en la historia clinica es
importante recoger los antecedentes familiares de enfermedades respiratorias,

historia de tabaquismo con el numero de paquetes/afio numero de afios que ha

3 www.gold.corpd.org
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fumado multiplicado por el numero de paquetes al dia, por ejemplo, un paquete
al dia durante 40 afos se expresa como 40 paquetes/ano, la actividad laboral,
el numero de exacerbaciones e ingresos por afio con el tratamiento aplicado,
otras enfermedades y su tratamiento habitual se interrogara acerca de los
sintomas mas frecuentes: caracteristicas de la tos habitualmente productiva,
tipo de expectoracion, tolerancia al ejercicio y grado de disnea esta ultima al
principio ocurre al realizar grandes esfuerzos y podra ir progresando con la
enfermedad hasta hacerse de minimos esfuerzos para cuantificar el grado de
disnea se aconseja utilizar la escala del British Medical Research Council que
predice calidad de vida y supervivencia los aspectos mas importantes a tener

en cuenta en la exploracion son los siguientes:

El nivel de conciencia consciente, el grado de coloracion de la piel, cianética si
existe hipoxemia e hipercapnia, la presencia de asterixis, que podra ser
indicativa de hipercapnia, el patron respiratorio, anotando la frecuencia
respiratoria, la auscultacion cardiaca para detectar posibles arritmias, soplos o
estertores,- la auscultacion respiratoria los hallazgos mas frecuentes son la
disminucidén generalizada del murmullo vesicular o la presencia de roncus y
sibilancias y la exploracion de miembros inferiores en los pacientes con cor

pulmonale podremos objetivar edemas maleolares (Anexo 3)
2.3.2 Epidemiologia

La EPOC es una de las enfermedades mas prevalentes en la poblacién general.
En el estudio de prevalencia IBERPOC se demostré que afecta al 9% de la
poblacion comprendida entre 40 y 69 afos, siendo mayor la prevalencia en
edades avanzadas de la vida es mas frecuente en varones, por su mayor
exposicidon al tabaco, aunque esta aumentando en las mujeres en los ultimos
afios, como consecuencia del aumento en la proporcion de fumadoras, genera

una alta morbilidad derivada de las frecuentes consultas que demandan los
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pacientes, que persisten sintomaticos a pesar del tratamiento a su vez, las
frecuentes exacerbaciones en torno a tres por afo, son motivo de consultas

ambulatorias y a los Servicios de Urgencias.

Pruebas complementarias obligatorias Radiografia de térax: debe realizarse al
menos al inicio del estudio pueden observarse signos de hiperinsuflacion
pulmonar o aumento de la trama bronquial y nos servira para descartar otros
procesos no esta establecido con qué frecuencia debe realizarse en las
revisiones, aunque hay acuerdo en solicitarla en las exacerbaciones para

descartar complicaciones.

La espirometria es una prueba de referencia para el diagndstico, establecer la
gravedad y para el seguimiento aunque la prueba broncodilatadora puede
existir alguna mejoria de los valores del VEF1, un aumento importante haria

pensar en el diagnostico de asma. *

2.3.4 Criterios Para Clasificar La Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Crénica (Epoc).

Clasificacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) El interés
por clasificar de alguna manera la gravedad de la enfermedad en los pacientes
con EPOC es relativamente nuevo. Las primeras versiones de la normativa
sobre la EPOC de la American Thoracic Society y de la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica no recogian ninguna clasificacion de la gravedad
de la enfermedad. Con el tiempo se ha visto la necesidad de estandarizar y
clasificar de alguna manera a los pacientes con EPOC, que por otra parte
presentan manifestaciones clinicas y examenes complementarios relativamente

heterogéneos.

Disponer de una clasificacion mediante un determinado parametro tiene

muchas ventajas: permite “hablar el mismo idioma en todo el mundo” para

* Jose GregorioSoto Campos:Manual de Diagnostico y terapéutica en neumologia 2005 ERGON cap 25,pag 279-281
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referirse a cuan grave esta un paciente, sirve como instrumento epidemiolégico
y clinico, ayuda a planear recursos hospitalarios, a pronosticar el curso de la
enfermedad vy, finalmente, a establecer una estrategia terapéutica basada en la
gravedad de la enfermedad.

Un sistema de estadificacion ideal para el caso de la EPOC deberia informar al
médico de la gravedad de las alteraciones de la funcién pulmonar como
principal érgano afectado, de la percepcidén que el paciente tiene de la gravedad
de estas lesiones y finalmente de su importancia para el conjunto de la salud
del paciente.

Estos factores o dominios (respiracién, percepcion, sistémico) estan
relacionados, pero no necesariamente tienen un grado de afectacion similar. En
el momento de publicarse la mayoria de las guias de manejo de la EPOC no se

disponia de instrumentos validos que informaran sobre estas interrelaciones.

El volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) obtenido de
Espirometria era el mejor parametro con el que se relacionaba la mortalidad del
paciente con EPOC vy, en consecuencia, todas las sociedades cientificas
clasificaron la gravedad en funcion de su deterioro. La enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) es una importante causa de morbimortalidad en
todo el mundo muchos la padecen y mueren prematuramente o a causa de las
complicaciones.

El concepto de la GOLD se basa en los conceptos actuales disponibles sobré la
patogenicidad de la enfermedad y las evidencias mas apropiadas de la misma.
La mayor parte del documento se refiere al tratamiento de la EPOC desde estos
componentes:

1) evaluacion y monitorizacion de la enfermedad;

2) reduccion de los factores de riesgo;

3) Tratamiento de la EPOC estable; y tratamiento de las exacerbaciones.

“Se incorpordé en la definicion de EPOC, la frase “prevenible y tratable”,

siguiendo las recomendaciones de la American Thoracic Society (ATS) y de la
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de European Respiratory Society (ERS) sobre la necesidad de ofrecer a los
pacientes una perspectiva mas positiva y estimular a los profesionales de la
sanidad a tomar una participacion mas activa en el desarrollo de los programas
de prevencion y del tratamiento efectivo de la EPOC.La clasificacion
espirométrica de la gravedad de la EPOC a partir del ano 2006 incluye ahora
solo cuatro estadios.Estadio I: Leve, Estadio II: Moderado, Estadio lll: Grave,

Estadio IV: Muy grave. ®

2.4 La Espirometria

La espirometria sirve para ver el tamafio de los pulmones y el calibre de los
bronquios, cuando los pulmones son pequefios, sea por una enfermedad
pulmonar o bien por nacimiento, se puede meter y sacar poco aire de los
pulmones totalmente inflados se le llama capacidad vital forzada; capacidad la
medida mas importante del flujo de aire es el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo abreviado en ingles FEV1 esta es la cantidad de aire que puede
sacar un individuo un segundo después de iniciar la exhalacién teniendo los
pulmones completamente inflados y haciendo su maximo esfuerzo normalmente
en el primer segundo se saca la mayor parte del aire de los pulmones, o sea de
la capacidad.

En personas jovenes se puede sacar en el primer segundo el 80% de la
capacidad vital, o sea que en jovenes el FEV1 en litros es de aproximadamente

el 80% de la capacidad vital en litros.

Si el paciente no hace un esfuerzo maximo, las alteraciones se confunden con
las de una enfermedad pulmonar los profesionales de la salud que la realizan
tienen la obligacion de explicar bien el procedimiento, de preferencia
demostrandolo primero para que los pacientes lo hagan bien; La otra
desventaja es que la maniobra que se realiza para hacer la espirometria no se

hace normalmente, por lo que hay un numero importante de personas que al

5S.1. Robins. R.S.Cotran. patologia estructural y Funcional 32 ed, pag 710-711



19

principio no la puede hacer adecuadamente la maniobra implica llenar los
pulmones de aire completamente inspirar completamente luego soplar con toda
la fuerza posible espiracion forzada hasta sacar el aire de los pulmones por
completo sacar el aire por completo implica seguir soplando hasta que parece
que ya no sale nada esto les cuesta trabajo a los pacientes pero lo deben hacer

para que la prueba sea valida y util. ®

2.4 1clasificacion Por Medio De La Espirometria De Esfuerzo De La
Gravedad Y Estadios Gold 2013

“La clasificacion espirométrica no es mas que una clasificacion realizada a
través de una espirometria la cual es esencial para el diagnéstico y proporciona
una descripcion de la gravedad de las alteraciones anatomopatoldgicas
producidas por la EPOC.

La espirometria es indispensable para el diagndéstico clinico de EPOC, y
siempre deberia estar al alcance de todos los profesionales sanitarios
responsables del cuidado de pacientes con EPOC.

La espirometria es una prueba funcional sencilla que cuantifica la cantidad de
aire que espira una persona respecto al tiempo total que precisa para ello.

Un espirdmetro es el aparato que se emplea para medir el grado de efectividad
y rapidez del pulmén a la hora de vaciarse.

Un espirograma consiste en una curva volumen-tiempo.

Los parametros espirométricos empleados para el diagnostico de la EPOC
incluyen:

FVC (capacidad vital forzada): volumen maximo de aire que se alcanza durante
una espiracion en una maniobra forzada.

FEV1 (volumen espiratorio maximo en el primer segundo): volumen espirado
en el primer segundo de una espiracibn maxima tras una inspiracién profunda.
Dicho parametro cuantifica lo rapido que puede vaciarse el pulmén.

El cociente FEV1/FVC se encuentra entre 0,70 y 0,80 en un adulto sano; un

Dr. Jose Rogelio Perez Padilla, Manual para el uso y la interpretacion de la espirometria, pag 14-176
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valor por debajo de 0,70 indica limitacién al flujo aéreo y, por tanto, EPOC.

El valor del FEV1 esta influido por la edad, el sexo, la altura y la raza, y tiene
que expresarse en porcentaje en funcién del valor de referencia.

Por qué debe practicarse una espirometria en la EPOC

-Se precisa una espirometria para establecer el diagnostico clinico de EPOC.
-Junto con la presencia de sintomas, la espirometria permite clasificar la
gravedad de la EPOC y puede ser una guia para el tratamiento especifico
escalonado.

Una espirometria normal excluye el diagndstico de EPOC. ’

2.4.2 Como Realizar Una Espirometria

La espirometria se efectuara con el paciente en posicion sentada. Algunos
pacientes pueden mostrar ansiedad durante la realizacion de las maniobras
correctas, por lo que se les debe tranquilizar. Es muy util dar unas explicaciones
previas sobre el tipo de prueba que se va a realizar y acompanarlas de una
demostracion practica. El paciente debe:

1. Realizar una inspiracion maxima.

2. Ponerse la boquilla entre los labios y cerrarlos perfectamente sobre ella.

3. Acto seguido, cuando reciba la orden, iniciara una espiracién forzada con la
mayor rapidez y energia posible hasta que haya «vaciado» por completo los
pulmones.

4. Volvera a realizar una inspiracion maxima, de forma relajada.

La espirometria debe continuar hasta que el paciente no pueda respirar mas
aire; se prolongara como minimo durante 6 segundos y puede requerir hasta

=215 segundos.

2.4.3 Espirometria forzada. Lectura rapida

Mide el volumen de una espiracion efectuada con un maximo esfuerzo a partir

de una inspiracién maxima, en funcion del tiempo.

" www.gold.corpd.org
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Indicaciones

o Evaluar sintomas y signos: paciente con disnea, tos y pitos.

e Para medir el impacto y la repercusién de una enfermedad sobre la
funcion pulmonar.

o Valoracion de la gravedad de una agudizacion.

e Cribado de pacientes con riesgo de padecer enfermedades respiratorias.

e Valoracion del riesgo preoperatorio.

e Valoracion de intervenciones terapéuticas: broncodilatadores,
corticoides.

e Seguimiento de personas expuestas a sustancias nocivas.

e Evaluacion de discapacidades.

¢ Revisiones médicas laborales.

Contraindicaciones Absolutas: Neumotdérax, hemoptisis, angor inestable,
aneurisma, desprendimiento de retina y cirugia reciente, infarto del miocardio

reciente, problemas cardiacos.

Relativas: Hemiplejia facial, labio leporino, nauseas por la boquilla, no
comprender la maniobra, estado fisico o mental deteriorado, infeccién

respiratoria, secreciones abundantes, traqueotomia...

Preparacion previa

No utilizar medicacion inhalada previa a la realizacion de la espirometria, para
simplificar se retiran todos los inhaladores 24 horas antes excepto los
corticoides, que se pueden administrar. En caso de necesidad se administran y
se pospone la prueba.

No fumar 3-4 horas antes.

Suprimir el café 1 hora antes.

No realizar ejercicio vigoroso 30 min.
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2.4.4 Representacion grafica. Tipos de curvas

Curva de volumen-tiempo: Relaciona el volumen de aire espirado con el tiempo
empleado para la espiracion. Tiene un inicio con una rapida subida, que al final
se suaviza hasta alcanzar una fase de meseta, en la que aunque el paciente
siga soplando, no aumenta el volumen registrado. Es un tipo de curva facil de
comprender, pero no detecta algunos errores o artefactos (Anexo 4)

Curva de flujo-volumen: Relaciona el flujo espiratorio con el volumen espirado
encada instante. La curva tiene un ascenso rapido hasta alcanzar el pico de
flujo (PEF) y luego una caida suave, practicamente lineal, hasta cortar el eje de
volumen, punto que marca la FVC. Es un tipo de curva dificil de comprender a
simple vista, pero detecta la mayor parte de los errores y artefactos que se
pueden producir. Por ello es preferible usar este tipo de curva para comprobar

la calidad de la espirometria (Anexo 4)

2.4.5 Patrones espirométricos

Patrén obstructivo

Curva de volumen-tiempo: En este tipo de curva se aprecia perfectamente que
el aire tarda mas en expulsarse, lo que se manifiesta por una disminucion de la
pendiente de la curva (la curva se “desplaza” hacia la derecha). Alcanzandose
la FVC mucho mas tarde que en la curva normal (Anexo 5).

Curva de flujo-volumen: La parte descendente de la curva muestra una
concavidad hacia arriba, que sera tanto mas pronunciada cuanto mayor sea el
grado de obstruccion. Asi pues, en el patron obstructivo tendremos: FEV1/FVC
<70%, FVC 80% de su valor de referencia y FEV1 <80% de su valor de
referencia (Anexo 5)

Patron restrictivo

Curva de volumen-tiempo: La principal caracteristica del patron restrictivo es la
limitacion de la FVC, lo que condiciona que el FEV1 se reduzca en parecida

proporcion. Asi pues, la curva de volumen/tiempo sera similar a una normal,
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pero con volumenes reducidos; es decir, sera como una curva normal “en
miniatura” (Anexo 5)

Curva de flujo-volumen: La curva es parecida a la normal, pero mas estrecha
por la disminucion de la FVC, lo que le da su caracteristico aspecto picudo.
Como en el caso anterior, la curva sera mas estrecha cuanto mayor sea el

grado de restriccion (Anexo 5).

2.5 Como leer correctamente una espirometria

Mirar las curvas y comprobar si son validas, es decir, si son de duracion
adecuada, con una morfologia correcta y sin artefactos. Comprobar, con los
criterios de calidad de la espirometria, si las curvas son reproducibles, es decir,
que la diferencia entre las dos mejores debe ser menor del 5% o de 200 ml. de
FVC y FEV1. Leer los resultados de los distintos parametros espirométrico el
siguiente orden: primero FEV1/FVC para ver si hay obstruccion, luego FVC para
valorar si existe restriccion y, por ultimo, FEV1, para evaluar la gravedad de la

alteracion.
2.6 Prueba broncodilatadora (PBD)

La prueba broncodilatadora (PBD) es el test mas sencillo de los usados en
clinica para medir la hiperreactividad bronquial (HRB). Basicamente, la PBD
consiste en realizar una espirometria basal, administrar a continuacién un
broncodilatador inhalado con camara y repetir nuevamente la espirometria al
cabo de 10-15 minutos; con ello se puede poner de manifiesto si revierte o no la
obstruccion bronquial. La PBD es positiva si el FEV1 cumple dos condiciones:
mejora al menos un 12% y 200 ml.?®

2.7 Tratamiento

Para tratar la insuficiencia respiratoria causada por Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) es necesario comprender los hechos
fisiopatolégicos de la EPOC, los fenémenos asociados con la

descompensacion aguda y las maniobras terapéuticas disponibles.

8 http://www.svmfyc.org/indice.asp
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En las reagudizaciones de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC), los factores que provocan broncoespasmo o un aumento de la
secrecion y taponamiento mucoso son diversos. Como consecuencia del
aumento de la obstruccion de la via respiratoria empeora la disnea, aparece

fatiga y a veces insuficiencia respiratoria.

2.7.1 Fisiopatologia:

Las consecuencias fisiopatoldgicas de la obstruccidén grave y crénica al flujo de
aire en los pulmones son:

1. Disminucion del flujo, que pone un limite en la ventilacion minuto maxima.

2. Mala distribucién de la ventilacion, que produce derroche de esta (relacién
V/Q elevada) y alteracién del intercambio gaseoso (relacién V/Q baja).

3. Elevacion de la resistencia en las vias respiratorias, que ocasiona aumento
del trabajo respiratorio.® , '°

4. Atrapamiento de aire e insuflacion

5. Disfuncién, menor eficacia y en la situacion aguda fatiga de los musculos

respiratorios.

2.8 Fenémenos Relacionados Con La Descompensacion Aguda En La

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (Epoc)

La tipica “reagudizacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC)” es consecuencia habitual de una infeccién de las vias respiratoria
altas y son la causa mas frecuente de las reagudizaciones. (v. anexo Tabla I).
Ademas, la neumonia (especialmente por Streptococcus pneumoniae y
Haemophilus influenzae), el embolismo pulmonar, el edema pulmonar y el
neumotodrax pueden empeorar el intercambio gaseoso y producir disnea en los

pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)."”

No se conoce bien si es caracteristica la aparicion de una infeccién bacteriana

®Manual De Cuidados Intensivos, James M. Rippe. Pag. 216-222. 22 Edicién
'“Manual De Medicina Intensiva, J. C. Montejo Gonzélez. Pag. 196. 22 Edicién
" Manual De Terapeutica Médica, Michele Woodley. Pag. 250. 82 Edicion.
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secundaria, ni tampoco si el tratamiento antibiético da resultado uniformemente

beneficioso.

Es tipico que el paciente presente tos y expectoracion, acompafiadas de un
cambio de color y la consistencia de los esputos. La infeccion de las vias
aéreas da lugar a que empeore la obstruccion al flujo aéreo, lo que sobrecarga
aun mas los musculos respiratorios. en las pruebas de funcion pulmonar
(PFP) se observa un empeoramiento de la obstruccion espiratoria , es decir,
disminucion del flujp maximo, volumen espiratorio forzado en 1 segundo
(VEMS), VEMS/CVF, %, mientras que en los gases en sangre arterial (GSA) se
aprecia un descenso mas adecuado de la PaO2, y en los pacientes con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) grave , desarrollo de una
retencion de CO2, o aumento de la misma. Existen diversos factores
asociados a la descompensacion aguda de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC). Pueden ser tan evidentes como un neumotoérax o
una neumonia, o tan sutiles como la depresion respiratoria por sedacion o por
anomalia electrolitica no reconocida. La unica insinuacién de embolia pulmonar
puede ser una caida inexplicable en la PaO2, acompafiada del hallazgo
inesperado de alcalosis respiratoria aguda. Deberia subrayarse, sin embargo,
que la embolia pulmonar constituye una causa rara de descompensacion en la

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC).
2.9 Tratamientos De Apoyo Y Especifico.

El tratamiento de la insuficiencia respiratoria asociada con la EPOC puede
dividirse en dos componentes principales: de apoyo y especifico. La decisién
mas critica en la insuficiencia respiratoria asociada con la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es si intubar o no e instituir el apoyo
ventilatorio mecanico. Esta decision refleja una valoracion continua del estado
del paciente: si se esta dando retencion de CO2, si la existencia de la relaciéon

entre iones hidrégenos y de la PaCO2, indica una acidosis respiratoria aguda
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reagudizada sobre cronica, en qué grado de acidosis esta el paciente, si se
puede lograr una PaO2 aceptable con oxigeno a flujo bajo sin una elevacién
inaceptable en la PaCO2, investigar cual es la tendencia de los GSA, si existe
de fatiga de los musculos respiratorios, buscar evidencia de disfuncion
significativa del SNC o cardiovascular.

El paciente que tiene acidosis respiratoria aguda, un pH arterial bajo, PaO2
insuficiente, movimiento respiratorio paraddjico y disfunciones del SNC vy
cardiovascular necesita ventilacion mecanica. No asi el paciente en el cual no
hay ninguno de estos hallazgos. Las dificultades se presentan cuando los datos
no estan bien definidos. La monitorizacién al paciente, haciendo GSA seriados
y teniendo preparado el equipo y el personal para intubar e instituir el apoyo
ventilatorio mecanica en caso de ser necesario mas sin embargo mientras hay
que administrar otras terapéuticas respiratorias no invasivas contra el

paciente.'?

Existen medidas iniciales tales como:

1. Oxigenoterapia: El objetivo fundamental del tratamiento es la correccion de la
hipoxemia. Esta puede condicionar hipoxia tisular, la cual tiene especial
repercusion a nivel de la musculatura respiratoria, miocardio y cerebro, ademas
de producir vasoconstriccion pulmonar con un aumento de la postcarga del
ventriculo derecho. El temor de que la administracion de oxigeno produzca un
incremento importante en la  PaCO2 ha sido sobreestimado, por ello con
demasiada frecuencia el oxigeno se administra en minimas concentraciones.El
objetivo de la oxigenoterapia sera conseguir una saturacion arterial de oxigeno
(Sa02) mayor o igual al 90%, manteniendo unas cifras de hemoglobina dentro
de la normalidad y sin producir una caida en el pH por debajo de 7,26

(secundario a un incremento en la PaC02).

El oxigeno debe administrarse para aumentar y mantener la PaO2 alrededor

de 55-60 mmHg. La eficacia del suplemento de oxigeno se valora mediante

"2 Manual De Cuidados Intensivos, James M. Rippe. Pag. 216-222. 2* Edicién
3 Manual De Medicina Intensiva, J. C. Montejo Gonzalez. Pag. 196. 22 Edicion
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gasometrias seriadas. La oxigenacidn debe ser siempre adecuada, incluso
aunque se produzca una hipercapnia progresiva.

2. La fisioterapia respiratoria produce una mejoria en los pacientes con
secreciones respiratorias abundantes (> 50 ml al dia). En cambio no se ha
comprobado beneficio importante en los pacientes sin secreciones

respiratorias abundantes.

210 Tratamiento Cronico En El Paciente Con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (Epoc)
Se dirige a:

1. Alivio sintomatico

2. Disminucion de la frecuencia y gravedad de las reagudizaciones

3. Alivio de la hipoxemia y de sus complicaciones.
Abstinencia del tabaco: El factor determinante principal para que un paciente
deje de fumar es la motivacion. De todos modos, se puede intervenir:
1) informando repetidamente sobre los peligros que se evitan si se deja de
fumar,
2) estimulando al paciente a que intente de nuevo dejar de fumar, a pesar de
los fracasos anteriores.
3) ofreciendo alternativas para dejar el tabaco. Los chicles de nicotina reducen
los sintomas de abstinencia de la nicotina y facilitan la tarea del paciente. Los
chicles son mas eficaces si se utilizan a corto plazo junto con programas serios

para dejar de fumar o una vigilancia médica estrecha.

Educacion: Hay que informar al paciente sobre el efecto nocivo del tabaco, con
el fin de que pueda lograr su abandono. Ademas, se le debe instruir sobre el
uso correcto de los medicamentos y las técnicas adecuadas de su
administraciéon. Los pacientes y su familia deben aprender a reconocer los
sintomas iniciales de las reagudizaciones, incluidas algunas manifestaciones

sutiles pero frecuentes como la somnolencia y la agitacién.
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Broncodilatadores: no se conoce bien la pauta O6ptima de tratamiento
prolongado con broncodilatadores. Los anticolinergicos por via inhalatoria y
los estimulantes B-adrenergicos inhalados son utiles en el tratamiento de la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) estable. Los estudios sobre
la eficacia relativa de estos preparados, tanto en monoterapia como
combinados, han dado resultados contradictorios.

1. Farmacos anticolinérgicos: El bromuro de ipatropio es un anticolinergico no
absorbible que disminuye el tono vagal y constituye el tratamiento de eleccién
de muchos pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
estable.'* Este preparado se administra con un dosimetro, generalmente a
dosis de 2 inhalaciones cada 4-6 horas, aunque pueden aplicarse también
dosis mas elevadas. Generalmente el bromuro de ipatropio es bien tolerado;
entre sus efectos nocivos indeseables menores se encuentran la tos y la

sequedad de boca.

2. Los estimulantes B-adrenergicos: como el salbutamol, terbutalina o
metaproterenol se administra habitualmente a dosis de 2 inhalaciones cada 4-
6 horas.

3. La teofilina por via oral se puede administrar a dosis similares a las utilizadas

para el tratamiento de mantenimiento del asma.

Los corticoides: la administracion de metilprednisolona a dosis de 32 mg al dia
por via oral o de prednisona a dosis de 40 mg al dia por via oral durante 2
semanas , permite identificar a un pequefio subgrupo de pacientes con
obstruccion incapacitante de la via respiratoria , a pesar del tratamiento
broncodilatador optimo, que muestra respuesta con corticoides.'® El tratamiento
con corticoides solo se debe continuarse si las pruebas de funcién
respiratorias (PFR) revelan una mejoria significativa (p. Ej., mejoria del 15%
del volumen espiratorio forzado en 1 segundo (VEMS) o del 20% de la
capacidad vital forzada (CVF)) después de repetir las pruebas a las 3 semanas

" Manual De Terapeutica Médica, Michele Woodley. Pag. 250.-250. 82 Edicion
' Manual De Terapeutica Médica, Michele Woodley. Pag. 250-253. 82 Edicion



29

Lo ideal e sutilizar la dosis minima eficaz en dias alternos. Siempre que sea
posible, los esteroides deben administrarse por via inhalatoria y no sistémica.
El tratamiento con oxigeno: mejora la sobrevivencia y la calidad de vida de los
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) e hipoxemia
cronica. Los resultados mejoran con la administracion continua de oxigeno. La
PaO2 se debe mantener aproximadamente alrededor de 60 mmHg. Durante el
ejercicio y el suefo es necesario aumentar el aporte de oxigeno. Los criterios
para administrar el tratamiento prolongado con oxigeno son: 1) PaO2
constantemente por debajo de 55 mmHg o saturacion de la oxihemoglobina
inferior a 88% mediante pulsioximetria, a pesar del tratamiento médico optimo
0 2) Pa0O2 de 55-59 mmHg con signos de cor pulmonale 6 policitemia
secundaria (hematocrito > 55%). Por otra parte, el tratamiento con oxigeno
durante el ejercicio puede mejorar la capacidad fisica de los pacientes con
hipoxemia de esfuerzo. El tratamiento nocturno con oxigeno reduce las
arritmias y retrasa el desarrollo de cor pulmonale en los pacientes con
hipoxemia nocturna comprobada.

Los programas generales de rehabilitacion: incluidos los ejercicios y una
nutricion adecuada, contribuyen a mejorar la tolerancia del paciente al
esfuerzo y su sensacion de bienestar, aun cuando no se confirme a través de

la mejoria de funcidn respiratoria.™

' Manual De Terapeutica Médica, Michele Woodley. Pag. 250- 253. 82 Edicion
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VARIABLE S

DESCRIPTIVAS DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL DIMENSION INDICADOR

Exploracion Fisica -presencia de tos

Valoracion Valoracion: accion y Ventajas que se puede obtener pacientes EPOC. -expectoracion activa
de la efecto de valorar utilizando el parametro VEF1de la -cansancio
importancia aprovechar uso de algo. prueba espirometrica, donde se
del Importancia: cualidad evalua la situacién funcional del Signos Vitales Efectos Respiratorios
parametro que hace una persona o aparato respiratorio -presion arterial
vefl en la cosa tener una influencia en la cual se le explica al paciente la -saturacion de oxigeno

espirometria.

valor, magnitud o interés
superior a las demas.
Parametro VEF1: es el
volumen de aire que se
expulsa durante el primer
segundo de la espiracion
forzada.

Espirometria: se trata de
una prueba con la cual
podemos evaluar la
situacion funcional del
aparato respiratoria.

posicién en la quel debe de ubicarse
para realizar la maniobra con
exactitud con un maximo de 3
intentos se explica que debe tomar
aire durante el primer segundo en
una espiracion forzada tomando
como referencia el valor normal si
es mayor a 80%

Resultados de la
espirometria pre y post
tratamiento.

-frecuencia respiratoria
-frecuencia cardiaca

Altere racién de los
resultados obtenidos
de VEF1enla 12
espirometria realizada
a los pacientes EPOC.

Alteracion de los resultados
obtenidos de FEV1 en la
Espirometria

Diagnostico
y
seguimiento
de los
pacientes
con
enfermedad
pulmonar
obstructiva
cronica
(epoc) de
40 a 60
afios y su
impacto en
el
tratamiento.

Diagnéstico: conocimiento, andlisis
que se realiza para determinar
cualquier situacion.

Seguimiento: observacion
minuciosa de la evolucién y el
desarrollo de un proceso.
Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica: Es unade las
enfermedades mas comunes de los
pulmones la causa principal de la
(epoc) es el tabaquismo mientras
mas fume una persona mas
expuesta esta a desarrollar la
enfermedad.

Tratamiento: conjunto de medios
de cualquier clase cuya finalidad es
la curacion o el alivio de las
enfermedades o sintomas.

Andlisis de los resultados de la prueba
de espirometria que nos va aportar en
conjunto suficiente informacion para el
diagnostico y seguimiento de los
pacientes que presentan un proceso
patologico caracterizado por una
limitacion al flujo aéreo que no es
completamente reversible. La limitacion
al flujo aéreo es usual-mente progresivo
y se asocia con una respuesta
inflamatoria anormal de los pulmones. A
los cuales se les aplicara tratamiento de
terapia respiratoria y se evaluara su
mejoria clinica con los broncos
dilatadores simpaticomiméticos

Signos vitales

Signos y sintomas del
paciente.

Terapia respiratoria

Presién arterial pre y post
tratamiento.

Frecuencia cardiaca prey
post tratamiento.

Frecuencia respiratoria pre y
post tratamiento.

Oximetria de pulso pre y post
tratamiento.

Sibilancias, estertores, tos,
secreciones, disnea.

Terapia respiratoria con SSN.
Salbutamol.
Bromuro de Ipatropium.
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4. DISENO METODOLOGICO.

4.1 Tipo De Estudio

El presente estudio de investigacion fue de tipo descriptivo y transversal.

4.1.1 Descriptivo: Es un tipo de estudio en el cual se registraron los diversos
eventos que ocurrieron en los pacientes que son fumadores. Adultos que
realizaron la prueba de espirometria y se evalud el nivel de obstruccién de la
enfermedad y del comportamiento del parametro VEF1 en respuesta a un
farmaco post broncodilatador (Salbutamol Sulfato 6 Bromuro de Ipatropium) de

los pacientes y registrando sistematicamente las variables en estudio.

4.1.2 Transversal: Debido a que las variables se estudiaron simultaneamente
en determinado momento, haciendo un corte en el tiempo, en el mes de enero

del ano 2015, sin que existiera seguimiento continuo posterior.

4.2 Poblacion, muestra y tipo de muestreo.

4.2.1 Poblacion: Son todos los pacientes adultos fumadores a los que se les
realizo una espirometria de esfuerzo en el area de fisiologia pulmonar del
Hospital Nacional Saldafia para poder hacer una evaluacion del grado de

obstruccion de la via aérea.

4.2.2 Muestra y tipo de Muestreo: La muestra seleccionada fue conformada por
30 casos que fueron representativos de toda la poblacion que serian sometidos
a espirometria de esfuerzo del Hospital Nacional Saldana. Se seleccioné través
del muestreo no probabilistico por conveniencia, se eligieron los casos mas
adecuados para el estudio, tomando en cuenta criterios de inclusion y exclusion

que permitieron a los sujetos ser parte de la muestra.
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4.3 Criterios De Inclusién Y Exclusion

Para la selecciéon de los pacientes que conformaron la muestra se tomaron los
siguientes criterios de inclusion y exclusion:

Criterios De Inclusién

1) Pacientes de 40 a 60 afos

2) Pacientes con exposicion a factor de riesgo humo del tabaco

3) Pacientes que no tenga prueba espirométrica en el cuadro
)

4) Pacientes en los que persistio la tos y flema

Criterios De Exclusion

1) Pacientes con diagndéstico de EPOC de otros hospitales cuya espirometria
demuestre lo contrario.

2) Paciente en los que persistio la tos y la flema que resulto de origen alérgico.

3) Pacientes con diagnoéstico de EPOC que no sean fumadores.

4.4 Método, Procedimiento, Técnica, instrumento para la recoleccion de

datos.

4.4.1 Método

Para la realizacion del estudio se tomaron en cuenta los diferentes pasos a
seguir del proceso de resolucion de problemas que indico el método inductivo,
obteniendo conclusiones particulares a partir de premisas generales, es el
método cientifico mas usual con el cual puede distinguirse la observacién de los

hechos para su registro, clasificacion y estudio de los mismos.

4.4.2 Procedimiento

La seleccion de los pacientes se hizo mediante las consultas el mismo dia en
qué se realizaron la prueba, deberian cumplir los criterios de inclusion vy

exclusion descritos. A los pacientes que se seleccionaron, se les explico la
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prueba de espirometria de esfuerzo que se realizaria y se confirmo si estaba de
acuerdo con la realizacién de la misma.

Se recibié al paciente, se procedid a la monitorizacién de los signos vitales:
frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacién de oxigeno y frecuencia
respiratoria. Posteriormente se tomo el peso y talla, se le pedio que se sentara 'y
colocara un clip sobre la nariz para sellar el flujo de aire a través de esta. Debia
sostener un pequefo dispositivo de medicidon del flujo de aire que tiene una
boquilla adherida a un extremo. Coloco la boquilla en su boca, apretandola con
sus dientes. Se debid asegurar de que sus labios estuvieran bien sellados
alrededor del exterior de la boquilla y que su lengua no bloqueara el orificio. El
paciente debié permanecer con la boquilla bien sellada entre sus labios durante
todo el tiempo que se realizé la prueba. A continuacion realizo una inspiracion
normal. Luego, exhalo suavemente hasta vaciar sus pulmones totalmente.
Después hizo una gran inspiracion profunda, para llenar sus pulmones.
Posteriormente exhalo con mucha fuerza y siguié exhalando hasta que se le
indico que dejara de hacerlo. Debié seguir exhalando el aire durante 6
segundos. El paciente pudo sentirse vacio rapidamente, pero este debié seguir
exhalando de forma tal que se pudiera medir cada pequena exhalacién de
aire. Cuando se le indico que parara, debid sacar la boquilla y descansar. Estos

pasos se repitieron al menos 3 veces, pero pueden ser mas.

4.4. 3 Técnica

Para obtener los casos y datos fueron necesarios en el estudio, se utilizo la
observacion directa como técnica de investigacion, consistié en ver, analizar
fendmenos, sujetos o una situacién determinada que queriamos estudiar, y se
utilizé fundamentalmente para conocer conductas o comportamientos

colectivos.

4.4.4 Instrumento
El instrumento que se utilizé para la recoleccion de la informacién se denomind

guia de observacion, es un formulario el cual fue creado en base al objetivo
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general de la investigacion. El formulario incluyo parametros como datos
generales del paciente, registro de signos vitales, que incluyeran el parametro
FEV1 a partir del reporte respirométricos, sintomas presentes antes de la
espirometria como tos, flema o ambas, disnea, el resultado de la espirometria

pre-bronco dilatador y post bronco dilatador.

4.5 Plan De Recoleccion, Tabulaciéon Y Analisis De Los Datos.

451 Plan de recoleccion: en el presente trabajo se recolectaron la
informacion a través de un formulario en el cual se recopilaron datos generales

y especificos de los pacientes de acuerdo a los objetivos planteados.

4.5.2 Plan de tabulacion: Con base a los datos que se obtuvieron de la
muestra para responder al problema y objetivos planteados que necesitaron ser
analizados, mediante el método estadistico el cual permitié presentar los datos
y la recoleccién y asi facilito el analisis e interpretacion de los resultados

obtenidos.

4.5.3 Analisis de los datos: Se analizé la informacién por medio de la
observacion de los comportamientos descriptivos de las variables. Se
selecciond las categorias o preguntas, primeramente sintetizando la informacién
en tablas de distribucion de frecuencia simple y porcentaje, graficos de barras,

linea y de pastel.

La formula es: Fr%= n/N x 100, donde:
Fr %: Frecuencia relativa calculada
n: Numero de casos observados

N: Total de datos de la cantidad estudiada (Muestra).
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5. PRESENTACION DE RESULTADOS

Una vez aprobado el protocolo de investigacién por la Comisién de Revision
de Protocolos, se procedié a la etapa de ejecucion de la investigacion; donde
fueron seleccionados 30 pacientes en edades de 40 a 60 afios, en pacientes
con diagnostico confirmado de padecer alguna Enfermedad Pulmonar
Obstructiva de tipo cronico como EPOC, a quienes se realizd procedimientos
de terapia respiratoria y de higiene bronquial; estos  pacientes eran

ambulatorios, durante enero del presente afio.

Durante la ejecucion del proyecto de investigacion los pacientes fueron
seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusion establecidos, tomando en
cuenta su monitoreo basico y su evaluacioén clinica y la fisiopatologia de su

enfermedad.

Se contd con las medidas clinicas necesarias, tales como insumos médicos y
los farmacos a utilizar para dar el tratamiento indicado.

Durante la aplicacion de los diferentes procedimientos de terapia respiratoria a
cada uno de los pacientes se le administr6 su tratamiento respectivo con
solucién salina normal al 0.9%, Salbutamol y Bromuro de Ipatropio, segun
indicacion médica. Posteriormente, se les realizo una espirometria de acuerdo
a su estado clinico técnicas de higiene bronquial para lograr en este un mejor
manejo de sus secreciones bronquiales, para evaluar posteriormente su
estado clinico en general; cabe mencionar que en todos los pacientes se
empled el dispositivo para evaluar el VEF1, para asi estimular el
desprendimiento y la salida de las secreciones que se encontraban en el tracto
broncopulmonar.

Después de un registro exhaustivo de los signos vitales y parametros de
observacion establecidos durante el pre y post tratamiento inmediato en cada

paciente, se obtuvieron los resultados que a continuacion se detallan.
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CUADRO N° 1 SEXO DE LOS PACIENTES EPOC INCLUIDOS EN EL
ESTUDIO DE LA VALORACION EN LA IMPORTANCIA DEL PARAMETRO
VEF1 EN LA ESPIROMETRIA PARA EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO
DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DOCTOR JOSE
ANTONIO SALDANA

TABLA #1
SEXO F Fr %
MASCULINO 18 60%
FEMENINO 12 40%
TOTAL 30 100%
GRAFICA #1
SEXO
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ANALISIS DE RESULTADOS GRAFICO # 1

En la tabla y la grafica se observa que la distribucion de los pacientes segun
Su sexo en ambos grupos se conformo de la siguiente manera: el 60% estuvo
representado en mayor frecuencia por el sexo masculino y solamente el 40%

correspondia al sexo femenino.
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CUADRO #2. EDAD DE LOS PACIENTES EPOC INCLUIDOS EN EL
ESTUDIO DE LA VALORACION EN LA IMPORTANCIA DEL PARAMETRO
VEF1 EN LA ESPIROMETRIA PARA EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO
DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DOCTOR JOSE
ANTONIO SALDANA

TABLA # 2
EDAD (afios) F Fr %
40 — 49 anos 12 40%
50 — 60 afos 18 60%
TOTAL 30 100%
GRAFICO # 2
EDAD
30 //,/
2
P 20 ’.‘//,
[= e
15 7
o 7
“ 10 //
/// S
57 S o N
A%
0 + :
46-51 . 51.1-57
porcentaje

ANALISIS DE RESULTADOS GRAFICO # 2

Los datos de la tabla y el grafico se puede apreciar la distribucion de la
frecuencia de los casos segun el grupo de edad y puede verificarse que la
mayor frecuencia en orden decreciente fueron: De 50 a 60 afios, con el 60%,
mientras que de 40 a 49 afos lo constituye el 40% de los casos de la

poblacion en estudio.
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CUADRO N° 3 PESO DE LOS PACIENTES EPOC INCLUIDOS EN EL
ESTUDIO DE LA VALORACION EN LA IMPORTANCIA DEL PARAMETRO
VEF1 EN LA ESPIROMETRIA PARA EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO
DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DOCTOR JOSE
ANTONIO SALDANA

TABLA#3
PESO (KG) F Fr%
46-51 3 10%
51.1-57 6 20%
57.1- 63 15 50%
63.1- 69 6 20%
TOTAL 30 100%
GRAFICO #3
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ANALISIS DE RESULTADOS GRAFICO # 3

El presente cuadro y grafico demuestra que el rango de peso corporal con
mayor frecuencia en orden decreciente de los pacientes estudiados se
encontré entre los 58 a 63 kilogramos, fue del 50%; un segundo grupo
importante oscilé entre los 52 a 57 Kg. y 64 a 69 Kg. con un 20%; luego un
tercer grupo con un peso de alrededor 46 a 51 Kg. fue del 10%
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CUADRO N° 4 TALLA DE LOS PACIENTES EPOC INCLUIDOS EN EL
ESTUDIO DE LA VALORACION EN LA IMPORTANCIA DEL PARAMETRO
VEF1 EN LA ESPIROMETRIA PARA EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO
DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DOCTOR JOSE
ANTONIO SALDANA

TABLA# 4
TALLA (cms) F FR %
120 --130 cms 3 11.9%
131 — 140cms. 5 23.8%
141 — 150cms. 12 38.1%
151 — 160cms 8 21.42%
161 — 170cms. 2 4.76%
TOTAL 30 100%
GRAFICO # 4
TALLA
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ANALISIS DE RESULTADOS GRAFICO # 4

El presente cuadro y grafico demuestra que el rango de las tallas que con
mayor frecuencia se encontrd entre los pacientes en estudio fue de un 38.1%
entre los 141 a 150 cms, un 23.8% entre los 131 a 140 cms, un 21.42% entre
los 151 a 160 cms, otro porcentaje del 11.9% entre los 120 a 130 cms y solo un
4.76% sus tallas oscilaron entre los 161 a 170 cms
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CUADRO # 5 TIEMPO DE PADECER EPOC DE LOS PACIENTES
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE LA VALORACION EN LA IMPORTANCIA
DEL PARAMETRO VEF1 EN LA ESPIROMETRIA PARA EL DIAGNOSTICO

Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
DOCTOR JOSE ANTONIO SALDANA

TABLA#5
TIEMPO DE PADECER
LA ENFERMEDAD F Fr %
1 -4 anos 18 60%
4.1 - 8 anos 6 20%
8.1 -12 anos 3 10%
12.1 - 16 anos 3 10%
TOTAL 30 100%
GRAFICO #5
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ANALISIS DE RESULTADOS GRAFICO #5

En la tabla y el grafico anterior se puede constatar que el 60% de los pacientes
tiene de 1 a 4 afos de padecer la enfermedad; el 20% lo representa una

poblacién con padecimiento de 4.1 a 8 afos y dos grupos con el 10% dice
padecerla desde alrededor de 8.1 hasta 16 anos.
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CUADRO # 6 SIBILANCIAS ESCUCHADAS EN LOS PACIENTES EPOC
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE LA VALORACION EN LA IMPORTANCIA
DEL PARAMETRO VEF1 EN LA ESPIROMETRIA PARA EL DIAGNOSTICO
Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
DOCTOR JOSE ANTONIO SALDANA

TABLA#6

SIBILANCIAS F Fr %
Si 27 90%
NO 3 10%
TOTAL 30 100%

GRAFICO # 6

SIBILANCIAS
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ANALISIS DE RESULTADOS GRAFICO #6
En la tabla y el grafico anterior se puede apreciar que en el 90% de los casos
en estudio se les escucho sibilancias y el restante 10% de la muestra no se les

escucho sibilancias.
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CUADRO # 7 ESTERTORES PULMONARES ESCUCHADOS EN LOS
PACIENTES EPOC INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE LA VALORACION EN
LA IMPORTANCIA DEL PARAMETRO VEF1 EN LA ESPIROMETRIA PARA
EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN
EL HOSPITAL DOCTOR JOSE ANTONIO SALDANA.

TABLA#7
ESTERTORES
PULMONARES F Fr %
Sl 25 83.3%
NO 5 16.6%
TOTAL 30 100%
GRAFICA#7
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ANALISIS DE RESULTADOS GRAFICO #7
En la tabla y el grafico anterior se puede observar que de los casos estudiados,
al 83.3% se le escuchaba estertores pulmonares y al 16.6% no se le escucho

estertores pulmonares.
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CUADRO # 8 ESTADO DE DISNEA DE LOS PACIENTES EPOC
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE LA VALORACION EN LA IMPORTANCIA
DEL PARAMETRO VEF1 EN LA ESPIROMETRIA PARA EL DIAGNOSTICO
Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
DOCTOR JOSE ANTONIO SALDANA.

TABLA#8
DISNEA F Fr %
SI 7 23.3%
NO 23 76.6%
TOTAL 30 100%
GRAFICO # 8
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ANALISIS DE RESULTADOS GRAFICO # 8

En la tabla y el grafico anterior se puede apreciar que de los casos en estudio
al 76.6% presentaron disnea y el 23.3% restante no presentaba estado alguno

de disnea.
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CUADRO # 9 PRESENCIA DE TOS EN LOS PACIENTES EPOC
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE LA VALORACION EN LA IMPORTANCIA
DEL PARAMETRO VEF1 EN LA ESPIROMETRIA PARA EL DIAGNOSTICO
Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
DOCTOR JOSE ANTONIO SALDANA

TABLA#9
TOS F Fr %
Si 30 100%
NO 0 0
TOTAL 30 100%
GRAFICO #9

PRESENCIA DE TOS
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ANALISIS DE RESULTADOS GRAFICO #9

En la tabla y el grafico anterior se puede apreciar que el 100% de toda la
poblacion en estudio presentaba grave problema de tos lo que le ocasionaba
dificulta respiratoria.
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CUADRO # 10 PRESENCIA DE SECRECIONES BRONCOPULMONARES
EN LOS PACIENTES EPOC INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE LA
VALORACION EN LA IMPORTANCIA DEL PARAMETRO VEF1 EN LA
ESPIROMETRIA PARA EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE LOS
PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DOCTOR JOSE ANTONIO
SALDANA.

TABLA#10
SECRECIONES
BRONCOPULMONARES F Fr %
Sl 27 90%
NO 3 10%
TOTAL 30 100%
GRAFICO #10
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ANALISIS DE RESULTADOS CUADRO #10

En la tabla y el grafico anterior se puede apreciar que de los casos que se
encontraban en estudio antes del tratamiento el 90% presentaron abundantes
secreciones broncopulmonares y el 10% restante de la muestra en estudio
presentaron escasas secreciones broncopulmonares.
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CUADRO # 11 FRECUENCIA RESPIRATORIA PRETRATAMIENTO DE LOS
PACIENTES EPOC INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE LA VALORACION EN
LA IMPORTANCIA DEL PARAMETRO VEF1 EN LA ESPIROMETRIA PARA
EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN
EL HOSPITAL DOCTOR JOSE ANTONIO SALDANA

TABLA #11
FRECUENCIA
RESPIRATORIA )
PRETRATAMIENTO F Fr%
NORMAL 12 40%
DISMINUIDA 0 0%
AUMENTADA 18 60%
TOTAL 30 100%
GRAFICO # 11
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ANALISIS DE RESULTADOS CUADRO # 11

En la tabla y el grafico anterior se puede apreciar que de la poblacion en
estudio el 60% presentaba una frecuencia respiratoria pre tratamiento
aumentada y la frecuencia respiratoria del 40% andaba alrededor de normal.
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CUADRO # 12 FRECUENCIA RESPIRATORIA POST-TRATAMIENTO DE
LOS PACIENTES EPOC INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE LA
VALORACION EN LA IMPORTANCIA DEL PARAMETRO VEF1 EN LA
ESPIROMETRIA PARA EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE LOS
PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DOCTOR JOSE ANTONIO
SALDANA

TABLA # 12
FRECUENCIA
RESPIRATORIA )
POST-TRATAMIENTO F Fr %
NORMAL 18 60%
DISMINUIDA 0 0%
AUMENTADA 12 40%
TOTAL 30 100%
GRAFICO # 12
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40%

ANALISIS DE RESULTADOS GRAFICO #12

En la tabla y el grafico anterior se puede apreciar la evolucién post-tratamiento
de la frecuencia respiratoria en el 60% de los casos la cual oscilaba normal y la
del 40% restante era de alrededor de aumentada.
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CUADRO # 13 FRECUENCIA CARDIACA PRE-TRATAMIENTO DE LOS
PACIENTES EPOC INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE LA VALORACION EN
LA IMPORTANCIA DEL PARAMETRO VEF1 EN LA ESPIROMETRIA PARA
EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN
EL HOSPITAL DOCTOR JOSE ANTONIO SALDANA.

TABLA # 13
FRECUENCIA

CARDIACA PRE- E Er %
TRATAMIENTO 0
DISMINUIDA 12 40%
NORMAL 15 50%
AUMENTADA 3 10%
TOTAL 30 100%

GRAFICO # 13
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ANALISIS DE RESULTADOS CUADRO # 13

En la tabla y el grafico anterior se puede apreciar que de los casos en estudio
el 50% presentaba una frecuencia cardiaca pretratamiento de normal; el 40%
tenia una frecuencia cardiaca de disminuida y el ultimo grupo era del 10% con
una frecuencia cardiaca de aumentada.
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CUADRO # 14 FRECUENCIA CARDIACA POST-TRATAMIENTO DE LOS
PACIENTES EPOC INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE LA VALORACION EN
LA IMPORTANCIA DEL PARAMETRO VEF1 EN LA ESPIROMETRIA PARA
EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN
EL HOSPITAL DOCTOR JOSE ANTONIO SALDANA

TABLA # 14
FRECUENCIA CARDIACA

POST-TRATAMIENTO F Fr %
(Lat./min.) °
DISMINUIDA 18 60%
NORMAL 6 20%
AUMENTADA 6 20%
TOTAL 30 100%

GRAFICO # 14
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ANALISIS DE RESULTADOS CUADRO # 14

En la tabla y el grafico anterior se puede apreciar la evolucion que tuvieron los
pacientes de los casos en estudio en el post-tratamiento, pues el 60%
presentaba una frecuencia cardiaca disminuida, el 20% la presentaba de
normal y el otro 20% aumentada.
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CUADRO # 15 PRESION ARTERIAL MEDIA PRE-TRATAMIENTO DE LOS
PACIENTES EPOC INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE LA VALORACION EN
LA IMPORTANCIA DEL PARAMETRO VEF1 EN LA ESPIROMETRIA PARA
EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN
EL HOSPITAL DOCTOR JOSE ANTONIO SALDANA

TABLA #15
PRESION ARTERIAL
MEDIA PRE-
TRATAMIENTO F Fr%
DISMINUIDA 1 3.3%
NORMAL 25 83.3%
AUMENTADA 4 13.3%
TOTAL 30 100%
GRAFICO N° 15
Series 1
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AUMENTADA

ANALISIS DE RESULTADOS CUADRO # 15
En la tabla y el grafico anterior se puede apreciar que de los casos en estudio,
el 83.3% presentaba una presion arterial media (PAM) pretratamiento normal,

el 13.3% tenia una PAM aumentada y el 3.3% la presentaba disminuida.
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CUADRO # 16 PRESION ARTERIAL MEDIA POST-TRATAMIENTO DE LOS
PACIENTES EPOC INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE LA VALORACION EN
LA IMPORTANCIA DEL PARAMETRO VEF1 EN LA ESPIROMETRIA PARA
EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN
EL HOSPITAL DOCTOR JOSE ANTONIO SALDANA

TABLA # 16
PRESION ARTERIAL
MEDIA
POST-TRATAMIENTO F Fr %
DISMINUIDA 1 3.3%
NORMAL 25 83.3%
AUMENTADA 4 13.3%
TOTAL 30 100%
GRAFICO # 16
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ANALISIS DE RESULTADOS GRAFICO # 16
En la tabla y el grafico anterior se puede verificar la evolucién que tuvieron

post-tratamiento los pacientes de los casos en estudio pues el 83.3%
presentaba una presion arterial media (PAM) normal, el 13.3% estaba

aumentada y el 3.3% presentaba una PAM disminuida
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CUADRO # 17 OXIMETRIA DE PULSO PRE-TRATAMIENTO DE LOS
PACIENTES EPOC INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE LA VALORACION EN
LA IMPORTANCIA DEL PARAMETRO VEF1 EN LA ESPIROMETRIA PARA
EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN

EL HOSPITAL DOCTOR JOSE ANTONIO SALDANA

TABLA # 17
OXIMETRIA DE
PULSO
PRETRATAMIENTO
(%) F Fr %
82 - 89% 16 53.3%
90 - 97% 14 46.6%
TOTAL 30 100%
GRAFICO # 17
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ANALISIS DE RESULTADOS GRAFICO # 17

En la tabla y el grafico anterior se puede apreciar que en el pre tratamiento la
oximetria de pulso en el 46.6% de los casos en estudio era de 90% a 97% vy
en el 53.3% oscilaba entre el 82% a 89%.
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CUADRO # 18 OXIMETRIA DE PULSO POST-TRATAMIENTO DE LOS
PACIENTES EPOC INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE LA VALORACION EN
LA IMPORTANCIA DEL PARAMETRO VEF1 EN LA ESPIROMETRIA PARA
EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN
EL HOSPITAL DOCTOR JOSE ANTONIO SALDANA

TABLA#18
OXIMETRIA DE
PULSO POST-
TRATAMIENTO (%) F Fr %
91-94% 10 33.3%
94.1 -98% 20 66.6%
TOTAL 30 100%
GRAFICO # 18
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ANALISIS DE RESULTADOS GRAFICO # 18

En la tabla y el grafico anterior se puede verificar que la oximetria de pulso en
el post-tratamiento que el 67% era de 94.1% a 98% vy que en el 33% de los
casos en estudio presentaba una oximetria de pulso de 91% a 94%.
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CUADRO # 19 VALORACION EN LA IMPORTANCIA DEL PARAMETRO VEF1 PRE-
TRATAMIENTO EN LA ESPIROMETRIA PARA EL PACIENTE CON DIAGNOSTICO EPOC
Y SEGUIMIENTO DE LOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DOCTOR JOSE ANTONIO
SALDANA

TABLA #19
FEV1 POST TRATAMIENTO% F Fr%
60% 7 23%
65% 10 33.33%
68% 5 17%
70% 8 26.67%
TOTAL 30 100%
GRAFICO #19
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ANALISIS DE RESULTADOS GRAFICO # 19

En la tabla y el grafico anterior se puede verificar que la valoracion del FEV1 en
el pre-tratamiento que el 33.3% era de 65%, un segundo grupo con el 26.6% lo
tenia con el 70%, otro grupo con el 23.2% tenia 60% y un ultimo grupo
representaba el 23.3% de los casos en estudio presentaba una FEV1 de
16.6%
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CUADRO # 20 VALORACION EN LA IMPORTANCIA DEL PARAMETRO
VEF1 POST-TRATAMIENTO EN LA ESPIROMETRIA PARA EL PACIENTE
CON DIAGNOSTICO EPOC Y SEGUIMIENTO DE LOS ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL DOCTOR JOSE ANTONIO SALDANA

TABLA # 20
FEV1 POST
TRATAMIENTO F Fr%
0% 0 0%
68% 8 26.60%
69% 9 30%
75% 13 43.30%
TOTAL 30 100%
GRAFICO# 20
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ANALISIS DE RESULTADOS GRAFICO # 20

En la tabla y el grafico anterior se puede verificar que la valoracién del FEV1 en
el post-tratamiento que el 43.3% era de 75%,un segundo grupo con el 30% lo
tenia con el 69%, y un ultimo grupo con el representado por el 26.6% de los
casos en estudio presentaba una FEV1 68%.
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CUADRO # 21 PACIENTES EPOC A LOS QUE SE LES ADMINISTRO SSN
AL 0.9% DURANTE SU TRATAMIENTO INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE
LA VALORACION EN LA IMPORTANCIA DEL PARAMETRO VEF1 EN LA
ESPIROMETRIA PARA EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE LOS

PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DOCTOR JOSE ANTONIO
SALDANA

TABLA # 21
SOLUCION SALINA
NORMAL F Fr %
SI 30 100%
TOTAL 30 100%
GRAFICO # 21
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ANALISIS DE RESULTADOS GRAFICO # 21

En la tabla y el grafico anterior se puede apreciar que en el pre tratamiento
que se administré a los pacientes en estudio, en el 100% se utilizé para ello
solucion salina normal al 0.9%
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CUADRO # 22 PACIENTES EPOC A LOS QUE SE LES ADMINISTRO
SALBUTAMOL DURANTE SU TRATAMIENTO INCLUIDOS EN EL ESTUDIO
DE LA VALORACION EN LA IMPORTANCIA DEL PARAMETRO VEF1 EN
LA ESPIROMETRIA PARA EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE LOS
PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DOCTOR JOSE ANTONIO
SALDANA

TABLA # 22
SALBUTAMOL F Fr %
SI 26 86.6%
NO 4 13.3%
TOTAL 30 100%
GRAFICO # 22
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ANALISIS DE RESULTADOS GRAFICO # 22
En la tabla y el grafico anterior se puede apreciar que de los casos en estudio

a el 86.6% se les administro salbutamol en la terapia inhalatoria y en un grupo
minoritario que corresponde al 13.3% no se fue indicado el salbutamol en el

tratamiento
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CUADRO # 23 PACIENTES EPOC A LOS QUE SE LES ADMINISTRO
IPATROPIUM DURANTE SU TRATAMIENTO INCLUIDOS EN EL ESTUDIO
DE LA VALORACION EN LA IMPORTANCIA DEL PARAMETRO VEF1 EN
LA ESPIROMETRIA PARA EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE LOS
PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DOCTOR JOSE ANTONIO
SALDANA

TABLA # 23
IPATROPIUM F Fr%
N 26 86.6%
NO 4 13.3%
TOTAL 30 100%
GRAFICO # 23
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ANALISIS DE RESULTADOS GRAFICO # 23

En la tabla y el grafico anterior se puede apreciar que de los casos en estudio
al 86.6% le fue indicado Bromuro de Ipatropium en el tratamiento de terapia
inhalatoria, y al 13.3% no se le indico, previo a la técnica de higiene bronquial.
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CUADRO # 24 EVALUACION DE LA TOS EFECTIVA EN LOS PACIENTES
EPOC A LOS QUE SE LES ADMINISTRO SU TRATAMIENTO INCLUIDOS
EN EL ESTUDIO DE LA VALORACION EN LA IMPORTANCIA DEL
PARAMETRO VEF1 EN LA ESPIROMETRIA PARA EL DIAGNOSTICO Y

SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
DOCTOR JOSE ANTONIO SALDANA

TABLA # 24
TOS EFECTIVA F Fr %
Sl 30 100%
NO 0 0
TOTAL 30 100%
GRAFICO # 24
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ANALISIS DE RESULTADOS GRAFICO # 24

En la tabla y el grafico anterior se puede apreciar que de la muestra que se
sometio al estudio el 100% de los casos se les observo la realizacion de una
tos efectiva lo cual ayudo a su higiene bronquial.
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CUADRO # 25 EVALUACION DE LA MEJORIA DE LOS PACIENTES EPOC
A LOS QUE SE LES ADMINISTRO SU TRATAMIENTO INCLUIDOS EN EL
ESTUDIO DE LA VALORACION EN LA IMPORTANCIA DEL PARAMETRO
VEF1 EN LA ESPIROMETRIA PARA EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO
DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DOCTOR JOSE
ANTONIO SALDANA

TABLA # 25
MEJORO AL FINALIZAR
EL TRATAMIENTO F Fr %
Si 30 100%
NO 0 0
TOTAL 30 100%
GRAFICO # 25
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PACIENTES TRATADOS
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ANALISIS DE RESULTADOS GRAFICO # 25

En la tabla y el grafico anterior se puede verificar que de la muestra que se
sometid al estudio al 100% se les observo mejoria significativa al finalizar el
tratamiento.
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CUADRO # 26 EVALUACION DE LA EXPECTORACION DE LOS
PACIENTES EPOC A LOS QUE SE LES ADMINISTRO SU TRATAMIENTO
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE LA VALORACION EN LA IMPORTANCIA
DEL PARAMETRO VEF1 EN LA ESPIROMETRIA PARA EL DIAGNOSTICO
Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
DOCTOR JOSE ANTONIO SALDANA

TABLA # 26
EXPECTORACION F Fr %
POCA 5 16.6%
ABUNDANTE 24 80%
NADA 1 3.3%
TOTAL 30 100%
GRAFICO # 26

EXPECTORACION DE SECRECIONES LUEGO
DEL TRATAMIENTO
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Frecuencia
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Porcentaje

ANALISIS DE RESULTADOS GRAFICO # 26

En la tabla y el grafico anterior se puede verificar que de la muestra en
estudio al 80% se les pudo observar una expectoracién abundante al finalizar
el tratamiento; el 16.6% la expectoracion fue poca y solo un 3.3% no expectoro
nada.



CAPITULO VI
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6.1 CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en la valoracion de la importancia del
parametro VEF1 en la espirometria para el diagnostico y seguimiento de los
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) de 40 a 60
afos y su impacto en el tratamiento, atendidos en el hospital Nacional de
Neumologia y Medicina Familiar Doctor José Antonio Saldafia durante el

periodo de Enero 2015 se concluye que:

1. Los volumenes y capacidades pulmonares reflejados en la espirometria
fue variable debido al grado de obstruccién y restriccion de la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

2. Que el parametro de medicion VEF1 determinado por medio de la
Espirometria en el pre y post broncodilatador en la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica fue determinante para establecer el grado
de obstruccion de la via aérea.

3. Que atreves del uso del instrumento de clasificacion consenso GOLD
2013 y los datos espirometricos obtenidos se establecio el estado y nivel
de gravedad en los pacientes diagnosticados con EPOC

4. La frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, la saturacion de oxigeno
y la presion arterial después de tratamiento, mostraron una leve mejoria
en los pacientes que se sometieron al estudio su estabilidad fue de
manera progresiva.

5. Que el grado de severidad de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y los parametros respirometricos utilizando las flujometrias pre y
post al tratamiento con salbutamol y bromuro de ipatropium, permitio
observar una leve mejoria en los pacientes.
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6.2 RECOMENDACIONES

En base a las conclusiones presentadas el grupo investigador presenta las

siguientes recomendaciones.

1. se recomienda el uso el parametros VEF1 como ayuda , ya que fue eficaz
para establecer el grado de obstruccion de la via aérea en los paciente
diagnosticados con EPOC.

2. Utilizar la clasificacion del consenso GOLD 2013 como referencia
fundamental para establecer el nivel de gravedad de los pacientes
diagnosticados con EPOC.

3. Se recomienda el uso del salbutamol y bromuro de ipatropium,
ya que proporciona un beneficio en la saturacién de oxigeno y no presentan

efectos secundarios al utilizarlo en el tratamiento de la enfermedad de EPOC.

4. Es importante monitorizar de manera directa la frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y presion arterial del paciente al momento de su ingreso

para verificar posteriormente su mejoria durante el tratamiento.

5. Se recomienda hacer énfasis en las flujometrias pre y post aplicacion de los
broncodilatadores ya que se observo que son de importancia clinica para
clasificar al grado de severidad de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica

y poder aplicar el tratamiento adecuado.
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GLOSARIO

Asterixis: una alteracion neuromuscular que consiste en la aparicion
involuntaria de interrupciones ritmicas de una contraccién muscular voluntaria.
Bronco espasmo: Es una contraccion anormal del musculo liso de los
bronquios, que resulta en un estrechamiento y en una obstruccion aguda de la
via respiratoria.

Broncodilatador: Dilatador de los bronquios utilizado; Salbutamol Sulfato;
Simpatico mimético 6 Bromuro de Ipatropium; Anticolinérgico).

CO02: Gas que se produce en muchas reacciones metabdlicas de oxidacion. La
hemoglobina lo transporta hasta los pulmones como residuo del metabolismo
celular para ser expulsado a la atmdsfera, intercambiandose con el oxigeno.
Disnea: Incremento del esfuerzo para respirar.

EPOC: obstruccion al flujo aéreo no totalmente reversible y asociada a una
respuesta inflamatoria anormal de los pulmones frente a particulas nocivas o
gases sobre todo el humo del tabaco y la exposicion crénica al humo de lefia en
nuestro medio.

Exacerbaciones: Molestias.

Enfisema: es el agrandamiento permanente de los espacios aéreos distales a
los bronquiolos terminales, con una destruccion de la pared alveolar.

FEV 1: Flujo Espiratorio Forzado en el primer segundo.

FVC: Capacidad Vital Forzada.

FACO2: Es la fraccion de CO2 en el espacio alveolar.

FECO2: Es la fraccion del aire espirado.

GOLD: Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
Histéresis: es el fendmeno por el que el efecto de una fuerza persiste mas del
0 que dura la misma fuerza.

Abrasién: accion mecanica de rozamiento y desgaste que provoca la erosiéon

de un material o tejido.
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Acromegalia: es una enfermedad rara cronica en personas, causadas por una
secrecion excesiva de la hormona del crecimiento, la cual es producida en la

glandula pituitaria

Anamnesis: es el término empleado en medicina para referirse a la
informacion recopilada por un meédico mediante preguntas especificas,
formuladas bien al propio paciente o bien a otras personas que conozcan a
este ultimo (en este caso, también es llamado heteroanamnesis) para obtener
datos utiles, y elaborar informacion valiosa para formular el diagndstico y tratar

al paciente

Barroreceptores: son terminaciones nerviosas sensibles a la distension que

se oponen a los cambios bruscos de la presion arterial.

Bradicardia: concretamente supone a la emision, por parte del nédulo sinusal,
de menos de 60 pulsaciones por minuto (ppm), o su falta de funcion total, en
cuyo caso el ritmo marcapasos que toma el control es el del nddulo

auriculoventricular, de unas 45-55 ppm aproximadamente.

Broncoespasmo: es el estrechamiento de la luz bronquial como consecuencia
de la contracciéon de la musculatura de los bronquios, lo que causa dificultades

para respirar.

Empiema: el empiema es una coleccion de pus dentro de una cavi

anatomica natural previamente existente.

Homeostasis: es una propiedad de los organismos vivos que consiste en su

capacidad de mantener una condicion interna estable compensando los
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cambios en su entorno mediante el intercambio regulado de materia y energia
con el exterior
Intubacién: en medicina, intubacion se refiere al método en el que se introduce

un tubo en un orificio externo o interno del cuerpo.

Isquemia: estrés celular causado por la disminucién transitoria 0 permanente
del riego sanguineo y consecuente disminucion del aporte de oxigeno (hipoxia),
de nutrientes y la eliminacién de productos del metabolismo de un tejido

bioldgico.

Laringoscopio: es un instrumento medico simple que sirve principalmente

para examinar la glotis y las cuerdas vocales.

Metabolito: es cualquier molécula utilizada, capaz o producida durante el

metabolismo.

Taquicardia: es el incremento de la frecuencia cardiaca. Es la contraccion

demasiado rapido de los ventriculos

Traqueotomia: es un procedimiento quirurgico realizado con el objeto de crear
una abertura dentro de la traquea a través de una incisidn ejecutada en el
cuello con la inserciéon de un tubo o canula para facilitar el paso del aire a los

pulmones.

Vasodilatacion: es la capacidad de los vasos sanguineos (arterias y venas) de
dilatarse frente a estimulos quimicos secretados por células inflamatorias, el

endotelio (6xido nitrico), aferencias nerviosas o farmacos.
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PRUEBA ESPIROMETRICA PRE 'Y POST BRONCODILATADOR
GUIA DE OBSERVACION

REGISTRO: EDAD: SEXO: PESO: TALLA:

TIEMPO DE PADECER LA ENFERMEDAD:

1. Datos clinicos basales: PRE Y POST TRATAMIENTO

T/A

FC

FR

SatO2

2. Sintomas presentes antes de la espirometria:

SI NO

TOS

ESTERTORES
PULMONARES

SIBILANCIAS

DISNEA

SE ESCUCHAN
SECRESIONES
PULOMONARES

3. Terapia Respiratoria aplicada

FARMACO

Solucién Salina Normal

Bromuro de Ipatropium

Salbutamol.




4. Resultado respirométricos pre broncodilatador

FEV 1

5. Resultado respirométricos post broncodilatador

FEV 1

Evaluacion de la Mejoria clinica.

Si mejoro

No mejoro

Observacuiones




ANEXO 2

Clasificacion De La Gravedad De La EPOC /Ao 2013)

Estadio de FEV1/FVC FEV1 (%)
Gravedad

O: “EPOC en Expuesto al tabaco, a =80
riesgo” contaminantes o

presencia de
Sintomas croénicos.

[: EPOC Leve <0.7 =80

II: EPOC <0.7 DE 50-80
Moderado

[ll: EPOC Grave <0.7 DE 30-50
IV: EPOC muy <0.7 <30
grave

*de acuerdo con la Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (GOLD) y el consenso American Thoracic
Society/European. Respiratory Society (ATS/ERS) para el abordaje de la
EPOC (valores espirométricos pos broncodilatador)




ANEXO 3

Escala de disnea del British Medical Research Council.

Grado 0 Ausencia de disnea salvo con ejercicio
intenso
Grado 1 Disnea al andar deprisa o subir una

cuesta poco
pronunciada

Grado 2 Incapacidad de mantener el paso con
personas

de su edad, caminando en llano, o
tener que

parar a descansar al andar en llano

Grado 3 Tener que parar a descansar al andar
unos 100
metros o a los pocos minutos

Grado 4 La disnea impide al paciente salir de
casa o
aparece con actividades como vestirse




ANEXO 4

CURVA VOLUMEN - TIEMPO
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Liters

ANEXO 5

Tipos De Alteracion Pulmonar

ANORMAL

-

5%
Extremo

No. de Sujetos

>
3 |L (Promedio)

Aproxima con
errores al 80% del
promedio

A. NORMAL

FEV . FVC

B OBSTRUCTIVE C. RESTRICTIVE

FEV [ T

FVC FEV FVC

|I sec|



ANEXO 6

Algoritmo Diagnéstico En La Espirometria

Sospecha Clinica
Espiré%netria < Repetir
CurvalValida? No
Si
Curva No
Reproducible
Si
FEV1/FVC
ANEXO 7
>70% no obstruccion ESPIROMETRO <70% Obstruccion
FVC FVC
Normal >80% Bajo <80% del Normal >80%
del tedrico feArien del teodrico

v

Bajo <80%
del teodrico

Espirometria
normal

Patron restrictivo

Patron
obstructivo

Patron mixto
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