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2. MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes historicos de Ia atencion de Enfermeria

El origen del principio de “cuidados humanos™, se remota a los tiempos en los que tanto la
explicacion de lo desconocido por la creencia en seres sobrenaturales como, la observacién
de ciertos sucesos recwrrentes de la naturaleza, asi como de las plantas y a animales para
aplicar los primeros cuidados en relacién con lo que hoy se puede denominar Enfermeria,
Medicina y Cirugia primitivas, “son los modos de conocer” comunes a todas las ciencias.

La mujer como sujeto de fecundacién y por tanto transmisora de vida, sabedora y hacedora
de los “cuidados de supervivencia”, mantenia estos conocimientos integrados en el mundo
de la magia y la religion, elementos a considerar en el origen de la ciencia, por mas que
desconozcamos ain Jas relaciones histéricas y antropolédgicas concretas que existieron entre
ellas y con la ciencia misma.

En este sentido, el nacimiento de la actividad de los cuidados humanos nos remite en el
contexto cientifico, a una idea magico - religioso, lejos de una intencion propedéutica de
sistematizar y organizar los fenémenos que los configuraban. De esta manera la influencia
de las concepciones magico — religiosas primero, y los enfoques racionales aristotélicas
quien consideraba que los cuidados enfermeros estaban sujetos a coordenadas de
servilismo, dentro del campo doméstico, y considerados como un “saber préactico”
exclusivamente; impidieron que el cimulo de conocimientos técnico practicos heredados de
las sociedades primitivas y de las viejas civilizaciones, entre las que se encontraban las
actividades de los cuidados humanos, enfocadas a cubrir las necesidades basicas del
hombrei pudieron desarrollarse plenamente y traducirse en interpretaciones racionales de lo
natural.

La idea de la ciencia en Enfermeria fue impensable ya que no se debe olvidar que la
incidencia de las barreras mito-religiosas y con posterioridad las aristotélicas se
interpusieron entre los “saberes practicos” y el saber.

Del mismo modo, el amor y el socorro a los pobres fue esencial y especificamente una
virtud cristiana; la asistencia a los pobres y enfermos no sélo era una virtud social, sino
también una virtud que obligaba en conciencia a cada cristiano en particular.

El cristianismo institucionalizd por su naturaleza, los cuidados de Enfermeria a través de la
caridad, la humildad y el concepto de salvacion del alma mediante las “buenas obras”.

Como consecuencia, la idea de la ciencia en Enfermeria se ve comprometida nuevamente
por directrices que la enmarcan en una concepcion humilde y modesta en cuanto a la
transmisiéon y elaboracién de conocimientos relativos al ‘“saber” y al ‘“que hacer”
enfermero, relegindolos a un sistema de transmisién oral no estructurado, ya que tan solo
se consideraba una actividad enmarcada y definida como “obras buenas”, siendo la Biblia

' J. Hernandez Conesa. Fundamentos de la Enfermeria p. 1,2.



el centro “intelectual” de la “actividad cuidadora enfermera”, asi come los libros y
comentarics al respecto “cuidadosamente editades” acorde con Ja mas estricta observancia
de la ortodoxia vigente.

El bagaje con que cuenta la idea de ciencia de Enfermeria acumulado durante milenios
tendria como referencia fundamental en este contexto: la sumisién a las normas o reglas, las
buenas obras frente al conocimiento, y el orden y la medida como concepto biblico
teolégico alcanzandoe en forma genuina y definitiva en la Edad Media,

En los siglos posteriores se presentaron alteraciones significativas, la concepcién
protestante de los cuidados enfermeros, una continuacién conceptual de la idea de ciencia
en Enfermeria que no variaria hasta el siglo XIX.

Fue necesario un nuevo concepto de la actividad econémica y de trabajo humano, como
teorias generales. Es entonces, cuando se inicia la profesionalizacién de la Enfermeria
como resultado de un saber latente, producto histérico antropolégico y social resultado a su
vez de un contexto politico.

Posteriormente se procuraria el inicio de una idea de ciencia en la Enfermeria con la
intencién de construir en principio su propia definicién.?

2.1.2 Enfermeria como disciplina

Conforme crecieron las competencias técnicas en la Enfermeria, se hizo necesaria una
formacién mayor, por lo que este incremento de conocimiento puso de relieve la necesidad
de delimitar lanto la naturaleza del objeto de estudio de esta disciplina, como su dmbito de
actuacion profesional. Asi a mediados del presente siglo, muchos de los esfuerzos de los
profesionales de la Enfermeria estuvieron dirigidos a resolver esta situacion.

Se inicia un periodo que se caracteriza por la creacion de modelos tedricos que tratan de
esclarecer que hacen sus profesionales, por lo que lo hacen, como lo hacen y cull es el
camino a seguir para €l incremento del cuerpo de conocimientos propio. Es ¢l momento en
el que se impone la creacion de una definicidén universal de los cuidados de Enfermeria, es
decir, se percibe la necesidad de “explicar con precision el significado o naturaleza™ de la
Enfermeria a través de una proposicién que exponga con claridad y exactitud los caracteres
genéricos y diferenciales de Enfermeria en e] ambito general de ]a ciencia,

Como consecuencia de la necesidad de definir la disciplina Enfermera, se determinaron por
consenso los fenémenos que debian ser investigados. Estos fendémenos son la persona, el
entorno, la salud y el cuidado, forman lo que se ha denominado “Metaparadigma™ y tratan
de proporcionar una perspectiva universal de la disciplina.

De acuerdo a Fawcet la funcion del metaparadigma es la identificacién del campo de
estudio dominante, lo que requiere de los conceptos y las relaciones entre ellos representen
una perspectiva Gnica y diferenciada, por lo que debe abarcar todos los fendmenos de

*Idem. p.p. 3,4,5.



interés de una disciplina y hacerlo desde una perspectiva neutral, es decir, sin aportar o
llevar implicito un modelo conceptual a lo que se debe afiadir la caracteristica de ser
universal. Con el concepto de persona, que incluye el individuo, la familia y la comunidad
se identifica el receptor y los receptores de los cuidados; con €l entormno se identifican Jas
circunstancias, tanto fisicas como sociales o de otra naturaleza, que afectan a la persona; el
concepto de salud, se refiere al estado de bienestar que oscila entre los méis altos miveles de
salud y la enfermedad terminal; y el concepto de cuidado es la propia definicién de
Enfermeria, es decir:

“Las acciones emprendidas por las enfermeras en nombre o de acuerdo con la persona, y las
metas o resultados de las acciones enfermeras”. Las acciones enfermeras normalmente son
vistas como un Proceso sistematico de valoracidn, diagndstico, planificacion, intervencién
y evaluacion.

No obstante, para una determinacién precisa del objeto de estudio de uma disciplina no
basta sdlo con contar tan solo con la descripcion de los fendmenos que estudia, sino que es
necesario establecer relaciones entre otros fendmenos, de manera que son estas relaciones,
establecidas en forma de proposiciones las que de modo definitivo determinan tanto objeto
de estudio como en el campo de accidn.

Estas relaciones preposicionales son cuatro y describen la forma en la que debe ser
abordado el estudio de estos conceptos. La primera de estas relaciones se establece entre los
conceptos de persona y salud, y sostiene que la Enfermeria se ocupa de los principios o
leyes que rigen los procesos vitales, el bienestar y las funciones Optimas de los seres
humanos, enfermos o sanos. La segunda relacién entre los conceptos es la que se establece
entre persona y entorno, que afirma que la Enfermeria se ocupa de las pautas de
comportamiento humano en interaccién con el entorno, tanto en situaciones de la vida
cotidiana como en situaciones criticas de salud. La relacion entre los conceptos salud y
cuidados indica las acciones o el proceso, que se sigue para efectuar cambios positivos en el
estado de salud. De estas tres relaciones se deriva la cuarta, que une los conceptos de
persona, entorno, salud, y que afirma que a la Enfermeria le concieme la totalidad de la
salud de los seres humanos, reconociendo que estan en continua interaccion con su entorno.

“Los cuatro conceptos y las cuatro proposiciones identifican el vnico objeto de estudio
focal de la disciplina de Enfermeria, abarca todos los fenémenos relevantes de forma
sucinta parsimoniaus. Ademas, los conceptos y las proposiciones tienen una perspectiva
neutral porque no reflejan un paradigma o un modelo conceptual”.

Por otra parte, los conceptos y las proposiciones metaparadigmaticas no reflejan creencias y
valores de ningtin pais o cultura y, por tanto derivarse de ellos. Este hecho refleja el actual
estado de construccion de la disciplina, ya que las disciplinas consolidadas cientificamente
definen su objeto de estudio, y que la definicién que proporciona el concepto de cuidado,
indicando la actividad que realiza la enfermera y que ella misma une al proceso de
Enfermeria, esta implicita la nocién de metodologia, ya que se ha afirmado que el método
de intervencion tan sélo puede derivarse de las premisas tedricas de las que se parta.’

? Idem. p.p. 51-34.



2.2 Generalidades del Proceso Atencién de Enfermeria

En un principio el gjercicio de la Enfermeria abarcaba numerosos papeles, el profesional de
enfermeria se centraba en las medidas de consuelo y en el mantenimiento de su entorno
higiénico. Se observaba que los cambios sociales, cientificos, tecnoldgicos, docentes,
econdmicos, histéricos y politicos han alterado a través del tiempo las dimensiones de la
préactica de la enfermeria.

Esta practica en la actualidad se ve enfrentada a la identificacién de problemas, cuyo
objetivo no es sélo combatir la enfermedad sino satisfacer un amplio repertorio de
necesidades humanas cuya valoracion y diagnéstico forman parte sustancial de la actividad
de la enfermera. Esto obliga al personal de esta disciplina a poner en practica un conjunto
de conocimientos exclusivos de la Enfermeria en cuanto a la resolucién de los problemas
del cliente en cualquier &mbito (comunidad, hospital y/o el hogar), y el método mediante el
cual se logra este objetivo es el Proceso Atencion de Enfermeria.

Los tedricos de la Enfermeria desarrolian definiciones de ella basadas en modelos que a su
vez se basan en principios, valores y opiniones que guian la practica de Enfermeria; y asi
describir las actividades del profesional necesarias para conseguir sus objetivos.

La mision de definir la Enfermeria ha sido llevada por dirigentes de la American Nurses’
Associaton (ANA) y por algunos teoéricos. En éste caso revisaremos la definicion de
Virginia Henderson en cuyo modelo se apoyar el proceso a elaborar,

Enfermeria: Es ayudar al individuo, enfermo o sano a realizar aquellas actividades que
contribuyen a la salud o a su recuperacion (o a una muerte serena), y que podria llevar a
cabo sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad o los conocimientos necesarios.

La ciencia de la Enfermeria se basa en un amplio sistema de teorias. El Proceso Atencién
de Enfermeria es el método mediante el cual se aplica este sistema a la practica de
Enfermeria.

Se trata de un enfoque deliberatorio para la resolucién de problemas que exige habilidades
cognitivas, técnicas e interpersonales y va dirigido a cubrir las necesidades del cliente y/o
de su familia.’

2.2.1 Antecedentes

El término Proceso Atencion de Enfermeria es relativamente nuevo ya que fue Hall su
creadora en el afo 1955. Desde entonces varias enfermeras han descrito el Proceso de
diferentes modos. Para Wiedenbach (1963) el proceso consta de 3 fases: observacion,
prestacion de ayuda y validacion. Mas tarde Knowles (1967), sugirié que eran necesarias
cinco fases para llevar a cabo la practica de enfermeria: descubrir, investigar, decidir, hacer
y distinguir. Durante las dos primeras fases, se recogen datos sobre ¢l cliente. En la tercera

“P. W. Iyer B. J. Taptich Proceso y Diagnéstico de Enfermeria. p.p. 1,2,3.
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se determina un plan de accidn, y durante la cuarta la enfermera ejecuta el plan. En la
quinta se valora la de respuesta del paciente a las actuaciones realizadas.

En 1967, la Western Interstate Comision on Higher Education (WICHE), describié cinco
fases: percepcién, comunicacién, interpretacién y evaluacién. La WICHE definid el
proceso como “la interrelacidn entre un cliente y una enfermera en un momento dado, que
incorpora la conducta del paciente y de la enfermera y la interaccidn resultante ““. También
en 1967, la facultad de Enfermeria de la Catholic University of American propuso cuatro
componentes del Proceso Atencién de Enfermeria (PAE): valoracion, planificacién
ejecucion y evaluacion.

En 1973, la American Nurses’ Association (ANA), publicé los criterios de la practica de
Enfermeria siguiendo las fases del proceso.

Como el PAE se desarrolld de ambas maneras, teérica y clinicamente el término de
Enfermeria gané considerable reconocimiento en 1a literatura de la Enfermeria. El concepto
de diagndstico en Enfermeria, desarrollado entre los afios 1950 y 1960, se aplico a la
definicion de los problemas o necesidades del cliente. El término no fue aceptado
facilmente, aunque muchos autores de enfermeria consideraron el diagndstico de
Enfermeria como basico para la Enfermeria Profesional (Durand y Prince 1966; Rothberg
1967). Aproximadamente una década mas tarde, Bloch defini6é los términos que fueron
cruciales en Enfermeria, y encontrd que el término diagnéstico (en relacidn con la practica
de Enfermeria) todavia era bastante controvertido (Bloch 1974).

En 1973, Gebbie y Lavin en St. Louis University School of Nursing ayudaron a organizar
la primera conferencia sobre la clasificacién de los diagnésticos de Enfermeria. Los
participantes de esta conferencia definieron el diagndstico de Enfermeria como la
“conclusién o juicio que tiene lugar como resultado de la valoraciéon de la Enfermeria”
(Gebbie y Lavin 1975). Como consecuencia, las conferencias se celebraron cada dos afios y
han ganado en apoyo e interés. En 1982m el grupo de la conferencia aceptd el nombre de
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), aunque reconociendo la
participacién y aportaciones de las enfermeras canadienses. En la actualidad, este grupo ha
establecido y aceptado alrededor de 100 categorias diagnosticas (NANDA 1990).

En 1980, la ANA declard que “la enfermeria es ¢l diagnéstico y el tratamiento de las
respuestas humanas ante los problemas de salud actuales y potenciales”. Esta asociacion
considerd de forma clara, que diagnosticar era una funcién de enfermeria, aunque la gente
no estuvicra habituada a ello y pensara que el diagnéstico era una funcién del médico. En
1982 el Nacional Council of State Boards of Nursing, definié y describié las cinco fases del
Proceso de Enfermeria en términos propios de Enfermeria: Valoracién, Analisis,
Planificacion, Ejecucion y Evaluacidn.

2.2.2 Definiciéon

El Proceso Atencidn de Enfermeria (PAE) es un método sistematico y racional de planificar
y dar cuidados de enfermeria.
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2.2.3 Objetivo

Identificar las necesidades de salud actuales y potenciales del cliente, establecer planes para
resolver las necesidades identificadas, y actuar de forma especifica para resolverlas.’

2.2.4 Etapas del Proceso Atencién de Enfermeria

El PAE estd organizado en cinco fases. Estas fases proporcionan una estructura
organizativa para alcanzar los objetivos planeados, siendo esencial la interaccion entre el
cliente y la enfermera.

2.2.4.1 Valoracién

La valoracion consiste en recopilar, verificar y organizar los datos del nivel de salud del
cliente. La informacién de los aspectos fisicos, emocionales, del desarrollo, sociales,
intelectuales, y espirituales, se obtiene en varias fuentes, y es la base de la actuacién y toma
de decisiones en fases siguientes. Para realizar este primer paso del proceso son esenciales
las técnicas de observacién, comunicacién y de entrevista.

El objetivo de esta fase es establecer una base de datos a través de:

Recoger datos de la historia de salud
Exploracién fisica

Revision de otros registros

Consulta a los allegados

Revisién bibliografica

e Verificacion de los datos

2.2.4.2 Diagnéstico

Es un proceso que tiene como resultado un informe diagnéstico o diagnéstico de
enfermeria, el cual constituye una relacién de las alteraciones, actuales o potenciales, del
nivel de salud del cliente. El anélisis lleva implicita una informacién sobre las respuestas
del cliente que las enfermeras estén autorizadas a tratar.

Las enfermeras estan preparadas y capacitadas para dar tratamiento a las reacciones del
individuo que se incluyen en el diagnéstico. En esta fase, los profesionales clasifican y
agrupan los datos, y se preguntan:”;cuales son los problemas de salud actuales y
potenciales del cliente por los que necesitan cuidados de enfermeria? Y ;jqué factores
contribuyen?”’

Las respuestas a estas preguntas establecen el diagnodstico de enfermeria. El analisis
consiste en desglosar las diferentes partes de un todo como se hace por ejemplo al
diferenciar los sistemas del organismo. Un problema de salud actual es aquel que existe en

* Kozier. El Proceso de Enfermeria p. 181.



ese momento. Un problema de salud potencial consiste en la presencia de factores de riesgo
que predispenen a que las personas o las familias tengan alteraciones en su salud.

El objetivo de esta fase es identificar las necesidades de cuidado del cliente y preparar la
relacién de diagndsticos, para lograrlos es necesario:

e  Organizar los datos

e Comparar los datos con los modelos

s Agregar o agrupar los datos

e Identificar fallos e inconsistencias

# Determinar los problemas de salud del cliente, riesgos y fuerzas
e Formular los planteamientos del diagnéstico de Enfermeria

2.2.4.3 Planificacion

La planificacién implica una serie de fases, en las cuales la enfermera establece las
prioridades, anota los objetivos o las respuestas y escribe las actividades de enfermeria
seleccionadas, para solucionar los problemas identificados y para coordinar el cuidado
prestado por todos los miembros del eguipo de salud. En colaboracién con el cliente,
desarrolla acciones especificas para cada diagnéstico de enfermeria.

En esta fase tendran que identificarse los objetivos del cliente y las actividades apropiadas
de enfermeria y las actividades para este fin son:

e Establecer priondades

e Establecer metas y criterios de evaluacién
e Seleccionar estrategias de enfermeria

e Consultar con otros profesionales

e Escribir las érdenes de enfermeria

e Redactar ¢l plan de asistencia

2.2.4.4 Ejecucidn

La ejecucion consiste en llevar a cabo el plan de cuidados. Durante esta fase, la enfermera
continiia recogiendo datos y aliviando el plan realizado. La recogida continua de
informacién es esencial, no sdlo para descubrir los cambios en el estado del cliente, sino
también para obtener aquellos datos que permitirin la evaluacion de los objetivos en la
siguiente fase. Para validar el plan, la enfermera determina: si el plan de cuidados es
realista y ayuda al cliente a lograr las respuestas o metas deseadas, si se han considerado las
prioridades del chente, si el plan estd individualizado para cubrir las necesidades
particulares de éste.

El objetivo de esta fase es realizar el plan de enfenmeria de ayuda al cliente segin los
objetivos poniendo en practica las siguientes actividades:



¢ Tranquilizar al cliente

e Actualizar la base de datos

e Examinar y revisar el plan de cuidados

¢ Realizar las intervenciones de enfermeria planificadas

2.2.4.5 Evaluacion

Durante la evaluacién se valora la respuesta del cliente a las actuaciones de enfermeria y
después, se compara esta respuesta a los estandares fijados con anterioridad. Con frecuencia
estos estandares se refieren a criterios de respuesta o criterios de evaluacién. La enfermera
determina en que medida los objetivos o las respuestas esperadas han sido alcanzadas,
parcialmente alcanzadas, o no conseguidas. Si los objetivos no se han conseguido, es
imprescindible reajustar el plan de cuidados. Este reajuste debe implicar cambios en alguna
o todas las fases de] PAE.

Esta fase tiene como objetivo determinar el grado en que se han conseguido los objetivos
planeados por medio de:

e Recogida de datos sobre la respuesta del cliente

e Comparar la respuesta con los criterios de evaluacién
¢ Analizar las respuestas

® Modificar el plan de cuidados

La enfermera debe ser creativa al utilizar el PAE y no guiarse por propuestas estandar, sino
aplicar sus capacidades para resolver problemas, la creatividad, el pensamiento critico y su
propio conocimiento y habilidad para cuidar a los clientes. Se puede llevar a cabo en
situaciones muy diversas, con personas de todas las edades, grupos y comunidades.

Las cinco fases del proceso no son departamentos cerrados, sino que se respaldan unos con
otros formando subprocesos continuos. Por ejemplo: la valoracién, primera fase, se puede
llevar a cabo durante la ejecucién y la evaluacién. Cada fase se debe actualizar
continuamente segun los cambios de situacién. Puesto que la salud no es estatica, sino que
se encuentra en constante cambio, el PAE, dado que construye la respuesta a la salud del
cliente, es un proceso dinimico.

Las fases estan intimamente relacionadas de forma que cada una de ellas afecta a las otras.
Por ejemplo: si la informacién utilizada durante la valoracién no es la adecuada, el
diagnostico de enfermeria serd incompleto y éste vacio se reflejard en las fases de
planificacién, ejecucion y evaluacién. Sin duda, una valoracién parcial significa una
evaluacidn equivocada, puesto que la enfermera tendra unos criterios parciales para evaluar
los cambios que experimenta el cliente y la efectividad de sus actuaciones.

El proceso de Enfermeria individualiza la aproximacién a cada cliente. En la fase de

valoracion, se recogen los datos para determinar Jos habitos, las rutinas y las necesidades de
cliente. Estos datos, sobre los patrones normales de salud del cliente, permiten a la
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enfermera elaborar un plan de cuidades que incorpore estas rutinas prioritarias, cuando sea
posible. El proceso de enfermeria es, también interpersonal.

Para asegurar la calidad de los cuidados de enfermeria, la enfermera y el cliente tienen que
compartir inquietudes y problemas, y participar en la evaluacién continua del plan de
cuidados. El éxito del proceso de enfermeria depende de una comunicacidn abierta e
intencionada y del desarrollo de una relacién entre el cliente y la enfermera.®

2.3 El Modelo de Virginia Henderson

El modelo conceptual en cuidados enfermeros, constituye un elemento fundamental de Ja
planificacion de los cuidados. Es un conceplo de pase de transicién entre el pensamiento
filosofico que sirve de base a la prestacion de los cuidados y las acciones que realiza la
enfermera todos los dias.

Un modelo conceptual es una manera concreta de trabajar con una realidad compleja
presentada esquematicamente con el fin de considerarla globalmente, y de captar las
relaciones entre sus elementos intrinsecos y sus relaciones con el exterior.

En cuidados enfermeros, los modelos no pueden ser tan concretos; se trata mas bien de
descripciones tedricas, de una imagen abstracta de lo gue es la persona cuidada y de lo que
ella vive. La experiencia humana es tan compleja que los modelos no pueden tener en
cuenta todos los aspectos. Para facilitar Ja planificacion de los cuidados y circunscribir
nuestro campo de observacidn y de intervencion, dichos modelos se articulan esencialmente
en torno a las necesidades como es el Modelo de Virginia Henderson que sera utilizado en
este trabajo.’

2.3.1 Antecedentes

La autora del medelo propueste,Virginia Henderson, es una enfermera americana
mundialmente conocida, ha trabajado en el campo de los cuidados enfermeros desde 1939
hasta la década de los ochenta, por sus escritos y ensefianzas, ha influido en multiples
" esferas debido a la importancia que ha dado a la utilizacién del proceso de cuidados segin
un modelo canceptual que ella misma elabord, y a causa de su voluntad desarrolld los
cuidados enfermeros a partir de bases cientificas y de enriquecerlos con principios
interpersonales. Preocupada por la defimcion de las funciones de la enfermera y por su
lugar en el mundo de la salud, ha definido la necesidad de una mejor formacion para las
enfermeras en las que se conjuguen las habilidades intelectuales y técnicas.
Dicha autora ha trabajade sobre todo en Pediatria, en Psiquiatria y en el campo de la
investigacidn. Una de sus contribucionegs mas importantes, es sin duda la redaccién de un
indice de los estudios de las investigaciones y de todos los elementos historicos
relacionados con los cuidados enfermeros de su modelo conceptual ampliamente utilizado,
que a pesar de haber sido desarrollado hace muchos afios se mantiene adaptado a nuestro
mundo moderno.

® Idem. p.p. 183,185,186.
7 M. Phaneuf. La planificacién de los Cuidados Enfermeros p.8



Henderson reconoce que su modelo conceptual se inspira en diferentes fuentes: algunas
provienen de la fisiologia Stagpole y otras del psicélogo E:L: Thorndike, probablemente
haya que incluir a Bertha Harper, una enfermera canadiense cuya obra revis6 y completé en
1955,asi como a Ida Orlando, otra enfermera conocida por sus escritos y sus
investigaciones schre relaciones interpersonales. Es posible que también haya influido en
ella Maslow, quien igualmente ha definido una piramide de necesidades.®

2.3.2 Conceptos Basicos del Modelo de Virginia Henderson

Henderson inicialmente no pretendié elaborar una teoria de Enfermeria, ya que en su época
tal cuestién no era motivo de especulacién. Lo que ella le llevd a desarrollar su trabajo fue
la preocupacion que le causaba el constaiar la ausencia de una determinacion de la funcién
propia de la enfermera. El modelo absolutamente medicalizado de las ensefianzas de
enfermeria de aquella época, le creaba insatisfaccion por la ausencia de un modelo
enfermera que le proporcionara una identidad profesional propia. A partir de la revision de
la bibliografia existente en aquellos afios sobre enfermeria, se dio cuenta de que los libros
que pretendian ser basicos para la ensefianza de enfermeras, no definian de forma clara
cuales eran sus funciones y gue si este elemento primordial para ella no se podian
establecer los principios y la practica de la profesion.

En sn libro publicada en 19536 The Nature of Nursing, define la funcién propia de la
enfermera de la siguiente forma:

“La unica funcién de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la realizacién
de aquellas aclividades que contribuyen a la salud o a su recuperacién (o a una muerte
serena), actividades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, conocimiento o
voluntad necesaria. Todo ello de manera que le ayude a recobrar su independencia de la
forma mas rapida posible”.

A partir de esta definicién, se extraen una serie de conceplos y supcpnceplos basicos del
maodelo de Henderson:

1. PERSONA
Necesidades basicas

2. SALUD
Independencia
Dependencia

3. ROL PROFESIONAL
Cuidados basicos de enfermeria
Relacidn con el equipo de salad
4. ENTORNO
Factores ambientales
Factores socioculturales

% Jdem. P.10



2.3.3 La persona y las 14 necesidades bésicas

De acuerde con la definicidn de la funcidén propia de la enfermera, y a partir de ella,
Henderson precisa su conceptualizacién del individuo o persona, objeto de los cuidados,
asi, cada persona se configura como un ser humano Gnico y completo con componentes
biolégicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales, gue tiene 14 necesidades) basicas o
requerimientos que debe satisfacer para mantener su integridad (fisica y psicoldgica) y
promover su desarrollo y crecimiento.

e Necesidad de Oxigenacidn

s Necesidad de Nutricién e hidratacion

e Necesidad de Eliminacion

» Necesidad de Moverse y Mantener una buena postura
e Necesidad de Descanse y suefio

» Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas

s Necesidad de Termorregulacion

» Necesidad de Higiene y proteccion de la piel

s Necesidad de Evitar peligros

o Necesidad de Comunicarse

s Necesidad de Vivir seglin sus creencias y valores

» Necesidad de Trabajar y realizarse

s Necesidad de Jugar y participar en actividades recreativas
¢ Necesidad de Aprendizaje

Estas necesidades son comunes en todos los individuos, si bien cada persona, en su
individualidad tiene la habilidad y capacidad de satisfacer de modo diferente con el fin de
crecer y desarrollarse a lo largo de su vida. Las diferencias personales en la satisfaccion de
las 14 necesidades basicas vienen determinadas por los aspectos biolégices, psicoldgicos
socioculturales y espirituales, inherentes a cada persona, asi como por la estrecha
interrelacion existente entre las diferentes necesidades, que implica que cualquier
modificacién en cada una de ellas puede dar lugar a modificaciones en las restantes. Desde
un punto de vista holistico, esto quiere decir que el estudio por separado de cada una de
estas necesidades, en ninglin momento nos da la visién del ser humano en su totalidad sino
solamente de una parte de la realidad de la persona, siendo la interrelacion de cada una des
estas necesidades con la restantes, para poder valorar el estado del individuo como un todo.
No obstante, debe hacerse constar que el analisis de las necesidades una a una es adecuado
cuando Jos fines son didacticos o bien en la fase de recogida de datos de la etapa de
valoracién del PAE. En este caso, es imprescindible el analisis posterior de dichos datos, a
partir de la interrelacién de las diferentes necesidades, para determinar el grado de
satisfaccién de acuerdo con los criterios denominados por Henderson de Independencia y
Dependencia, tratados a continuacién.



2.3.4 La salud. Independencia/Dependencia y causas de la dificultad

Virginia Henderson, desde una filosofia humanista, considera que todas las persenas lienen
determinadas capacidades y recursos, tanlo reales como potenciales. En este sentido,
buscan y tratan de lograr la independencia y por lo tanto, la satisfaccion de las necesidades
de forma continuada, con el fin de mantener en estado 6ptimo la propia salud (concepio que
la autora equipara con la satisfaceion por uno mismo en base a sus propias capacidades, de
las 14 necesidades basicas). Cuando esto no es posible aparece una dependencia que se
debe segin Henderson a tres causas y que identifica como “falta de fuerza”, “falta de
conccimiento” o “falta de voluntad”, las cuales se desarrollan méas adelante.

El concepto de Independencia puede ser definido como la capacidad de la persona para
satistacer por si misma sus necesidades béasicas, es decir, llevar a cabo las acciones
adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y
situacion.

Como se a mencionado antes, el modo de satisfacer las propias necesidades asi como la
forma en que cada uno manifiesta que esta necesidad estd satisfecha, es totalmente
individual. Por ello, los niveles de independencia en la satisfaccién de las necesidades
también son especificos y tnicos para cada individuo.

Los criterios de independencia deben ser considerados de acuerdo con las caracteristicas
especificas de cada persona, las cuales variaran segin los aspectos biofisioldgicos,
psicoldgicos, socioculturales y espirituales. Todo ello a su vez, modifica sensiblemente los
criterios de independencia considerados como parametros de normalidad en cada caso
concreto.

La Dependencia puede ser considerada en una doble vertiente. Por un lado, la ausencia de
actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las 14 necesidades. Por
otro lado puede ocurrir que se realicen las actividades que no resulten adecuadas o sean
insuficientes para conseguir la satisfaccion de las necesidades.

Los criterios de Dependencia deben considerarse al igual que los de independencia de
acuerdo con los componentes especificos de la persona. De acuerdo con este enfoque, una
persona con una alteracidén fisica que necesite seguir una dieta determinada, debe ser
calificada como dependiente si no sabe como confeccionarla, s1 no quiere o si no puede por
falta de capacidades psicomotoras. Sin embargo, en el momenio en que estos déficit sean
subsanados, ésta dependencia ya no puede ser considerada como tal, aunque la alteracion
fisica persista.

Las causas de la dificultad son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno, que
impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades. Henderson los agrupa en tres
posibilidades:

1. Falta de fuerza. Interpretamos por fuerza, no sélo la capacidad fisica o habilidades
mecanicas de las personas, sino también la capacidad del individuo para llevar a
término las acciones pertinentes a la situacion, lo cual vendrd determinado por el
estado emocional, estado de las funciones psiquicas, capacidad intelectual, etc.
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2. Falta de conocimientos, en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la propia
salud y situacién de enfermedad, 1a propia persona (autoconocimiento) y sobre los
recursos propios ajenos disponibles.

3. Falta de voluntad, entendida como incapacidad o limitacién de la persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacién y en la ejecucidén y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

Cabe afiadir que la presencia de estas tres causas o de alguna de ellas puede dar lugar a una
dependencia total o parcial asi como temporal o permanente, aspectos que deberan ser
valorados para la planificacion de las intervenciones correspondientes. El tipo de actuacién
(de suplencia o ayuda) vendrd siempre determinado por el grado de dependencia
identificada.’

2.3.5 Rol Profesional. Cuidados basicos de enfermeria y equipo de salud

Los cuidados basicos son conceptualizados como acciones que lleva a cabo la enfermera en
el desarrollo de su funcion propia, actuando segiin criterios de suplencia o ayuda, segin el
nivel de dependencia identificado en la persona. Como dice Henderson “...éste es el
aspecto de su trabajo, de su funcién que la enfermera inicia y controla y en el que es duefia
de la situacion...”.

Los cuidados basicos de enfermeria estan intimamente relacionados con el concepto de
necesidades basicas descrito anteriormente, en el sentido de que, tal como afirma la autora,
*“...los cuidados basicos de enfermeria considerados como un servicio derivado del analisis
de las necesidades humanas, son universalmente los mismos, porque todos tenemos
necesidades comunes; sin embargo, varian constantemente porque cada persona interpreta a
su manera estas necesidades. En otras palabras, la enfermerfa se compone de los mismos
elementos identificables, pero éstos se han de adaptar a las modalidades y a la idiosincrasia
de cada persona”. De ahi surge el concepto de cuidados individualizados y dirigidos a la
persona en su totalidad.

Henderson analiza también la contribucidén de las enfermeras al trabajo con el equipo
multidisciplinari, considerando que colabora con los demas miembros del equipo asi como
éstos colaboran con ella ““... en la planificacion y ejecucion de un programa global, ya sea
por el mejoramiento de la salud, el restablecimiento del paciente o para evitarle
sufrimientos en la hora de la muerte. Ninglin miembro del grupo debe exigir del otro
actividades que le obstaculicen el desempefio de su funcion propia”.

En relacién al paciente, Henderson afirma que ... todos los miembros de grupo deben
considerar a la persona que atienden como Ja figura central y comprender que,
primordialmente, su mision consiste en “asistir’” a esta persona. Si el paciente no
comprende ni acepta el programa tratado con €l y para él, ni coopera en su desarrollo, se
perderan gran parte de los esfuerzos del equipo”. El paciente o usuario es visto pues como
un sujeto activo y responsable de su propia salud, que participa en las decisiones y en el
logro de sus metas.

® Carmen Fernandez Ferrin. El proceso de Atencién de Enfermeria. Estudio de casos, p.p.3-7
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2.3.6 Entorno

Diversa autoras han criticado a Henderson el hecho de no incluir el concepto de entorno de
una manera especifica dentro de su modelo. Sin embargo, si se analiza el contenido del
mOodelo de Henderson, vemos que la autora menciona una veces de forma implicita y otras
explicitamente la importancia de los aspectos socioculturales y del entorno fisico (familia,
grupo, cultura, aprendizaje, factores ambientales...), para la valoracion de las necesidades y
la planificacion de los cuidados. Asi pues, aunque no dedique un capitulo al analisis de
estos aspectos, podemos afirmar que €stos estan contemplados sistematicamente en la
descripcién de las caracteristicas de las 14 necesidades basicas y de los factores que las
influencian.

2.3.7 Aplicacion del Modelo de Virginia Henderson

El modelo de Henderson, como marco conceptual, es perfectamente aplicable en todas y
cada una de las diferentes estapas del Proceso |Atencion:
1. En las etapas de valoracién y diagndstico, sirve de guia en la recogida de datos y en
el analisis y sintesis de los mismos. En esta etapa se determina:
- El grado de independencia/dependencia en la satisfaccion de cada una de las
necesidades.
- Las causas de la dificultad en tal satisfaccion
- Lainterrelacion de unas necesidades con otras
- Ladefinicidn de los problemas y su relacién con las causas de dificultad

2. En las etapas de planificacion y ejecucion, sirve para la formacion de objetivos de

" independencia en base en las causas de dificultad detectadas, en la eleccién del
modo de intervencion (suplencia o ayuda) mas adecuado a la situacién y en la
determinacién de actividades de enfermeria que impliquen al individuo siempre que
sea posible en su propio cuidado. Esto significa determinar el modo de intervencion
(suplencia o ayuda) mas adecuado a la situacion. Todos estos criterios seran los que
guiarén la etapa de ejecucién.

3. Finalmente, en la etapa de evaluacion, el modelo de Henderson ayuda a determinar
los criterios que nos indicardan los niveles de independencia mantenidos y/o
alcanzados a partir de la puesta en marcha del plan de cuidados, ya que segun esta
autora nuestra meta es ayudar al individuo a conseguir su independencia méaxima en
la satisfaccion de las necesidades, lo mas rapidamente posible. Evidentemente, esto
no significa que nosotras le proporcionemos la independencia sino que nuestra
actuacién va encaminada a ayudarie a alcanzar dicha independencia por si mismo de
acuerdo con sus propias capacidades y recursos. '

2.4 Proceso Normal del Envejecimiento

En el afio 1982, la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) organizd en Viena la
Asamblea Mundial sobre envejecimiento, con el fin de discutir el impacto del

' Idem. 8,9,10.
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envejecimiento poblacional y promover las politicas que permitieran prever y reaccionar
de manera oportuna ante las consecuencias socioecondmicas y humanas a nivel mundial,
especialmente en los paises en desarrollo, que ese fenémeno acarrearia. La asamblea
constituida por los delegados de 124 Estados miembros, adopté convencionalmente la edad
de 60 afios como el limite inferior de la definicién de la vejez en el ciclo de vida del
hombre.

El envejecimiento es un fenémeno universal; es un proceso de la vida del ser humano
durante el cual ocurren modificaciones biologicas, psicolégicas y sociales. El
envejecimiento es un proceso que implica cambios titulares, organicos y funcionales; es
una programacién genética influenciada tanto por factores ambientales como por la
capacidad de adaptacién del individuo.

El proceso de envejecimiento realmente se inicia entre los 20 y 30 afios de edad, cuando el
organismo alcanza su grado total de madurez y la accién del tiempo comienza a producir
modificaciones morfoldgicas y fisiolégicas en el individuo.

Envejecer es un proceso secuencial, acumulativo e irreversible que deteriora al organismo
progresivamente hasta hacerlo incapaz de enfrentar las circunstancias y condiciones del
entorno. Sin embargo, los cambios que sufren los 6rganos y los tejidos durante el proceso
de envejecimiento no deben considerarse problemas de salud, sino variantes
anatomofisiolégicas normales. Esos cambios se presentan en forma universal, progresiva,
declinante, intrinseca e irreversible. Esas transformaciones se conceptian de la siguiente
forma:

- Universales. Porque se producen en todos los organismos de una misma especie

- Progresivos. Porque es un proceso acumulativo

- Declinante: porque las funciones del organismo se deterioran en forma gradual
hasta conducir a la muerte

- Intrinsecos: porque ocurren en el individuo, a pesar de que estan influenciados por
los factores ambientales

- Irreversibles: porque son definitivos

Las altcraciones fisicas que produce el envejecimiento en el individuo se deben a los
cambios titulares, a la reduccién de la masa muscular, organica y esquelética y a la
disminucion del volumen del liquido extracelular. Esos cambios, que evidencien en el
aspecto fisico y en el funcionamiento del organismo, son los responsables de la
disminucion del gasto cardiaco, la fuerza muscular, el flujo sanguineo renal, la visién, la
audicién y el sentido del gusto. Todos esos cambios explican la disminucién de la
capacidad fisica y la Jentitud de los movimientos de las personas de edad avanzada.

El envejecimiento es un proceso altamente individual que se manifiesta de diferente manera
en cada persona, el deterioro de la visién y de la audiciéon por ejemplo, se presentan en
distintas formas y etapas de la vida. El proceso de envejecimiento no sigue un patrén
establecido, por el contrario; es irregular y asincronico, no permite formular predicciones
exactas y sus manifestaciones varian de un individuo a otro.

23



Sin embargo, los cambios que ocurren en la vejez no se deben exclusivamente a los
procesos biolégicos normales, sino que son también producto de cuatro factores
mterrelacionados:

- El envejecimiento biolégico normal

- Las enfermedades

- Lapérdida de aptitudes

- Los cambios sociales que se suceden durante ese periodo de la vida

Algunos de los cambios que se atribuyen a menudo al envejecimiento se deben mas bien a
la acumulacién de afios v a la falta de actividad. La disminucién de la capacidad es
producto tanto del envejecimiento bioldgico como de la pérdida de la actividad, lo que
presemta con frecuencia una “divergencia de aptitudes” entre la capacidad real y la

capacidad potencial del individuo”."'

México es un pais joven que evoluciona rapidamente; el 50% de la poblacion es menor de
25 afios de edad, los esfuerzos en el desarrollo y una gran parte del presupuesto del pais se
dedican a su atencién, su educacién, a la creacion de fuentes de trabajo que permitan a esta
gran cantidad de jovenes y niiios tener las bases para obtener los satisfactores de su vida.

El incremento en la esperanza de vida al nacimiento se suma al control de las enfermedades
cronico-degenerativas, con una mejoria importante en cuanto a su mortalidad, sin embargo,
esto representa un mayor grado de personas vivas con secuelas en menor o mayor grado de
complicaciopes provocadoras de dependencias enire los ancianos. Es asi como
encontramos, demencias vasculares, amputados, ciegos e insuficientes renales como
consecuencia de la hipertensién arterial, ateroesclerosis y diabetes; asi como se suman
enfermedades como el Alzheimer y la ostecartropatia degenerativa, gue si bien no son
frecuentemente causantes directas de la muerte del paciente, si lo son en cuanto a su
anaiomia perdida. Lo anterior significa que cada dia tendremos mds vigjos que viven més
tiempo, pero que por desgracia, mientras mas ancianos, mas problemas de dependencia
presentan. Esta es la mayor preocupacion de los paises desarrollados, el creciente niimero
de personas mayores de 85 afios de edad.

Desde el aspecto fisico v bioldgico, la necesidad de atencién médica de multiples
enfermedades con variedad de complicaciones que cada dia requieren de mayor tecnologia
para su adecuada identificaciéon y con mayor gusto en su control y tralamiento, siendo las

personas de edad avanzada las que utilizan mas recursos porcentualimente.

Desde el punto de vista social, se han venido modificando las caracteristicas de la familia
sobre todo en las areas urbanas, las casas habitacion cada vez son mas pequefias hacen que
no sea posible mantener a la familia extendida pasando a la familia nuclear, y estamos en
camine de llegar a la sola permanencia de la pareja bajo el mismo techo, lo cual repercute
en la disminucion del ingreso familiar y ahora Gnico en la ayuda de una tercera persona,
generalmente alguno de los hijos, en el cuidado de los padres, ya que se tiene que contratar
a una tercer persona para realizar esta tarea o es necesario cambiar al anciano de domicilio,
haciéndase necesaria la creacion de asilos, residencias y casas hogar.

"' O.P.S. Enfemeria Gerontolbgico. Conceplos para |a practica p.p.3.7.8.
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Dentro de] proceso salud/enfermedad, en los ancianos se pueden llegar a encontrar una
serie de caracteristicas especificas como son:

- La mezcla del envejecimiento como proceso normal con la aparicién de
enfermedades agudas o agravamiento de alteraciones crénicas, lo que nos
provocara un envejecimiento acelerado.

- La presencia de enfermedades cronico-degenerativas las cuales repercuten en el
nivel de dependencia, ya que iran apareciendo secuelas o complicaciones de las
mismas.

- Mayor grado de fragilidad por la suma de factores extemos como ambitos sociales y
econémicos adversos, que se suman a la presencia de enfermedades cronicas y sus
complicaciones.

La Geriatria es la rama de la medicina interna que se encarga de la prevencion, diagndstica,
terapéutica y rehabilitacion de enfermedades de los ancianos, incluyendo un aspecto
sociofamiliar en su campo de accién, y la gerontologia es la ciencia que se encarga de
estudiar €l proceso de envejecimiento desde el punto de vista biologico, psicolégico, social,
politico y econémico de unia manera integral. El proceso de envejecimiento es la mezcia de
factores intrinsecos (hereditarios) y extrinsecos (estilos de vida, factores ambientales, etc.).
De esta unién podemos catalogar el envejecimiento como:

Usual, cuando los factores intrinsecos y extrinsecos son normales

Exitosos, si los factores intrinsecos y extrinsecos son favorables

3. Incapacitante, cuando los factores intrinsecos son normales pero los factores
extrinsecos son desfavorables. |

4. Patolégico, sin ambos factores, los intrinsecos y los extrinsecos son desfavorables.

o —

Para determinar las necesidades de atencién a los ancianos, adicionalmente a las
enfermedades que se presentan en estas edades deben considerarse una serie de
caracteristicas como las de la vivienda, la situacién familiar y social, la capacidad de
realizar actividades de la vida cotidiana, del medio social y urbano en que habita, la
multifactorialidad.

La promocién de la salud tiene como objetivos prevenir el deterioro funcional, evaluar la
situacidn familiar, fomentar el cuidado eficaz de la salud, reforzar los lazos de apoyo
familiar y mejorar la calidad de vida o en su caso ayudar al bien morir. Es por ello que es
necesario ver a la persona de la tercera edad con un enfoque holistico y multidisciplinario,
de tal forma que el aporte individual logre los objetivos comunes de atencién.

2.4.1 Cambios fisicos en la vejez

La mayoria de personas mayores son capaces de tener una vida normal e independiente y
muchos procesos corporales parecen se normales bajo condiciones basales. Sin embargo,
también es cierto que muchos procesos fisiologicos cn el organismo se vuelven menos
efectivos, bajo ciertas circunstancias, con el aumento de la edad, por lo que es generalmente
aceptado que durante ¢l envejecimiento existe una declinacién en la competencia funcional
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del individuo. Este deterioro en la funcién puede ser secundario, en parte, a la pérdida
progresiva de células funcionales y a la constante disminucién de tejido en muchos
sistemas corporales. Estos déficits relacionados con la edad se hacen aparentes solamente
cuando el cuerpo o sistema esta fisiologicamente bajo estrés.

Hay que reconocer que al igual que en los aspectos psicolégico y social del anciano, los
cambios fisiolégicos son del todo heterogéneos, tanto de un individuo a otro como dentro
de los mismos sistemas de un organismo, ya que depende de las condiciones pre-existentes,
del estilo de vida y de su interaccion con el medio. Los cambios en la homeostasis son,
pues, €l resultado de la disminucién de la habilidad adaptativa del organismo al estrés.

A continuacién presentaremos brevemente los cambios en el sistema respiratorio y sistema
locomotor; que son los de més interés para Ja elaboracién de éste trabajo.

Sistema respiratorio

Cambios relacionados con el envejecimiento:

o Coalescencia de alvéolos; atrofia y pérdida de la elasticidad de los septums
o Esclerosis bronquial y de los tejidos de soporte

o Degeneracion del epitelio bronquial y de las glandulas mucosas

o Osteoporosis de la caja toracica

o Reduccidn de elasticidad y calcificacion de los cartilagos costales

e Debilidad de los musculos respiratorios

Consecuencia de estos cambios:

¢ Capacidad vital disminuida

s Deterioro de la difusién de oxigeno

e Eficiencia respiratoria disminuida

e Disminucién en la sensibilidad y eficiencia de los mecanismos de defensa del
pulmon tales como la aclaracion del moco, el movimiento ciliar y el reflejo de la tos

e Cifosis e incremento de la rigidez de la pared del térax

e Predisposicién a la infeccidn

Sistema locomotor: musculos, huesos y articulaciones

Cambios relacionados con el envejecimiento:

e Atrofia muscular que afecta tanto al nimero como al tamafic de las fibras;
aparentemente eso es condicionado por desordenes metabolicos intrinsecos y por
desnervacién funcional (disminucién del impulso nervioso que mantiene el tono
muscular)

e (steoporosis

¢ (Cambios degenerativos en ligamentos, tejidos periarticulares y cartilago

¢ Engrosamiento sinovial
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¢ Opacidad del cartilago, aparicién de erosiones superficiales, degeneracién mucoide,
formacién de quistes y caicificacion

Consecuencia de los cambios:

s Pérdida de masa muscular

¢ Predisposicion a calambres musculares

® Predisposicion para el desarrollo de hernias tanto intra como extra abdominales

e Debilidad muscular

¢ Limitacion en el rango y velocidad del movimiento corporal

e Cifosis

e Disminucién de la estatura

e Disminucién de la elasticidad y resistencia de las articulaciones

e Rigidez articular y predisposicion al dolor

e Disminucion en la confianza y seguridad para la actividad

e Dificuitad para la realizacién de la tareas, especialmente se si complica con un
defecto visual compensado.

2.5 Sindrome de caidas

Cuando se habla de caidas, generalmente se piensa en un accidente, en la consecuencia de
alguna enfermedad, un descuido o simplemente debilidad.

En el anciano, las caidas son todo un problema que se considera un sindrome complejo.Es
probable que no se reporten todos los casos de caidas por el miedo a perder la autonomia,
ya que la familia pretendera reducir o restringir las actividades del familiar anciano, o que
al no haber tenido consecuencias se consideren normales o habituales.

Las caidas, debido a su frecuencia y sus consecuencias (fisicas, psicoldgicas, sociales y
econodniicas), requieren conocer y comprender su etiologia, su manejo y sus repercusiones,
ya que son la causa de morbilidad y mortalidad. Los accidentes son la sexta causa de
muerte en nuestro pais y la gran mayoria de éstos son caidas. Son productoras de multiples
patologias, predisponen al sindrome de fragilidad, de desacondicionamiento y con una
repercusion importante en la funcionalidad de la persona.

Las causas de las caidas se pueden clasificar de diversas formas (internas y exiemas;
crénicas y agudas). El medio ambiente en que viven los ancianos es importante para
explicar muchas de las caldas. La lista de verificacion nos permite identificar los factores
externos que favorecen las caidas.

Lista de verificaciones:

Generales
® Piso y tapetes en buen estado y sin ondulaciones
e ]lluminacién brillante no directa
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¢ Luces nocturnas en escaleras y en el camino al bafio desde la cama
¢ Teléfono en lugar adecuado para que sea seguro contestar las llamadas
e Cables eléctricos no deben estar en lugares de paso

e Barreras de soporte en regadera y excusado
e Superficies no resbalosas en la regadera
e Drenaje adecuado para que no se estanque el agua
Recamara
e Los tapetes al pie de la cama sobre pisos lisos y no fijos, asi como los que se
encuentran camino al baifio
» Existencia de mesa de noche para dejar los lentes y aparatos auditivos a la mano
Cocina
e El piso debe ser facil de limpiar y antirresbaloso
e Los utensilios de cocina deben estar a la mano, no muy altos ni muy bajos
e Una silla alta para lavar los trastes
¢ Banco fuerte y con regatones de hule para impedir su movimiento, sirve para
alcanzar los alimentos de la despensa

¢ No debe haber tapetes sobre alfombras

e Tener tapetes con suficiente espacio entre ellos para circular

e Las sillas y sillones tienen suficiente altura para sentarse y pararse facilmente
Escaleras

e (Colocar barandalcs de ambos lados y desde la base de la escalera

o La superficie de las escaleras debe ser antirresbalante .

» Debe haber suficiente espacio en cada escalén para el pie completo. El peralte de

los escalones no debe ser mayor a 25cm.
® Sefialar el borde superior e inferior de cada escaldn

Dentro de los factores internos que tienen relacién con el sindrome de caidas, encontramos;
las enfermedades neuroldgicas como el Parkinson, que dentro de su sintomatologia presenta
temblor, rigidez y marcha alterada, lo que facilita el tropezén. La hidrocefalia normotensa,
caracterizada por la triada de Hakim, donde estin incluidas las caidas. La enfermedad
vascular cerebral que puede estar produciendo una hemiparesia; la falta de fuerza de un
Jado favorece la pérdida de equilibrio y sostén corporal. Los déficits cognitivos aumentan
el riesgo de accidentes. Las alteraciones sensoriales (oculares y auditivas) dan pauta a que
sea mas facil sufrir un accidente; la adaptacion a los cambios de Juz, las cataratas y el
glaucoma forman parte de estos cambios. Todas las alteraciones musculoesqueléticas, en
especial la osteoartropatia degenerativa, limitan e] movimiento, causan dolor, disminuyen
la agilidad y facilitan las caidas.

2.5.1 Fisiopatologia
La marcha y equilibrio en las personas de edad avanzada se relacionan con la integridad de

los 6rganos senseriales, del sistema nervioso central, con el estado mental, del adecuado
funcionamiento cardiopulmonar y del sistema musculoesquelético. Los cambios posturales
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del anciano debidos a la sifosis dorsal, a la flexion de la cadera, rodillas y tobillos, que se
encuentren en relacién con los cambios osteoarticulares de la vejez y no a una alteracion
propia de la estabilidad u equilibrio, facilitan que la persona caiga.

En especial las alteraciones circulatorias cercbrales por su frecuencia, la insuficiencia
vertebrobasilar puede favorecer cambios bruscos en la circulacién y consecuentemente,
existe una pérdida de equilibrio con una probable caida.

No se han demostrado alteraciones especificas del cerebro ni del oido interno (laberinto)
que ocurran en todos los ancianos, que expliquen claramente las caidas; por supuesto las
alteraciones patolégicas de estos 6rganos pueden provocar la pérdida de estabilidad.

Resulta fundamental conseguir que el adulto mayor sea lo més independiente posible y esto

puede lograrse mediante el uso de dispositivos de ayuda, con modificaciones y

adecuaciones del entorno que favorezcan la seguridad del anciano evitando lesiones y
o 12

caidas.

2.6 Definicion de EPOC

El término EPOC ha estado sometido a confusién desde hace décadas. Las variadas
definiciones que existian, consideraban bésicamente los mismos aspectos pero con
valoraciones que no eran del todo coincidentes. De ésta manera podiamos observar
procesos que sin cumplir de manera completa los criterios establecidos, eran considerados
como EPOC; al contrario podiamos encontrar pacientes con diagnéstico de EPOC que
presentaban una gran variabilidad de sintomas y signos, algunos de ellos en franca
contradiccion con  los términos introducidos en la definicién.

Por otra parte, que el diagnéstico fundamental venga determinado por los resultados
obtenidos en una prueba funcional como la espirometria, para cuya fiabilidad y condiciones
de repeticion se precisa del estricto cumplimiento de una serie de normas sin Jas cuales su
sensibilidad y especificidad son méas que discretas, condiciona que el establecimiento de la
definicién y circunstancias del diagnéstico sean temas de interpretaciéon variable.

Es por ello, que incluso en la actualidad, Sociedades e iniciativas cientificas tan prestigiosas
como la American Thoracic Society (ATS), la European Respiratory Society (ERS), la
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) o la iniciativa Global
Iniciative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), tienen diferentes definiciones
que aun siendo coincidentes en lo fundamental y complementarias en varios de sus
aspectos, consideran de manera no completamente coincidente los distintos aspectos que
valoran,

*2 Carlos D’hyver Manual Clinico de Geriatria p.p.49-54
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Tabla 1: Claves conceptuales

. Heterogeneidad

. Obstruccidn aérea
. Cronicidad

. Progresién

. Irreversibilidad

. Hiperactividad

. Infiamacion

Haciendo una labor integradora de todas ellas, podemos citar como lineas basicas a tener en
cuenta para establecer un diagnéstico de EPOC, las siguientes (Tabla I):

- Es un proceso heterogéneo.

- Se caracteriza por una obstruccién cronica al flujo aéreo, con reduccion de los flujos
espiratonios maximos y de la capacidad de vaciamiento de los pulmones.

- Esta caracteristica suele ser lentamente progresiva y nula o escasamente reversible.
- Puede acompafiarse de hiperactividad bronquial y pérdida de la elasticidad pulmonar.
- Suele ser consecuencia de una respuesta inflamatoria del pulmén frente a gases o
particulas toxicas

2.6.1 Formas clinicas de presentacién

Tabla II: Formas clinicas de presentacion

. Bronquitis crénica

- Centroacinar
. Enfisema pulmonar - Panacinar

- Paraseptal

. Enfermedad de las pequeifias vias.

Estas situaciones confluentes agrupadas que conforman la EPOC son (Tabla II}.

Bronquitis cronica

Tiene una definicién basada en cniterios clinicos. Es el exceso de produceidén de moco, de
manera crénica y recurrente, en el interior del arbol bronquial, acompafiado de tos y

expectoracitn, cuando sucede la mayor parte de los dias durante al menos tres meses al
aflo, por lo menos durante un periodo de dos afios consecutivos,
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Enfisema pulmonar

« La definicion de enfisema se fundamenta en la presencia de determinados hallazgos
anatomopatoldgicos. Se define como la dilatacién anormal y permanente de los
espacios aéreos distales al bronquiclo terminal, acompanado de destruccién de las
paredes alveoiares, cuyo origen no se relaciona de manera primaria con una fibrosis
pulmonar. En todo caso y dado que en atencidn primaria la posibilidad de
diagnostico anatomopateldgico es ademas de innecesana, imposible de obtener, el
clinico puede en la practica emitir un diagnostico por los signos clinicos y la
aparicion en el estudio radioldgico de los datos caracteristicos de esta alteracion
pulmonar.

El enfisema pulmonar puede presentarse de tres maneras particulares:

- Enfisemna cenfroacinar o proximal, con afectacion predominante del acino en su zona
central. Se suele asociar a tabaquisma.

- Enfisema panacinar, con afectacién generalizada de tode el acine. Es la forma en la que se
suele presentar el enfisema en los raros casos de afectaciéon promovida por el déficit
selectivo de alfa-1-antitripsina.

- Enfisema distal o paraseptal, en la que la zona acinar afectada es la situada en la vecindad
de los septos interacinares.

Enfermedad de las pequeiias vias aéreas

Carece de una definicidn especifica y algunos autores la consideran un estadio precoz de las
dos anteriores. Aunque suele ser asintomatico, en el estudio anatomopatolégico presenta
inflamacién, fibrosis y metaplasia de las células caliciformes de la mucosa que tapiza los
bronquiolos. También puede encontrarse hipertrofia de la capa muscular lisa de los
bronquiolos con pérdida de las sujecciones alveolares lo que ocasiona estrechamiento de la
luz bronguial, que sumado a la aparicion de tapones de moco condiciona la obstruccion de
las vias aéreas de pequeflo calibre. Puede ponerse de manifiesto con la realizacion precoz
de pruebas funcionales respiratorias por lo que cobra especial interés en el caso de
pacientes con hébito tabaquico en los que aparece de manera constante en estadios precoces
asintomaticos, pero su existencia no predice el posterior desarrollo de la EPOC.

2.6.2 Epidemiologia

El analisis epidemiolégico de la EPOC encuentra para su obtencién mas dificultades que
otro lipo de enfermedades. Esas dificultades vienen determinadas en primer lugar porque
los estudios de morbimortalidad van a referirse a todos aquellos casos diagnosticados de
EPOC en estadios de evolucién de cierta entidad, despreciando los casos precoces o de
inicio y por ello infravalorando su incidencia y prevalencia real.

En aquellos casos en los que el estudio epidemiolégico se ha basade en cueshionarios

auloevaluados de distintes parametros clinicos, las 16gicas diferencias de interpretacién asi
como los errores en la adecuacion local de las preguntas, conduce a errores que pueden
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sesgar de manera significativa la obtencidn de resultados. Si el estudio epidemioldgico se
hubiera basado en la realizacién de pruebas funcionales respiratorias, la dificultad vendria
de la homologacion de dichas pruebas y de la necesidad de protocolizar de manera rigida el
proceso de ejecucion de la espirometria. Por Gltimo para conseguir datos epidemiolégicos
extrapolables y comparables en otras poblaciones distintas a la muestral, es necesario aunar
los criterios diagndsticos y eliminar de la seleccidn de la muestra los posibles sesgos
introducidos por la exposicién poblacional al tabaguismo activo y pasivo.

En EE.UU. y Canada se presuponia una prevalencia entre 4 por ciento y 6 por ciento en los
hombres y enire 1 por ciento y 3 por ciento en mujeres, pero recientemente la iniciativa
GOLD situd la prevalencia de la EPOC en un 2,5 por ciento a 3,5 por ciento para la
poblacion adulta y de hasta un 19 por ciento para los mayores de 65 afios.

En nuestro pais, se realizo recientemente el estudio IBERPOC, desarrollado por la SEPAR
y que arroj6 una serie de datos de importancia. El estudio se realizd6 de manera
multicéntrica a partir de un grupo de poblaciones correspondientes a siete zonas geograficas
distintas. E] diagnodstico se establecid en aquellos casos en los que existia en la espirometria
realizada, una obstruccién no reversible tras la administracion de un broncodilatador del
grupo farmacoldgico de los beta-dos-agonistas, en ausencia de diagnéstico previo de asma
bronquial. Los resultados obtenidos, ofrecieron una prevalencia global de 9,1 por ciento de
EPOC en personas entre 40 y 69 afios con grandes diferencias entre grupos de sexo (de 14,3
por ciento en hombres a 3,9 por ciento en mujeres) y region geografica (de 18 por ciento en
Barcelona a 4,9 por ciento en Caceres). De igual manera los resultados obtenidos variaban
de manera significativa atendiendo a la presencia o no de habito tabdquico y a su
intensidad, referida como consumo de paquetes de cigarrillos por afio. Los niveles mas
altos de prevalencia de EPOC se obtuvieron el caso de varones, mayores de 60 afios y
fumadores de mas de 30 paquetes/afio (40,3 por ciento). Como dato comparativo, esta cifra

dobla la encontrada en varones con el mismo consumo de tabaco, pero con diez afios menos
edad.

En cuanto a la intensidad de la enfermedad, los datos obtenidos cifraban la presencia de
EPOC grave en 22 por ciento, moderada 40 por ciento y leve en torno al 38 por ciento.

Todos estos datos confirman la gran importancia socioeconémica de la enfermedad que
previsiblemente y dados los datos actuales en cuanto a cifras de habito de consumo de
tabaco en la sociedad, veran incrementadas las cifras de pacientes y su mortalidad.

En este momento y segiin datos de la OMS, la EPOC ocupa el cuarto lugar en cuanto a
causas de mortalidad mundial, pero las previsiones para el 2020 dicen que llegara a
convertirse en el tercero.

E] impacto sanitario de estas cifras de morbimortalidad es inmenso. Se evalia que en
Espana la EPOC genera al afio una cifra de alrededor de 40.000 visitas médicas por millén
de habitantes por lo que puede inferirse que el 10 por ciento de los pacientes que acuden a
una consulta de Atencién Primaria, padecen esta enfermedad. En el caso de consuitas de
neumologia, la cifra se eleva hasta el 35 por ciento de los pacientes atendidos.
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Los costes imputados por paciente y afio desde el momento del diagnostico de la
enfermedad se establecen en una media de 1.060 euros siendo los costes indirectos y los

derivados de las frecuentes hospitalizaciones los méas cuantiosos.

Por todo ello, podemos observar como los datos de morbimortalidad e importancia
socioecondmica de la EPQC, convierten a ésta enfermedad en merecedora de los mayores
esfuerzos de atencion médica, educacién poblacional, investigacién cientifica y regulacion

normativa restrictiva del consumo de tabaco.

De igual manera, no debemos olvidar la importancia social, ligada al sufrimiento personal y
familiar asi como a la afectacién de la calidad de vida del paciente y su repercusion en el
entorno en el que vive.

2.6.3 Etiologia

La etiologia de la EPOC es multifactorial. De manera artificial podemos dividirla en
factores de riesgos intrinsecos y extrinsecos (Tabla I1T).

Tabla III: Factores de riesgo

a) Intrinsecos

Déficit alfa-1-antitripsina

Sindrome de Marfan

b)

Alteraciones genéticas
Elasticidad generalizada
Enfermedad de Ehlers-
Danlos .
Déficit inmunoldgico
Hiperectividad bronquial
Enfermedades infecciosas
infantiles

Extrinsecos

Tabaquismo
Exposicién laboral
Contaminacion
atmosférica

Nivel socioeconomico
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2.6.3.1 Factores extrinsecos

A continuacién hablaremos de los factores extrinsecos que por el caso a presentar es de
mayor interés.

Tabaguismo

Es sin lugar a ninguna duda, el principal factor etiolégico de riesgo para el desarrollo de la
EPOC. Aunque multiples estudios epidemioldgicos han puesto de manifiesto la
incontestable relacion tabaco/EPOC, es obligatorio citar el clasico trabajo de Fletcher que
en 1976 demostré el diferente comportamiento que ante el consumo de tabaco
experimentaban distintos grupos del estudio. Asi mientras un grupo de personas no
modificaban la fisiolégica disminucion que su FEV 1 experimentaba con el paso del tiempo,
otro grupo de fumadores modificaba negativamente de manera significativa el descenso del
FEV1, correlacionindose este descenso, con el nimero de cigarros consumidos. Asi pues
establecié el concepto de susceptibles al humo del tabaco (un 15 por ciento de las personas)
en los que se desconoce cuél es la causa que lo determina, y lo que es mas importante,
establecid sin género de dudas la clara relacién entre tabaquismo y EPOC. En cuénto al
tabaquismo pasivo, es un factor que merece Ja pena ser considerado, aunque
desconozcamos la importancia real del problema. En su conjunto las evidencias
disponibles, éstas son suficientes para aceptar la existencia de una relacién causal entre el
consumo de tabaco y la aparicion de EPOC.

Exposicién laboral

Existe una dificultad apreciable para concluir que la exposicion laboral actita como factor
de riesgo en la génesis de EPOC. La coexistencia de posible exposicion en el ambito
laboral y el habito tabaquico de los trabajadores, dificultan el anahsis epidemiolégico.

Estudios longitudinales han demostrado una mayor tasa de caida del FEV1 en trabajadores
expuestos a polvos de origen mineral, mineria del carbén, trabajadores de fundiciones y de
fabricas de productos vegetales y algodon. En todo caso se acepta que en casos de
exposicion suficientemente intensa y prolongada, determinados agentes como los citados
con anterioridad, pueden originar una EPOC, con independencia de que a dicha exposicién
se adicione la presencia de tabaquismo activo.

Countaminacién atmosférica

Los primeros estudios epidemioldgicos con disefio especifico para intentar establecer una
relacién entre niveles altos de polucién y presencia de EPOC se realizaron en la década de
los sesenta, en paises del Norte de Europa.

Con posterioridad estos estudios se han venido sucediendo en EE.UU. como el realizado
con seguimiento de cohortes de seis ciudades que ha revelado datos que indican que la
prevalencia de EPOC es mavor en las ciudades con mayores indices de contaminacion, o en
un estudio longitudinal realizado en la ciudad californiana de Los Angeles donde se pone



de manifiesto que las personas que viven en zonas méas contaminadas presentan un
descenso de los pardmetros de funcidn pulmonar més acusados.

A pesar de todo ello no conocemos con exactitud la importancia real del problema y no
podemos establecer con total seguridad la relacidén entre niveles altos de polucién y
prevalencia de EPOC. Lo que si esta fuera de duda es la relacion que existe entre polucion
y aumento en la frecuencia y gravedad de las agudizaciones de los enfermos previamente
diagrosticados de EPOC.

Nivel sociceconbémico

Algunos autores sostienen que la prevalencia de EPOC es mayor en niveles
socioeconémicos bajos, Es posible que esta asociacion se instaure a través de factores
propios de poblaciones deprimidas econdmicamente como puedan ser malnutricion,
alcoholismo, drogadiccién y una mayor prevalencia de infecciones respiratorias.

2.6.4 Fisiopatologia
Limitacién del flujo aéreo pulmonar

En la EPOC el flujo aéreo esta limitado por una obstruccién intrinseca de la via aérea y por
la pérdida de la fuerza de retraccion pulmonar.

La disminucién del flujo gaseoso pulmonar obedece a diferentes mecanismos patogénicos.
Los principales son: inflamacién y fibrosis de las pequefias vias aéreas, la destruccién de la
matriz proteica pulmonar, la hipertrofia e hipersecrecién glandular y la constriccidon del
musculo liso bronquial

Durante la evolucién de la enfermedad, la compresién del arbol bronguial facilita el colapso
espiratorio de la via aérea y dificulta el vaciamiento pulmonar. De este modo, el flgjo
espiratorio maximo se agota con un esfuerzo espiratorio minimo. Se establece entonces una
limitacién patoldgica de dicho flujo a todos los volimenes pulmonares. En consecuencia,
cuando existe un aumento de la actividad respiratoria, el paciente no puede expulsar en el
tiempo disponible para la espiracién, un volumen normal. El pulmén no alcanza entonces
su posicién de reposo basal.

Esta condicién fisiopatoldgica se denomina hiperinflacién pulmonar dindmica (HPD). Su
resultado es la presencia de una presién intrinseca positiva al final de la espiracion (PEEP)

y un aumento del volumen pulmonar final.

1.a sobrecarga de los muscalos inspiratorios

La PEEPI impene a los misculos inspiratorios una importante carga adicional, que debe ser
vencida en cada inspiracion, antes del comienzo del flujo inspiratorio {Umbral de
sobrecarga)
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El trabajo de dichos musculos es mayor ain debido a la HPD. En esta condicién
fisiopatolégica el volumen se aproxima a la capacidad pulmonar total, a cuyo nivel la
complacencia es menor.

Los misculos inspiratorios v la disnea

El balance entre Ia sobrecarga mecanica y la capacidad de los musculos inspiratorios para
vencerla puede ser expresado por la relacién entre la presion empleada en cada inspiracién
(Pi) y 1a presion inspiratoria maxima que los musculos pueden desarrollar {Pimay)

En la EPOC la Pi aumenta por el incremento de la resistencia y por la disminucién de la
complacencia. La hiperinflacién acorta los musculos inspiratorios y reduce su capacidad
maéxima para generar presion (Pipay)-

La sensacion de disnea esta estrechamente relacionada a la fuerza de contraccion de los
musculos inspiratorios o mejor al aumento de la relacién Pi/Pi ., puesto que esta refleja la
fuerza de contraccién relativa alcanzada por dichos musculos.

El mecanismo que relaciona la disnea con el aumento de Pi/Piy,x se atribuye a la sensacién
del esfuerzo requerido para respirar. El aumento de esta sensacion estd estrechamente
vinculado al impulso motor central de la respiraciéon

En efecto los pacientes con EPOC, durante la respiracion basal adoptan espontaneamente el
tipo respiratorio que produce la menor sensacién de esfuerzo. Cuando la actividad
respiratoria se incrementa, el patrén respiratorio cambia, Pi/Pin,. aumenta, e induce la
percepcién de la disnea. A partir de la aparicion de este sintoma la actividad queda limitada
y la calidad de vida disminuida.

Fatiga de los misculos inspiratorios

En realidad la resistencia a la fatiga depende de que los musculos reciban un adecuado
aporte de oxigeno y nutrientes. En estos pacientes las necesidades energéticas de los
musculos respiratorias estan aumentadas por el mayor trabajo ventilatorio y la menor
eficiencia muscular.

Cuando se produce una caida del gasto cardiaco o un estado catabolico o durante el
gjercicio, si el consumo de energia supera al aporte, los depdsitos metabolicos se agotan y

puede aparecer fatiga muscular y falla respiratoria.

La disminucién del intercambio gaseoso

La obstruccién de la via aérea y la formacién de grandes espacios aéreos mas alla de los
bronquiclos terminales, determinan una alteracién de la distribucién del gas inspirado que
altera la relacién ventilacién-perfusion (V/Q) y disminuye la efectividad del intercambio
gaseoso alvéolo-capilar.
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La hipoxemia

En las unidades obstruidas con baja relacién V/Q el volumen de sangre en exceso de la
ventilacién se incorpora a la circulacién sistémica sin ser totalmente arterializado. Este
fenomeno es la causa mayor de hipoxemia en los pacientes con EPOC

La hipoxemia cronica progresiva es un rasgo caracteristico de la EPOC. Cuando ella
alcanza una Pa0O; << 60 mmHg, causa importantes efectos sistémicos que afectan a todos
los érganos de la economia. Los pacientes con hipoxemia crénica tienen un aumento de la
morbi-mortalidad. Ella es causada directamente por la penuria de O, a nivel celular o a
través de una alteracién secundaria como la poliglobulia o el aumento de la presién
vascular pulmonar.

La hipercapnia

En las lesiones enfisematosas el hecho saliente es la destruccidn del parénquima pulmonar
con reduccion progresiva del lecho vascular y de la superficie de intercambio alvéolo-
capilar.

Los espacios aéreos agrandados permanecen ventilados pero su perfusion es practicamente
nula. No intervienen en el intercambio gaseoso intrapulmonar y por lo tanto forman parte
del espacio muerto alveolar (EMA). Su existencia determina la necesidad de un incremento
proporcional de la ventilacidn para asegurar la renovacion de los alvéolos normales. Por lo
tanto, estos pacientes tienen una intensa hiperventilacién, tanto en reposo como durante el
ejercicio, lo cual les permite aprovechar al maximo su menor superficie de intercambio
2aseoso.

La hiperactividad ventilatoria se traduce por una sensacién de aumento del esfuerzo y de
disconformidad para respirar. Por ello la necesidad de reducir la disnea es muy importante
en los pacientes con EPOC. Esto determina la adopcion de ciertos patrones respiratorios. La
disminucién del volumen corriente (VC) desciende Pi/Piy.x 0 sea la fuerza inspiratoria
relativa empleada en cada contraccién, y de esta manera mejora la disnea. En estos
pacientes, un VC pequefio con un EMA aumentado, causa una hipoventilacién alveolar.
Ello hace que la PaCO, se eleve y la PaO; descienda. Se establece entonces un nuevo
equilibrio en el intercambio gaseoso a expensas de un incremento en la concentracion
alveolar de CO;. Esto permite mantener la eliminacion de CO, con un menor aumento de la
ventilacién cuando crece su producciéon (VA = VCO,/PaC(,). En consecuencia disminuye
el costo ventilatorio de la respiracion. De esta forma estos enfermos crénicos gracias a €se
reajuste homeostatico pueden vivir con una PaCQO, >> 43 munHg. Sin embargo, la aparicion
de la hipercapnia tiene mal pronodstico porque sefiala la imposibilidad de mantener una
ventilacién alveolar normal.

2.6.4.1 Patogenia
La afectacion fisiopatolégica fundamental en la EPOC es Ja limitacion al flujo aéreo que se

desarrolla de manera progresiva en el tiempo y evoluciona de manera irreversible
habitualmente. Esta obstrucciéon se produce por un complejo grupo de cambios en el
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aparato respiratorio que ocasiona un aumento de las resistencias de las vias aéreas junio con
una pérdida de la capacidad de retraccion eléstica del parénquima pulmonar. Segin sea el
papel preponderante de una situacién sobre la otra, la presentacién clinica serd de
bronquitis crénica 0 de enfisema pulmonar.

La primera de ellas, es decir Ja obstruccidn de la via aérea viene mediada por la aparicion
de alguno de los factores siguientes:

- Estrechamiento de la Juz bronguial por hipersecrecién mucosa.

- Aumento del grosor de la pared de las vias aéreas.

- Hiperplasia de la musculatura lisa parietal bronquial.

- Contractilidad alta de ]as fibras musculares lisas bronquiales.

- Disminucién de la estructura de soporte elastico del tejido bronguiolo-alveolar.

En cuanto al segundo de los factores fundamentales invocados para explicar la aparicién de
la afectacién pulmonar, conocemos que la pérdida de la elasticidad pulmonar condiciona de
manera asociada un incremento de la distensibilidad estatica que conduce a una situacién
de atrapamiento aéreo con hiperinsuflacién pulmonar.

La afectacion bronquial y la afectacion de la elasticidad parenquimatosa pulmonar,
producen una alteracién en la ventilacion, que relacionada a la alteracion de la perfusion
mediada por la vasoconsiriccion que en muchos casos de EPOC moderada o grave
podemos encontrar, establece un desequilibrio del cociente ventilacion/perfusién pulmonar
que tiene su traduccidn clinica en la presencia de hipoxemia.

En ocasiones esta circunstancia puede favorecerse por la aparicidn de hipoventilacion
alveolar y defectos en la difusion alvéolo-capilar que aparecen en situaciones de EPOC
evolucionadas.

La patogenia de la EPOC varia en funcidn de los factores predisponentes presentes en su
inicio. Teniendo en cuenta que es practicamente constante el antecedente de consumo de
tabaco y la innegable carga epidemiolégica que posee dicho antecedente, es necesario
desgranar de manera sucinta ¢l efecto gue las sustancias vehiculadas a través del humo del
tabaco tienen en la génesis de la EPOC.

Las moléculas organicas e inorganicas que componen ¢l producto de la combustion de los
cigarrillos se dividen en microparticulas y sustancias gaseosas. Las consideradas como
microparticulas de efecto nocivoe son los hidrocarburcs aromaticos, la nicotina, el agua, y €l
alquitran. Los gases nocivos mas importantes son las nitrosaminas, el acetaldehido, el acido
ciarthidrico y los 6xidos de nitrégeno.

Todas esas sustancias van a ingresar en el sistema aéres pulmonar produciendo su efecto

lesivo en diferentes lugares de las vias aéreas segun su capacidad de penetracién en funcidén
de su tamafio.
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Las particulas de mayor tamario quedaran retenidas en las vias aéreas de mayor calibre
donde producen su efecto toxico e irritativo que basicamente se caracteriza por:

- Alteracién de la funcidén mucociliar.

- Hipertrofia e hiperplasia glandular con aumento de la produccidn de moco.
- Aumento en el nimero de las células caliciformes.

- Incremento de la permeabilidad de la mucosa de los bronquios.

- Congestion vascular bronquial

- Atrofia progresiva de Jos cartilagos.

- Hiperplasia de la musculatura lisa bronquial.

En las vias aéreas de pequefio calibre los efectos nocivos vendran mediados por la accién
de las microparticulas de menor tamafio que una vez depositadas en alvéolos y bronguiolos
tenminales van a producir un efecto oxidativo, inflamatorio, proteolitico ¢ inhibidor de las
fases de reparacion tisular. La accidn oxidativa se produce al interaccionar las
microparticulas adquiridas, con el agua existente en los alvéolos. La inflamacién viene
mediada por la acumulacién de neutréfilos, macrofagos y linfocitos T subtipo CD8 que
previa activacion, van a liberar potentes mediadores de la inflamacién como leucotrieno B-
4, interleucina 8 y diversos factores de necrosis tumoral. La accidn proteolitica, destructora
del parénquima pulmonar se produce por Ja accién de macréfagos y neutréfilos que liberan
gran canlidad de proteasas que rompen el equilibrio necesario entre proteolisis y
antiproteolisis (acciém realizada basicamente por la alfa-1 antitripsina), ayndada en su
accidn lesiva del parénquima por la presencia de radicales libres,

En dlitmo lugar el efecto patoldgico del humo del tabaco, actia sobre los mecanismos
reparaderes celulares parenquimatosos, frenando su accidn a través de la inactivacidn de
enzimas anabélicas como la lisiloxidasa o sustancias reparadoras como las transglutaminas.

Todos estos mecanismos de destruccién parenquimatosa y la asociada disminucién de los
mecanismos reparadores, favorecen la pérdida de las uniones y fijaciones alveolares,
conduciendo a la aparicion de destruccidn alveolar peribronquial y aparicion de enfisema
centroacinar.

Todo esie mecanismo lesiona y acaba por afectar a las estructuras vasculares, produciendo
en un primer paso afectacion de la intima y posteriormente de las células musculares de las
fibras lisas vasculares que ocasiona un estrechamiento de la luz de los vasos que en estadios
avanzados puede complementarse con el propie engrosamiento de la pared vascular. Por
todo ello, en fases avanzadas de la enfermedad es frecuente la aparicion de hipertension
arlerial pulmonar que asociadas a la hiperglobulia producida por la hipoxemia, condiciona
un aumento de las resistencias vasculares pulmonares y una contraccion arteriolar fija que
produce como resultado final una alteracién cardiolégica consistente en hipertrofia
ventricuJar derecha y crecimiento auricular derecho y por ultimo aparicion de cor
pulmonale, situacidén que agrava sobremanera el cuadro, conduce a frecuentes
reagudizaciones y aumenta la mortalidad a corto plazo.
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2.6.5 Diagndstico

Sera la consulta de Atencidén Primaria donde el paciente va a acudir en primer lugar a
exponer sus molestias y no a la consulta del neumélogo, donde ira en casos mas avanzados
y habitualmente con el diagnostico hecho.

Una anamnesis cuidadosa, un examen fisico detallado y la realizacion de una serie de
pruebas complementarias basicas, generalmente al alcance del médico de cabecera, van a
posibilitar la filiacion del caso como EPOC.

En este apartado vamos a referirnos en exclusiva al abordaje diagnéstico inicial de la
enfermedad, dejando el de las reagudizaciones para otro apartado posterior.

2.6.5.1 Anamnesis
Antecedentes Familiares

Debemos preguntar por Jos posibles antecedentes de EPOC en edades tempranas, sobre
todo antes de los 50 aflos, pues su presencia y sobre todo en ausencia de tabaquismo, puede
ponernos sobre la pista de una EPOC relacionada a un trastorno hereditario como por
ejemplo un déficit completo o parcial de alfa-1 antitripsina.

Otro tipo de trastornos hereditarios deberd ser investigado, en relacion a la lista de
posibilidades citada en el apartado de factores de riesgo intrinsecos.

Antecedentes Personales

La anamnesis sobre antecedentes personales de tabaquismo es necesaria en cualquier
historia clinica pero en el caso de pacientes con sospecha de patologia pulmonar o EPOC,
esta necesidad es absoluta. Como sabemos, el efecto nocivo del tabaco es directamente
proporcional a la dosis total acumulada por lo que el registro debera de manera obligatoria
recoger los datos referentes a la cantidad diaria de cigarrillos consumidos y tiempo de
duracién del habito tabaquico; la mejor expresién que combina ambos datos es la de
paquetes-afio (nimero de paquetes de cigarrillos fumados cada dia multiplicado por el
numero de afios de fumador).

2.6.5.2 Sintomas

Los primeros estadios de la enfermedad suelen ser asintomaticos y la aparicion de los
primeros sintomas suele banalizarse por parte del propio paciente y en ocasiones por parte
del propio personal sanitario, atribuyéndolo a infecciones leves de vias aéreas bajas sin
afectacién de base; incluso los pacientes tienden a justificar sus leves trastornos
considerando los sintomas iniciales como variaciones propias de la normalidad, reversibles
y de escasa importancia nociva, sin peligro evolutivo.

A continuacién comentaremos aspectos relacionados con los sintomas més frecuentes de
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aparicion, citandolos en el orden cronoldgico mas comiin, aunque considerando como
veremos mas adelante que segin sea el tipo predominante de EPOC, el paciente presentard
antes, unoes u olros.

Tos

Suele ser el sintoma mas precoz, sobre todo en casos de predominio de bronquitis crénica,
con una evolucion progresiva a lo largo de los afos, de inicio generalmente otofio-invemal,
para hacerse constante en fases mas avanzadas. En los primeros momentos puede ser
intermitente y escasamenie productiva, para hacerse mas constante y productiva con
posterioridad.

Expectoracisn

En las fases de enfermedad estable suele ser mucosa ¢ muco-salivar y escasa; no suele
exceder la cantidad total diaria de 30-40 ml salvo que la EPOC coincida con la presencia de
bronquiectasias. Se debe a la hipersecrecién bronquial propia de la enfermedad y es més
frecuente a primeras horas de la manana.

Disnea

Es el sinfoma que incomoda mas al paciente y para el que menos mecanismos individuales
de adaptacién consigue desarrollar el enfermo; por ello suele ser el sintoma que conduce al
paciente hacia la consulta de atencién primaria, incluso en evoluciones previas de afios de
tos y expectoracion que no han precisado alencion sanitaria.

Excepto en algunos casos de enfisema que debutan con disnea como sintoma inicial, suele
presentarse después de padecer afios de tos productiva.

Puede definirse de manera algo imprecisa come la sensacién subjetiva de tener que realizar
un trabajo respiratorio aumentado, esforzadoe y consciente que produce una percepcion
desagradable en el pacienie y que en ocasiones puede asociarse a opresion toracica
motivada por la sobrecarga de los musculos respiratorios.

Es un sintoma dificil de objetivar, dependiendo de la percepcidn propia del paciente por lo
que se han desarrollado sistemas para intentar extraer la carga de valoracidn subjetiva del
enfermo. Puede usarse un lipo de escala analégico visual que presenta una regla dividida
desde 0 (no disnea) hasta 10 (la disnea mayor) para que el syjeto marque la cifra que mejor
traduce la intensidad de su sintoma de disneico.

Se utilizan también escalas clinicas que gradian la disnea segin el nivel de requernimiento
fisico durante la actividad o en la realizacion de tareas cotidianas que precisa el paciente
para que aparezca la disnea, variando desde el Grado 0 (no disnea) hasta el Grado 4 (disnea
de reposo).
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La disnea suele ser el sintoma que mejor correlaciona la evolucién de la enfermedad,
empeorando progresivamente de manera paralela a su deterioro y progresion. Asi se ha
comprobado una relacion entre intensidad de disnea y funcion ventilatonia,

Cltros sintomas acompariantes menos frecuentes

Existe un grupo de sintomas menos frecuentes y especificos que pueden aparecer durante el
transcurso de la enfermedad. No suelen coincidir todos pero es habitual que vanos de ellos
acompafian a la los, expectoracién mucosa y disnea.

Entre los mas cominmente reconocibles podemos citar:

- Cefalea. Suele ser matutina y aparecer en fases avanzadas de la enfermedad coincidiendo
con la presencia de hipercapnia.

- Dolor toracico. Es poco frecuente y si aparece se relaciona con la producciones de
lesiones costales fruto de accesos de tos.

- Alteraciones neuroldgicas. Podemos reconocer casos de neuropatia sensitiva periférica o
neuropatia autondmica simpatica secundaria a hipoxemia.

- Respiracién sibilante. Aunque no es una alteracién especifica de la EPOC, el paciente
puede referimos la presencia habitual de respiracién ruidosa de tipo sibilante.

En todo caso, estos sintomas pueden enconirarse con mayor o menor intensidad
dependiendo de las caracteristicas propias del individuo, asi como por la predominancia de
cualquiera de los tipos de presentacion que la EPOC tiene.

2.6.5.3 Prucbas de gabinete y laboratorioe
Radiclogia simple de Térax

La radiografia simple de térax representa una ayuda fundamental en el diagnéstico inicial y
de las reagudizaciones de la EPOC. Es menos util para monitorizar la evolucion de los
cuadros de EPOC en fase estable. ‘

No se pueden cilar signos palognomdnicos que ayuden a separar bronquilis crdnica del
enfisema pulmonar, pero si algunos hallazgos radielégicos que pueden onentar hacia una u
ofra entidad, aunque lo mas frecuente en la practica sea encontrar un patrén mixto.

Los datos radiologicos fundamentales en los casos con predominio de bronquitis son:

-Aumento de la trama broncovascular con paredes bronquiales mas gruesas.
- Acentuacién de la trama intersticiat pulmonar

- Fibrosis pulmonar focal o atelectasias lobulares

- Aumnento del tamaiio de los hilios pulmonares.

~ Disminucion de las arterias pulmonares periféricas.

- Aumento de la tortuosidad de las arterias pulmonares.

- Borrosidad de los contornos de los vasos pulmonares.
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En el caso de predominio de enfisema pulmonar, los datos radiol6gicos seran los siguientes:

- Destruccién parenquimatosa con disminucion de la trama intersticial.
- Hiperinsuflacion pulmonar:

- Aplanamiento de las ctipulas diafragmaticas.

- Aumento del espacio retroesternal (el Rx lateral de torax).

- Acentuacion de la cifosis dorsal.

- Horizontalizacion de los arcos costales.

- Aumento de los espacios intercostales.

- Formacién de bullas mayores de 1 cm.

- Oligohemia:

- Ausencia de marcas vasculares,

- Reduccién del calibre de los vasos.

- Obliteracién de ramas vasculares.

- Pérdida de Ia tortuosidad normal de los vasos pulmonares.

- Pérdida de ramas colaterales vasculares.

- Aumento de la amplitud de los angulos de ramificacion vascular.

- Redistribucidn del flujo sanguineo a 4reas pulmonares "normales™.

En relacién a otras técnicas de diagndstico por imagen, podemos decir que atin cuando la
TC toracica es mas sensible que la radiografia simple de torax para analizar la extensién y
gravedad del enfisema asi como para la deteccion de alteraciones enfisematosas en estadios
iniciales, no esta indicada para el estudio basico de la EPOC pues su coste supera
claramente el beneficio y ademas en la mayoria de los casos los datos que aporta no seran
indispensables para el establecimiento y manejo del tratamiento adecuado. En todo caso
puede ser util si se sospecha la coexistencia de bronquiectasias, bullas de tamafio moderado
o en el estudio de reagudizaciones o complicaciones.

Electrocardiografia

La afectacion del ECG viene dada por la asociacién en el desarrollo evolutivo de la
enfermedad, de trastomos ocasionados por la hipertension puimonar, afectacién de
cavidades derechas y cor pulmonale.

Los signos tipicos de crecimiento ventricular derecho como onda P superior a 0.25 mV en
ILHI y aVF, desviacion del ¢je eléctrico a la derecha, cociente R/S en V6 por encima de 1,
onda R dominante de V1 a V3 con onda T invertida y bloqueo de rama derecha, pueden
tener su reconocimiento dificultado por la hiperinsuflacién pulmonar que en ocasiones
produce un cambio notable en la posicion del corazén.

Resumiendo de manera esquematica podemos esperar en el caso de una forma de
presentacion de la EPOC con predominio clinico de bronquitis cronica, la presencia de un
enfermo de aspecto abotargado y puede que algo ciandtico, con sobrepeso o de habito
picnico, que refiere cuadros frecuentes de infeccidn respiratoria y aqueja tos de larga
evolucidn con expectoracién abundante de caracteristicas macroscépicas purulentas y una
disnea leve de reciente aparicion. Explorado presentard una auscultacion cardiaca con
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roncus y sibilancias, una analitica con poliglobulia, moderada hipoxemia e hipercapnia, una
radiografia simple de térax con aumento de la trama broncovascular sobre todo en las bases
y quiza cardiomegalia a expensas de cavidades derechas y una frecuente tendencia
evolutiva hacia el cor pulmonale.

En ¢l caso de predominio de enfisema pulmonar encontraremos un paciente delgado,
sonrosado, de habito asténico con disnea presente y tos de méas reciente aparicién con
expectoracion aumentada aunque no tan abundante como en el anterior caso y de aspecto
mucoso o mucopurulento. La exploracién revelard una auscultacion pulmonar con una
espiracion prolongada y una disminucion del murmullo vesicular, unos datos de laboratorio
con normalidad en la serie roja en el hemograma y una gasometria generaimente normal
excepto en fases avanzadas. El estudio radiolbgico presentara una hiperinsuflacion
pulmonar acompafiado en ocasiones por bullas. La evolucién cursa con poco frecuentes
reagudizaciones infecciosas y poca frecuencia de aparicién de cor pulmonale.

Evidentemente encontrar pacientes que presenten los sintomas de una de las dos
presentaciones con caracter exclusivo es muy dificil, siendo lo més habitual encontrar casos
clinicos a medio camino de ambos con discretas desviaciones hacia uno de los dos
extremos de las formas de presentacion.

Exploracién funcional respiratoria

En las definiciones de la EPOC se ha mencionado de forma reiterada que nos referimos a
un grupo de situaciones clinicas que se caracterizan por lener en comin una Jimitacién
crénica al flujo aéreo; por ello constatar que existe esta limitacion es algo absolutamente
imprescindible para establecer el diagnéstico de la enfermedad.

Ademds la realizacién de un seguimiento del paciente con repeticién periddica de estas
pruebas nos aportard los datos necesarios para poder etiquetar la gravedad del cuadro,
adscribiéndolo a la categoria clasificatoria que los resultados de las pruebas funcionales
refieran, asi como proporcionamos datos de su evolucion y progresidn y por ello
suministrandonos datos fundamentales para establecer un prondstico.

Tabla VI: Objetivos fundamentales de la espirometria en la EPOC
- Establecer el diagnéstico

- Clasificar la intensidad de la enfermedad

- Valorar la evolucion

- Facilitar una impresién pronostica

La prueba funcional preferida por su simplicidad y obtencién de datos es la espirometria
(Tabla VI).

Esta prueba posee unas caracteristicas que la hacen imprescindible. Es inocua, sencilla y

facilmente reproducible; no precisa un aparataje caro y se realiza en un periodo de tiempo
breve. Sin introducir en éste apartado unas referencias mas extensas sobre indicaciones,
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contraindicaciones y condiciones de realizacion de la prueba, si es obligado comentar que a
pesar de su bondad, una serie de problemas conocidos establecen una serie de condiciones
de obtencidén y andlisis de los datos que restan en muchas ocasiones la necesaria
credibilidad y fiabilidad a la prueba.

Aunque la espirometria es considerada en la EPOC, como la prueba diagnéstica por
excelencia, no se ha demostrado eficaz realizarla de manera sistemética, reservandola para
individuos con factores de riesgo constatables. Mediante la espirometria pueden
determinarse un gran namero de parAmetros respiratorios, pero no existe evidencia de que
proporcionen mucha mas informacion util que la que proporcionan el FEV1, FVC y la
relacion entre ambos. El pardmetro fundamental a considerar es el FEV1, pues aunque la
FVC pueda estar algo disminuida, fruto del atrapamiento aéreo, de manera mas habitual
suele ser normal. Por ello la relacién entre ambos valores (FEV 1/ FVC) debe ser inferior al

70 por ciento. 0 mas correctamente expresado:
(FEV1/FVC) x 1.000 <70%

En una espiracién forzada el flujo aéreo depende de la presidn espiratoria y de las
resistencias que impiden el flujo del aire. La presién espiratoria depende de la presion
intrapleural y de la presion de retraccién elastica pulmonar, por ello en la EPOC se produce
una obstruccién al paso del aire por las vias respiratorias, pues por un lado aumentan las
resistencias de las vias aéreas debido al estrechamiento de su calibre por el edema, la
hipersecrecion de moco ¥y la inflamacién de la mucosa y por otro se produce una alteracién
de la elasticidad pulmonar fruto de la destruccion del parénquima alveolar.

En la dindmica de la ventilacién existe un moimento en la espiracion en la que las presiones
del interior de las vias aéreas y las presiones exteriores se igualan produciéndose entonces,
una tendencia al colapso del punto donde dichos gradientes de presion se igualan. Este
momento se denomina punto de igual presién.

En condiciones normales, este punto se establece en un lugar de las vias aéreas escasamente
periférico, dotado de soporte cartilaginoso por lo que el colapso de la via aérea se evita,
pero en el caso de la EPOC éste punto se desplaza en sentido periférico hacia los
bronquiolos respiratorios, no dotados de estructura cartilaginosa por lo que puede
producirse en fases no avanzadas de la espiracién un colapso de las vias aéreas, quedando
por ello volimenes respiratorios importantes sin expulsar.

Para considerar una espirometria diagnéstica completa es necesario realizar una prueba
broncodilatadora. Tiene como objetivo establecer la existencia o no de reversibilidad de la
obstruccion, tanto para servir como diagndstico diferencial con problemas de tipo
obstructivo y claro componente significativo de reversibilidad (ej. el asma bronquial), como
para aun catalogando el cuadro como de EPOC, establecer las posibilidades de discretos
componentes de reversibilidad parciales, no suficientes como para reconsiderar el
diagnéstico de EPOC pero si interesantes para conocer las mejores maneras de afrontar el
manejo y tratamiento de los pacientes afectos de EPOC.
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2.6.5.4 Clasificacién del paciente

Una vez establecido el diagnéstico de EPOC se hace necesario clasificar al paciente, en
funcién a su grado de afectacion y gravedad y asi proporcionar una herramienta que pueda
servir para monitorizar la evolucidn del paciente en el tiempo, considerar la emision de un
pronostico y decidir cuestiones relacionadas a la eleccién del tratamiento correcto segiin la
fase evolutiva y la progresion de la enfermedad.

Tal como sucede en la definicién de EPOC, no existe unanimidad para establecer una serie
de categorias que dividan al paciente en una u otra categoria en funcidn de los datos
espiromeétricos obtenidos.

A continuacién se exponen los criterios mantenidos por alguna de las organizaciones
cientificas mas prestigiosas.

Tabla VII: Estadios de gravedad de la EPOC en base a la afectacién de las cifras
porcentuales de FEV1

ATS ERS SEPAR
Estadio I (leve) > 50% >70% >65-80%
Estadio II (moderado) 35-49% 50-69 % 50-64 %
Estadio ITi{grave- <35% <50 % 35-49%
severa)
<35%
Muy severa

La tendencia més actual es la clasificacidon estadiada consensuada y facilitada por la
iniciativa GOLD que divide la gravedad de la EPOC en cuatro niveles que recogen aspectos
clinicos, espirométricos y evolutivos (Tabla VII).

Los estadios de gravedad de la EPOC segiin la iniciativa GOLD dividen la enfermedad en:

Estadio 0 o de riesgo de EPOC
- Presencia de tos y expectoracién cronica.
- Espirometria forzada normal.

Estadio I o de EPOC leve
- Limitacién leve al flujo aéreo:
-FEVI/FVC <70 por ciento.
- FEV1 > 80 por ciento.
- Tos y expectoracién crdnicas.

Estadio Il o de EPOC moderada
- Empeoramiento de la obstruccion aérea.
- Estadio Ila: FEV'1 50-80 por ciento.
- Estadio ITb: FEV1 30-50 por ciento.
- Disnea de esfuerzo.
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Estadio Il o de EPOC severa

- Espirometria: FEV1 < 30 por ciento.

- Presencia de complicaciones:

- Insuficiencia respiratoria (Pa Q2 < 60)
- Insuficiencia cardiaca derecha

- Reagudizaciones frecuentes

Una vez efectuado el diagnostico de EPOC y clasificado segun el estadio evolutivo
anterior, la demanda mas frecuente del paciente en nuestras consultas, ademas de las
medidas terapéuticas, suele ser el comentario sobre el prondstico. Sabemos que la EPOC es
una enfermedad progresiva aunque de evolucién generalmente lenta. Los sintomas van
progresivamente apareciendo, desde los mas iniciales como tos y expectoracion mucosa
hasta la disnea, mas tardia habitualmente de presentacién, todo ello influido por la forma
predominante de presentacidn clinica.

En todo caso, la aparicion de infecciones respiratorias asociadas salpicara con mayor o
menor frecuencia la evolucién natural de la enfermedad que sin tratamiento, conduce a la
aparicion de complicaciones habituales como insuficiencia respiratoria, insuficiencia
cardiaca derecha y cor pulmonale.
Una de las mayores preocupaciones de nuestros pacientes, sobre todo en los que se
encuentran en estadio I o II, son las matizaciones referidas al grado de progresién de la
enfermedad. En este sentido es fundamental aplicar los conocimientos derivados de los
descubrimientos de Flectcher. En los pacientes con una EPOC, el descenso anual del FEV1
es mucho mas intenso que el que se produce en ¢l resto de las personas, aunque no suele ser
uniforme en el tiempo ni igual en todas las fases evolutivas de la enfermedad. En la EPOC
moderada y leve, la caida del FEV1 es bastante rapida, mientras que en las fases mas
avanzadas se vuelven mas lentas.

Pruebas complementarias

Hemograma Hormonas
- Poiglobulia - Descenso de LH
- Aumento de hematocrito - Descenso de FSH
- Aumento de la hemoglobina - Descenso de testosterona
Monograma - Aumento de Prolactina
- Hiponatremia - Aumento de aldosterona
- Hipopotasemia Gasometria
- Hipoxcmia
- Hipercapnia
- Alcalosis metabodlica
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2.6.5.5 Exacerbacitn de la EPOC

No existe una definicién aceptada de manera undnime para referimos al concepto de
exarcebacion de EPOC.

Esta no es una cuestién sin importancia pues como veremos, dependiendo de su definicién
y de las causas que pretendidamente invoquemos para justificar su aparicion, enfocaremos
el problema de su abordaje terapéutico.

La ERS en 1998 propuso una definicién descriptiva en la que se decia que exacerbacion de
EPOC "era un episodio agudo gue deteriora la situacién estable de la EPOC con:
incremento de disnea, disminucién del rendimiento diario, con o sin cambios en la cantidad
y color del esputo, tos o temperatura y/o alteraciones del estado mental.

Como puede observarse, ésta definicion hace mas hincapié en alteraciones de la calidad de
vida que en otros sintomas cldsicos como tos, expectoracién o fiebre.

Posteriormente en una nueva reunion, celebrada en el afio 2000, se propusc como
definicion global de exacerbacién la siguiente:

“Un empeoraniiento mantenido del paciente respecto de su situacién basal, més alla de la
variabilidad diaria, de comienzo agudo y que requiere un cambio en la medicacién
habitual.”

El riesgo potencial de sufrir una exacerbacién aumenta progresivamente, de manera
proporcional al deterioro pulmonar que la evolucién de la enfermedad produce, por ello en
estadios precoces las causas de exacerbacién necesitardn una mayor carga patogénica,
evolucionando hasta situaciones muy avanzadas en las que practicamente cualquier
problema clinico sobreafiadido puede desencadenar una exacerbacion de Ia EPOC.

Tabla VIII: Causas principales de exacerbacion de EPOC

- Infecciones respiratonas

- Alteraciones funcionales cardiacas

- Trombo embolismo pulmonar

- Neumotérax

- Uso de analgésicos y sedantes hipndticos
- Factores ambientales

- Trastornos metabdlicos

- Incumplimiento del fratamiento

- Cirugia toracico-abdominal

- otros
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2,6.5.6 Complicaciones

Vamos a referirnos a las dos complicaciones que en el curso evolutivo de la enfermedad,
pueden ocasionar situaciones de mayor riesgo:

- Insuficiencia respiratoria aguda.
- Cor pulmonale.

Insuficiencia respiratoria aguda

Tiene un diagndstico analitico, basado en el hallazgo de cifras gasomeétricas con una Pa02
inferior a 60 mm Hg y/0 una PaCO?2 superior a 50 mm Hg, en un paciente que previamente
respire aire ambiente,

Analizando los valores obtenidos de pH podemos inferir 1a rapidez con la que se ha
instaurado la complicacion; en aquellos casos en los que las cifras de pH estan alteradas,
podemos pensar en una falta de adaptacion del organismo por la rapidez de instauracién
produciéndose en estos casos una acidosis; en aquellos casos en los que las cifras de pH se
encuentran normales, es fundado pensar que las maniobras adaptativas y compensadoras
han funcionado, taponando la variacion.
Los sintomas que puede presentar el paciente tendran clara relacidn con la alteracion
gasométrica:

- Derivados de la hipoxemia e hipercapnia:

Aumento de la disnea, incoordinacién motora, somnolencia, cianosts, taquicardia e
hipertension (respuesta simpética). En ocasiones puede encontrarse bradicardia e
hipotensién por descompensacién simpéatica.

- Derivados de la acidosis:

La reduccion del pH arterial puede provocar la aparicién de arritmias cardiacas y tendencia
a una féacit inestabilidad hemodinamica.

- Derivados de la insuficiencia cardiaca congestiva:

Sobre todo destacan la presencia de edema periférico, hepatomegalia, reflujo
hepatoyugular, estertores inspiratorios difusos basales v en la auscultacion cardiaca, una
posible aparicidn de ritmo de galope.

- Denvados de }a exacerbacién (si se produce):

Puede asociar exacerbacién de probable origen infeccioso, afiadiéndose entonces, la si
niomaiologia propia del caso.
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Para completar el diagnéstico serd necesario realizar las pruebas analiticas con gasometria,
radioldgicas y electrocardiograficas que confirmen los datos clinicos y fisiopatoldgicos
anteriormente comentados.

Cor pulmonale

Podemos definirlo como la alteracién de la funcidn y estructura del ventriculo derecho,
debido a la alteracion de la funcidén y estructura pulmonar. Incluye la alteracién del
parénquima, vasos pulmonares, caja toricica y centros respiratorios que ocasionan
dilatacién o hipertrofia del ventriculo derecho del corazén.

Est4 producido por 1a hipertension pulmonar a la que se llega por la vasoconstriccion y
reduccién del lecho vascular pulmonar.

Las resistencias vasculares pulmonares y la presién en la arteria pulmonar estén
aumentadas, manteniendo un gasto cardiaco normal o aumentado, a menos que entre €n
fallo cardiaco. El ventriculo derecho como consecuencia del aumento de la postcarga, se
dilata y si se mantiene, se hipertrofia pudiendo llevar a un fallo cardiaco.

2.6.6 Tratamiento

El manejo de Ta enfermedad se basa en el seguimiento de un programa terapetitico
apropiado, instaurado de manera secuencial, con allernativas segin respuesta y evolucién,
con una serie de medidas concretas, amplias y multidisciplinares que considera la
repercusion gue ésie tiene sobre el paciente y su entorno familiar.

El ambito de aplicacion suele ser ambulatorio y domiciliario con las excepciones propias de
las situaciones de exacerbacién que precisen ingreso hospitalario o la aparicién de
complicaciones graves de tipo insuficiencia respiratoria aguda a cor pulmonale en fase de
descompensacion.

Objetivos

Tabla XI: Objetivos del tratamiento

- Frenmar Iz progresién de la

enfermedad
- Aliviar los sintomas del paciente
- Prevenir las posibles

comiplicaciones

Los objetivos del tratamiento intentan satisfacer de la manera méas eficaz posible las
siguientes cuestiones (Tabla XI)
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Frenar la progresion de la enfermedad

En este sentido la actuacién estrella sera la consecucion de un plan irrenunciable por parte
del personal sanitario: el abandono del hibito tabaquico.

No repetimos por ya comentadas la serie de datos que avalan esta recomendacion, aunque
posteriormente nos referiremos a diversas estrategias de ayuda para intentar cumplir este
fundamental requisito que evita la progresion inexorable y rdpida de la enfermedad.

En este mismo sentido van otras actuaciones terapetiticas como la indicacidn de
oxigenoterapia domiciliaria, tratamiento broncodilatador y antinflamatorio.

Aliviar los sintomas del paciente
Es el aspecto que evidentemente mas aprecia el paciente y debe servir para reafirmar la
voluntad del médico en el sentido de lograr que las medidas encaminadas a frenar la

progresion, se lleven a cabo.

El tratamiento sintomaético debe establecerse de manera escalonada dada la cronicidad del
proceso.

Tabla XII: Estructuracién del tratamiente sintomatico

Se estructura en base a:

- Estadio de 1a enfermedad
- Tolerancia al tratamiento
- Respuesta al tratamiento

Su organizacidn se estructurara en funcién de una serie de pardmetros relacionados con el
nive] de afectacion y progresion de la enfermedad, la tolerancia del paciente al uso de los

farmacos y la respuesta obtenida tras un tiempo suficiente para valorar la accidn terapettica
(Tabla X1I).

Tabla XIII: Objetivo inicial del tratamiento sintomético \
- Broncodilatacién 3
- Frenar la inflamacion

- Aliviar tos y expectoracién

Con todo ello buscamos reducir o eliminar el cortejo sintomatico que molesta al paciente en
los primeros estadios y afecta gravemente a la calidad de vida del afectado en estadios mas
avanzados. Para ello recurrimos entre otros a tratamientos broncodilatadores, farmacos que
reduzecan la inflamacion que sabemos se encuentra en vias aéreas y parénquima, y
sustancias que disminuyan los sintomas de tos y aumente de la expectoracién (Tabla XIII).

51



Todas estas acciones tienen un claro reflejo en la mejora de la calidad de vida del paciente
y de su mejor tolerancia al esfuerzo.

2.6.6.1 Prevencion y tratamiento de posibles complicaciones

Ya hemos comentado la gravedad de la aparicién de complicaciones y la repercusion que
ello tiene sobre la progresion de la enfermedad. Por cllo es necesario establecer una serie de
acciones y procedimientos que intenten evitar la aparicion de todas las complicaciones pero
especialmente las relacionadas a exacerbaciones de la EPOC, apariciéon de insuficiencia
respiratoria aguda y cor pulmonale.

Medidas generales

Son medidas fundamentales, basicas, de instauracion general, independientes del estadio y
que conviene que sean comprendidas por el paciente, su entorno familiar y en muchos
casos extendidas a la poblacion general como factor preventivo indudable, ligado a las
tareas de educacion sanitaria, como elementos de salud publica dirigidos principalmente a
la disminucién del nimero de fumadores.

Entre ellas comentaremos:
Abandono del hibito tabaquico

El abandono del habito tabaquico debe ser la primera y mas importante medida terapeitica
en todos los pacientes afectos de EPOC.

El beneficio se puede percibir de manera rapida como una mejora de los sintomas, con
reduccioén de la molesta tos y una disminucidn de la produccion de secreciones bronquiales
y del esputo. En algunos pacientes puede ponerse en evidencia una ligera mejora del FEVI.
Por todo ello se atentan los sintomas, mejora la calidad de vida y se produce una mayor
tolerancia al ejercicio, todo lo cual es percibido por el paciente. Ademas conocemos que en
grupo de ellos, sobre todo los llamados susceptibles, que tienen una tendencia a la
progresion rapida superior al del resto de pacientes, se produce un frenado a la evolucion
que mejora su pronostico de manera significativa.

Debe considerarse que el abandono del tabaco es un proceso activo en el que pueden
clasicamente describirse cuatro fases:

Fase de precontemplacion

Son aquellos que no picnsan cambiar su conducta en un plazo de seis meses. Son
individuos en los que pesan mas las circunstancias negativas que el estimulo positivo para
dejar de fumar. Se caracterizan por tener mala informacién, no quieren hablar de sus
costumbres tabédquicas y no desean dejarlas en ese momento.

52



Fase de contemplacién

Son los que piensan cambiar su habito en los proximos seis meses. Suelen haberlo
intentade en otras ocasiones, sin éxito. Tienen informacién sobre los perjuicios del tabaco y
por ello intentan abandonarlo, aumentando su frustracién tras cada fracaso. Pueden llegar a
entrar en una fase de contemplacién crénica en la que de manera habitual piensan dejar de
fumar pero no hacen nada para conseguirlo.

Fase de preparacidn

Se plantean dejar el tabaco en el préximo mes. Suelen haber fracasado anteriorrnente pero
en ese momento es encuentran firmemente decididos a volver a intentarlo.

Fase de accion y mantenimienio

La fase de accién se caracteriza por ¢l abandono del tabaco en un periodo que atin no ha
superado los seis meses.

Por encima de los seis meses decimos que se encuentra en fase de mantenimiento.

Tabla XV: Cuestionario de identilicacion tabaquica |

I.- ¢Es fumador?
2.- ¢ Cuantos cigarritlos consume al dia?

3.- (Quiere dejar de fumar en los préximos seis
meses?

4.- ;Intentd dejar de fumar el tabaco hace menos de un
afio?

Antes de comentar a un paciente la posibilidad de instaurar una serie de medidas
encaminadas al abandonoc del tabaco, es necesario averiguar en qué fase de las
anteriormente comentadas se encuentra. Para ¢llo efectuaremos una bateria de preguntas
estandarizadas que nos dardn idea de la situacion real actual de la voluntad del paciente
para intentar abandonar ¢l tabaco de manera definitiva.

Enfoque terapéutico de las diferentes fases
Una vez que el diagnostico se ha realizado y conocemos la fase de abandono en la que se
encuentra el paciente, por medio de la respuesta del cuestionario referido, se debe instaurar

el tratamiento oportuno, estableciendo unos objetivos previos que seran diferentes segin Ja
fase:
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Actitud terapéutica en fase de precontemplacién

El objetivo fundamental de esta fase sera, proporcionar al fumador aquellos argumentos
que precise para aumentar su motivacion y promover su estado al de fases mas avanzadas.

La actuacién basica es el suministro de informacién adecuada, con las premisas que se
comentaron previamente y que esté suficientemente contrastada para que el paciente
aprecie 1a base cientifica de los argumentos. La informacién oral debe completarse con
informacion escrita o visual,

Actitud terapéutica en fase de contemplacion

Debemos en esta fase aumentar la confianza y autoestima del fumador, que ya ha fracasado
anteriormente en su intento de abandono del tabaco. La actitud debe ser optimista y se debe
concretar en Ja oferta del consejo médico completada con guias practicas sobre €l tema.
Es fundamental intentar identificar los problemas que detecté en anteriores intentos para
lograr encontrar soluciones previas.

Actitud terapéutica en fase de contemplacién cronica

Debemos intentar que abandonen el victimismo y cambien su conducta contemplativa por
una actitud positiva y dindmica.

Como técnicas ttiles para ayudar a promover el cambio de actitud se encuentran las de
proponer abandonos de un dia como prueba, retrasar lo mas posible el primer cigarrillo del
dia o reducir el consumo total del dia hasta 10 cigarrillos o menos; cuando el fumador
consigue alguno de estos tres propdsitos durante un mes, podemos situarlo en la fase de
preparacion.

Los fumadores incluidos en esta categoria de postura frente al abandono del tabaco, son
pacientes que tienen intencién inmediata de comenzar un programa o intento de abandono
del tabaco.

Nuestra actitud debera ser como en el caso de pacientes en fase de contemplacion crénica,
procurarles toda la ayuda que necesitan para conseguir el abandono definitivo del tabaco,
pero en este caso se afiaden dos necesidades basicas:

- Establecer la fecha de inicio del abandono del tabaco. Para ello el médico debe dirigir el
proceso estableciendo una sistematica y procurando orientacién practica. Asi, deberd dejar
que la fecha definitiva la elija el paciente pero en presencia del médico que a su vez lo
anotara en Ja historia clinica, aconsejandole siempre que busque fechas en las que no vaya a
haber celebraciones, actos sociales, épocas de exceso de trabajo o estrés y fechas en las que
no se pueda producir alguna de las situaciones identificadas anteriormente como
coadyuvantes €n el fracaso previo de anteriores Intentos.
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Entre las estrategias iniciales que pueden ayudar podemos citar la identificacion de los
cigarrillos més apetecibles v su sustitucién por otros estimulos placenteros distintos, evitar
las situaciones sociales que mas se asocian con el consumo, utilizar sustitutivos del tabaco
en cualquiera de sus presentaciones y darse cuenta de la presencia de determinados
beneficios inmediatos tras los primeros dias (econdmicos, respiratorios, olfativos,
gustativos, deportivos, elc).

- Establecer una pauta de seguimiento que depender4 del grado previo de habito, el nimero
de intentos anteriores y cuantas circunstancias pueda el médico mangjar y que le permtan
valorar la necesidad de apoyo que el fumador precisard. En algunos casos valdrd con
contactos por carta, en otros podra hacerse a través del teléfono o Internet para terminar en
los casos mas comprometidos, por pautar una serie de controles periddicos por medio de
sucesivas visitas a la consulta, de periodicidad semanal durante el primer mes para pasar a
realizarse cada quince dias hasta el tercer mes del abandono.

Actitud terapeutica en fase de accidn

Los pacientes son exfumadores con menos de seis meses de antigiiedad. En ellos
deberemos evitar las recidivas por medio del diagnostico de manera precoz de las recaidas,
instaurando un tratamiento conveniente y a través del abordaje de aquellas modificaciones
que el abandono puede provocar, como la ganancia de peso, la ansiedad v el sindrome de
abstinencia a la nicotina.

El tratamiento sustitative de ]a nicotina puede hacerse de varias maneras:
- Aporte de nicotina por via transdérmica:

La utilizacién de parches se determina en funcidén de la sintomatologia de abstinencia
matulina. Una buena pauta es iniciar ¢l tratamiento con 21 mg/ 24 horas

- 15 mg/16 horas duranie un periodo de 4 semanas, observando la respuesta que si es
adecuada puede motivar el descenso pesierior a 14 mg/24 horas 6 10 mg / 16 horas, durante
2 semanas mas, para lerminar con un nuevo descenso a 7 mg / 24 horas 6 5 mg/ 16 horas
durante otras 2 semanas.

- Aporie de nicotina polacrilex (goma de mascar)

Son chicles de 2 mg 6 4 mg para utilizarlos como terapia suslitutiva; deben usarse
suslituyendo cada cigarrillo por un chicle que se debe masticar hasta notar un sabor fuerte,
dejando entonces de masticar hasta que el sabor desaparezca, momento en el cual ¢
paciente debe volver a reanudar ta masticacién.

La duracién méaxima de cada chicle no supera los 30 minutos, y la cantidad méxima diaria
no debe exceder de 18 chicles. La duracién total del tratamiento sustitutivo sera de entre 6 y
12 meses.

Su uso debe ser restringido o evitado en casos de esofagitis por reflujo y ulcera péptico
activo.
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2.6.6.2 Nutricién
Dieta calonco adecuada, con aporte de principios inmediatos y vitaminicos suficientes para
evitar l]a malnutricién.

2.6.6.3 Inmunizaciones

Se recomienda la vacunacion anual contra la gripe, pues evita la posibilidad de
exacerbacién secundaria a la infeccién gripal, complicacién frecuente y grave en pacientes
con EPOC, no vacunados. En cuanio a la vacunacion antineumocécica no existe ain
evidencia clinica para recomendar su uso generalizado aunque en algunas guias se
remienda su uso generalizado en pacientes con EPOC.

2.6.6.4 Rehabilitacién pulmoenar

Tabla XVII: Técnicas de rehabilitacion pulmonar

De aclaracidn mucociliar

- Drenaje postural

- Ondas de choque: vibraciones, percusiones.

- Compresion de gas: los, presiones toracicas, espiracidén forzada, aumento de flujo
espiratorio, espiracion lenta, drenaje autogénico.

- Presion positiva

De relajacién

- Relajacién muscular progresiva

- Induccion de percepeiones sensoriales
- Sofrologia y técnicas orientales

De reeducacion respiratona

- Ventilacion lenta controlada

- Respiracién con labios fruncidos
- Ventilacion dirigida en repose y vida cotidiana

Pretende movilizar las secreciones traquecbronquiales ¢ incrementar la eficacia de la
respiracién, intentando frenar el curso evolutivo de la EPQC.

Se organiza a través de fisioterapia respiratoria que consiste en una serie de maniobras
externas dirigidas a movilizar secreciones. Las mas utilizadas son el drenaje postural, la

percusién de torax v las vibraciones mecdnicas.

El objetivo general trata de prevenir posibles disfunciones respiratorias, restituir la funcién
pulmonar y mejorar la calidad de vida de los pacientes a través de la consecucién de unos
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objetivos especificos como son, la mejora del aclaramiento mucociliar, la optimizacién de
la funcidn respiratoria por medio del incremento en la eficacia de los musculos respiratorios
y una mejor movilidad de la caja toracica.

Técnicas para el aclaramiento mucociliar

Pretenden mejorar el trasporte mucociliar, aumentar el volumen de la expectoracién y
dismunuir la resistencia de las vias aéreas y gracias a todo ello mejorar la funcién pulmonar.

Se realizan por medio de técnicas que aprovechan el efecto de la gravedad como el drenaje
postural, técnicas que usan ondas de choque como las vibraciones y percusiones y técnicas
que utilizan la compresion del gas como la tos, presiones toracicas, técnicas de espiracién
forzada, técnicas de espiracion lenta, etc.

Técnicas de relajacion
Son técnicas para reducir y aliviar la tension del paciente.

Su objetivo es instruir al paciente sobre las maneras de disminuir el trabajo respiratorio y
controlar la disnea, consiguiendo una sensacion general de bienestar.

Se consigue a través de la puesta en practica de una serie de técnicas como son la relajacion
muscular progresiva, la relajacion por medio de la induccién de percepciones sensoriales y
otras técnicas de relacidn psicologica como la sofrologia, etc.

Técnicas de reeducacion respiratoria

Se basan en la biomecanica diafragmatica y costovertebral con el objetivo de favorecer la
flexibilidad del térax y por ello crear un nuevo patrén ventilatorio con un mayoer volumen
circulante y una menor frecuencia respiratoria por lo que se consigue aumentar la eficacia
respiratoria, mejorar la funcionalidad de los musculos respiratorios, incrementar Ja
movilidad de Ja caja tordcica, permilir una mejor telerancia al ejercicio y actividades
cotidianas y aumentar la tolerancia subjetiva a la disnea.

Las técnicas ulilizadas para ello son trabajar la ventilacidn lenta conirolada efectuando una
respiracién abdomino-diafragmatica de baja frecuencia, instruir sobre las ventajas de la
respiracidn con inspiraciones nasales y espiraciones lentas con labios fruncidos y asi
desplazar el punto de 1gual presién hacia la parte proximal del arbol bronquial evitando el
colapso precoz de las vias aéreas.

Evitar medicaciones peligrosas
Aunque son variados los farmacos que de manera directa o indirecta pueden inducir un
empeoramiento del estado clinico del paciente con EPOC, por medio de su efecto directo

sobre el aparalo respiratorio o por medio de la facilitacion de las exacerbaciones, sélo
vamos a considerar el caso de los més frecuentes en atencién primana.
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Antagonistas del calcio

La nifedipina reduce el tono muscular vascular pulmonar y sistémico en pacientes con cor
pulmonale al iphibir la vasoconstriccién por hipoxemia sin embargo empeora ¢l
intercambio gaseoso al alterar el cociente ventilacién/perfusién, produciendo un descenso
de la Pa02.

Diuréticos

Las tiazidas pueden desarrollar un efecto no deseado a través de las deplecciones de
volumen que ocasionan ademés de la hipocalemia. Los diuréticos son necesarios en
episodios de descompensacidn cardiaca pero no de forma rutinaria.

Digital

Puede agravar la hipertensidn pulmonar y provocar arritmias.

Betabloqueantes

Deben ser evitados aunque su efecto broncoconstrictor en mejor tolerado que en el caso de
los asmaticos.

Benzodiacepinas

Evitarlas por su efecto sobre el centro respiratorio induciendo reagudizaciones por
hipoxermnia y otras alteraciones gasométricas.

Actividad fisica

Insistir para que el paciente no limite desproporcionadamente su actividad fisica diaria. Los
gjercicios mas recomendables son los aerdbicos, sobre todo el paseo, aunque no extenuante.

Viajes en avidn

Se debe tener en cuenta la variacién de presién que sufre el paciente dentro del avion, por
lo que se recomienda el uso de oxigeno suplementario en aquellos casos en los que exista
previamenie tratamiento con oxigenoterapia cronica domiciliana, graves complicaciones
cardioldgicas o anemia severa.

2.6.6.5 Tratamiento farmacolégico

La tarea de eleccion del tratamiento mas adecuado para un paciente con EPOC debe
obligatoriamente basarse en la imprescindible individualizacién que las diferentes
condiciones propias del paciente y de la gravedad del cuadro, precisen. Durante la
evolucion es necesario valorar el grado de respuesta al tratamiento instaurado y el control
de sintomas para iniroducir aquellos cambios que resulten necesarios.
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Tabla XVIII: Objetivos del tratamiento farmacoldgico

- Conseguir broncodilatacién
- Controlar la nflamacién
- Facilitar la expectoracién

Los objetivos fundamentales del tratamiento farmacolégico seran conseguir una
broncodilatacién suficiente para mitigar o hacer desaparecer la disnea, reducir la reaccién
inflamatoria bronquial y facilitar la expectoracion (Tabla XVIII).

La utilizacién de farmacos broncodilatadores es el tratamiento habitual empleado en el
abordaje de la EPOC, pues produce en la mayoria de los casos una evidente mejoria
sintomatica que aunque no siempre tiene una correlacion con los datos espirométricos,
consigue por medio de su accién sobre la musculatura lisa bronquial proporcionar una
broncodilatacién suficiente para facilitar el control de los sintomas de la EPOC.

Los principales farmacos broncodilatadores utilizados son los estimulantes beta-dos
adrenérgicos, los anticolinérgicos y las metilxantinas.

Broncodilatadores

Estimulanies beta-2 adrenérgicos

El receptor beta-adrenérgico es una glucoproteina de gran tamaiio. El farmaco agonista se
fija, a través del medio acuoso, en la parte activa del receptor, que se encuentra en el medio
hpidico de la membrana.

Al producirse Ia umén agonista-receptor se activa la subunidad alfa de la protefna G, que es
una molécula capiadora de los estimulos externos que llegan a la membrana celular y los
transforma en estimulos que incidiran sobre los sistemas efectores. La uni6n del farmaco
agonista beta-2 adrenérgico con el receptor de la membrana, pone en marcha un proceso
continuado de cambios bioquimicos intracelulares. Por medio de ellos la adenilciclasa se
aciiva en la superficie de la membrana celular, consiguiendo tras una serie de cambios
intermedios con formacién de AMPc¢ y activacidn de la protein-cinasa A, una inhibicién de
ja liberacion del calcio intracelular y una accidon sobre el intercambio Ca, Na
transmembrana, consiguiendo una actuacion sobre el misculo liso bronquial y una
broncedilatacién efectiva.

La intensidad del efecto broncodilatador se relaciona con el grado de activacidn del
receptor y la concentracién de farmaco en el miscule liso bronquial, mientras que la
rapidez de actuacion y el mantenimiento de la broncoedilataciéon se relacionan con la
velocidad de consecucion de niveles activos del farmaco y la duracion de la ocupacién del
receptor. Por ello hay agonistas beta-dos adrenérgicos de accidn rapida y poco duradera
como salbutamol y terbutalina y otros de inicio algo mas lento pero mucho mas persistente
en el tiempo como salmeterc! y formoterol. Esto se explica por las diferentes cualidades de

Jos farmacos y asi las sustancias llamadas de accién rapida son moléculas hidrofilicas que
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tienen capacidad para interaccionar directamente con los receptores, por ello difunden
rapidamente por los tejidos y ejercen su accion de inmediato, aunque debido a ello se
diluyen en poco tiempo, descendiendo los niveles de concentracion por debajo de los
necesarios para proporcionar una broncodilatacién efectiva.

Por el contrario, otras sustancias como salmeterol o formoterol, llamadas equivocadamente
de accion lenta, tienen una cadena lateral no polar, capaz de unirse a la parte hidrofébica de
la membrana celular donde se adhiere y por ello permite que el resto de la molécula
estimule durante mas tiempo al receptor, consiguiendo prolongar el tiempo efectivo de
accidn terapeltica. Ademas son lipofilicos, por lo que pueden entrar al interior de la célula,
aumentando el tiempo de actuacidn del farmaco. El formotercl de manera afiadida posee
cualidades hidrofilicas por lo que puede alcanzar al receptor de, manera complementaria
desde la fase acuosa y por ello consigue aumentar su rapidez de accién. Salbutamol y
salmeterol son pues agonistas parciales mientras que formoterol es agonista completo.

El efecto fundamental de estos farmacos es conseguir Ja broncodilatacién por efecto sobre
la musculatura lisa bronguial de manera independiente de cual haya sido el estimulo que
causo la obstruccion aérea.

Los agonistas beta-dos adrenérgicos inhalados de accidn corta, como salbutamol o
terbutalina, son los farmacoes de eleccién por su rapidez de accidn, eficacia y elevado indice
terapeutico en aquellos casos de agravamiento brusco de la obstruccién bronquial o en los
casos de inicio de tratamiento para constatar el grado de respuesta del paciente a a la
broncodilatacion mediada por éste tipo de firmacos.

En la EPOC, los agonistas beta-2 adrenérgicos producen una mejoria de los sintomas, de la
calidad de vida y en algunas ocasiones producen una evolucién positiva de los parametros
espirométricos aunque no siempre suceda de manera proporcional a la mejoria sintomatica,
hecho éste que quiere explicarse por la accion que sobre la disminucién de la
hiperinsuflacidn dindmica tienen. En todo caso el efecto broncedilatador de los agonistas
beta-dos adrenérgicos es menos en la EPOC que en los proceses de obstruccién bronquial
de onigen asmatico. Los tratamientos de EPOC estable cronicos, deben utilizar los firmacos
beta-2 de accién prolongada. Pueden administrarse a través de distintas vias, siendo la méas
frecuente la via inhalatoria; la via oral apenas se utiliza por produeir mayor intolerancia y
efectos secundarios; en casos graves puede usarse la via intravenosa o intradérmica pero en
general las ventajas de Ia via inhalatoria son claras, pues tienen una rapidez de accién igual
o superior a la via parenteral, con indice terapedtico superior y menor incidencia de efectos
secundarios. Sus problemas surgen por la dificultad de manejo de los sistemas para lo que
se han perfeccionado y complementado los dispositivos, con variadas formas de
admimstracidn, con el objetivo de poder usar aquel sistema de administracién inhalada que
mejor  se  adapte a Jla  idiosincrasia y  capacidad  del  paciente.
beta-2 adrenérgicos en la superficie celular lo que previene la aparicién de tolerancia.
Ademas la facilidad de administracién conjunta y su posologia favorece la adherencia al
tratamiento.
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Tabla XIX: Efectos secundarios de los agonistas beta-2 adrenérgicos
Efectos sistémicos: Efectos relacionados a la via inhalatoria:
- Calambres musculares - Sequedad de boca

- Temblor fino de extremidades | - Irmitacion de mucosas

- Taquicardia - Sabor desagradable

- Hipeotensién arterial

- Vasodilatacion periférica Hiperactividad bronquial paraddjica

- Cefalea

- Hiperglucemia

- Hipercaliemia

En todo caso, debemos establecer un control de seguimiento del paciente para comprobar
su evolucidn, control de sintomas y posibilidad de aparicién de secundarismos (Tabla XX),
valorando la mejora de la funcién pulmonar y la broncoconstriccion. En la evolucién de la
EPOC, puede aparecer un cierto grado de tolerancia al efecto broncodilatador de las
agonistas beta-2 adrenérgicos, con un descenso en la duracidn de la accién, sobre todo en
los de accién mds duradera que se ha relacionado con un descenso paulatino en el nimero
de receptores beta de la membrana celular; sin embargo esta circunstancia y su justificacion
precisan de estudios de confirmacidn adecuados.

Anticolinérgicos

Los anticolinérgicos son unos farmacos que bloquean los receptores muscarinicos de las
células musculares lisas bronquiales y posiblemente de las glandulas submucosas.

El bromuro de ipatropio, representante unico en el mercado hasta ahora, es un derivado
cuaternario de la atropina; el mas reciente, tiotropio, proximo a comercializarse en Espafia,
tiene una estructura quimica similar, sin embargo posee una mayor selectividad cinética por
los receptores muscarinicos de tipo M1 vy M3 y menos por los de tipo M2, disociandose de
ellos con mas lentitud por lo que confiere una cualidad de alta selectividad y determina que
sus efeclos sean mas duraderos.

E!l comienzo de accion del bromuro de ipatropio es de 15 a 30 minutos con un efecto
méximo entre los 30 minutos y las 3 horas aunque su duracion de accién se prolonga hasta
las 6 horas por lo cual, atn a pesar de ser un pilar basico en ¢l tratamiento de la EPOC, no
se ha podido recomendar su uso come farmace de rescale, precisando una posologia de
administracion frecuente. Los nuevos anticolinérgicos de larga duracion, como el bromuro
de tiotropio mejoran la eficacia y facilitan su uso, al administrarse en dosis diaria. El
bromuro de tiotropio tiene una potencia de accion 10 veces superior a [a atropina, es més
selectivo y  posee una  duracion  de accidn de casi 24 horas.

Por todo ello se convierte en un farmaco de primera eleccion en el tratamiento de la EPOC
pues mejora la funcidn pulmonar, aumentando la tolerancia al ejercicio y por ende Ja
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calidad de vida y sin embargo no tenemos datos en la actualidad que hagan suponer la
aparicién de taquifilaxia con su uso prolongado.

En este momento Ja dosis aconsejada de uso del bromuro de ipatropio es de 40-80
microgramos cada 6-8 horas y la de tiotropio se ha utilizado en ensayos clinicos en
dosificaciones de 4,5-36 microgramos, e incluso hasta 80 microgramos por dia, en una
Unica administracién por via inhalatoria.

Los efectos secundarios son escasos (Tabla XXI), con buena tolerancia de uso y sin
presencia de efectos secundarios cardiovasculares ni afectacion sobre la viscosidad de las
secreciones traqueobronquiales ni la motilidad ciliar a pesar de los precedentes que Ia
atropina podia hacer intuir.

Xantinas
Las teofilinas o metilxantinas pueden administrarse como tratamiento en la EPOC.

Tienen la ventaja de usar la via oral, por lo que en determinados pacientes es mejor
aceptado y por ello consigue aumentar la adherencia al tratamiento, pero en general su uso
ha disminuido en los dltimos tiempos por la presencia comin de efectos secundarios
debidos al estrecho margen de seguridad que permiten los niveles séricos de actuacién y
toxicidad.

Tienen una absorcién oral rapida y completa aunque se puede ver disminuida por el uso de
antiacidos o por la ingesta. Alcanza su méxima concentracién plasmaética a las 4-6 horas,
uniéndose posteriormente a proteinas plasmaticas en un 60 por ciento y metabolizandose en
higado por medio de la actividad del sistema microsomal hepatico, para eliminarse por via
renal.

Tabla XX: Mecamsmo de las acciones de las xantinas
77777 - Inhibicidn de la adenosina

- Aumento de la liberacion de catecolaminas

- Reduccién del consumo de catecolaminas

- Inhibicion de la sintesis de prostaglandinas

- Reduccidn de la concentracion intracelular de calcio

Ademas de todas las funciones realizadas por las teofilinas en orden a conseguir una
broncodilatacién efectiva, tienen otro tipo de acciones en otras partes del organismo como
el estimulo directo del centro respiratorio, la potenciacién muscular diafragmatica, la
mhibicién de la activacién de los mediadores de la inflamacién, el estimulo a la actividad
mucociliar, el aumento de la diuresis, la disminucién de la hipertensiéon pulmonar y el
aumento de la fraccion de eyeccién ventricular.

Por todo ello las teofilinas siguen teniendo un papel en el control de la EPOC, aunque
parcialmente relegado por culpa de su toxicidad.

62



A parte de su posible uso en situaciones urgentes, por via parenteral bajo la forma de
aminofilina, en cuanto al tratamiento oral de la EPOC establecida, se basard en
formulaciones de tipo retard, administradas cada 12 horas en dosis de entre 100-300 mg,
debiéndose establecer controles periédicos de teofilinemia para el ajuste de dosis teniendo
en cuenta que el calculo aproximado de la dosis ideal se debe hacer en funcién al peso
ideal, pues la teofilina no difunde al tejido graso.

Antiinflamatorios

Sabemos que en los pacientes con EPOC puede constatarse signos inflamatorios a nivel
pulmonar por ello se ha postulado la utilidad del tratamiento antiinflamatorio que pudiera
impedir la liberacion de mediadores de los macrofagos por reduccion del quimiotactismo e
interferencia en el mecanismo del acido araquidénico y de la sintesis de leucotrienos, con
una ligera accidn directa sobre los propios receptores beta de la musculatura bronquial.

Por lo tanto cada vez consideramos como més interesante la posibilidad de usar
antiinflamatorios, aunque realmente desconocemos si puede tener algin efecto a largo
plazo sobre la funcién pulmonar.

Las recomendaciones de uso se circunscriben al uso de inhaladores de budesonida a dosis
de 400 microg. Cada 12 horas o de fluticasona a dosis de 500 microgramos cada 12 horas
también.

En la actualidad se aconseja su uso en pacientes sintomaticos con resultados satisfactorios
en pruebas previas, asi como en pacientes con EPOC grave que presentan exacerbaciones
frecuentes en las que se requieran antibioticos o corticosteroides por via oral.

Oxigenoterapia

El objetivo de la oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD) consiste en corregir la
hipoxemia que se haya producido sin introducir una acidosis hipercapnica que pueda
ocasionar un agravamiento y una situacién potencialmente peligrosa. Los principales
beneficios que va a proporcionar Ja OCD son el descenso de la poliglobulia, de la
hipertensién pulmonar, del nimero de hospitalizaciones, aumento de la tolerancia al
ejercicio y de la supervivencia asi como una mejoria de las funciones neuropsiquicas.

Para poder instaurar el tratamiento con OCD es necesario que el paciente esté sometido a
un tratamiento médico completo con una situacién clinica estable, con colaboracién activa
del paciente y por supuesto supresion del tabaquismo, ademas de cumplir una serie de
criterios gasométricos como son una Pa0O2 menor de 55 mmHg,0 una SaQ por debajo de 88
por ciento o bien una Pa02 entre 55 y 60 mm Hg con SaO2 por encima de 89 por ciento
con evidencia clinica de cor pulmonale crénico, insuficiencia cardiaca congestiva y
hematéerito superior a 55 por ciento
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2.6.6.5 Tratamiento de 1a exacerbacidn de la EPOC

OXIGENC

El uso de oxigeno es indiscutido en el manegjo de la exacerbacion; mejora la oxigenacidn
tisular, disminuye la hipertensién pulmonar, la sobrecarga cardiaca y la disnea. Se debs
iniciar tan pronto llega el paciente con cinula nasal 2 L x min o por Ventury al 35% o
menos aumentandelo si es necesario para asegurar una Sa02 cercana al 30%. Loes pacientes
con hipoxemia e hipercapma y pH acido tienen mayor riesge de desarrollar retencion de
CO2Z con [a administracién de fracciones inspiradas altas de oxigeno; por lo que en estos
casos se debe aumentar la FiO2 con precaucitn y control frecuente de gases arieriales.

ESTEROCIDES

La literatura muestra que los corticoesteroides orales o parenterales mejoran Ja evelucion de
la funcidn pulmonar, del VEFI1, de la Pa0O2, de la disnea y disminuyen la frecuencia de
recaida. La dosis y el tiempo de uso no ésta claro, perc los estudios muestran que el
resultado final es igual usindolos durante 8 o 15 dias. Se deben iniciar al ingreso del
paciente y continuar por 10 a 15 dias; los pacientes que reciben
Esteroides orales crénicamente deben continuar la dosis usual.

ANTIBIOTICOS

El uso de antibidtico, en ausencia de neumonia u otra indicacion clara, se basa en la
presencia de esputo purulento y se selecciona de acuerdo a la gravedad de la enfermedad, la
frecuencia de exacerbaciones previas y la frecuencia de gérmenes resistentes en el area:

= 1. EPOC leve VEFI > 50%, pocas exacerbaciones: cefalosporinas de segunda
generacion nuevos macrolidos.

o 2. EPOC moderado VEF1 35 — 50%: betalactamicos + inhibidor de betalactamasas,
quinolonas activas contra €] neumococo.

e 3. EPOC severo VEFI < 35% + exacerbaciones recurrentes: ciprofloxacina, o
quinclonas activas contra el neurnococe o betalactamicos + inhibidor de
betalactamasas,

Tener en cuenta los criterios de Anthonisen para establecer la indicacién y los patrones de
resistencia antibidtica regional para elegir el adecuado entre ellos.

Valorar la posibilidad de ingresos previos para descartar la posibilidad de presencia de
Gram -. Los antibidticos de primera eleccién siguen siendo amoxicilina-ac.clavulanico,
cefalosporinas de 2™-3° generacién, nuevos macrélidos v en casos con sospecha de bacilos
Gram - ¢ neumococos resislente pueden asociarse las nuevas quinolonas (moxifloxacine,
levofloxacino, telitromicina.
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BRONCODILATADORES

El tratamientc con broncodilatadores por via inhalada sigue siendo de primera eleccion.
Deben ser aumentados tanto las dosis de anticolinérgicos como las de agonistas beta-dos
adrenérgicos, hasta alcanzar la dosis maxima si fuera necesario, completando los agonistas
de accion larga con dosis establecidas de agonistas de corta duracion hasta salir de la fase
aguda.

Si no hay mejoria con el tratamiento:

» 1. Trasladar el paciente a la unidad de cuidado intensivo.

e 2. Bajo supervisién médica y monitoria electrocardiografica se aumenta la dosis de
b2 y bromuro de ipratropium y se contintia administrando cada 30 a 60 nunutos.

s 3. Buscar otras causas de la falta de respuesta al tratamiento: enfermedades
asociadas, trombo embolismo pulmonar, edema pulmonar, neumotdrax, neumonia
etc.

» 4. Si se dispone de recursos se puede considerar el inicio de ventilacion mecanica
no invasiva.

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

Cinco estudios aleatorizados, cinco estudios observacionales y un meta-analisis han
mostrado que la ventilacién mecanica no invasiva en pacientes con exacerbacion de EPOC
disminuye la probabilidad de falla respiratoria, la necesidad de intubacién y posiblemente
aumente la sobrevida. Sin embargo, no hay criterios para seleccionar los pacientes que se
benefician de esta terapia.

RESPUESTA AL TRATAMIENTO

La mejoria se manifiesta por disminucion de la disnea, de la frecuencia respiratoria, mejoria
en la movilizacién de aire y disminucion del use de misculos accesorios.

Se deben tomar gases arteriales de control 30 a 60 minutos después de iniciado el
tratamiento para evaluar la oxigenaci6n, y la evolucidén de 1a PaCO2 y pH. La frecuencia
cardiaca no es un buen indicador de mejoria pues usualmente persiste la taguicardia por el
uso de los b2agonistas, pero si es muy alta se puede mezclar Bromuro de Ipratropium y
bajar Ja dosis de los b2agonistas. No es necesario medir el VEF1 ni el pico flujo.

2.6.6.7 INDICACIONES PARA HOSPITALIZAR

# 1. Enfermedad de base severa.

® 2. Aumento severo de los sintomas.

» 3. Exacerbacion con tiempo de evolucidn prolongado.

» 4. Disnea que lo limita para caminar de una habitacion a otra, comer o hablar.

®» 5. Presencia de otra enfermedad agravante: neumonia, TEP, arrtmias, falla
cardiaca,

6. Cor pulmonale descompensado.



e 7. Soporte inadecuado para manejo en casa.
e 8. No respuesta al tratamiento inicial.

2.6.6.8 INDICACIONES PARA HOSPITALIZAR EN CUIDADO INTENSIVO

¢ 1. Disnea severa que no mejora con el tratamiento.

e 2. Cambios de conciencia, confusidn, letargia.

e 3. Signos de fatiga diafragmatica.

¢ 4. Hipoxemia severa a pesar del oxigeno: PaO2< 50 mmHg nivel del mar, < 40
mmHg Bogota.

5. Hipercapnia con pH < 7,30.

2.6.6.9 CRITERIOS DE EGRESO
e 1. Ausencia de signos de exacerbacion severa criterios para hospitalizar.
e 2. Necesita broncodilatadores cada 4 horas més.
e 3. El paciente entiende y puede seguir adecuadamente el tratamiento.
e 4. En caso de hipoxemia moderada (no severa), debe tener oxigeno en casa.
e 5. El paciente puede asistir a control en los proximos dias.

3. Presentacion del caso
Valoracién de Enfermeria

Se trata de un adulto mayor femenino originaria de Espaiia, reside en México desde 1949,
de 66 afios de edad, catdlica, viuda, se considera dependiente de acuerdo a la Escala de
actividades instrumentales de Lawton y el indice de Kstz. Evaluacion de actividades
basicas de ]a vida diaria; ya que depende de terceras personas para realizar actividades de
la vida diaria. Pertenece al nivel socioeconémico alto. Vive actualmente en casa de una de
las hijas, las caracteristicas de las misma son aceptables, aunque requiere de pequefias
adaptaciones de acuerdo a las necesidades y limitaciones fisicas del cliente, tiene todos los
servicios publicos. El pago de éstos es cubierto por uno de los hijos, aunque recibe ayuda
de los tres mas.

Dentro de los antecedentes a considerar se encuentra que es alérgica a los citricos naturales;
como consecuencia de un choque automovilistico hace 9 afios fue sometida a drenaje
pleural de pulmén derecho por perforacién en el mismo; ademas de mulitiples fracturas en
caja toracica. Hace | afio sufri6 una caida en el domicilio provocandose fractura en el MTL
Refiere ser fumadora desde los 12 afios de edad; en el 2003 e diagnostican EPOC por lo
que usa oxigeno de manera intermitente a través de puntas nasales a 2.5 Lx’, ingiere
Calcort Tab. 15 mg cada 24 hrs., Teolong caps. 1 cada 12 hrs. Combivent en aerosol 4
diparos cada 3 hrs., Esteclin caps. 1 cada 12 hrs. Esa es la razén de recluirse en su
domicilio.También presenta periodos de angustia y ansiedad relacionados con su
enfermedad; con frecuencia psicomatiza sus preocupaciones manifestandolo por medio de
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