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Introducciéon

1.1. Prevalencia y situacién actual de La Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC).

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), es un problema de

salud de primera magnitud, tanto en su aspecto individual como poblacional (1).

Actualmente se estima que hay 210 millones de personas con EPOC en

el mundo (2).

Los datos existentes sobre la prevalencia de la EPOC muestran una
notable variaciéon debido a las diferencias en los métodos de encuesta, los

criterios diagnésticos y los estudios analiticos(3).

Las estimaciones mas bajas de prevalencia son las basadas en las
publicaciones de articulos originales de auto revisiones de médicos sobre el
diagnéstico de EPOC o condicidén equivalente. Por ejemplo, la mayoria de los
datos muestran que menos del 6% de la poblacién adulta ha sido informada de
estar diagnosticada de EPOC. Esto refleja probablemente el bajo
reconocimiento y el subdiagnostico de la EPOC(4).

A pesar de las complejidades, estan surgiendo datos que permiten sacar
algunas conclusiones sobre la prevalencia de la EPOC, sobre todo por el

aumento del control de la calidad de los datos(5).

Una revision sistematica y un metaanalisis de estudios realizados en 28
paises entre 1990 y 2004(3), y un estudio adicional de Japén(6), proporcionan
evidencia de que la prevalencia de EPOC es sensiblemente mas alta en
fumadores y ex fumadores que en no fumadores en los mayores de 40 afios, y

en los hombres que en las mujeres.

El Proyecto Latinoamericano para la Investigacion de la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva (estudio Platino)(7) examind la Prevalencia de la
limitacion del flujo aéreo post-broncodilatador en personas mayores de 40 afios
en cinco ciudades latinoamericanas principales, cada una en un pais diferente
Brasil, Chile, México, Uruguay y Venezuela. En cada pais, la prevalencia de

EPOC aument6 abruptamente con la edad, con la mayor prevalencia entre los
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mayores de 60 afios, que oscilo entre el 7,8% en la Ciudad de México y el

19,7% en Montevideo, Uruguay.

En todas las ciudades/paises la prevalencia fue sensiblemente mayor en
hombres que en mujeres(7) que contrasta con los hallazgos de ciudades

europeas como Salzburgo(8).

El programa de carga de enfermedades obstructivas del pulmén (Estudio
The BOLD)(9) ha realizado encuestas en varias regiones del mundo y ha
documentado una enfermedad mas grave previamente encontrada y una

prevalencia sustancial (3-11%) de EPOC entre los que nunca fuman(5).

Actualmente, la atencion a las enfermedades crénicas ocupa la mayor
parte del tiempo de los profesionales y del presupuesto que dedica las
administraciones hacia la sanidad. Entre estas enfermedades, la EPOC es una
de las mas prevalentes. Los estudios epidemioldgicos realizados en Esparfia
revelan que hasta un 10% de los adultos entre 40 y 80 aflos pueden estar
afectados de una EPOC, la mayoria de ellos y con valor de importancia, un

70% no estan diagnosticados(10).

Aungue es muy variable, se acepta que el 1% de la poblacién general
padece EPOC, cifra que aumenta en muestras de pacientes mayores de 40
afos hasta un 10% a 20%(11)(12).

El porcentaje de pacientes conocedores de su padecimiento es inferior al
50% en el mejor de los casos, y hasta un 25% de éstos tienen afectacion
pulmonar grave(13). Si contrastamos estos datos actuales con los estudios que
se realizaron hace 20 afios en Espafia, mas concretamente en 1997 con el
estudio IBERPOC podemos resaltar dos conclusiones de gran valor para

nuestros tiempos:

a) El estudio IBERPOC se disefi0 para medir la prevalencia y variacion de la
distribucion de la EPOC en Espafia en la década de los 90. Se realizo en siete
zonas geogréficas distintas (Burgos, Caceres, Madrid, Manlleu, Oviedo, Sevilla
y Vizcaya) muestreando individuos de 40-69 afos reclutados aleatoriamente a

partir del censo.
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La prevalencia de EPOC fue del 9.1% (14.3% en hombres y 3.9% en
mujeres).Segun el habito tabaquico, la prevalencia fue del 15% en fumadores,
12.8% en ex fumadores y 4.1% en no fumadores(14).

b) Un aspecto muy importante de los resultados del estudio IBERPOC fue el
alto grado de infradiagnostico, pues el 78.2% de los casos confirmados con
espirometria no tenian diagndstico previo de EPOC, asi como la asociacién
independiente entre una mayor probabilidad de tener diagnédstico de EPOC y
vivir en zonas urbanas, sexo masculino, mayor edad, bajo nivel
socioecondémico, historia de tabaquismo e historia de sintomas de bronquitis
cronica. IBERPOC estimé que en Espafia 1.228.000 personas entre 40 y 69
afos padecian EPOC y que un 75% de ellas no estaban diagnosticadas (14).

Hasta ese momento, los resultados obtenidos por el estudio multicéntrico
IBERPOC hace 20 afios y los estudios méas actuales de prevalencia en Esparia,
que a continuacibn mencionamos, nos muestra que la prevalencia sigue en
aumento y que ademas, continuamos con un alto grado de infradiagndstico
sobre la EPOC.

Asi, Los resultados preliminares del estudio EPI-SCAN (The
Epidemiologic Study of COPD in Spain), que se realizé en los afios 2006 y
2007, aportaron datos muy esclarecedores. El EPI-SCAN se disefi6 como un
estudio epidemioldgico, observacional, transversal, multicéntrico, basado en
una poblacibn de referencia de 12 hospitales espafioles. Las areas
participantes fueron Barcelona, Burgos, Coérdoba, Huesca, Madrid, Oviedo,
Sevilla, Requena (Valencia), Vic (Barcelona) y Vigo (Pontevedra)(15).

La prevalencia de EPOC en la poblacion de 40 - 80 afios fue del 10.2%
(15.1% en varones y 5.7% en mujeres (15) y aumenta con la edad, el consumo

de tabaco y niveles educativos bajos(10).

Estudios posteriores en Espafia, nos indican que pueden existir algunas
variabilidades en relacion al porcentaje de prevalencia entre las diferentes
Comunidades Autébnomas, inclusive entre las diferentes ciudades de la misma

Comunidad, sin embargo esas diferencias porcentuales de prevalencia son
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mas estrechas y mantienen un porcentaje muy aproximado en relacion al

infradiagnastico.

Asi, el estudio (ARAPOC) de prevalencia realizado en la Comunidad
Auténoma de Aragén entre los afios 2008 y 2011, concluia en encontrar una
prevalencia de 10,4%, en la Comunidad, con un 78,9% de la enfermedad no

diagnosticada(16).

Concretando en nuestra comunidad autonoma de Canarias,
encontramos un estudio de Prevalencia de EPOC en las Islas Canarias
realizado en el afio 2013(17), destacando como conclusiones del estudio una
prevalencia de EPOC del 7.3%, siendo mayor en varones que en mujeres
(8,7% hombres vs 6,3% mujeres). La tasa de tabaquismo fue del 29.4%
también mayor en los varones que en las mujeres (35.1% vs 25.4%).

El infradiagndstico fue del 71,6% vy el infratratamiento, del 63,5%.

Una de las limitaciones descritas por los autores en el estudio es la
inclusion de zonas urbanas, con exclusion de las zonas rurales y de las islas no
capitalinas y por otro lado, destacan que es el primer estudio que reporta datos

sobre prevalencia de EPOC y sus factores de riesgo en las Islas Canarias(17).

Desde la perspectiva mundial con estudios trascendentes como estudio
The BOLD(9) y estudio PLATINO(7), hasta los importantes estudios nacionales
multicéntricos tales como IBERPOC(14) hace 20 afios y EPISCAN(15) hace 10
afos, y las distintas actualizaciones que han sido investigadas entre las
diferentes regiones de Espafia, todos los estudios se aproximan en sus
conclusiones en que existe una prevalencia de EPOC en la poblacién que toma
como valor central del 10%, y que existe un bajo reconocimiento e

infradiagndstico de la EPOC superior al 70%.

Ademas, la tendencia es que la EPOC siga aumentando en el futuro
debido a la persistencia en el habito de fumar entre los jovenes. Asi, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la EPOC sera la tercera
causa de muerte a nivel mundial en el 2020, ya que es la Unica causa de

fallecimiento potencialmente evitable que sigue creciendo(18).
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La EPOC puede tener un abordaje preventivo en sus cuatro vertientes:

a) Prevencion primaria, antes de aparecer la enfermedad, promoviendo

el abandono del tabaco(19).

b) Prevencién secundaria, cuando la enfermedad ya se ha iniciado y por
medio de cribados generamos estrategias aplicadas sobre una poblacion para
detectar una enfermedad en individuos con o sin signos y sintomas de la
enfermedad, con la deteccidn precoz de pacientes con sintomas o sin ellos, de
este modo, el desarrollo de la prueba de espirometria forzada nos confirma las
posibles alteraciones tanto en los patrones diagnosticos como en la escala de
gravedad GOLD.

c) Prevencién terciaria, en fase avanzada y de secuelas, cuando la
curacion solo es parcial o incompleta, aqui los talleres individuales y grupales
sobre la utilizacién y manejos de dispositivos nos puede servir para generar
aprendizaje sobre el uso correcto de los farmacos, asi como la prescripcion

correcta en la actividad fisica, y finalmente la prevencion

d) Prevencion cuaternaria, es el conjunto de actividades que intentamos
atenuar y evitar con las consecuencias de intervenciones innecesarias 0
excesivas del sistema sanitario, asi la creencia de “menos es mas”, “principios
de prescripcion conservadora y “medicina centrada en la persona” (20). Se
estima que 1 de cada 5 farmacos prescriptos en pacientes de edad avanzada

es inapropiado(21).

Es aconsejable disponer de un registro de los pacientes con EPOC que
acuden habitualmente a la consulta, generalmente en fases Il y IV de la escala
de GOLD, muchos de ellos con limitacion psicolégica y fisica grave.
El problema aparece cuando interesa conocer cuantos pacientes con EPOC
hay en una comunidad o en un cupo de Equipo de Atencion Familiar y
Comunitaria, principalmente debido al escaso diagnostico y registro de

casos(22).

En otros paises, como en Holanda, un médico de familia puede registrar
8 nuevos casos de asma y 7 de EPOC al afo, con una cifra total de 50

pacientes con asmay 70 con EPOC a su cargo por término medio(23).
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En prevencion secundaria, en Atencion Primaria, se podrian realizar dos

tipos de intervenciones para la deteccién de casos de EPOC (case finding)(24):

Deteccion de cribado «oportunista» en consulta: es la situacion en la que
el paciente acude a la consulta por otros motivos y se aprovecha la ocasién
para, utilizar cuestionarios y/o medidas objetivas sencillas de la funcion
pulmonar, detectar a los pacientes con alto riesgo de padecer la enfermedad.
Estos serian sometidos posteriormente a confirmacion diagndstica mediante la
realizacion de una espirometria forzada, considerada el patron de referencia

para el diagndstico de la EPOC(1).

Intervenciones de cribado «no oportunista» en la comunidad: dirigidas a
pacientes de uno o varios equipos de atencién familiar y comunitaria pueden
ser captados fuera de las consultas, bien remitiendo cartas o emails, consultas
telefonicas hacia sus domicilios o mediante campafias de captacion en la
prensa local. Se pueden dirigir a todos los pacientes, aunque posteriormente se
limitaria el rango de seleccionados basandose en criterios preestablecidos
como la edad, ser fumador o ex fumador, o con presencia de sintomas(22).
Algunos estudios describen la posibilidad de realizarlos en otros ambitos como
las oficinas de farmacias(12).

Por consenso, se establece la conveniencia de hacer una espirometria
forzada a todo paciente mayor de 35 afios con antecedentes de tabaquismo y
la presencia de algun sintoma respiratorio(25),(26) aunque otros expertos

establecen el limite en 45 afos(27).

Sin embargo, dada la dificultad para realizar espirometria en muchos de
los casos, suelen utilizarse cuestionarios con preguntas de tipo clinico donde
se incide en valorar la exposicion al tabaco como principal factor de riesgo o
preguntas relacionadas con determinar la dificultad respiratoria para realizar

actividades para la vida diaria.

Actualmente se ha establecido que el diagnéstico de la EPOC viene
definido por una alteracion funcional respiratoria expresada como un indice de

FEV1/FVC menor de 0,7 postbroncodilatacion, con una obstruccion bronquial
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poco o nhada reversible, siendo la espirometria el patron de referencia

establecido para el diagnostico(1).

El uso del indice menor de 0,70 también tiene detractores(28), pues
favorece el sobrediagndstico de pacientes ancianos o de baja estatura y el

infradiagnadstico de los jovenes.

En el estudio DIMCA(29), con una prevalencia de EPOC del 4,7%, el
86,5% de los afectados desconocian el diagnéstico. Ademas, el 74% de los
finalmente diagnosticados de Asma o EPOC nunca habian consultado por
sintomas respiratorios. Esta situacion se reproduce en la mayoria de los

estudios de cribado sobre poblaciones.

La EPOC puede coexistir con el asma, la otra enfermedad pulmonar
obstructiva cronica importante caracterizada por una inflamacion subyacente de
las vias respiratorias. La inflamacion crénica subyacente de las vias
respiratorias es muy diferente en estas dos enfermedades. Sin embargo, las
personas con asma que estan expuestas a agentes nocivos, en particular el

humo del cigarrillo(16), también puede desarrollar limitacion de flujo de aire fijo.

Segun el reciente consenso GESEPOC-GEMA se puede diagnosticar de
ACOS (Asma-COPD Overlap Syndrome) a un paciente con EPOC que cumpla
también los criterios diagnésticos de asma segun las guias actuales, o que
presente rasgos considerados asmaticos, como tener una prueba
broncodilatadora muy positiva (incremento en el FEV1> 400 mly 15%) y/o una

eosinofilia en sangre periférica superior a las 300 cél/mm3(30).

Por lo tanto, si bien el asma suele distinguirse de la EPOC, en algunos
individuos con sintomas respiratorios croénicos y limitacion fija del flujo aéreo

sigue siendo dificil diferenciar las dos enfermedades.

Encuestas basadas en la poblacion(31),(32) han documentado que la
limitacion crénica del flujo de aire puede ocurrir hasta en un 10% de los no
fumadores de 40 afios 0 mas; Las causas de la limitacion del flujo de aire en

los no fumadores necesita mas investigacion.
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El asma y la hiperreactividad de las vias respiratorias, identificados como
factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de la EPOC(33), son trastornos
complejos relacionados con una serie de factores genéticos y ambientales. Se

desconoce como influyen en el desarrollo de la EPOC.

La hiperreactividad de las vias respiratorias también puede desarrollarse
después de la exposicion al humo del tabaco u otros insultos ambientales y, por
lo tanto, puede ser el resultado de una enfermedad de las vias respiratorias

relacionada con el tabaco.

llustracion 1. Educacion para la Salud (EpS) de las alteraciones respiratorias
en el medio escolar de la Villa de Ingenio.

Fuente: Elaboracion propia.
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1.2. El Tabaquismo desde Atencién Primaria.

El tabaco es el principal agente causal de la EPOC y el abandono de su
consumo por los fumadores sanos es la mejor medida para su prevencion y por
los fumadores con EPOC la Unica capaz de modificar el curso evolutivo de la
enfermedad. La relacion causal entre tabaco y EPOC es, junto con la relacion
tabaco y cancer, una de las relaciones mas documentadas en la historia de la
medicina y desde hace muchos afios, esta relacion ha sido recogida en las

principales Guias de Practica Clinica(34).

El nimero de fumadores estimados a nivel mundial es de 1.000 millones
y el nimero de personas con EPOC 210 millones(35), una cifra posiblemente
inferior a la real ya que, como han demostrado numerosos estudios, existe un
infra-diagndstico de esta enfermedad que se estima puede ser de hasta el
70%. Para el afio 2025 podrian ser fumadores 1.600 millones de personas y la
EPOC sera responsable del 7,8% de todas las muertes y del 27% de las

muertes relacionadas con el tabaco(18).

Alrededor del 85-90% de los casos de esta enfermedad son debidos al

consumo del tabaco(1).

Se calcula que entre el 15 y el 20% de los fumadores pueden desarrollar
EPOC a lo largo de toda su vida. No se sabe con exactitud cuéles son las
causas por las que unos fumadores desarrollan EPOC y otros no lo hacen,
aunque se cree que puede existir cierta predisposicion genética al

respecto(36).

En Espafa afecta al 31% de la poblacién adulta(37). Se relaciona con
enfermedad cerebrovascular, vasculopatia periférica y cardiopatia isquémica,
aumentando el riesgo en presencia de hipertension arterial, diabetes y

consumo de anticonceptivos orales, entre otros(38).

Ademas, se asocia con obstruccién cronica del flujo aéreo y con
diferentes tumores. Entre la patologia que se ha relacionado con el tabaquismo
pasivo hay que incluir el asma infantil y el sindrome de muerte subita del
lactante(39).
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Dejar de fumar produce beneficios importantes(38); a los 10-15 afios de
abstinencia el riesgo de mortalidad global vuelve a ser igual que en no
fumadores, y en personas con cardiopatia isquémica se reduce

considerablemente (50-80%) el riesgo de reinfarto o muerte cardiovascular(40).

En cualquier estadio de la enfermedad pulmonar cronica los pacientes
que dejan de fumar presentan una pérdida de funcidn pulmonar menos

acusada que aquellos que contindan fumando(41).

El tabaco es el principal agente causal de EPOC, y la cesaciéon

tabaquica puede prevenir y modificar su curso evolutivo (34).

A pesar de estas realidades y certezas, la dependencia del tabaco es
una enfermedad que tiene una alta prevalencia en la poblacién general
espafiola. Los datos de la dltima Encuesta Nacional de Salud sefialan que
afecta al 31% de los adultos mayores de 16 afios de edad. Su incidencia,
aunque ha disminuido algo en los varones, estd aumentando en las mujeres,

en los adolescentes y en los jovenes(42).

La alta prevalencia del tabaquismo en la poblacién espafiola, asi como
su condiciébn de ser la primera causa evitable de muerte en nuestro pais,
debiera llevar a todos los profesionales sanitarios a intervenir contra esta
enfermedad, con el objeto de reducir el nimero de individuos que se inician en
el consumo del tabaco y de ayudar a los fumadores que lo deseen a que
abandonen definitivamente su habito(43).

Con el fin de mejorar dichos resultados, la estrategia en EPOC del
Sistema Nacional de Salud y algunas guias de practica clinica como la de la
SEPAR-SEMFYC recomiendan realizar espirometria de cribado en fumadores
de alto riesgo (= 40 anos y = 10 paquetes/afio) sintomaticos, realizando una

recomendacion mas débil sobre el cribado en fumadores asintoméaticos(44).

Actualmente son muchos los estudios que han demostrado la utilidad
de la espirometria en la deteccidén precoz de la EPOC en fumadores de alto
riesgo(14)(43).
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La formacion continuada en materia de tabaquismo en este nivel
asistencial debe ser responsabilidad de estos mismos profesionales sanitarios
(médicos y enfermeras). Para ello, al objeto de que su competencia al respecto
sea la adecuada en todo momento, tanto unos como otros debieran poder
acceder a cursos de formacion y actualizacion impartidos por expertos en
tabaquismo, con lo que conseguirian mantener sus competencias, ademas de
alcanzar la correspondiente certificacion personal que les permitiera progresar
en su carrera profesional e incorporarse, si fuera el caso, a programas de

investigacion o docencia en el ambito del tabaquismo(45).

1.2.1. Etapas y procesos de Cambio en el Fumador.

Prochaska y DiClemente, observando cuidadosamente cada detalle del
relato de las personas, se dieron cuenta que existian varias coincidencias. La
mas importante de ellas fue que el cambio es considerado como un proceso y
no como un hecho aislado en sus vidas. Esto es de gran relevancia ya que el
cambio no se produce de un dia para otro, al contrario, toma tiempo, esfuerzo y
dedicacion(46).

En cada una de las etapas de cambio existen diferentes procesos de
cambio. Estos consisten en aquellas actividades abiertas o encubiertas en las
que los individuos se implican para modificar sentimientos, pensamientos,
conductas o relaciones interpersonales relativos a conductas o estilos de vida
probleméticos(47)(48).

El modelo comprende los siguientes estadios de cambio:
Precontemplacion, Contemplacion y Contemplacién Crénica, Preparacion,

Accion, Mantenimiento, Recaida y Exfumador.

PRE-CONTEMPLACION: Esta fase se caracteriza porque las personas
no estan interesadas en cambiar en un futuro proximo. Por lo general, niegan
tener un problema, a pesar de que otros si suelen verlo. Pueden haber
intentado en el pasado resolver sus dificultades, desmoralizandose en sus
intentos para solucionarlos. Estos sentimientos de fracaso los frenan ante un

intento de cambio, aferrandose a su creencia de que no pueden cambiar(49).
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CONTEMPLACION: En la etapa de contemplacion las personas
comienzan a dudar respecto a su comportamiento, sopesando los pros y contra
del problema y la solucién. Reconocen que tienen un problema y comienzan a
considerar seriamente resolverlo, aunque aln no se comprometen a pasar a la
accion. Esta fase se caracteriza por una fuerte ambivalencia a la hora de
equilibrar esos pros y contra, dejando muchas veces a las personas
inmovilizadas en esta fase durante afio. Las personas manifiestan una
motivacion fluctuante, de querer cambiar y a la vez querer permanecer
igual(50).

En el estadio de Contemplacion el fumador ya contempla su conducta
como problema, busca informacion y se plantea seriamente dejar de fumar en

los préximos seis meses, y esta situacion puede perdurar hasta 2 afios(50).

La Contemplacion Croénica, el fumador estd continuamente

replantedndose el cambio para avanzar tras mas de 2 afios(49).

PREPARACION: En esta etapa, también denominada determinacién, se
toma la decisién de intentar hacer un cambio en su vida. Esta decision de
cambiar toma mucho mayor peso, a pesar de que durante el transcurso de esta

etapa el sujeto continla re-evaluandose a si mismo y a su problema (51).

Por lo tanto, esta decision requiere contar con la confianza de que la
nueva conducta se podra controlar, de lo contrario puede retornar con mayor

facilidad a etapas anteriores(52).

En el estadio de Preparacion el fumador ha tomado la decision firme de
dejar de fumar en los proximos 30 dias, ademas, para que se encuentre en
este estadio tiene que haber realizado al menos una accién que le lleve al cese

o disminucion de su conducta habitual con el consumo de tabaco.
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ACCION: La etapa de accion es aquella en donde las personas con
mayor frecuencia creen que el cambio ha comenzado. Aqui el usuario se
implica en acciones, cuyo objetivo es el de producir un cambio en el problema
gue se desea resolver. Sin embargo, esta intencibn de cambiar no garantiza
gue éste se sostenga en el tiempo, es natural que existan tropiezos y recaidas

durante esta etapa(53).

Es mas, el periodo de inicio de este estadio y los siguientes 6 meses se
consideran los mas criticos, ya que es en este momento cuando la persona

estd mas propensa a abandonar las nuevas conductas.

En el estadio de Accién el fumador ha dejado de fumar voluntariamente

y se mantiene abstinente desde el dia “D” hasta los seis meses.

MANTENIMIENTO: Es un error pensar que en la etapa de mantencion el
cambio ya esta dado. La mantencion es a menudo mas dificil de lograr, ya que
el reto consiste en mantener el cambio exitoso logrado en la etapa anterior, y al

mismo tiempo prevenir una recaida (53).

Al hablar de cambio exitoso, nos referimos a aquel cambio que es
sostenido en el tiempo, por ejemplo, afos, o una vida entera, siendo esto lo
ideal (51).

Es necesario hacer una distincion entre mantenimiento y finalizacion.
El mantenimiento es un periodo de cambio continuo, mientras que la
finalizacion es mucho mas estable y el individuo no necesita utilizar procesos

de cambio para impedir la recaida(47).

En el estadio de Mantenimiento, el fumador lleva al menos 6 meses sin

fumar hasta los 12 meses.

La recaida es transversal a todo el proceso de cambio. La probabilidad
de que ocurran esta presente en cada una de las etapas del proceso. Por esto
es importante saber en qué nos puede aportar una recaida, es decir aprender

de los errores e intentar algo diferente la siguiente vez(48).
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La Recaida se considera una interrupcion de su periodo de abstinencia
o cese de fumar, que conlleva a la vuelta del consumo tabaco de forma
continuada, pero si es puntual y se continua con el cese de tabaco no se
diagnostica como recaida. Finalmente, la fase de Exfumador se llega cuando

se permanece 1 afio sin fumar.

Importante mencion en hacia los fumadores pasivos, es decir, una
proporcién de casos de EPOC ocurre en personas que no fuman pero estan

cerca o muy proximas a la exposicion del humo del tabaco.

Entre estas personas no fumadoras(54) el tabaquismo pasivo es un
factor de riesgo que se ha implicado en la patogenia de la EPOC. El
tabaquismo pasivo, también llamado humo ambiental de tabaco, es la
inhalacion involuntaria del humo de otra persona que fuma tabaco. Aunque se
produzcan obviamente riesgos de salud menores a los del tabaquismo activo,

éstos no solo son evitables, sino involuntarios(55).

Diversos estudios observacionales han demostrado que el tabaquismo

pasivo se asocia a un mayor riesgo de EPOC(56).

1.2.2. Anédlisis de la Dependencia a la Nicotina.

El tabaquismo es una drogodependencia(57). De todas las sustancias
presentes en el humo del tabaco la nicotina es la responsable de generar
dependencia fisica y tolerancia; cuando se interrumpe la administracion de
nicotina aparecen los signos y sintomas del sindrome de abstinencia. No
obstante, en el mantenimiento del habito tabaquico estan implicados otros
factores que son los responsables de la dependencia psicosocial y
conductual(58).

Es importante en el diagnostico del fumador analizar todos los aspectos
relacionados con la dependencia y asi, poder seleccionar el tratamiento
farmacoldgico y psicolégico mas adecuado para cada paciente y de esta

manera, optimizar los recursos.
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OBJETIVOS GENERALES

* Mejorar la intervencion enfermera en materia de tabaquismo.

* Actualizacién y puesta al dia en las distintas técnicas para modificar el habito en
tabaquismo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Formar a los profesionales de enfermeria en intervencion basica y avanzada en
tabaquismo.

2. Administrar los conocimientos y herramientas necesarias para potenciar el manejo de
los pacientes fumadores.

3. Fomentar el abordaje integral del tabaquismo tanto a nivel individual, grupal como
comunitario.

1.ELTABACO

2. FACTORES CONDICIONANTES DEL CONSUMO TABAQUICO
3. DIAGNOSTICO DEL TABAQUISMO

4. INTERVENCION BASICA EN EL TABAQUISMO

5. INTERVENCION AVANZADA EN EL TABAQUISMO

6. INTERVENCION ESPECIALIZADA EN EL TABAQUISMO
7. PREVENCION DE RECAIDAS

8. INTERVENCION COMUNITARIA EN EL TABAQUISMO
9. RECURSOS EN INTERNET SOBRE PREVENCION Y TRATAMIENTO DEL TAB/

llustraciéon 2. Imparticion del curso Intervencién Integral al Tabaquismo para
equipos multiprofesionales, acreditado por la Comision de Formacion Continuada.

Fuente: Elaboracion propia.

43



Introducciéon

1.2.3. Andlisis de la Dependencia Fisica.

Una sustancia provoca dependencia fisica cuando su carencia es capaz
de generar un sindrome de abstinencia. Disponemos de herramientas que nos
permiten conocer el grado de dependencia fisica que mantiene un fumador:
cuestionarios especificos o la determinacion de niveles séricos de nicotina o

mejor de su metabolito la cotinina(58).

Existen cuestionarios especialmente diseflados para evaluar la
dependencia fisica a la nicotina. EI mas utilizado es el Fagerstrom Test For
Nicotina Dependence (FNTD), que es una version reducida del Fagerstrom
Tolerance Questionaire (FTQ)(59).

En determinadas circunstancias puede conocerse el grado de
dependencia a la nicotina sin necesidad de realizar el test completo; bastaria
con preguntar al fumador cuél es el numero de cigarrillos consumidos al dia, el
tiempo que pasa desde que se levanta hasta que se fuma el primer cigarro y
cual le proporciona mayor satisfaccion. La respuesta mas importante para
conocer la severidad de la dependencia fisica es la del tiempo transcurrido

desde que se levanta hasta que se consume el primer cigarro(60).

El test de Fagerstrom (anexo 2) nos da informacion no solo del grado de
dependencia fisica: dependencia baja (0-3 puntos), dependencia moderada
(4 a 6 puntos) y dependencia alta (7-10 puntos) que tiene el fumador, sino
también, nos orienta para pautar el mejor tipo de tratamiento farmacolégico en
funcion del resultado obtenido(61), y nos permite valorar el riesgo de
desarrollar determinados tipo de enfermedades asociadas.
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1.2.4. Analisis de la Motivacion.

Se ha comprobado que la motivacion para dejar de fumar es una de las
variables basicas en todo intento de abandono; si el fumador no tiene la

suficiente motivacion el fracaso esta asegurado.

Durante la entrevista conviene conocer si el fumador esta dispuesto a
realizar un intento serio de abandono y para ello se le puede preguntar

directamente y valorar su actitud.

También es importante realizar un analisis de cuales son las razones,
consciente o inconscientes, que el fumador tiene para abandonar el consumo

de tabaco.

Uno de los objetivos especificos de nuestro estudio es ayudar al
paciente para que evidencie deseo de hacer intentos para dejar de fumar. Para
conocer la motivacién del fumador puede utilizarse distintos cuestionarios

como el test de Richmond(62).

El test de Richmond (anexo 3) consta de cuatro preguntas y valora el
grado de motivacion para dejar de fumar en una escala de 1 a 10 puntos. Nos
permite clasificar la motivacion en: Motivacion Baja (0-6 puntos), Motivacion

Moderada (7-9 puntos) y Motivacion Alta (9 y 10 puntos).

Para incluir al fumador en un programa de deshabituacion tabaquica,
con ciertas expectativas de éxito, es necesario que la puntuacion del test sea 9
a 10 puntos(58).

45




Introducciéon

1.2.5. indice n° Cigarros / Afio.

Hace referencia a la cantidad de cigarrillos que ha fumado y el periodo
de tiempo en que lo ha hecho. Esta exposicion acumulada se venia estimando
por el consumo diario de tabaco, expresado como cigarrillos fumados al dia,
y la edad de inicio del consumo, datos que luego se transformaban en «afios

de fumador» o0 expresiones similares.

A partir de 1975 se propone un concepto nuevo para mesurar el
consumo de tabaco denominado «pack-years», que representa el consumo de
cigarrillos acumulado durante toda la vida de un fumador. «Pack-years», se
define como la cantidad de paquetes fumados al dia multiplicado por el nimero

de afos durante los que se ha fumado esa cantidad(63).

La determinacion del indice o Nimero de Paquete Afio (IPA) nos sirve
para medir la cantidad de cigarrillos que una persona ha fumado durante un
largo periodo de tiempo “(n° de cigarrillos por dia) x (afios fumando) / 207,
teniendo en cuenta los periodos de abstinencia, el aumento o la disminucién

del namero de cigarrillos(64).

El resultado se mide por medio de una escala que determina el riesgo de
cancer de pulmon: “riesgo leve < 20 IPA, riesgo moderado 21-40 IPA, riesgo
alto >41 IPA. El indice paquete afio nos puede ayudar para establecer el grado
de tabaquismo, ya que puede tener relacion con la morbilidad asociada. Asi por
ejemplo, en el caso de EPOC, se ha comprobado que el riesgo de padecerla es

proporcional al consumo acumulado de tabaco(10).

Se recomienda espirometria forzada anual a los sujetos con un IPA

superior a 20 paquetes/afio en pacientes mayores de 40 afios(65).

Una enfermedad que cuesta 473 millones de euros anuales en gastos
sanitarios directos en Espafia deberia atraer sobre una atencion preferente y
una normalizacion de la practica clinica. Hasta el momento las diferentes Guias
de Précticas Clinicas (GPC) han conseguido disminuir la variabilidad clinica en
la atencion a estos pacientes, pero han modificado muy poco la atencion

prestada a la cesacion tabaquica por administracion y profesionales sanitarios.
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La estrategia en EPOC deberia modificar la actitud de la administracion
al respecto y dar relevancia otorgada por GESEPOC al tabaco en los
profesionales que atienden a estos pacientes. Uno de los tres puntos
considerados como clave por GESEPOC es que el principal factor etiolégico es
el tabaco, y la definicién de la EPOC incluye también al tabaco. Asi se sefiala
que la EPOC “es una enfermedad respiratoria caracterizada esencialmente por
una limitacidon cronica al flujo aéreo que no es totalmente reversible. Esta
limitacion al flujo aéreo se suele manifestar en forma de disnea y, por lo
general, es progresiva. La limitacion al flujo aéreo se asocia a una respuesta
inflamatoria anormal de los pulmones a particulas nocivas y gases,
principalmente derivados del humo de tabaco, que pueden producir otros

sintomas como tos cronica, acompanada o no de expectoracion” (34).

Asi pues, ambas normativas sefialan el papel del tabaco dentro de los
puntos clave, pero en lo referido a la definicibn de la enfermedad solo
GESEPOC incluye al tabaco.

llustracion 3. Educacion para la Salud (EpS) de las alteraciones respiratorias y
tabaquismo en el medio escolar de la Villa de Ingenio.

Fuente: Elaboracién propia.
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1.3. La Obesidad y EPOC en Canarias.

Diversos estudios epidemioldgicos de casos y grupo control han
mostrado como los pacientes con EPOC presentan un incremento de los
factores clasicos de riesgo cardiovascular, como son la obesidad, la diabetes
tipo 2 (DT2), la hipertension arterial (HTA) o el sindrome metabdlico(66)(67).

La descripcidén de este “sindrome metabdlico” ha evolucionado con el
tiempo, y actualmente se considera como la agrupacion de resistencia a la
insulina e hiperinsulinemia, asociada frecuentemente con dislipemia
(perfil lipidico aterogénico: hipertrigliceridemia con disminucion del colesterol
ligado a lipoproteinas de alta densidad [cHDL]), hipertension esencial, obesidad
de tipo androide o central (visceral) e intolerancia a la glucosa o diabetes
mellitus no insulinodependiente(68).

Concretandonos en las Islas Canarias, la prevalencia en la poblacion
Canaria de las enfermedades crénicas que lo constituyen es especialmente
elevada, por lo que confirma que este “sindrome metabdlico” sea tan frecuente
y que a su vez la mortalidad por cardiopatia isquémica sea en Canarias sea la

mas alta de Espafia(69).

Estudios avalan con resultados y concluyen que los pacientes con
EPOC residentes en una de las provincias de las Islas Canarias muestran una
alta prevalencia de patologia cardiovascular incluso desde los estadios mas
precoces de la enfermedad(70). Frente a poblacién general del archipiélago,
los pacientes con EPOC llegan incluso a quintuplicar el riesgo de presentar
dislipidemia(70).

Datos recientes aportados por una cohorte de poblacion general
muestran como la poblacion canaria presenta un perfil de riesgo cardiovascular
desfavorable, registrando las mayores tasas de Obesidad, Diabetes tipo II,
Dislipidemia e HTA de Espafia en poblacion activa por debajo de los 65
anos(71)(72).
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Por otro lado, estudios epidemiolégicos realizados en las Islas Canarias
muestran cOmo la poblacion del archipiélago es una poblacién
sobrealimentada, con una alta tasa de sedentarismo, lo que cual favorece el
desarrollo de obesidad(71) y con ello un previsible incremento en el riesgo de
desarrollar Sindrome de Apneas e Hipoapneas del Suefio(72). Recientemente,
Soler et al. han establecido que hasta el 65% de los pacientes con EPOC con
obstruccion al flujo aéreo moderada-grave muestran un indice de apnea-

hipopnea superior a 5(72).

Otros estudios describen como los pacientes con EPOC presentan un
incremento tanto en los niveles de triglicéridos como de HDL frente a poblacion
control, aunque su implicacion en el desarrollo de eventos cardiovasculares en

estos pacientes es una cuestion a debate(73)(74).

La Obesidad en Canarias esta cercana al 30% en ambos sexos, a la
cual se afiade un sobrepeso que en los varones alcanza al 45%, lo cual no
debe ser ajeno a las mas altas prevalencias de diabetes y HTA en el sexo

masculino(71).

Si sumamos la obesidad y el sobrepeso, los canarios que la padecen se
estima en el 70% de los adultos en la Comunidad Auténoma, lo cual sitia a
nuestras Islas Canarias en la cabeza de este problema en el pais. Son
resultados similares a los de EEUU, aungue alli es mas elevada la prevalencia
de obesidad mérbida(75).

En nuestro trabajo de Investigacion, las cifras de Sobrepeso y Obesidad
alcanzan también el 70,51% de nuestra muestra poblacional en la Zona Béasica
de Salud de Ingenio en la Isla de Gran Canaria. Asi el 32,93% pertenecen al
rango de Sobrepeso, mientras que 37,61% se clasifica en Obesidad. Ademas,
destacamos que la Obesidad tipo | o Leve, fue la mas frecuente en nuestra
poblacién con un 23,26%, a diferencia de Estados Unidos donde la Obesidad

morbida presentaba mayor frecuencia.
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A modo de resaltar la importancia la Obesidad, destacamos que es el
factor etioldgico méas directamente relacionado con la aparicion de la diabetes
tipo 2. Mé&s del 85% de los diabéticos son del tipo 2 y, de ellos, el 90% presenta

sobrepeso u obesidad(76).

Las Islas Canarias cuentan hoy con una poblacion adulta sometida a
frecuente exposicion de Factores de Riesgos para las enfermedades
cardiovasculares tales como la diabetes y el cancer, pero destaca
especialmente la prevalencia de sobrepeso, obesidad, y sedentarismo(71),
todo ellos relacionados desde un contexto de evolucion hacia “sindrome

metabdlico”.

El correcto diagndstico y tratamiento podria ser fundamentales para
disminuir las incidencias en las alteraciones respiratorias y enfermedades
coronarias (68), de este modo, la difusion en las actividades de cribado desde
Atencion Primaria 'y las politicas comunitarias de prevencion primaria permitiria
la identificacion y conocimiento de la poblacion frente a estos factores de riesgo

tan importante como es la Obesidad y Sindrome Metabdlico en Canarias.
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1.4. El Fendmeno Meteoroldgico de Calima en las Islas Canarias.

Exponemos este apartado como aspecto destacado a tener en cuenta
en una Comunidad Auténoma donde el clima y la estabilidad climatoldgica
hacen de referencia a un lugar turistico por excelencia, sin embargo queremos
resaltar un situacion especifica que sufre las Islas Canarias en relacion a su
cercania con el desierto del Séhara, concretamente nuestra ZBS de Ingenio
dista de las playas del Aaiun a 225 Km.

Una proximidad que a veces se convierte en afectacion directa sobre la
salud ocasionado por la presencia del polvo sahariano en el aire, con un
promedio de alrededor del 30% del tiempo en cada afio, con una duracion

media de 3-5 dias por evento, a esta situacion(77)(78).

A éste fendmeno meteoroldgico consistente en la presencia en la
atmosfera de particulas muy pequefias de polvo o arena en suspension,
procedentes del desierto del Sahara, se denomina Calima; siendo un potencial
peligro para la salud y en especial una preocupacion para la poblacién alérgica

0 con poblacién con problemas respiratorios(79).

En verano, se caracteriza por tener alta presion y gran altura sobre el
Sahara y puede conducir a la desviacion de polvo del Sahara en una via de
transporte en forma de gancho hacia el Islas Canarias, con una capa de aire
del Sahara en gran altitud del viento (1500-6000 m de altitud), y que sélo sopla
durante el verano desde Africa Occidental (sur del Sahara y el norte del Sahel)

hacia el Océano Atlantico(80).

Por el contrario, en invierno soplan vientos de células térmicas de alta
presion pero de bajo nivel sobre el Sahara Occidental y se desplaza hacia el
Océano Atlantico(81).

El polvo se transporta hacia las Islas Canarias durante esos eventos en

general a altitudes bajas (<2000 m)(81).
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La magnitud de los efectos del polvo del desierto en la salud de la
poblacion de las islas sigue sin resolverse. Encontramos estudios de varias
regiones donde se han encontrado una falta de asociacion de eventos de polvo

con la mortalidad respiratoria y cardiovascular en la poblacién(82)(83)(84)(85).

Sin embargo, el estudio(86) realizado 2010 y 2011 en Las Palmas y
norte de Gran Canaria, concluyé en que existia un aumento de consultas e

ingresos por urgencias en el primer dia de una tormenta de polvo(87).

Ademas, los investigadores(86) destacan que las condiciones
ambientales, como la mayor humedad o la reduccion de la temperatura
invernal, si afecté de forma significativa en la gravedad de signos y sintomas
en los grupos de pacientes con patologias de enfermedades respiratorias y
alérgicos en la poblacion grancanaria, durante el periodo de investigacion 2010

y 2011 respectivamente.

y 'Western
Africa
20°N

llustracién 4. Afectacion de Calima sobre las Islas Canarias.
Fuente: Cedido por autor JDDG(88).
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Arriba: Fotografia aérea de un episodio de intrusién de polvo del norte de

Africa sobre Canarias.

Abajo: Valores del indice de Aerosoles TOMS (Espectrometro de Mapas
de Ozono Total) para una trayectoria de intrusiébn de calima del 24/03/2004
(linea negra, por debajo del grafico) africana estimada para Izafia, P.N. de las
Cafadas del Teide (Tenerife, Islas Canarias). El indice de aerosol TOMS es
una medida relativa de la cantidad de particulas de aerosol absorbiendo
radiacion en la atmosfera. El panel superior muestra la seccion vertical de la
trayectoria de la altitud-longitud (maximo a aproximadamente 2400m s.n.m.).
La flecha blanca sefiala la evolucidén geogréfica de la masa de aire de izquierda
a derecha. La escala de color es adimensional y representa el indice de
aerosoles del TOMS(88).
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llustracion 5. Espectrometro de Mapas de Ozono Total.
Fuente: Cedida por autor JDDG (88).
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Los episodios de calima se denominan intrusiones de polvo atmosférico;
portan a grandes distancias una elevada carga de microparticulas inhalables,
tanto minerales como bioaerosoles (restos siliceos de diatomeas, polen, etc.).
Las llustraciones 4, 5 y 6, son fotos originales de polen indeterminado y

diatomeas, obtenidas por microscopio electronico de barrido, todas estas

particulas son inhaladas(88).

llustracion 6. Grano de polen
indeterminado(88).
Fuente: Cedida por autor JDDG.

llustracion 7. Aulacoseira granulata;
testa de diatomea(88).
Fuente: Cedida por autor JDDG.

llustracion 8. Aulacoseira islandica,
muy erosionada y desgastada debido
al proceso de transporte(88).

Fuente: Cedida por autor JDDG.
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El transporte de polvo de los vecinos desiertos del Sdhara y del Sahel a
Canarias causa un conocido incremento de materia particulada sobre el
archipiélago. Estos eventos de intrusion de calima o polvo atmosférico suelen
asociarse a aumentos de prevalencia de tales enfermedades, con maximos de
morbilidad y mortalidad. Los aerosoles atmosféricos formados por particulas
microscopicas inhalables de diversos origenes se vinculan a enfermedades
alérgicas y de las vias aéreas como el asma, rinitis y rinosinusitis, alveolitis
infecciones laringeas, ansiedad, cardiopatias y meningitis, entre otras
dolencias. Por otro lado, se tiene constancia de que el polvo atmosférico con un
alto contenido de arena de composicion silicea causa sintomas similares a los

de la silicosis no industrial(89).

La consideracion de estos eventos de intrusion de polvo tiene por tanto,
en cuanto que representa un factor de interaccion y responsable etioldgico,
suma relevancia para la practica diaria de los centros de salud donde se han de
implementar intervenciones en Educacion para la Salud, seguimientos en las
crisis agudas y exacerbaciones de los pacientes afectados. Por ejemplo, la
interaccidon establecida entre las causas climaticas y los hébitos y estado de
salud general de los pacientes merece mayor interés por parte de la atencion
en el equipo multiprofesional, por cuanto tales sinergias desempefian un papel
crucial, aunque poco evaluado, en la sensibilizacion previa que allana el

camino a otras enfermedades "oportunistas" de las vias respiratorias.
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1.5. Fundamentos de la Espirometria Forzada (EF).

Las enfermedades respiratorias constituyen uno de los motivos mas
frecuentes de asistencia en las Consultas de Atencién Primaria, en las que la
correcta anamnesis, exploracion fisica, espirometria y radiografia de Torax,
constituyen cuatro pilares basicos en la valoracion de estos enfermos, sin que
ninguna de ellas pueda sustituir a las otras, pero también sin que ninguna de

ellas pueda ser obviada(90).

La espirometria es una prueba béasica para el estudio de la funcién
pulmonar, y su realizacion es imprescindible para la evaluacién y seguimiento
de las alteraciones y enfermedades respiratorias. Su utilidad trasciende el
ambito de la especialidad de neumologia, y en los Ultimos afios se esta
incorporando progresivamente a los equipos multiprofesionales de Atencion

Primaria y otras disciplinas médicas(91).

A pesar de estos esfuerzos y de la difusion que se pueda impulsar desde
el primer de nivel de atencién, lo cierto es que su implantaciébn en Atencion
Primaria es escasa e irregular, siendo los tiempos y la formacion los principales

problemas en su desarrollo y evolucion en los Centros de Salud(92).

La publicacién de la guia GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease)(1)(5) puso de manifiesto la necesidad de que la espirometria
fuese una instrumento de uso comdn en Atencion Primaria, garantizando una
atencion de calidad a pacientes con enfermedades de alta prevalencia, como la

enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) o el Asma.

1.5.1. ;Qué se necesita para realizar espirometria en un Centro de Salud?

La sala donde se sitle el espirometro debe tener un espacio minimo
remendable de 2,5 x 3 metros con puertas de 120 cm, por la posibilidad de que
pudieran entrar pacientes en silla de rueda. Ademas, es recomendable que la
sala esté, en la medida de lo posible, aislada acusticamente o alejada de zonas
comunes, salas de esperas para otros profesionales ya que ante el proceso
de realizar la prueba espirometria forzada se emite 6érdenes motivadoras hacia

el paciente(91).
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La sala debe de poseer una mesa para colocar el ordenador, el
espirdmetro y la impresora, con toma de corriente cercana, y al menos una o
dos sillas de respaldo recto y sin brazos para el paciente, dejando espacio

suficiente para que el profesional sanitario que dirige la prueba se situe al lado.

El ordenador debe de tener conexion a red informatica para poder
escribir en la historia clinica informatizada y ademas, dar el resultado impreso a

través de la impresora.

En la sala debe de existir tallimetro y bascula, materiales
complementarios (boquillas desechables, guantes, pinzas nasales, jeringa de
calibraciéon, cémaras espaciadoras volumatric, etc.). Todos estos materiales

han de guardarse en una estanteria o armario de facil acceso.

Ademas, debe de medirse las condiciones de presion, humedad y
temperatura mediante una estacion meteoroldgica portatil, incluso algunos

espirometros lo traen incorporados.

En la sala, debiera de existir una zona de lavado de manos, asi como
materiales de limpieza (desinfectantes de alto nivel, como &acido paracético o
productos similares para la desinfeccién, jabones enzimaticos y agua
bidestilada para la limpieza de las camaras espaciadas) asi como, una

pequefia zona de secado para dichos materiales.

En cada Centro de Salud debiera de existir un registro del
mantenimiento o registro informatico donde se indiquen las incidencias del

espirbmetro, asi como las fechas del registro de calibracion.



Introducciéon

1.5.2. ;Qué tipo y modelo de espirometro utilizamos en la ZBS de

Ingenio?

En la ZBS de Ingenio, desde el inicio de su implantacion se utiliz6 el
espirbmetro Datospir Micro portatil con transductor de turbina micro modelo C y
el software incluido Silbelmed W20.

La marca SIBELMED se especializa principalmente en la fabricacion de
espirometros y medidores de flujo espiratorios asi como sus consumibles entre
los que destacan los filtros bacterianos, las boquillas y los transductores
desechables DATOSPIR.

De este modo, cuando realizamos las pruebas de espirometrias forzadas
utilizamos directamente el programa instalado en el ordenador propio del
espirbmetro portatil, el Software Silbelmed W20, desde aqui conseguimos
todos los datos y graficas referente a la prueba de espirometria, y ademas
grabamos la prueba en disco duro en red y realizamos dos impresiones con la
intencion de dar los resultados al paciente en mano y por otro lado,

imprimimos una segunda copia con la intencién de archivarlos fisicamente.

Los datos de la prueba se escriben en la Historia Clinica del Paciente,
utilizando el software Drago AP propio del Servicio Canario Salud para la

Historias clinicas Informatizadas en Atencidn Primaria.

Actualmente, no se ha podido adjuntar el PDF de resultados que genera
el Programa Silbelmed W20, en la Historia Clinica Informatizada a través del

Software Drago AP.

llustracién 9. Espirémetro Portatil DATOSPIR MICRO C.
Fuente: Elaboracién propia.
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1.5.3. ;Qué parametros principales investigamos en la espirometria?

La espirometria es una prueba de la funcién pulmonar que mide los
volumenes Y flujos respiratorios del paciente, es decir mide la capacidad para

acumular aire en los pulmones y la capacidad para moverlo.

Asi, en la Espirometria forzada: El paciente realiza una espiracion
maxima forzada (en el menor tiempo posible) tras una inspiracion maxima. Es
la técnica mas util y mas habitualmente empleada, ya que ademas del calculo
de volumenes estaticos, nos aporta informacion sobre su relacién con el
tiempo(90).

Esa cantidad de aire exhalada,y la velocidad a la que se mueve,

determina los principales valores espirométricos:

Capacidad vital forzada (CVF, o en inglés Forced Vital Capacity, FVC):
Cantidad de aire que se moviliza en una inspiracion o espiracion maximas
forzadas. Se expresa en mililitros (es un volumen), o como un tanto por ciento
frente a una tabla de cifras tedricas para los datos antropométricos del paciente
(en relacion a su edad, altura, sexo y raza: en Espafia se utilizan desde 1985
las tablas SEPAR, tomadas de Roca et al). Su valor normal es de unos 3 - 5

litros, y su valor =2 80% del valor te6rico(93).

Volumen espiratorio maximo en el primer segundo (VEMS), en inglés
Forced Espiratory Volumel, FEV1): Cantidad de aire que se moviliza en el
primer segundo de una espiracion forzada. Es un flujo, no un volumen
(mililitros/1 sg), de modo que puede expresarse como ml/s 0 como un tanto por
ciento frente a sus cifras tedricas. Su valor normal es igual o mayor del
80%(90).

La gravedad de la obstruccion se clasifica segun los 4 grados de
GOLD(94): Leve (FEV1> 80%), Moderada (FEV1: 50-80%), Grave (FEV1:
30-50%) y Muy Grave (FEV1< 30%).

En las dltimas décadas, la clasificacion de gravedad de la EPOC se ha
basado casi exclusivamente en la determinacién del grado de limitacion al flujo

aéreo, evaluado a través del FEV1(94).
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Multiples estudios han demostrado que, tanto los valores basales del
FEV1 como su descenso anual, son poderosos predictores de mortalidad y
también de morbilidad(95).

En la actualidad se reconoce que la EPOC es una enfermedad
heterogénea y que un unico parametro como el FEV1, a pesar de ser de

utilidad, no permite estratificar adecuadamente a los pacientes.

La disnea en las actividades basica de la vida diaria, la capacidad de
ejercicio, la presencia de agudizaciones graves repetidas, la sintomatologia y
las comorbilidades asociados son algunas de las variables pronosticas mas
importantes(96).

Cociente FEV1 / FVC, representado en algunos espirbmetros como
FEV1/ FVC %: Aporta informacion sobre qué cantidad del aire total espirado lo
hace en el primer segundo. Es una tasa, por lo que suele representarse en
tanto por ciento (no frente a valores tedricos, sino respecto a si misma: tanto
por ciento de la FVC que se espira en el primer segundo). Su valor normal es
mayor del 70%(97)(28).

Flujo espiratorio maximo (FEM, o en inglés Peak Espiratory Flow, PEF):
El FEM es el flujo maximo generado en cualquier momento de una espiracion
forzada y se relaciona con el grado de desarrollo de la musculatura tanto

toracica como abdominal y depende del esfuerzo realizado(98)(90).

Flujo espiratorio maximo entre el 25 y el 75% de la FVC o flujo
mesoespiratorio (Forced Espiratory Flow25-75%, FEF25-75%): Aporta
informacion sobre qué cantidad del aire total espirado lo hace entre el 25 y el
75% del tiempo de espiracion. Es un flujo, y puede expresarse como ml/s o
como un tanto por ciento frente a sus cifras tedricas. Su valor normal es mayor
del 60%(99)(100)(90).
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Cociente FEV1 / FEV6: De igual modo que ocurre con el anterior, se ha

visto que este dato sirve como una buena aproximacion al cociente

FEV1 / FVC, permitiendo valorar adecuadamente patrones obstructivos, y

exigiendo a la vez un menor esfuerzo por parte del paciente(101)(102)(103).
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lustracién 10. Curvas FV y VT y parametros de la prueba funcional.
Fuente: RE Benitez-Pérez; Espirometria: Recomendaciones y Procedimiento.

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas, Ciudad

de México. 2016.
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1.5.4. ;Qué Indicaciones se proponen para la prueba funcional de

Espirometria Forzada en la ZBS de Ingenio?

La espirometria forzada es una técnica que permite establecer o
destacar la presencia de una alteracion ventilatoria significativa y tipificarla.
Permite distinguir entre las alteraciones de la capacidad ventilatoria que cursan
con disminucion del flujo espiratorio maximo relacionandose con alteraciones
de tipo obstructivo, y las que cursan con reduccion del volumen pulmonar

relacionadas con alteraciones de tipo no obstructivo o restrictivo.

Es una prueba primordial en la orientacion diagnostica y seguimiento,
permite establecer el grado de disfuncion y es util para monitorizar la evolucion

del paciente.

Cribaje de la EPOC (screening): Uno de los grandes retos en Atencion
Primaria es la prevencién, deteccion precoz y tratamiento de las enfermedades
para evitar aumentos en la morbilidad y mortalidad. La espirometria forzada es
una prueba esencial y constituye la principal herramienta diagnéstica de la

enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)(104).

ASMA: La espirometria forzada es la prueba que mayor informacién
proporciona para la evaluacion de la funcién pulmonar, es esencial en el
diagnéstico, monitorizacion y manejo del asma y constituye la principal
herramienta diagndstica y tratamiento. La Prueba Broncodilatadora (PBD) nos

permite observar la reversibilidad del proceso obstructivo(104).

Patologia Intersticial: La espirometria forzada es esencial en el
diagnéstico y clasificacion de las alteraciones ventilatorias de tipo restrictivo,
asi la FVC es uno de los parametros fundamentales en el seguimiento de las

patologias intersticiales(104).

Patologia Ocupacional: La espirometria es util en la valoracion de la
disfuncion/ incapacidad laboral, deteccién de factores de riesgo laboral asi

como ambientes que influya de forma negativa hacia la salud respiratoria.
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Examenes de Salud y Seguimientos. La incorporacion de la espirometria
en Atencion Primaria nos apoya y orienta en la realizacion de informe de salud
asi como en la evolucion y manejo individualizado de los cuidados personales

y del entorno, asi como la actualizacion del tratamiento.

Epidemiologia: La utilizacion de la prueba funcional nos sirve como
instrumento para generar diferentes tipos de estudios que puedan ayudar a
mejorar en la prevencion y deteccién de factores de riesgos, en el seguimiento
de la poblacion, y en conseguir mejoras de conocimientos reales y aplicables a

través de la evidenciada cientifica.

Concretando en la aplicabilidad directa, existe evidencia que la
determinacién de la edad funcional pulmonar puede potenciar el éxito del
abandono del tabaquismo(105) y que la espirometria resulta de utilidad para
estimar el riesgo de cancer de pulmén, de deterioro cognitivo o de mortalidad
de cualquier causa o de origen cardiovascular(106)(107).

Presentamos las principales indicaciones de la espirometria forzada
(108)(91)(109):

v' Diagnésticas:
» Evaluacion de sintomas o signos respiratorios.

» Medicion del efecto de la enfermedad sobre la funciéon pulmonar.

v Cribado de sujetos en riesgo de enfermedad pulmonar, principalmente:
» Fumadores de mas de 35 afios y al menos 10 paquetes afio.
» Persistencia de sintomas respiratorios, incluyendo disnea, tos,
expectoracion, sibilancias o dolor toracico.
» Exposicion laboral u ocupacional a sustancias toxicas que causan

afectacion respiratoria.
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Evaluacion del riesgo de procedimientos quirdrgicos, especialmente
toracicos o abdominales altos.

Estimacion de gravedad y prondstico en enfermedades respiratorias de
otros 6rganos que afecten a la funcion respiratoria.

Valoracion del estado de salud antes del inicio de programas de
actividad fisica intensa.

Examen fisico rutinario y Monitorizacion.

Evaluacion del efecto de intervenciones terapéuticas.

Monitorizar el curso de enfermedades que afecten a la funcién pulmonar.
Monitorizar a personas expuestas a sustancias potencialmente téxicas
para los pulmones, incluyendo farmacos.

Evaluacion del deterioro/discapacidad y Programas de rehabilitacion.
Evaluacion de disfuncién por seguro médico y valoraciones legales
(seguridad social, peritajes, etc.).

Salud publica y Estudios epidemiolégicos.

Investigacion clinica y Generacion de ecuaciones de referencia.

1.5.5. ;Qué Contraindicaciones se han establecido en la ZBS de Ingenio?

En la ZBS de Ingenio, se han establecido ciertas contraindicaciones de la

espirometria, diferenciando las absolutas, en las que se desaconseja realizar la

prueba, y las relativas, que requieren una evaluacion individualizada de la

relacion entre los riesgos potenciales y los beneficios esperables,

estableciéndose (91):

v

Absolutas:

» Inestabilidad hemodinamica.

Embolismo pulmonar (hasta estar adecuadamente anticoagulado).
Neumotorax reciente (2 semanas tras la reexpansion).

Hemoptisis aguda.

Infecciones respiratorias activas (tuberculosis, norovirus, influenza).

Infarto de miocardio reciente (7 dias) y Angina inestable.

V V. V V V VY

Aneurisma de la aorta toracica que ha crecido o de gran tamafio
(> 6 cm).

» Hipertension intracraneal y desprendimiento agudo de retina.
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v" Relativas:

Niflos menores de 5 afios y pacientes confusos o demenciados.
Cirugia abdominal o toracica reciente.

Cirugia cerebral, ocular u otorrinolaringolégica reciente.

Diarrea o vomitos agudos, estados nauseosos.

Crisis hipertensiva.

YV V.V V V V

Problemas bucodentales o faciales que impidan o dificulten la

colocacién y la sujecién de la boquilla.

1.5.6. ¢Calibracién y Consideraciones Previas al Usuario antes de la

Prueba?

Los aparatos de medicidbn como es el espirometro pierde fiabilidad con el
uso, y periodicamente es necesario calibrarlo, para saber que sus mediciones
sean acertadas. Esa periodicidad depende del uso que se haga, debiendo

realizar calibraciones diarias.

En la ZBS de Ingenio se emplea dos veces en semana y como horma
general, recomendamos calibrarlo al menos cada dia que se vaya a realizar

espirometrias.

La precision del volumen del espirbmetro debe ser comprobado con de
jeringa de 3 litros inyectada por lo menos 3 veces para obtener un rango de
flujos entre 0.5y 12L s-1 con tiempos de inyeccion de 3L de aproximadamente
6s y < 0.5s. El volumen para cada flujo debe cumplir el requisito de +3%
(< 0.105L)(104).

El mantenimiento se llevara a cabo de acuerdo con las instrucciones
proporcionadas por el fabricante del equipo. Es recomendable llevar un libro
de registro donde se recojan tanto los cambios en las calibraciones diarias

como todos los ajustes o reparaciones efectuados.
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En las consideraciones previas debemos de tener en cuenta:

Antes de iniciar la exploracion se debe explicar la prueba al paciente y
resaltar la importancia de su colaboracion. También se preguntara sobre la
retirada de farmacos, posibles contraindicaciones o enfermedades infecciosas
que requieran medidas especiales, en cuyo caso se recomienda retrasar la
espirometria al final de la jornada, justo antes de la limpieza del equipo y la

utilizacion de filtros antimicrobianos(91).

Explicar que durante su realizacion se le daran 6rdenes enérgicas para
animarle y motivarle a que sople al maximo esfuerzo posible a sus

capacidades.

Antes de una espirometria forzada diagnostica, evitar: Actividades de
Ejercicio vigoroso al menos 30 minutos, Fumar ingerir al menos 1 hora,
Comida abundante al menos 2 horas, Estimulantes del SNC (cafeina, teina) y
Depresores del SNC (alcohol, benzodiacepinas) con una antelacion
recomendada al menos 4 horas(90).

En el momento de la citacion, se deben entregar instrucciones por
escrito en las que consten la pauta de retirada de los broncodilatadores y las

consideraciones previas descritas.

Un truco para calcular con cuanta antelacion hay que retirarlos los
farmacos broncodilatadores es indicar al paciente que no se administre la
Ultima dosis de medicacion que le corresponderia antes de la prueba, sea a la
hora que sea, y asi se aprovecha la duracion terapéutica del farmaco.

Si se trata de una espirometria de seguimiento, se puede administrar su
tratamiento habitual ya que se pretende valorar al paciente como se encuentra

con su medicacion crénica, ya sabemos que sin ella empeora(90).

Mantener al paciente en reposo al menos 15 minutos antes de la prueba.
Verificar que lleva ropa cémoda sobre todo en la regién del térax y abdomen.
Preguntar por si lleva protesis dental, si resulta que interfiere con la prueba se

le indica su retirada.
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Tallar al completo y realizar registro de habitos de salud, completar su
historia clinica y datos administrativos y de registrar la etnia, se debe de tener
en cuenta a la hora de aplicar las correcciones oportunas en el espirometro

portatil.

También se debe explicar la prueba de broncodilatacion con la
administracion de una dosis de un broncodilatador inhalado de accién rapida
(agonista 2, anticolinérgico o los dos combinados) y repitiendo la prueba a los
10-15 minutos. Una técnica muy extendida es la aplicacion de 4 inhalaciones
sucesivas de 100 mcg de salbutamol separadas cada una 30 segundos (dosis
total: 400 mcg) administradas mediante cartucho presurizado con camara
espaciadora, o 2 inhalaciones de 500 mcg de terbutalina separadas cada una
también 30 segundos (dosis total: 1000 mcg), y repetir la espirometria a los 15

minutos.

Existen estudios(110) donde considera la administracién de 200mcg de
salbutamol y 10 minutos de duracién, por tanto lo que si concluyen los
estudios(97)(104) es que la prueba de Broncodilatacion requiere un intervalo de
(200mcg a 400mcg salbutamol) es decir, minimo 2 dosis y maximo 4 dosis,
y sus tiempos oscilan con un tiempo de espera de 10 minutos para 200mcg y

15 minutos para 400mcg como minimo.

lHustracion 12. Calibrador Silbemed 3L. llustracién 11. Inhaladores presurizados
Fuente: Elaboracion Propia. y Camaras espaciadoras.

Fuente: Elaboracion Propia.
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1.5.7. ¢ Criterios de aceptabilidad y reproducibilidad?

La aceptabilidad de la espirometria se determina por el andlisis de la
curva realizada, debiendo valorarse siempre el inicio, la morfologia y la

finalizacion de la misma(91)(108).

En el Inicio de la maniobra debe ser tan rapido como sea posible,
evitando un comienzo lento o con indecisiones que artefacto a la medida de
FEV1y PEF.

Se determina por el Volumen extrapolado (Vext), que debe ser inferior a
150ml o menor de 5% de la FVC. Los espirébmetros computerizados lo calculan
de forma automética(108).

Otro criterio es la observacion del PEF en la curva F-V. Este se debe
conseguir de forma muy temprana tras el inicio de la espiracion forzada en un
tiempo inferir a los 120ms, generalmente antes de haber expulsado el 20% de
la FVC(108)(111).

En la morfologia de la curva F-V nos informa sobre el esfuerzo
realizado y la presencia de artefactos que afecten a la calidad de la maniobra,
especialmente en el primer segundo de la espiracion forzada. En esta curva
debe de observarse la existencia de un PEF que aparezca precozmente y debe
ser unico, a partir de este “pico maximo”, la curva debe de tener un descenso

suave y sin artefactos (figura 1).

FLUJO ! Fve

VOLUMEN l—

Figura 1. Curva Flujo y Volumen.
Fuente: Cad. Atencion Primaria Afio 2013 (90).
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En la curva V-T se debe observar una meseta estable de mas de 1
segundo de duracion en la curva volumen — tiempo. No se debe prolongar la
espiracion mas alla de los 15 segundos, pues el volumen espirado apenas

varia en adelante(91) (figura 2).
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Figura 2. Curva Volumen y Tiempo.
Fuente: Cad. Atencion Primaria Afio 2013 (90).

En la finalizacion de la maniobra(111)(91), debe de durar como minimo
6 segundos, aunque se debe de motivar para que espiracién dure lo maximo
posible. Los jovenes suelen espirar todo el aire en menos de 6 segundos; en
estos casos debe comprobarse gue la curva F-V sea asintética, es decir, toque

0 se aproxime con el eje del Volumen (eje X).

La finalizacion asintética de la curva de flujo-volumen, tocando el eje

Volumen (eje x), es independiente al tiempo transcurrido.

La prueba funcional se estableceria con un minimo de 3 maniobras
satisfactorias y un maximo de 8 maniobras a ejecutar por parte del usuario de

forma forzada(112).
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La reproductibilidad de la espirometria, quiere decir el paciente realice
al menos 2 maniobras que sean similares o casi idénticas entre si. Para ello se
requiere de tres curvas aceptables: las dos mejores FVC no deben diferir entre
si mas de 150ml, y ademas, la diferencia entre las dos mejores FEV1 no debe
ser mayor de 150ml. Ademas, en paciente cuyo valor de FVC esté por debajo
de 1L, se recomienda que estas diferencias no sean mayores de
100mI(108)(91).

En nifios se considera reproducibles dos maniobras cuando la diferencia

en la FVCy el FEV1 sean menores del 10% o menor de 100ml.

En resumen, la diferencia de valores entre las dos mejores curvas, de
tres espirometrias realizadas y que cumplan los criterios de aceptabilidad:

inicio, curva y finalizacién, deben ser menor de 150ml para FVC y FEV1.

1.5.8. ¢, Como interpretamos los resultados?

Antes de interpretar los resultados debemos de integrar los siguientes
criterios de calidad que nos van a dar seguridad ante una maniobra con buena
calidad, en este sentido, debemos sefalar que hasta un 10-20% de los casos
no es posible obtener una maniobra de calidad, a pesar de que el profesional

haga todo correctamente y de que el paciente colabore correctamente(91).

Inicialmente, confirmamos los datos personales y antropomoérficos
introducidos: Si son erréneos, nada de lo siguiente tiene significado alguno,
debemos de estar muy atentos a la seleccion del sexo, edad, raza, peso y talla,
ademas de la temperatura, humedad y presién que puede venir introducido
desde el propio espirdmetro o lo podemos confirmar con la observacion de la

estacion meteorologica.

Comprobar las posibles contraindicaciones absolutos o relativas y
preparacion del usuario en relacién a la abstinencia de farmacos inhalados,

ejercicio, sustancias estimulantes y consumo de tabaco.
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Realizar con detenimiento la explicacion de la prueba, dando énfasis en
el esfuerzo maximo posible e informando de las partes y tiempo ante la

broncodilatacion.

Referente a la interpretacion exclusiva hacia los resultados, destacamos
los principales pasos que hemos tenido en cuenta a lo largo del proceso de

investigacion:

Observar las graficas: Comprobar validez (al menos 3 maniobras

validas) y reproductibilidad (al menos 2 reproducibles) de las curvas.

Observar los datos numéricos: Ver primero el cociente FEV1 / FVC, y
luego la FVC con estos valores, catalogar al paciente en patrén obstructivo,
patron No Obstructivo (restrictivo), patron mixto. En tercer lugar, analizamos
el FEV1 que nos indicara su gravedad clasificada en leve, moderada, grave o

muy grave.

Observar los resultados POST-broncodilatacion: Catalogar la prueba
broncodilatadora de positiva o negativa. Ademas, investigamos en que
parametros sucede la broncodilatacion positiva bien sea en FVC, FEV1 o en

ambos a la vez.

Observar los cambios de reversibilidad entre los patrones PRE vy los
Patrones POST clasificados por medio de FEV1/FVC y FVC, asi como la
reversibilidad que pudiera existir referente a la Gravedad de FEV1 entre PRE y
POST. De este modo, investigamos si ha existido un “cambio” en el patron vy

gravedad antes y después de la Prueba de Broncodilatacion.

Emitir una conclusion: Patron espirométrico (normal, obstructivo, No
obstructivo o mixto), nivel de gravedad (leve, moderado, grave o muy grave),
prueba broncodilatadora (positiva 0 negativa) y reversibilidad si existen entre

los patrones y gravedad, antes y después de la prueba de broncodilatacion.

Emitir un juicio: En funcién de los antecedentes, clinica y resultados
espirométricos del paciente. En ningun caso la espirometria es sinébnimo de un
diagndstico, sino que a partir de ella tan solo podemos emitir un veredicto en

forma de patrén y gravedad(90).
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Esquema del Proceso de Interpretacion de la prueba funcional:

Cuestionada la

1
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: Sospecha clinica : NO : realizacion de 1
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REPETIR TTTTTT--====-= NODISPONGO mTToTm--- N
> | Espirometria ) 1 Neumologia \
1 1 > | 1
l Sl
NO R
1 ¢3curvas validas?
1 1
l Sl
NO RPN A -
! ¢2curvas validas? 1
1
1 Sl
---------------------------- l-—-----—-----—l
>70 % obstruccion g FEV,/FVC L, ! <70%Obstruccion 1

N —— e — b e e i

: FVC : : FvC :

1 I 1 1
----------- 1 U R R T T PR - e |
: >80% Normal ! : < 80% Restriccion : : > 80% Normal y 1 <80% Restriccion 1
I_ __________ 1 N e TN 1 I______________I R a
R ! el ——— 3 R —— -,
: Espirometria : Patron No Obstructivo : : Patron Obstructivo : : Patrén Mixto :

1
! Normal 1 1 (Restrictivo) : ! ] : :
iy e L= I e ==

llustracion 13. Interpretacion Patrones Funcionales. Fuente: Elaboracién propia.

llustracion 14. Software W20.
Fuente: Elaboracién propia.
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1.5.9. ¢ Qué errores frecuentes debemos de tener en cuenta?

La Postura inadecuada: Si el paciente se inclina hacia delante (algo
completamente instintivo y natural), el flujo espiratorio serd mas rapido por la
accion de los musculos abdominales, falseando la prueba. Asi, el profesional
observara y dirigirda la postura sentada y recta del usuario, evitando la

inclinacién hacia adelante(90).

El Cierre inadecuado de los labios alrededor de la boquilla: Produce
escape de aire, que puede llegar a ser importante y falsear los resultados de la

prueba funcional.

Vacilacion al comienzo de la maniobra espiratoria: Sin esfuerzo méaximo,
afecta directamente sobre todo al FEV1ly el PEF, dando un resultado
falsamente obstructivo. Desde nuestro punto vista, este momento (primer
segundo), es un momento crucial para obtener una prueba de calidad, por ello
se motiva y se explica con detenimiento la importancia de realizar un maximo

esfuerzo adaptado a sus posibilidades.

Taponamiento de la boquilla con la lengua, o morderla o realizar
esfuerzos multiples en lugar de un Unico esfuerzo maximo. La tos y cierre
precoz de la glotis: Determina una terminacion brusca de las curvas. La

reinhalaciéon de aire, en el periodo intermedio de meseta 2-5 segundos(90).

Maniobra indebidamente corta, por cansancio o falta de estimulo del
personal sanitario: También hace descender la FVC, mostrando un patrén no

obstructivo (restrictivo) que no es verdadero(90).

Nosotros hemos visto la evolucién y la importancia de que el profesional
imite la maniobra demostrandosela al paciente, asi conseguimos comprension
y motivacion por parte del usuario siendo imprescindibles para obtener unos

resultados validos y de calidad.
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1.5.10. Patrones Espirométricos.

La espirometria proporciona informacion fundamental, y el analisis de
sus datos permite clasificarlas en cuatro patrones espirométricos: normal, no

obstructivo (restrictivo), obstructivo y mixto.

Un patron es una forma determinada de presentar los datos; que se
puede dar en varias circunstancias, mientras que un diagnoéstico es el

establecido de la presencia de una enfermedad o condicion concreta.

Asi, hablar del “patron restrictivo” en espirometria no significa

diagnosticar una patologia restrictiva.

A lo largo del trabajo de Investigacion hemos nombrado al Patron
No Obstructivo en semejanza al Patron Restrictivo, inclusive hemos
integrado ambos concepto: Patron No Obstructivo (Restrictivo)
(90)(97)(113)(114).

En casos de patron restrictivo, y a diferencia de la obstruccién pura, si
es necesario complementar el estudio espirométrico con una pletismografia
corporal o una prueba de dilucién de gases, con el fin de valorar volumenes
pulmonares de los que no obtenemos informacion s6lo con una espirometria
forzada. La sociedad espafiola de neumologia y cirugia toraxica (SEPAR) en el
2013 sobre espirometria, aposté por denominar a este patron como “trastorno
no obstructivo”, reservando el término de restriccion para cuando se hayan
podido comprobar los volimenes pulmonares por medio de una pletismografia

o prueba de disolucién de gases.

Por otro lado, existe un argumento epidemioldgico para hablar de patrén
espirométrico restrictivo. La presencia de un patron restrictivo en la
espirometria, incluso en ausencia de otras pruebas de voliumenes, se ha
relacionado con la existencia de sindrome metabdlico, diabetes, e inflamacion
sistematica, no siendo un simple marcador de obesidad, ademas esta asociado

a eventos cardiovasculares y a un incremento de la mortalidad(115)(116).
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Con ambas perspectivas, lo que si queremos poner en conocimiento
desde la Introduccion, es que utilizaremos la misma referencia hacia el
Patron No Obstructivo y Restrictivo, de esto modo observaremos la

denominacion conjunta del Patron No Obstructivo (restrictivo).

Patron Normal: Patron que se da en una persona con funcion
pulmonar normal donde todos los parametros espirométricos estan dentro de la
Normalidad (tabla 1).

Tabla 1.
Referencias de valores que indican un Patron Normal en la Espirometria Forzada

Coaente FEV7 / AVC 70—-85%
FEV 80 — 120 %
FVC 80 — 120 %
FEF>5_750 > 60 %

Fuente: Elaboracion propia.

Patrén Obstructivo(90): El paciente presenta una limitacién al flujo
aéreo, esto es, una obstruccioén a la salida del aire, lo que determina que el flujo

espiratorio sea menor, compensandolo con un mayor tiempo de espiracion.
Esto se observa en la espirometria como:

» Disminucion del cociente FEV1 / FVC (menor del 70%): Es el dato
gue define la obstruccion.

» FVC normal.

» Disminucion del FEV1 (menor del 80%).
Otros datos:

» Disminucion del FEF25-75% (menor del 60%): Marcador de
obstruccién en vias aéreas pequenfas.

» Disminucion del PEF (menor del 80%): Marcador de gravedad en

cuadros obstructivos.
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Patron No Obstructivo (restrictivo): Se caracteriza por la reduccion de
la capacidad pulmonar total, ya sea por alteraciones del parénquima
(fibrosis, ocupacién, amputacion), del térax (rigidez, deformidad) o de los
musculos respiratorios y/o de su inervacion. La capacidad pulmonar total es la
suma de la capacidad vital y el volumen residual, por lo que para una
caracterizacion completa de la afeccion sera necesaria la medicion de los
volimenes estaticos pulmonares, volumen residual incluido mediante

pletismografia o prueba de disolucion de gases.

Esto se observa en la espirometria como:

» Cociente FEV1 / FVC normal o aumentado: Si desciende el FEV1 en
todo caso es un descenso parejo al de la FVC, y el cociente no suele
alterarse, aunque puede aumentar, por el descenso mayor de la FVC
que del FEV1.

» Disminucion de la FVC (menor del 80%): Es el dato que define la
restriccion.

» FEV1 normal o disminuido (menor del 80%).

Otros Datos:
» FEF25-75% normal o disminuido (menor del 60%).

» PEF normal o disminuido (menor del 80%).

Patron Mixto(90): Combinacion de los anteriores, generalmente por

evolucion de cuadros que al principio so6lo eran obstructivos o restrictivos puros.

» Cociente FEV1 / FVC normal, aumentado o disminuido, segun qué
componente predomine mas: Lo mas frecuente es que esté
disminuido, por la suma de los descensos del FEV1y la FVC.

» FVC disminuida: Por el componente restrictivo.

» FEV1 disminuido: Mas que en cualquier otro patrén, descenso propio
de la restriccion (por falta de expansion de la caja toracica), con el

propio de la obstruccién (por alargamiento del tiempo espiratorio).
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Otros datos:

» FEF25-75% disminuido (menor del 60%).

» PEF disminuido (menor del 80%), por las mismas razones que el
FEV1.

Tabla 2.
Esquema resumen de la interpretacién por Patrones DX y Parametros

espirométricos

Resumen de los patrones espirométricos

Obstructivo Restrictivo Mixto

FEV,/EVC (%) o Normal o §
FVC Normal o ' 5e

FEV, Normal o

FEP.a Normal o 1

Obstructivo Restrictivo Mixto
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llustracién 15. Morfologia de la curva flujo-volumen en los distintos patrones
funcionales respiratorios.

Fuentes: L. Puente Maestl y J. Garcia de Pedro (113).




Tabla 3.

Caracteristicas que definen los patrones Espirométricos

Introducciéon

PATRON FVC FEV, FEVA-FVC  FEF ssre0
NORMAL >80% >80% >70 ~60%
L 0, 0, 0,
PATRON >80% <80% <70 <60%
OBSTRUCTIVO " \ORMAL  ALTERADO ALTERADO  ALTERADO
A 0
PATRON <80% <80% =170 >60%
NO NORMAL O NORMAL O
oBsTRUCTIVO ALTERADO  ALTERADO  \ tepaDO  ALTERADO
(RESTRICTIVO)
<80% <80% <70 <60%
PATRON MIXTO
ALTERADO ALTERADO  ALTERADO  ALTERADO
. . 0, 0, 0,
VIA AERNEA >80% >80% >70 <60%
PEQUENA NORMAL  NORMAL NORMAL  ALTERADO

Fuente: Elaboracion propia.
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1.5.11. Prueba Broncodilatacion (PBD) y Reversibilidad.

La prueba de broncodilatacion consiste en la administrando en varias
dosis de un broncodilatador inhalado de accion rapida agonista (2,
anticolinérgico o los dos combinados y repitiendo la prueba a los 10-15
minutos (si se emplea un agonista 32) o a los 30—45 minutos (si se emplea un

anticolinérgico o combinacién de ambos)(117).

Salvo alguna circunstancias, tales como arritmias conocidas, temblor o
reacciones adversas previa que nos las indique el usuario, nosotros
preferiblemente hemos utilizado la administraciéon de 400 mcg de salbutamol
en 4 puffs (100 mcg por puff) separados por intervalos de 30
segundos(90)(118).

Si se usa bromuro de ipratropio se administraria una dosis total de
160mcg (8 x 20 mcg). En ambos casos es preferible el uso de cartuchos
presurizados con cdmara de inhalacion, siguiendo una técnica adecuada(119).

La Reversibilidad es la medicion de la funciéon pulmonar antes y después
de administracion de un broncodilatador de accion rapida. Aunque la prueba
tiene varias utilidades: diagndstica, pronostica y terapéutica, la confirmacién de
que la respuesta a una Unica prueba de broncodilatacion sea adecuada para
determinar la reversibilidad y los beneficios terapéuticos de los farmacos es
incorrecta, ya que un mismo individuo puede presentar diferente respuesta en

distintos momentos y segun el broncodilatador.(120)(121)(122).

El estudio de la reversibilidad bronquial esta indicado ante la sospecha
de asma, en la obtencibn de una espirometria obstructiva por primera
vez.(32)(123)(124).

Evalta la posible respuesta adicional de tratamiento en pacientes con
reversibilidad conocida y cuyo FEV1 permanece por debajo del 80% o del valor
basal conocido a pesar del tratamiento(125), para determinar el grado de
discapacidad(126) y para la evaluaciéon preoperatoria cuando existe limitaciéon

al flujo aéreo(127).
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En la espirometria de seguimiento con pacientes ya diagnosticados y
con tratamiento basal, es recomendable realizar una PBD por si en un primer
momento hubiera pasado desapercibido un componente de respuesta al
broncodilatador que pudiera valorarse en un segundo tiempo. Hasta un 35% de
pacientes con PBD negativa pueden mostrarla positiva en espirometrias
sucesivas, lograndose detectar un 88% de pacientes con PBD positiva con dos
pruebas(90).

De acuerdo con las guias mas recientes, y de cara a tomar decisiones
diagnésticas y terapéuticas, se considera que la prueba broncodilatadora es
positiva si el valor absoluto del FEV1 aumenta al menos un 12% y 200 ml
(hacen falta las dos condiciones a la vez), o si el PEF aumenta al menos un
20% (o 60 litros/min). Esto significa que la obstruccion responde al uso de

broncodilatadores, y por tanto se considera reversible(90).

Ademas se considera la prueba broncodilatadora como positiva si el
valor absoluto de la FVC aumenta al menos un 12% y 200 ml (hacen falta las
dos condiciones a la vez igual que FEV1), lo cual tiene importancia en su
prondstico y tratamiento, aunque no se aplica en nifios, en los que sélo se

aceptan cambios en el FEV1 (128).

Una diferencia entre la espirometria PRE y POST broncodilatacion

mayor de 400 ml y PBD = 15% también es muy sugestiva de asma(113).

En definitiva, la respuesta de la prueba de Broncodilatacion (RPB)
se analiza mediante la existencia de una respuesta negativa o positiva; con un
aumento del 12% y mas de 200ml en FEV1, FVC o ambos conjuntamente, asi
distinguimos una completa reversibilidad para informar si un patron
obstructivo deja de serlo y su PBD es positiva. Por tanto, una espirometria
forzada completamente reversible seria aquella que obtuviera un patron
obstructivo o mixto en PRE, y tras la PBD, resulte un patron normal o un patrén

No Obstructivo (restrictivo) y su PBD sea positiva(91)(90).
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1.5.12. Reversiéon del Patron DX y de la Severidad en la Gravedad (FEV1).

Otro concepto es el de reversion, tanto para el patrén inicial (PRE)
como para la severidad de la obstruccion en FEV1 (PRE), asi y tras realizar la
prueba de broncodilatacion, puede ocurrir que el cociente FEV1 / FVC se
normalice y pase a mayor de 0.7, aqui se habla de reversibilidad de la
obstruccion(90), descartando cualquier sospecha de EPOC en ese paciente (la
EPOC se define por una obstruccion poco o nada reversible, pero no
totalmente reversible, por lo que un paciente con reversibilidad de la
obstruccion no puede sufrir EPOC, por definicion), y sugeriria mas bien un

asma bronquial.

Nuestra idea en concepto de Reversion implica en detallar si existe un
cambio entre el Patron PRE y POST tras la Prueba de Broncodilatacion y ver
su orientacién hacia un patron no obstructivo (restrictivo), siendo su PBD

negativa.

De la misma forma, observaremos la reversion o cambio que se produce
en la severidad de la gravedad de obstruccion a través del valor espirométrico
FEV1 en su % tedrico entre PRE y POST, tras la realizacién de la prueba de
broncodilatacion, analizando si existe una tendencia hacia mejoria en la
escala de GOLD.

Por tanto, nos encontramos con la existencia de una Prueba
Broncodilatacion que puede ser positiva 0 negativa, asi como la existencia una
completa reversibilidad donde la Obstrucciébn cambia hacia un patrén no
obstructivo (Restrictivo) y con PBD positiva, pero ademas, existe la posibilidad
de reversién o cambios entre los Patrones Diagndéstico PRE y POST con PBD
negativa y finalmente, la existencia de una reversion o cambios de mejoras en
la gravedad de la Obstruccion mediante la escala de GOLD, observando los
valores espirométricos de FEV1 en su % tedrico entre PRE y POST.
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1.5.13. Actualidad de la Espirometria en Atencién Primaria.

Las principales objeciones al uso de la espirometria en Atencion
Primaria se relacionan con la calidad técnica de la maniobra. Miravitlles et al;
detectaron una aceptable correlacion entre la espirometria realizada en
Atencion Primaria y en neumologia en lo relativo al FEV1. En cambio, la FVC
solia ser inferior a la real, con el resultado de hallazgo de falsos casos de
pacientes con restriccion pulmonar y errores en el célculo del indice
FEV1/FVC(129).

Actualmente hay un consenso unanime para que la espirometria sea una
prueba accesible en la Atencién Primaria(130). Ello facilita no solo el
diagndstico, sino también el manejo y seguimiento de la EPOC por el médico
de familia(131), aunque no hay evidencias de que afecte a los resultados en
salud(132).

Naberan et al. informaron de una encuesta realizada a médicos de
Atencion Primaria en la que solo el 59,2% de los centros realizaban
espirometrias, y mas del 30% del personal de enfermeria no habia recibido
formacion técnica, con un escaso seguimiento de las normativas (calibracion,

limpieza o informacion al paciente)(133).

Ademas, sélo un 57,2% conocia los patrones espirométricos y un 57,7%
clasificaba correctamente la gravedad de la EPOC. El primer dato contrasta
con datos previos del mismo autor, donde sélo usaban espirometria el 36,4%

de los encuestados en un &rea de salud de Barcelona en 1994(134).

Varios estudios ponen de manifiesto la importancia que tiene el
entrenamiento y la formacion en la realizacion de la espirometria en el personal

de equipo multiprofesional de Atencion Primaria(135)(136)(137).

En un estudio realizado con 30 médicos de AP, se observo que, en la
mayoria de los casos, las espirometrias realizadas en AP no cumplen los
criterios de aceptabilidad y reproducibilidad, aunque en un subgrupo de
médicos que recibieron entrenamiento se observo una clara mejoria en la

realizacion e interpretacion de las maniobras(136).
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Sin embargo, otros estudios europeos han demostrado que con un
programa especifico de formacion continuada de calidad de la espirometria
hacia Atencion Primaria puede ser similar a la de las unidades de funcion
pulmonar(135)(138).

En el estudio IDENTEPOC(139) solo un 29,9% de los centros de AP
disponia de un técnico (médico o enfermero) encargado de realizar la prueba,
frente al 97,8% en atencion especializada, y so6lo en un 22,2% de los centros
con espirometro se llevaba a cabo algun control de calidad, frente al 88,6% en
la consulta de neumologia y, por otro lado, la realizacion de la espirometria en
el seguimiento de los pacientes se relacionaba a un menor coste debido a un
buen uso de los tratamientos acordes con recomendaciones de las guias de

practicas clinicas(140).

En nuestro estudio de investigacion, nos parece importante resaltar dos
principios fundamentales que hemos observado en todas las referencias

bibliograficas como elementos claves:

a) Formacién continuada en los equipos de multiprofesionales de los
Centros Salud, incluyendo un personal que sea responsables de la
actualizacion y coordinacién con las gerencias para actualizar aspectos de
gestién y recursos siendo piezas claves e indispensables para que exista

motivacion y calidad en el manejo e interpretacidon de las espirometrias.

b) Utilizacién de sistemas de cribados consensuados o elegidos por el
equipo de la Zona Basica de Salud como filtros (cuestionario o medicién
sencilla de la funcion pulmonar) que permiten seleccionar aquellos casos con
mas probabilidades de padecer EPOC, confirmada posteriormente con la
prueba de espirometria forzada, impulsando mejoras en la gestion y

coordinacién entre profesionales hacia la poblacion.
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1.6. Descripcion de la Zona Basica de Salud de Ingenio (Gran Canaria):

La Villa de Ingenio es un municipio del Sureste de la isla de Gran
Canaria, perteneciente al Archipiélago Canario, que se encuentra situado en
una suave pendiente, a 310 metros de altitud a nivel del mar, con una
superficie de 38 km2, ocupando un décimo tercer lugar en cuanto a la

superficie total de la isla.

El espacio ocupado por Ingenio tiene forma triangular y sus limites lo
forman el barranco el barranco del Draguillo Norte, que sirve de divisoria con el
municipio de Telde, y al sur el Barranco de Guayadeque establece los limites

con el municipio de Aguimes.

La costa presenta una morfologia lineal, extendiéndose unos cuatro
kilbmetros, en los que la ausencia de acantilados y accidentes litorales es la

nota predominante.

Atendiendo a su clima, Ingenio presenta unas condiciones propias de la
banda desértica célida con verano seco (segun la clasificacion de
Kbeppen)(141), extendida por toda la zona costera de la mitad meridional de
Gran Canaria, aunque en las zonas mas elevadas del municipio concurren las

caracteristicas propias de un clima estepario con verano seco.

Esta caracterizaciobn se concreta en la predominancia de los Vientos
Alisios del Noreste, la suavidad del régimen térmico y una escasa pluviometria

gue alcanza indices de aridez.

Las condiciones climaticas determinan una cubierta vegetal escasa,
compuesta por plantas adaptadas a la pertinaz sequia, propias del piso basal:
Balos, Tabaibas, Cardones, etc., aunque en barrancos mas profundos aparece
una vegetacion mas variada y rica, con interesantes relictos del bosque
termofilo: Guaydiles, malvas, saos, acebuches, también destacamos como
arbustos la introduccién de la Acaxia majorera (abundante en zonas de

poblado) y los Olivos, destacando la produccion de aceitunas y aceites de oliva
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virgen y virgen extra; como productos de desarrollo sostenible en el ambito de

la agricultura municipal(142).

Este municipio ha experimentado un crecimiento demografico constante,
situandose la poblacién de derecho en 30515 habitantes, de los cuales cerca
del 70% de estos son menores de 40 afios. Su poblacion es superada
solamente por los municipios de Las Palmas de Gran Canaria, Telde, Santa

Lucia y Arucas(143).

Este incremento demogréfico registré sus mayores indices a partir de los
afos sesenta, cuando el municipio acogié un buen nimero de trabajadores del
sector servicios y de la construccion, atraidos por el nuevo modelo econémico
qgue se iniciaba en el sur de Gran Canaria, el turismo, y por la puesta en
practica de nuevos cultivos agricolas. Su densidad demogréfica es de 776
hab/km2, si bien hay que sefalar que ciertas areas rurales sufren pérdidas de
poblacién, especialmente de sus efectivos mas jévenes. Las actividades que
acogen a mayor numero de individuos son el Sector Turistico, Construccion y
Agricultura(142).

En este municipio destacan dos ndcleos de poblacién: el casco urbano
de Ingenio y el de Carrizal de Ingenio, que tienden a fundirse en un unico
nucleo debido a la extension de sus respectivas tramas urbanas, originadas por

la construccion de viviendas en los margenes de la carretera que los une.

En lo referente al Sistema Nacional de Salud, el municipio de Ingenio
esta constituido territorialmente por la Zona Basica de Salud de Ingenio dentro
del Area de Salud de Gran Canaria con una poblacion adscrita total de 30323
usuarios. Consta de dos centros; Centro de Salud de Ingenio con una cartera
de usuarios adscrito al centro de 15294 personas, siendo mayores de 15 afios
con un total de 13109 adultos, y por otro lado, se encuentra el Centro Comarcal
de Salud de Carrizal de Ingenio con una cartera de usuarios adscrito al centro

de 15029 adultos, de los cuales cuenta con 12802 mayores de 15 afios.
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En total coexisten un total de 22 Unidades de Atencion Familiar con 22
Médicos de Familia y Comunitaria, y 22 Enfermeras de equipo de Atencion
Primaria respectivamente, por otro lado existen 4 consultas de Pediatria con 4
Pediatras y 3 Enfermeras Pediatricas, y ademas 3 Auxiliares de Enfermeriay 2

Celadores.

Referente a la administracion existen un total 11 Auxiliares en
Administracion, un Director de la Zona Basica de Salud y dos Subdirectores

ubicados en cada centro de salud respectivamente.

Destacar que el Servicio de Urgencias Extrahospitalario de la Zona
Basica de Salud esta ubicado en el Centro de Salud de Ingenio con un horario
de atencion al usuario de 17 horas a 9 de la mafiana de Lunes a Viernes, (el
tramo de 8 a 17 horas lo asume el equipo Familiar y Comunitario), mientras que
los dias Festivos, Sdbados y Domingo prestan el servicio de urgencias durante
24 horas. Constan de 4 grupos que alternan respectivamente cada 4 dias con

2 Médicos, 2 Enfermeras y un Celador, respectivamente.

lustracién 16. Graficas de prueba funcional de Espirometria Forzada.
Fuente: Elaboracion propia.
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lustracion 17. Centro de Salud de Ingenio.
Fuente: Elaboracion propia.

lustracion 18. Municipio de Ingenio
Isla de Gran Canaria.
Fuente: José Manuel Erbez. Simbolos de Canarias.

lustracién 19. Centro C. de Salud de Carrizal.
Fuente: Elaboracién propia.
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1.6.1. Estructuras Bésicas en el Servicio Canario de Salud (SCS).

En su virtud, a propuesta del Ministerio de sanidad y Consumo, previa
deliberacion del Consejo de Ministros en su reunion del dia 11 de Enero de

1984, se dispone y destacamos como referencias importantes(144):

Articulo 1.- Delimitacién de la Zona Basica de Salud de Ingenio.

1.- La Zona Basica de Salud, marco territorial de la Atencion Primaria de salud,
es la demarcacion poblacional y geografica fundamental; delimitada a una
determinada poblacion, siendo accesible desde todos los puntos y capaz de

proporcionar una atencion de salud continuada, integral y permanente.

Articulo 2.- El Centro de Salud.

1.- El Centro de Salud es la estructura fisica y funcional que posibilita el
desarrollo de una Atencion Primaria de salud coordinada globalmente, integral,
permanente y continuada, y con base en el trabajo de equipo de los
profesionales sanitarios y no sanitarios que actdan en el mismo. En él se

desarrollaran sus actividades y funciones del Equipo de Atencién Primaria.

Articulo 3.- Equipo de Atencién Primaria.
1.- El conjunto de profesionales sanitarios y no sanitarios con actuacion en la

Zona de Salud recibe la denominacion de Equipo de Atencion Primaria.

Articulo 5.- Funciones de los Equipos de Atencién Primaria:

5.1.- Realizar actividades encaminadas a la promocion de la salud, a la
prevencion de la enfermedad y a la reinsercién social.

5.2.- Contribuir a la educacion sanitaria de la poblacion.

5.3.- Evaluar las actividades realizadas y los resultados obtenidos.

5.4.- Patrticipar en los programas de salud mental, laboral y ambiental.

5.5.- El trabajo en equipo obliga a que cada uno de sus miembros participe en

el estudio, ejecucion y evaluacién de las actividades comunes y de promocion.
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1.6.2. La especialidad de Atencién Familiar y Comunitaria.

Nos parece importante resaltar en esta pequefia seccion, la relacién de
nuestro trabajo de investigacion con el impulso de la especialidad de
Enfermeria Familiar y Comunitaria y mas concretamente, con el desarrollo de
competencias que se deben adquirir ante los cuidados y los procedimientos
de prevencién, promocion, tratamientos y cuidados ante los problemas de salud
respiratorios en Atencion Primaria(145) asi, destacamos la formacién integral
en el manejo e interpretacion de las pruebas de espirometrias forzadas, el
control y el seguimiento conjunto con el médico de Atenciéon Familiar y
Comunitaria en las enfermedades cronicas respiratorias y la Educacion para la
Salud (EpS).

Competencias Clinicas avanzadas en el ambito familiar y comunitario.

Clinica y metodologia avanzada:

d) Realizar técnicas diagnoésticas y terapéuticas especialmente relacionadas
con la prevencion y el control de enfermedades crénicas mas prevalentes.

i) Detectar situaciones que precisen la coordinacién o derivacion a otros
profesionales, especialistas o niveles de atencion.

j) Trabajar en equipo, en atencién familiar y comunitaria.

Competencias Docentes:
a) ldentificar y valorar las necesidades de formacion y los factores que influyen
en el aprendizaje de cuidados en el @mbito familiar y comunitario, que permitan

dar una respuesta eficaz y eficiente.

Competencias en Investigacion:

a) Basar su préctica clinica y la de los equipos que lidera en la mejor evidencia
disponible.

b) Generar conocimiento cientifico.

c¢) Difundir el conocimiento cientifico.
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La formacion de las enfermeras del ambito familiar y comunitario ha
conseguido una formacién muy heterogénea, donde han prevalecido unas
preferencias méas personales en cuanto a la formacion continuada y de

posgrado.

Ante esta situacion, algunas organizaciones sanitarias han valorado
desde hace afos, de manera importante, la presencia de méritos como la
formacion posgraduada o metrajes especificos en Atencion Primaria, en sus

baremos de seleccion de personal.

Las auditorias y acreditaciones por parte del Ministerio hacia las
Unidades Docentes Multiprofesionales(146) ante el desarrollo de sus
respectivos Programas Formativos de la especialidad significa la unificacion y
normalizacion en el proceso formativo especializado en Atencion Primaria, lo
qgue implica una homogeneidad de competencias, y aqui volvemos a resaltar el
valor y la importancia en obtener mayor conocimientos y habilidades en los
problemas y patologias respiratorias.

El desarrollo de la especialidad y que los servicios sanitarios de Atencion
Primaria de Salud cuenten con especialistas médicos y enfermeros, tutores,
colaboradores docentes, expertos, master y doctorados debiera de contribuir
hacia una mejora de la resolucion de los problemas de salud en el conjunto
multiprofesional de Atencion Primaria, a ofrecer una mejor Educaciéon para la
Salud en los programas dirigidos hacia la prevencion y promocion, a dar mejor
soporte a las familias y personas con problemas de dependencia, a ofrecer
cuidados avanzados a las personas con problemas de enfermedades cronicas
respiratorias 'y fomentar su autonomia y adaptacion, y a contribuir a la
sostenibilidad de un sistema sanitario, a la vez de responsabilizar al ciudadano

de su propia salud(147).
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1.6.3. Evolucion de la Espirometria en La ZBS de Ingenio.

En Diciembre del 2008, se introdujo en Atencion Primaria en la Isla de
Gran Canaria la prueba funcional de espirometria, siendo la Zona Basica de
Salud (ZBS) de Ingenio una de las pioneras en implantar los espirometros

portatiles.

La innovacion en este procedimiento gener6 muchas lineas de accion
que debian ser asumidas tanto por el equipo directivo y gestores, meédicos y
enfermeras de Atencion Familiar y Comunitaria, administrativos y auxiliares

clinicos de la ZBS y Gerencia de Atencion Primaria en Gran Canaria.

Eaton et al. han puesto de manifiesto la importancia de la formacion
reglada(136), en este mismo sentido, un estudio publicado de &mbito
nacional(148) corrobora estos hallazgos, y también sefiala que el escaso
ndamero de espirometrias realizadas, el mal uso del test broncodilatador, la
calibracion inadecuada del dispositivo y el entrenamiento deficiente son los

principales problemas de la implementacion de la espirometria en nuestro pais.

Empezabamos con dos acciones: “saber y querer”, con la finalidad de
poner en marcha la prueba funcional cuyos resultados han puesto de
manifiesto la necesidad de que la espirometria sea una herramienta de uso
comun en el primer nivel de atencién, para poder garantizar una atencién de
alta calidad a pacientes con enfermedades de alta prevalencia, como el Asma o
la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)(5).

Sin embargo, ciento setenta afios después de que John Hutchinson
diese a conocer el primer espirometro moderno(149), y 70 afios después de la
publicaciéon de los trabajos de Robert Tiffeneau(150), la prueba funcional de
espirometria se sigue viendo como un procedimiento complejo y dificil por lo

profesionales de Atencion Primaria.
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Enright (151) indica que el personal sanitario encargado de la realizacion
de espirometrias deberia cumplir con los siguientes requisitos: tener los
conocimientos tedricos y practicos para su realizacion, disponer del tiempo, el
espacio necesarios para realizarlas y del equipo minimo para su realizacion.
También debe conocer y aplicar las normativas vigentes del equipo con que
trabaja y realizar las operaciones de calibracibn y mantenimiento

convenientemente para obtener los mejores resultados posibles.

Estos requisitos mas las debilidades formativas y la falta de experiencia
profesional con el procedimiento aumenta las resistencias al cambio,
desconfianza frente a la innovacion, temor a la dificultad de la prueba, rechazo
ante la sobrecarga asistencial y el déficit ante la gestion del tiempo en consulta,
pueden conllevar a que la prueba funcional no termine de implantarse de

forma regular dentro del equipo multiprofesional de la ZBS de Ingenio.

Ademas, el profesional de Enfermeria en Atencién Primaria integra una
estrategia primordial en la implantacion, ya que es responsable de gestionar el
tiempo concreto a lo largo de la semana y realizar las pruebas funcionales
solicitadas por los médicos, y debiera estar motivado y capacitado para

realizarlas correctamente(92).

El trabajo de equipo multiprofesional entre medicina y enfermeria en
Atencién Primaria constituyen un elemento prioritario para que la implantacion
de la prueba funcional sea una herramienta accesible, facil de usar e interpretar

y de gran rendimiento clinico(94).

a) La motivacion, b) La formacion continuada y c) la gestion del tiempo
para organizar los horarios de las pruebas funcionales y mantener una
cobertura éptima con el tiempo de espera entre su solicitud y realizacion de la
prueba funcional, fueron las principales lineas de actuacién en nuestro reto de

implantar la espirometria en la Zona Basica de Salud de Ingenio.
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a) Referente a la motivacion, un elemento importante dentro de la
estructura y procesos de la ZBS, ha sido estar acreditado como Centro de
Salud Docente en las especialidades de Medicina y Enfermeria de Atencién
Familiar y Comunitaria(152)(145), esto implica que existan tutores y residentes
en ambas profesiones, favoreciendo nuevos retos y mejoras en calidad

docentes y evaluaciones formativa.

En el area de Enfermeria, también existia un equipo implicado en el
desarrollo de las intervenciones comunitarias de Educacion para la Salud (EpS)
dirigidas hacia la deshabituacion en tabaquismo y en los cuidados avanzados
en el manejo de Inhaladores y dispositivos en tratamiento de EPOC y asma, de
este modo se propusieron dos enfermeros referentes para iniciar la consulta de

prueba funcional de espirometria en la ZBS.

b) Las sesiones docentes de tutores y residentes han sido pieza clave en
la formacion continuada a nivel multiprofesional dentro de la ZBS, creando un
espacio donde la transmisién de conocimientos y experiencias profesionales
potencien las competencias necesarias a largo plazo, con objetivos de realizar
la espirometria siguiendo criterios de calidad, de manera uniforme vy

manteniendo una accesibilidad y equidad en el sistema interno de la ZBS.

Una interesante apuesta en formacion continuada, nos propone
European Respiratory Society (ERS), consciente del impacto de un
entrenamiento correcto en la realizacibn de espirometrias para un mejor
manejo de las enfermedades respiratorias en su conjunto, ha reconocido la
importancia de producir una certificacion de calidad de los profesionales que
realizan dicha prueba.

El grupo de trabajo Harmonising Education in Respiratory Medicine for
European Specialists (HERMES) de la ERS se ha propuesto la ambiciosa tarea
de elaborar un proceso de acreditacion de esta actividad mediante la creacion
del denominado carnet de conducir de espirometria europeo, o European
Spirometry Driving Licencie(153).
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c) La Gestion del tiempo. Estudios préximos a nuestra propia gestion
local en la ZBS y ademds, en una localizacion geogréafica préxima y dentro de
la comunidad autébnoma de Canarias, nos indica que en la isla de Tenerife los
centros de salud realizaban como media 7 espirometrias a la semana,
repartidas en dos dias y la media de lista de espera es de 36 dias. En los
Centros en los que no se realizaban, los pacientes eran remitidos en su mayor
parte al neumélogo de zona, existiendo en este caso, una media de espera de
192 dias(154).

En nuestra ZBS de Ingenio en Gran Canaria, comenz6 Enfermeria con la
consulta de espirometria forzada (PRE y POST broncodilatacién) con una
media de 8 pacientes a la semana repartidas en dos dias con un intervalo de 3
horas en turnos de mafiana y tarde, favoreciendo la posibilidad de accesibilidad

del usuario a la prueba funcional.

Asi durante los afios 2008 hasta el 2013, existié un cierto equilibrio en el
tiempo de espera entre el momento en que se solicitaba y se realizaba la
prueba funcional, pero estos Ultimos tres afios el tiempo de espera ha crecido
de una manera significativa llegando a tener hasta 3 meses de lista de espera.

La formacion, continuidad y motivacién han sido determinantes para que
exista mayor conocimiento y capacitacion en su interpretacion entre ambas
profesiones, aumentando el numero de interconsultas y mejorando el
procedimiento en su técnica y cuidados, sin embargo, aunque existen
profesionales formados, en su ausencia, se suspende la programacion en lugar
de sustituir al profesional por otro formado y por otro lado, se requiere de mayor
tiempo para la consulta de espirometria funcional con la intencion de aumentar

citas hacia los usuarios y poder disminuir nuestros tiempos de esperas.

El grado de prioridad otorgado por cada equipo de Atencién Primaria a la
mejora del proceso de las espirometrias puede ser un buen indicador del
interés en este proceso y de la posibilidad de mejora, disminuyendo los tiempos
de espera. El hecho de que méas de la mitad del Equipo de Atencion Primaria
manifiesten una prioridad alta, y solo un pequefio porcentaje una baja, puede
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reflejar una oportunidad para la actuacion formativa y organizativa en el centro
de salud(155).

Un reto importante de todos los sistemas sanitarios es la identificacion
de las estrategias mas adecuadas para establecer prioridades y trasladar las

decisiones a la asistencia(156).

Diversos estudios han puesto de manifiesto los problemas relacionados

con la espirometria en Atencién Primaria en nuestro medio(157).

La utilizacién de cuestionarios de cribado para la EPOC esta justificada
por la elevada prevalencia de la enfermedad y su alto indice de

infradiagndstico(10).

En el cribado de enfermedades de alta prevalencia como la EPOC se
precisan pruebas de alta sensibilidad (pocos falsos negativos) y gran valor

predictivo negativo(10).

Nuestra estrategia es priorizar las solicitudes de interconsulta para
derivar hacia la prueba funcional y conseguir disminuir las listas de esperas
por accion de gestion local, y por otro lado, continuaremos proponiendo a las
direcciones aumentar los tiempos y recursos dedicados a las pruebas
funcionales a través de la gestion de agendas y sustituir con profesional

formado y capacitado, para tener continuidad a lo largo del afio.

En el presente estudio pretendemos hacer predicciones a traves de las
preguntas del Test de COPD-PS (Chronic Obstructive Pulmonary Disease-
Population Screener), Unico test Validado en Espafa(158), y relacionarlo con
el resultado dependiente de si existe un patrén alterado o normal, tras realizar

la prueba funcional de espirometria forzada (PRE y POST broncodilatacion).
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El test de COPD-PS presenta cinco preguntas relativas a la disnea, la
expectoracion, la limitacion de actividades, el habito de fumar y la edad.
La puntuacion total méxima es de 10 puntos, y de O la minima, podria ser
cumplimentado por el usuario o realizarse en consulta con un tiempo inferior a
2 minutos(158).

En cualquier caso, nuestra prioridad es tener herramientas de ayuda con
predicciones sensibles y especificas para paliar el infradiagndéstico y conseguir
priorizar la gestion de interconsultas disminuyendo los tiempos de esperas,
ante las dificultades y condiciones que poseemos actualmente en la ZBS de
Ingenio en la isla de Gran Canaria.

llustracion 20. Camara espaciadora, Espirémetro portatil DATOSPIR MICRO C,
Tapodn nasal, Inhalador presurizador y Peak Flow o Flujo maximo espiratorio.

Fuente: Elaboracién propia.
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1.7. Justificacion.

La importancia de la enfermedad Obstructiva Crénica (EPOC) es
indiscutible: 210 millones de personas la sufren en el mundo y con casi 3
millones de muertes anuales y una Prevalencia en Espafia, mayor al 10% entre
40 y 79 afos(15), sin embargo la EPOC es probablemente una enfermedad
evitable, ya que el 80% de los casos existe un claro culpable; el Tabaco(34), y
aun sabiendo lo que se debe hacer, esta enfermedad obstructiva y crénica es
la dnica de las grandes causas de muerte en los paises de nuestro entorno en
la que no hemos conseguido disminuir su morbilidad ni mortalidad creciendo
dia a dia, estimdndose que dentro de 10 afios serd habra convertido en la
cuarta causa de muerte(129).

La prevalencia del consumo de Tabaco en Canarias se describe en la
encuesta de Salud de Canarias 2008, donde indicé que la prevalencia del
consumo de tabaco en Canarias era alta (Canarias 32,6%, Espafia 29,5%), y al
igual que en el resto de la Peninsula, desciende en los varones y en menor

medida en las mujeres.

En el 2014, se publica un articulo original en las Islas Canarias y nos
indica que la tasa de tabaquismo se aproxima al 29.4%, siendo mayor en los

varones que en las mujeres (35.1% vs 25.4%)(17).

En este contexto de magnitud, ante un problema de salud vy retos que
permitan mejorar la prevencion tanto primaria como secundaria de la
enfermedad, hemos concretado acciones reales relacionadas con la Estrategia
en EPOC del Sistema Nacional de Salud (SNS), en cada una de las lineas
estratégicas que propone el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad(159), hacia nuestra Zona Basica de Salud de Ingenio.

A continuacion, concretamos en las estrategias y objetivos propuestos
en la Estrategia en EPOC del SNS(159) en relaciébn a las actividades y
aportaciones de mejoras que impulsamos con nuestro trabajo de investigacion

en la Zona Basica de Salud de Ingenio.
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Linea estratégica 1. Prevencion y deteccion precoz.

“Objetivo general 1: Reducir la incidencia de la EPOC”.

“Objetivo especifico 1.4. Hacer que la poblacion y los profesionales
tengan un conocimiento mayor sobre la relacibn entre el tabaco, la
contaminacion ambiental, la exposicion laboral y la EPOC, asi como las

consecuencias de esta enfermedad”.

“Objetivo general 2: Mejorar el diagnostico precoz de las personas con
EPOC”.

“Objetivo especifico 2.1. Disponer en los Centros de Salud de los medios
estructurales, materiales y organizativos adecuados para el diagndstico de la
EPOC”.

“Objetivo especifico 2.2. Realizar, dentro de las actividades preventivas
del adulto, la deteccion precoz de la EPOC, dirigida a personas mayores de 40
afios que presenten una historia de tabaquismo (actual o pasada), equivalente
a fumar 20 cigarrillos al dia durante 10 afios y con sintomas respiratorios

mediante la realizacion de una espirometria con prueba de broncodilatacion’.

“Obijetivo especifico 2.3. Establecer sistemas de monitorizacidén para que
las espirometrias forzadas sean accesibles y se realicen con la calidad
adecuada segun los criterios establecidos. Es necesario que exista un
responsable de enfermeria que garantice el cumplimiento de los criterios de

calidad de la espirometria”.

Esta linea estratégica es la principal en nuestro trabajo de investigacion,
porque desarrollamos acciones reales para cada objetivo especifico;
desde dar a conocer la importancia del Tabaco en el desarrollo de la EPOC,
realizar un screening poblacional mediante la prueba de espirometria forzada
en la ZBS de Ingenio y proponer sistema de monitorizacion para que el acceso
a las pruebas de espirometrias que sean accesibles en tiempo y forma, y
adecuarlas en aceptabilidad y reproductibilidad. Finalmente, resaltar Ila
importancia y responsabilidad del personal de Enfermeria en relacion a

garantizar cumplimiento de criterios y calidad de cuidados en la espirometria.
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Linea estratégica 2. Atencion al paciente cronico.

“Objetivo general 3: Reducir la morbi-mortalidad de las personas con EPOC y

mejorar la calidad de vida relacionada con la salud”.

“Objetivo especifico 3.2. Los pacientes diagnosticados de EPOC tendran desde
el inicio un plan de cuidados de enfermeria, que mejoren su capacitacion y
autonomia en el manejo efectivo del régimen terapéutico y fomenten la

prevencion de complicaciones”.

Las lineas de mejoras ante la implantacidén de la espirometria forzada en
la ZBS de Ingenio, ha sido la puesta en marcha y la mayor utilizacién de la
espirometria por parte del equipo multiprofesional, ya que, como se ha
demostrado en el estudio PLATINO(7), no solo es una herramienta diagnéstica
aislada, sino también un factor clave a la hora de plantear el tratamiento de
esta enfermedad(160). Ademas, este trabajo de investigacion esta realizado
desde las competencias y capacitacion de la profesion enfermera resaltando la
autonomia y responsabilidad en las areas de formacion, cuidados y acciones

preventivas.

Linea estratégica 3. Atencion al paciente con exacerbacion.

“Objetivo general 4: Proporcionar el tratamiento adecuado y basado en la mejor
evidencia cientifica a las personas con EPOC, que presenten exacerbaciones,

en su domicilio o en el nivel asistencial mas apropiado”.

“Objetivo especifico 4.7. Proporcionar una continuidad asistencial a corto
plazo a cargo del equipo de Atencion Primaria y Especializada tras una

exacerbacion grave”.

La propuesta de conocer la importancia de las exacerbaciones mediante
la elaboracion de un cuestionario propio hacia los médicos de Atencion Familiar
y Comunitaria, nos proporcionara informacion y propuestas para adecuar

acciones asistenciales a corto plazo.
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Linea estratégica 4. Cuidados paliativos.

“Objetivo general 5: Proporcionar una atencion especial al paciente con EPOC
en fase avanzada terminal, asi como a su familia y cuidadores, segun los
criterios de la Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de
Salud”.

“Objetivo especifico 5.7. Realizar acciones de sensibilizacion e
informacion a la poblacion general y a los profesionales sobre los objetivos,

principios y recursos de cuidados paliativos”™.

EL perfil de paciente crénico EPOC con cuidados paliativos requiere de
la movilizacion de numerosos recursos en salud; necesidad de plantear una
atencién integrada (educacién sanitaria, rehabilitaciébn, promocion del
autocuidado e implicacion del paciente en la toma de decisiones)(161), es por
ello, que el trabajo en su contexto resalta la importancia defender los principios

y recursos de cuidados paliativos hacia paciente, familia y cuidadores.

Linea estratégica 5. Formacion de profesionales.

“Objetivo general 6: Potenciar la formacién de los profesionales del sistema
sanitario para atender adecuadamente las necesidades de las personas con
EPOC vy favorecer el abordaje integral e integrado de la enfermedad y la

coordinacién entre Atencion Primaria y Especializada”.

El trabajo de investigacion plasma una realidad manifiesta, la
introduccidon de una prueba funcional en Atencion Primaria proporciona mucha
informacion que favorece el abordaje integral tanto para las tomas de
decisiones hacia y con el usuario, como para desarrollar conocimientos entre
los profesionales sanitarios y generar acciones que impulsen mejoras en las
derivaciones en la ZBS de Ingenio y la coordinacion hacia la Atencion

Especializada.

El abordaje integral de la EPOC y sus cuidados trasversales deben ser
referentes en la formacion especializada en Atencién Familiar y Comunitaria

para las profesiones de Medicina y Enfermeria.
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Linea estratégica 6. Investigacion.

“Objetivo general 7: Potenciar la investigacion epidemioldgica, basica, clinica

en aspectos de prevencion y atencion integral de la EPOC”.

“Objetivo especifico 7.3. Promover la investigacion en Atencion Primaria

sobre cuidados en la EPOC”.

La investigacion en Atencion Primaria no solo debe ser una prioridad en
las politicas de atencién a la salud, sino que debe convertirse también en una

prioridad en el terreno de la investigacion(162).

El desarrollo del concepto de «medicina y enfermeria basada en la
evidencia» implica que cada vez mas se espera que las decisiones de los

profesionales se basen en la existencia de pruebas cientificas(163).

Finalmente, nuestro trabajo de investigacion pretende crear lineas
transversales de investigacion en relacion a la patologia de EPOC y sus
aplicaciones en cuidados; destacando la atencion individual como grupal en el
manejo de inhaladores y dispositivos aéreos, intervenciones breves y
avanzadas en tabaquismo, cuidados en las vacunaciones para la alergias, y
manejos de dispositivos y administracion aerosolterapia a domicilio para las

familia y cuidadores en situacion de fragilidad.
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Hipotesis y Objetivos

2.1. Hipotesis: “En Atencion Primaria sélo el 10% de los diagnosticos de
alteraciones respiratorias en adultos son verificados con la prueba funcional de
Espirometria Forzada y se requiere de un tiempo minimo de 2 afios para que
su implantacién proporcione calidad en su proceso integral de asistencia,

formacion y gestion de cuidados en el equipo multiprofesional’.

2.2. Objetivos Generales:

1. Describir la existencia de patrones normales y patrones alterados, y su
respectiva gravedad obtenidos mediante la realizacion de espirometria forzada
en los usuarios de la Zona Basica de Salud de Ingenio entre diciembre del
2008 y marzo de 2014.

2. Determinar diagnésticos, motivacion, dependencia y sus alteraciones
respiratorias en los pacientes fumadores que se han sido sometidos a la
prueba funcional de espirometrias.

3. Verificar la eficacia de la obtencién de un patron alterado respiratorio a
usuarios aplicando el Test COPD-PS y la prueba de Espirometria Forzada
desde Atencion Primaria.

2.3. Objetivos Especificos:

4. Comparar las alteraciones respiratorias con respecto al indice de masa

corporal (IMC) y sexo.

5. Conocer la relacion en PRE y POST de FEV1/FVC frente a FEV1/ FEV6.

6. Relacionar los Flujos Maximos y Medios (PEF y FEF 25%-75%) antes y
después la prueba de broncodilatacion.

7. Cuantificar el nimero de Pruebas Broncodilatadoras con resultado
Positivo y escalas de severidad de la gravedad en la obstruccion.

8. Valorar el patron alterado y escala de Gravedad que se trata y se
controla desde Atencion Primaria y cuales se derivan hacia Atencion
Especializada.

9. Averiguar la implicacién del equipo multiprofesional en la formacion
continuada ante la implantacion de la prueba funcional de espirometria forzada.

10. Identificar las intervenciones en Educacion para la Salud que podrian
realizarse desde el Centro de Salud hacia la comunidad relacionadas con la

prevencion, promocion y cuidados en la salud respiratoria.
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Métodos y Materiales

3.1. Disefio y Tipo de Estudio.

En el disefilo metodologico de nuestra investigacion se emplea un
estudio Observacional Descriptivo en los Bloques A y D, y estudio Analitico
Observacional para los Blogues By C, y siempre desde un corte Transversal

para cubrir los objetivos planteados.

El Bloque A es un subapartado de nuestro trabajo de investigacion
donde incluyen las variables relacionadas con edad, sexo, medidas
antropomeétricas, habitos, descripcion del diagndstico de los fumadores y
variables del entorno tales como Temperatura, Humedad y Presion, las cuales
influyen en la prueba de espirometria, y variables relacionadas con la peticion

de Interconsulta para derivar hacia la prueba funcional.

El Bloque D describe los resultados de un Cuestionario Descriptivo de 10
preguntas de disefio propio, dirigidas al grupo de médicos de la ZBS de Ingenio
gue han solicitado la prueba funcional y se ha efectuado en un contexto de
Participacion Libre, Voluntaria e Informada.

EL Bloque B es un subapartado en el que se desarrolla un Estudio de
asociacion cruzada. Estudio observacional de corte Transversal con
asociaciones cruzadas para analizar la relacién entre dos o mas variables en
un mismo momento del tiempo. En este blogue se sitda en el instante concreto
donde el usuario realiza la Prueba funcional de espirometria forzada. Se
analiza los pardmetros espirométricos, la blusqueda de asociaciones y
correlaciones entre las variables que aporta la prueba funcional de
espirometria entre los patrones diagnosticos y escalas de gravedad antes y
después de la Prueba de Broncodilatacion, la influencia de la Positividad en la
Prueba de Broncodilatacion y las posibles Reversiones diagndsticas, y escalas
de Gravedad. Destacamos las relaciones ante el Sobrepeso, Obesidad y

consumo de Tabaco.
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El Bloque C desarrolla un analisis observacional hacia la Prueba
Diagndstica de la espirometria forzada, utilizando como herramienta para
obtener la informacion necesaria el TEST de COPD-PS validado, cuyo
instrumento basico de observacion es el cuestionario(164). Incluye 5 preguntas
o items con un escala Likert de 0 a 2 puntos, asi el valor del TEST de COPD-
PS podria oscilar entre 0 y 10 puntos. Para analizar los datos se ultilizo
métodos de inteligencia artificial, concretamente &rboles de clasificacion
ensamblados con boosting y bagging(165)(166)(167)(168) y con el propésito
de evaluar el rendimiento de los distintos métodos se utilizd6 la regresion

logistica como base de referencias.

3.2. Poblacién de Estudio.

La Poblacion de Estudio ha sido los usuarios adscritos a la Zona Basica
de Salud de Ingenio en la Isla de Gran Canaria. La Zona Basica de Salud
cuenta con dos centros sanitarios ubicados en los nucleos poblaciones de

Ingenio y Carrizal de Ingenio.

La ZBS de Ingenio tiene adscrita una poblacion de 30.323 usuarios, a
partir de los 6 aflos en adelante se censa en la ZBS de Ingenio en 28.535
usuarios (abril 2017).

Hemos solicitado a la Unidad de Apoyo a la Investigacion de la Gerencia
de Atencién Primaria de Gran Canaria, informacion en relaciéon al cribado a
través, de la Clasificacion Internacional de Enfermedad (CIE-9) en la poblaciéon

de la ZBS de Ingenio durante el periodo comprendido de 2008 al 2014.

Concretamente hemos solicitado informacién en relacién al cribado de
ASMA, EPOC y Tabaquismo.

En la ZBS de Ingenio, existen cribados 2.499 usuarios con el factor de
riesgo de Tabaquismo o Fumador (CIE9: 305) lo que supone un 8,2% de la
poblacién, 1.399 usuarios cribados con ASMA (CIE9: 493) que representa el
4,6% de la poblacién, y finalmente cribados con EPOC (CIE9: 491) 945

usuarios, lo que supone un 3,11% de la poblacion de la ZBS de Ingenio.
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3.3. Criterios de seleccion.

En este apartado definimos los criterios de Inclusion y Exclusion en nuestro

estudio de investigacion. Se informa del consentimiento informado (anexo 1).

Criterios de Inclusion:

v Edad igual y mayores de 6 afios.

v" Ambos sexos.

v' Adscrito a la Zona Basica de Salud de Ingenio.

v Usuarios con alguna sintomatologia de dificultad respiratoria.

v Usuarios a los que se le solicita prueba funcional de espirometria para
integrar estudios complementarios de salud.

v" Usuarios fumadores, fumadores pasivos y exfumadores.

v" Usuarios con alteraciones en masa corporal.

v' Consentimiento verbal o escrito.

Criterios de Exclusion:

» Menores de 6 anos.

» En la prueba funcional:

* paciente con infarto o ACV de hace menos de 6 meses.

* pacientes que no puedan realizar la espirometria debido a cuadros

inflamatorios de vias altas recientes.

+ Pacientes con deterioro cognitivo moderado — alta, en relacién a la

coordinacion psicomotriz de la prueba funcional.

* pacientes con posibles enfermedades infecto — contagiosas

(ej. tuberculosis).
» usuarios que hayan recibido broncodilatadores en menos de 8 horas.

* usuarios que hayan fumado o tomado estimulantes (café, t&€) menos de

2 horas antes de la prueba.
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3.4. Muestreo.

En el trabajo de investigacibn empleamos el método de muestreo no

probabilistico, de tipo Discrecional.

Hemos seleccionado a todos los usuarios que han sido derivados por
Interconsultas para realizar la prueba funcional de espirometrias desde las
consultas médicas de la Zona Basica de Salud de Ingenio, iniciamos la
captacion en sus inicios de implantacion en Diciembre del 2008 hasta Marzo
de 2014.

3.5. Tamafo muestral.

El valor estimado de la muestra para que sea significativa es de m=380
usuarios para un nivel de confianza del 95%, su dispersién p < 0,5 y con un

error muestral de e: 0,05% p=q.

El estudio se realiza en base al nUmero total de usuarios (705) que han
sido derivados para realizar la prueba funcional de espirometria desde el
periodo de su implantacion en la ZBS de Ingenio, en Diciembre del 2008 hasta
Marzo del 2014.

Nuestra muestra poblacional de estudio ha sido de m=662 usuarios. Se
han excluido a 43 usuarios porque no se consiguio los criterios de aceptabilidad

y reproductibilidad en la prueba funcional.

La prueba de Espirometria consta de dos fases diferenciadas por la
administracion de un farmaco Broncodilatador, de este modo se genera dos
momentos para realizar la prueba funcional de espirometria: fase PRE y fase
POST.

Todos los usuarios m=662, han realizado las espirometrias PRE, mientras
que los usuarios que han procedido a la administracion del farmaco
broncodilatador y ejecutado la segunda espirometria o POST han sido 504

usuarios.

En total se han descrito y analizado 1166 espirometrias.
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3.6. Recogida de datos.

El enfoque metodoldgico que hemos utilizado en el disefio del estudio
de Investigacion se ha realizado con una perspectiva donde se integren el
método de Aprendizaje: Ver, Juzgar y Actuar (VJA)(169)(170)(171), de este

manera, en el estudio se dividira en tres fases de actuacion.

12 Fase (Ver): Fase se valorar la Historia Clinica (HC) del paciente y
obtener informacion acerca de la interconsulta, observando los datos que
aporta su H.C. en general (motivo, médico, preparacion previa, conocimientos
previos, experiencia de la prueba, asi como los test relacionados con el
diagnéstico del Fumador: Motivacion (Test Richmond), Dependencia (Test de
Fagerstrom) y Fases del Proceso de Cambio (Prochaska y DiClemente),
medidas antropométricas para determinar los indices de masa corporal ), y por
altimo realizamos la encuesta del Test de COPD-PS al inicio de la prueba

funcional.

En esta fase se programan a los pacientes para realizar la prueba
funcional de espirometria PRE y test broncodilatador. Inicialmente se les dara
informacién y conocimientos tanto en el manejo del espirometro como en sus

resultados posteriores.

El periodo de broncodilatacion se establece entre 15 — 30 minutos
con la administracion de 400microgramos de Salbutamol, a continuaciéon se
vuelve a realizar la Espirometria POST con un minimo de 3 maniobras

aceptables y 2 maniobras reproducibles en ambos momentos.

Realizado todo el proceso, de forma inmediata se imprimen dos
informes con los resultados de la prueba funcional PRE y POST, y sus gréaficas

respectivas.
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Entregamos un informe al usuario para que acuda a su médico de
Atencion de Familia, y la otra copia del informe lo archivamos para su posterior
estudio y andlisis estadistico. Este periodo comprende desde Diciembre de
2008 hasta Marzo de 2014.

22 Fase (Juzgar): Periodo de Recopilar datos, disefio y trabajo analitico
de la tabla de Variables en SPSS n°23(172), con su posterior estudio
cuantitativo. Ademas disefiamos una encuesta propia hacia los médicos de
Atencion Familiar y Comunitaria, solicitantes de la prueba funcional. Este
Periodo comprendié desde Abril de 2014 hasta Julio de 2016.

32 Fase (Actuar): Se recoge la informacion de las encuetas
elaboradas y se comienza con el proceso de escritura del trabajo de
Investigacion, ademas iniciamos mejoras en cartelerias y folletos para la
preparacion previa del usuario hacia la espirometria, asi como talleres en
deshabituacion tabaquica. Este periodo se establecié desde Agosto del 2016
hasta Mayo 2017.

3.7. Definicién y medicién de las variables.

+ Bloque A: Descriptivo.

Las variables del entorno:

o Temperatura de la Habitacion.
o Presion Ambiental.

o Humedad.

Las variables del usuario:

o Edad.

o Sexo.

o Tallay Peso.

o Indice de Masa Corporal (IMC).

o Fase del Fumador (Modelo de Prochaska y DiClemente).

o Motivacién-Dependencia (Test Richmond y Fagerstrom, anexo 2 y 3).
o Numeros de Cigarros/dia.

o Anos de Consumo.
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+ Bloque B: Asociacion Cruzada.

Las variables de la prueba funcional Espirometria Forzada:

o Espirometria Forzada: curva de volumen/ tiempo a partir de una
inspiracion maxima. Adecuar 3 maniobras reproducibles entre si, el
volumen de FVC y FEV1 debe estar en rango de 200ml aplicados en la

prueba Pre-broncodilatacion y Post-broncodilatacion.

o Volumen Espiratorio Forzado (FEV,): es la cantidad de aire expulsado
durante el primer segundo de la espiracion méxima, realizada tras una

inspiracion maxima. Su valor normal es superior a 80%.

o Capacidad Vital Forzada (FVC): similar a la capacidad vital (VC), pero
la maniobra es forzada y con la maxima rapidez que el paciente pueda

producir. Su valor normal es por encima del 80%.

o FEVi/FVC: es la relacion, en porcentaje, de la capacidad forzada que
se espira en el primer segundo, del total exhalado para la capacidad vital

forzada. Su valor normal es superior al 70%.

o FEV1/FV6: Después de 6 segundos, un segundo parametro se
obtiene: FEVe. Esto es cada vez mas utilizado como una alternativa para
la CVF. FEV1/FEVs que puede ser utilizado en lugar de VEF1/CVF.

Las principales variables de los Resultados de la prueba funcional:

» Referente al Diagnostico: (FVC y FEV1/FVC).
e Patrén Normal.
e Patrén Obstructivo.
e Patron No Obstructivo (Restrictivo).

e Patrén Mixto.

» Referente a la Gravedad (FEV)).
e Leve (100% a 80%).
e Moderada (79% a 50%).
o Grave (49% a 30%).
e Muy Grave (- 30%).
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= Referente a la Prueba Broncodilatadora:
e Prueba Broncodilatadora Positiva (PB+).

e Prueba Broncodilatadora Negativa (PB-).

Las variables destacas en la Interconsulta de la prueba funcional.
* Motivo de Consulta.
= Alteraciones Respiratorias (Signos y Sintomas).

=  Primera realizacion de Prueba en el Centro de Salud.

+ Bloque C: Analitico Observacional hacia la prueba Diagnéstica.
Variables Referentes al Cuestionario de 5 preguntas test COPD-PS para

cada paciente que ha realizado la Prueba funcional (anexo 4).

+ Bloque D: Descriptivo.
Cuestionario de disefio propio hacia los médicos que han solicitado la
prueba funcional de espirometria forzada. 10 Preguntas con respuestas

tipo Likert y 1 pregunta de opinion personal (anexo 5).
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3.8. Estrategia de analisis.

Se trata de un Estudio con alto componente analitico y observacional
para el cual hemos utilizado el programa estadistico SPSS n°23(172),
realizamos un estudio descriptivo en los bloques A y D, y por otro lado, se
profundizé en las posibles asociaciones cruzadas y relaciones descritas en
nuestros objetivos del bloque B, asi como una aproximacion hacia la
inteligencia artificial en la prueba diagnostica mediante la encuesta del Test de
COPD-PS, con 5 variables independientes y 2 variables dependientes, ante la
respuestas obtenidas con los valores espirométricos de patrones diagnosticos:
normales y alterados, y gravedad (escala GOLD): normal y alterada, estudiadas
mediante el empleo éarboles de clasificacion ensamblados con boosting y
bagging, y para evaluar el rendimiento de los distintos métodos se aplic6 como

base de referencia la regresion logistica, en el Bloque C.

3.9. Estrategia de Busqueda.

La busqueda bibliografica es el primer paso en nuestro proceso de
investigacion conjuntamente con la construccion de preguntas clinicas
utilizando la estrategia (PICO) donde se define la Poblacién de estudio, se
concreta la Intervencién a realizar, se eligen posibles Comparaciones de
estudio o intervenciones y finalmente, se proponen los resultados esperados

(Outcomes) o la aplicabilidad que pudiera tener en nuestra practica clinica.

Se realizé una revision de la literatura y una busqueda de respuestas
sobre las preguntas clinicas planteadas inicialmente y formulandose con la

estrategia PICO.

Ejemplo, PICO 1. P (Usuarios de la Zona Basica de Salud de Ingenio), |
(realizar prueba funcional de espirometria PRE), C (comparar con el resultado
del Test de COPD-PS), O (esperar un valor del Test de COPD-PS que

confirme alteraciones en patrén y gravedad en las espirometrias).

117




Métodos y Materiales

Se organiz6 la busqueda bibliografica mediante la piramide del
conocimiento “6s” (173), desde su primer escaldn: base de datos de estudio,
iniciamos la busqueda a través de Pubmed , IME, CINAHL, Dialnet y Cuiden,
y archivos de Bronconeumologia. Ante la pregunta disefiada encontramos 15
articulos, destacando en castellano la publicacion escrita por Marc Miravitlles,
et al. (158).

En Sinopsis de estudios, buscamos en revistas secundarias: Evidencia
Based Medicine (EBM). En el tercer nivel; Revisiones sistematicas, utilizamos
la biblioteca de Cochrane Plus. En Sinopsis de Sintesis, buscamos informacién
en DARE, sin embargo, el nivel gue mas nos aport6é en relacion a la practica
clinica ha sido el nivel 5 con los sumarios de Evidencia, destacando las Guias
de Practicas Clinicas: GESEPOC(94) y Guia GOLD2017(5).

Finalmente en el 6 nivel, buscamos informacién de meta analisis en
Tripdatabase y Epistemonikos, con la intencion de observar la existencia de
revisiones sistematicas que incorporasen estrategias especificas para reunir
resultados de varios estudios en una sola estimacion. En este Gltimo nivel, en
Tripdatabase y con la estrategia PICO, encontramos una publicacion de
revision sistematica de la literatura, relacionada a estudios de espirometrias en

lugares de trabajos (174).

Resaltamos, el aumento significativo en estudios de articulos originales
relacionados con la espirometria en el ambito de Atencion Primaria, desde el

ano 2013 en adelante.

Ademas, hemos buscado la presencia de libros en internet y articulos
académicos por medio de las secciones de Ebooks (Google Books) y
buscadores informaticos Académicos (Google Académico). En estas secciones,
hemos buscado mas informacién sobre los parametros - valores espirométricos

y manejos practicos de la prueba de espirometria en si misma.
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llustracién 21. Archivador de Espirometrias y Test de COPD-PS.
Fuente: Elaboracion propia.
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3.10. Limitaciones y sesgos.

En el estudio descriptivo desarrollado en los Bloques A y D, debemos de
valorar en sus limitaciones que tienen el nivel mas bajo en la escala de
causalidad por tanto, los estudios descriptivos deben ser considerados para
proponer o sugerir Hipodtesis, las cuales intentaremos afirmarlas mediante

metodologia cuantitativa.

En el estudio analitico observacional empleado en los Bloques B y C,
debemos valorar en sus limitaciones que no se establecen secuencias de
acontecimientos, no permiten establecer relaciones causales, ni incidencias ni

riesgos relativos.

Sin embargo, hemos atenuado los sesgos de la muestra ya que hemos
estudiado a todos los usuarios que han realizado la prueba de espirometria en

la ZBS de Ingenio desde su implantacién hasta marzo 2014.

Hemos realizado un esfuerzo importante para obtener un margen
amplio de muestra con respecto a la planteada inicialmente y asi, proveer
evidencias de asociaciones estadisticas para variables inalterables en el
tiempo. Ademas, hemos realizado un control riguroso de los sujetos y de las
mediciones a los largo de los 5 afos, etiquetando los test de los usuarios y
archivando el informe de resultados de la prueba de espirometrias y
escribiendo dichos informes en sus respectivas historias clinicas de Drago AP

(software del Servicio Canario de Salud), entre las principales acciones.

Estos estudios tienen las ventajas de la inexistencia de pérdidas de
seguimiento y son mas econOmicos en su realizacién y constituyen un

importante paso para estudios posteriores.
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3.11. Aspectos éticos.

Se realiz6 un informe de acreditacion del estudio de Investigacion a
la Unidad de Apoyo a la Investigacién de la Gerencia de Atencion de Primaria

de Gran Canaria para certificar la autorizacion del trabajo de investigacion.

Informamos a la Direccidon y Subdireccion de la Zona Basica de
Salud de Ingenio del conocimiento de los objetivos y de los requisitos del

proyecto de estudio.

La Unidad de Apoyo a la Investigacion, Gerencia de Atencién
Primaria de Gran Canaria y Direcciones de la ZBS de Ingenio, nos autorizé en

el desarrollo del trabajo de Investigacion.

En relacion a los usuarios, se les informé verbalmente acerca de la

participacion en el trabajo de investigacion de forma libre y voluntaria.

Aseguramos que tras dar informacion verbalmente, no hubo ningun

caso de respuesta negativa a la participacion en el estudio.

En relacion al Test de COPD-PS verificamos que eran de

Participacion Libre, Voluntaria e Informada:

1.- Test de COPD-PS: Este Test se ha realizado a todos los usuarios
que han realizado la prueba de funcional de espirometria (2008-2014), este
Test nos ha servido para tener una puntuacion del estado de salud y
relacionarla con la aparicion de un patron alterado. Este Test menciona 5
preguntas de rapidas respuestas y en todos los casos, se han informado de su

Libre Participacion y Voluntariedad.

2.- La Encuesta de Elaboracién Propia hacia los Médicos de ZBS de
Ingenio: La encuesta que diseflamos, nos ha servido para tener informacion
externa a los resultados recogidos en los usuarios que realizaron la prueba
funcional de espirometria desde Diciembre del 2008, afio de su implantaciéon

en la Zona Basica de Salud de Ingenio, hasta Marzo del 2014.
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Esta encuesta tiene como objetivo conocer aspectos relacionados
con la Formacién Especifica en la prueba funcional y con el seguimiento en la
Actividad Profesional, con un total de 10 preguntas con respuesta tipo Likert y
una pregunta de opinion personal, con un tiempo inferior a 5 minutos de

realizacion.

Confidencialidad: En ambas encuestas, los datos personales han
sido anénimos y se garantizé su confidencialidad. Unicamente el investigador
conocera la informacion imprescindible para el desarrollo del estudio, que se
mantendra en anonimato en todo momento. Aplicando la normativa proteccion
de datos actual, reglamento (UE) 2016/679 del parlamento europeo y del
consejo de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas
en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de
estos datos (175).
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3.12. Materiales:

Los materiales que hemos utilizado en este trabajo de estudio de investigacion
han sido:

- Ordenador HP (PC).

- Impresora EPSON.

- Espirémetro Portatil (Silbemed w-20).
- Software W-20.

- Calibrador.

- Software para Windows XP (SEPAR).
- Boquillas desechables.

- Clip para Nariz.

- Volumatric (Camara de Nebulizacién).
- Estacion atmosférica.

- Reloj.

- Salbutamol inhalacion aerosol / spray.
- Terbasmin Inhalacion.

- Pulsioximetro.

- Tensiémetro.

- Fonendoscopio Littman II.

- Bascula y Medidor de altura.

- Papel, Folios, boligrafos, rotuladores.
- Boligrafos.

- Calculadora.

- Pendrive.

- Mesay Sillas.
- Portétil ASUS 202.

. o ,
_ Software IBM Statistics 23. Ilustracion 22. Consulta N°5. C.C.S. Carrizal.

_ Fuente: Elaboracion propia.
- 3 archivadores y 3 carpetas.

La sala N° 5 del Centro Comarcal de Salud de Carrizal donde se han

realizado las pruebas funcionales de espirometria en la ZBS de Ingenio.
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Resultados

Bloque A. Resultados de las Variables Descriptivas.

4.1. Variable de Edad.

Desde el afio 2008 al 2014, se realiz6 la Prueba de Espirometria forzada
(PE) a 662 usuarios de la Zona Basica de Salud (ZBS) de Ingenio con edades
comprendidas entre los 8 afios de edad, derivados desde la consulta de
Pediatria, y los 87 afios derivados de la Consulta del Médico especialista en

Atencion Familiar y Comunitaria.

El agrupamiento de edad con mayor frecuencia se establece en la franja
adulta de los 47 a 52 afios, asi nuestra moda se establece en los 50 afios.

En relacion a la media de edad se centra en los 45 afios y el valor de la
mediana se establece en los 47 afios, con una desviacion estandar de 17,31
(tabla 4).

Tabla 4.

Frecuencias de Edad

Frecuencias Valores
Media 45,86
Mediana 47,00
Moda 50
Desviacion estandar 17,313
Minimo 8
Maximo 87
Total de Usuarios 662

En la figura 3, observamos a primera vista que nuestra distribucion
poblacional tiene una tendencia central representada con una curva normal en

relacion a la frecuencia de edades.
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El Histograma nos indica que las medidas de posicion (mediana y
moda), tienden con una leve asimetria hacia la derecha con respecto a su
valor central siendo la franja de mayor frecuencia la establecida en la edad de

50 afos.

Destacamos de la figura 3, que la franja de edad comprendida entre los
8 y 35 afios, la frecuencia mas alta fue de 13 usuarios con 16 afios la edad, y
en la franja de edad comprendida entre los 36 y 49 afios, la frecuencia mas alta

se corresponde con 17 usuarios con 40 afos.

Nuestra moda se estimé en los 50 afios con una frecuencia de 23

usuarios, seguida muy de cerca de los 21 usuarios en la edad de 51 afios.
Finalmente, de la franja de edad establecida entre los 60 y 87 afios, la

frecuencia mas alta se concretd en la edad de 60 afios con 20 usuarios de la

ZBS de Ingenio en la Isla de Gran Canaria.

Histograma
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Figura 3. Histograma de Edad (n= 662).
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4.2. Variable de Sexo.

De los 662 usuarios que realizaron la Prueba de espirometria en la ZBS
de Ingenio entre los afios 2008 y 2014, obtuvimos en relacion a la variable de
Sexo, una mayor frecuencia en hombres con 345 resultando el 52,1% de la
poblacidon, mientras que la frecuencia en las mujeres fue de 317 siendo el
47,9% de la poblacion (tabla 5).

Destacar que no recibimos alusiones en relaciéon a la identidad de

género.

Tabla 5.
Distribucién por Sexo

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Mujer 317 47,9 47,9 47,9
Hombre 345 52,1 52,1 100,0
Total 662 100,0 100,0

4.3. Piramide de Poblacion.

La Piramide que presenta la poblacién de usuarios que realizaron la
prueba funcional de espirometria forzada en la ZBS de Ingenio en el periodo
comprendido de 2008 y 2014, se caracteriza por una mayor poblacién
masculina ubicada en la parte izquierda, mientras que las mujeres se ubican en
lado derecho de la piramide (figura 4). La division de edades se realiza en

rangos que van de cinco en cinco afnos.

El tipo de piramide poblacional se identifica con un modelo de piramide
Regresiva donde su base y su cima son muy estrechas, mientras que el tramo
intermedio es muy ancho, de esto modo podemos observar como la franja de
edad con mayor frecuencia para ambos sexos corresponde con rango de edad

establecido entre los 47 y 52 afios.
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Resultados

En este rango de edad establecido entre los 47 y 52 afios, nos

encontramos con las maximas frecuencias en ambos sexos, siendo 40

hombres y 51 mujeres quienes han realizado la prueba de espirometria forzada

en la ZBS de Ingenio (figura 4).

Sexo

Hombre Mujer

a2+

TG - 831

71 - 757

65 - 70

59 - G4

53 - 58

47 - 529

42 - 46

36 - 41

30 - 359

24 - 284

18 - 23

13-17

7-129

1- 69

== 14

B2+

76 - 31

71 -74

65 - 70

—59 - 64

53 - 53

47 - 52

=42 - 45

35 - 41

=30 - 35

=24 - 29

=18 - 23

~13-17

=7 -12

| I 1 1 | I 1 | I 1
B0 50 40 3 20 10 0 10 20 30 40
Recuento Recuento

Figura 4. Pirdmide Poblacional (n= 662).
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4.4. Variable de Peso.

En relacion a la variable Peso dentro de nuestra poblacion, destacamos
que el peso minimo fue de 32 kilogramos (kg) y el peso maximo ascendio a
180kg.

Las medidas de posicion nos indican que la media se estableciéo en
los 79,53 kg, la mediana en 78Kg, y nuestra moda confirm6 en 23 usuarios
un peso de 64kg seguido muy cerca de 22 usuarios con 80 kg de peso.
(Tabla 6).

Tabla 6.
Frecuencias de Peso (Kilogramos)

Usuarios Frecuencias
Minimo Maximo Media Mediana  Moda DeS\{lauon
estandar
Peso 32 180 79,53 78,00 64 19,158

Totales 662

Nota. La medida de Peso se expresa en kilogramos

4.5. Variable de Talla.

Los resultados del proceso de medir a los usuarios antes de proceder a
realizar la prueba de espirometria, nos indican que el valor minimo se
encuentra en 129 centimetros (cm) mientras que la medida mas alta

corresponde con una altura de 198 cm.

Destacamos en la moda dos frecuencias que se repiten en nuestra
poblacién con 35 usuarios para la talla de 164cms y 165cms respectivamente,

seguidos de 31 usuarios para la talla de 170cms.

La media de la poblacion se marcé en los 166,27cms, la mediana en

166cms y la desviacion estandar ha sido de 9,921 (tabla 7).
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Tabla 7.
Frecuencias de Talla (Centimetros)

Usuarios Frecuencias
Minimo Méaximo Media Mediana Moda

Talla 129 198 166,27 166 1642

Totales 662

Nota. La medida de Talla se expresa en centimetros
a. Existen maltiples modos. Se muestra el valor mas pequefio

4.6. Variable de indice de Masa Corporal (IMC).

Resultados

Desviacion
estandar
9,921

El indice de masa Corporal (IMC) o indice de Queletet es una medida de

asociacion entre la masa expresada en Kilogramos y dividido por la estatura

expresadas en metros al cuadrado (m?).

Los datos de la poblacién de la ZBS de Ingenio, nos indica que el valor

minimo de IMC ha sido de 16,85 integrado en la escala de Bajo Peso para la

edad de 23 afios, mientras que el valor maximo de IMC fue 64,23 Obesidad

Mérbida con edad de 57 anos.

La moda en el IMC fue de 30,86 en 7 usuarios, seguida de IMC 29,41

en 6 usuarios. La media se concret6 en 28,74, la mediana en 27,94 y se obtuvo

en la desviacion estandar 6,499 (tabla 8).

Tabla 8.
Frecuencias de Indice de Masa Corporal (IMC)

Usuarios Frecuencias
Minimo Maximo Media Mediana Moda

IMC 16,85 64,23 28,74 27,94 30,86

Totales 662
Nota. IMC (kg/m?).
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Hemos diferenciado en el proceso de analisis de los resultados de IMC
la edad comprendida entre los 8 y los 19 afios con un total de 54 usuarios, asi
hemos obtenido su IMC igual que el resto de poblacion comprendida entre los
20 y 87 afios y ademas, se ha comparado en tablas de crecimiento con las
curvas de crecimiento y desarrollo para el IMC por edad tanto para nifios como

nifias para obtener la categoria del percentil.

Las tablas de crecimiento muestran las categorias del nivel de IMC que
se usan con nifios y adolescentes: Bajo peso o0 menos del percentil 5, Eutréfico
0 peso saludable con un percentil de 5 y menos de 85, Sobrepeso con un
percentil de 85 y menos de 95, por ultimo Obesidad con percentil mayor de 95.

En la figura 5, se observa mayor frecuencia en el Percentil Eutréfico o
peso saludable con 31 adolescentes, y la ausencia de adolescentes y jovenes
con un percentil por debajo de 5 o0 bajo peso. Los Percentiles de Sobrepeso y

Obesidad sefialan una frecuencia 11 y 12 adolescentes respectivamente.

Percentiles
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Percentiles

Figura 5. Percentiles de IMC en edades de 8 a 19 afios (n=54).
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Los Percentiles obtenidos en los 54 nifios y adolescentes en las edades
comprendidas entre los 8 y 19 afios nos indican que existe mayor frecuencia de
la categoria Eutrofico o peso saludable, seguido de Obesidad y Sobrepeso

(figura 5).

A continuacion, hemos afadido las categorias derivadas de los
adolescentes a la poblacion adulta comprendida entre los 20 afios y 87 afios.

Para visualizarlo de forma mas resumida hemos establecido la
Clasificacion de las OMS de acuerdo con IMC en cuatro rangos: Bajo Peso
(<18,5), Normal (18,5-24,9), Sobrepeso (25-29,9) y Obesidad (=30).

Observamos en nuestra poblacion de la ZBS de Ingenio, que las
caracteristicas de IMC muestran con mayor porcentaje la categoria de
Obesidad con un 37,61%, seguido Sobrepeso en 32,93%, mientras que el
porcentaje de Normalidad se sitia en un 28,10%, finalizando con 1,36% en

Bajo peso (figura 6).

40,00% 37,61%
35,00% 32,93%
30,00% 28,10%

25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

0
5,00% 1,36%

0,00%
IMC
B Bajo Peso ®Normal Sobrepeso B Obesidad

Figura 6. Clasificacion y porcentajes segin OMS del estado nutricional de
acuerdo al IMC (n= 608).
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En la figura 7, pretendemos observar los tipos de Sobrepeso y Obesidad
atendiendo al riesgo cardiovascular segun la OMS, de este modo observamos
las divisiones establecidas para el Sobrepeso: Sobrepeso | (25-26,9 IMC) con
12,54% en 83 usuarios Yy Sobrepeso Il o Preobesidad (27-29,9 IMC) con

20,39% lo que supone una frecuencia de 135 usuarios.

Dentro de la Clasificacion de Obesidad nos encontramos con los
siguientes grados: Obesidad | o Leve (30-34,4 IMC) con 23,26% acumulando
el mayor numero de usuarios con 154 usuarios. La Obesidad Il o0 Moderada
(35-39,9 IMC) se estim6 en 8,91% con 59 usuarios y finalmente, Obesidad I
o Modrbida (240 IMC) ascendio al 5,44% siendo su frecuencia de 36 usuarios.

La frecuencia de la poblacion que realiz6 la PE en la ZBS de Ingenio con

IMC Normal ascendié a 186 usuarios lo que supone un 28,10%. El porcentaje
de Bajo peso fue 1,36% con una frecuencia de 9 usuarios.

TIPOS IMC
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Bajo Peso MNarmal Sobrepeso | Sobrepeso |l Obesidad Leve Obesidad Ohesidac

Moderada Marhicla
TIPOS IMC

Figura 7. IMC en relacion al Riesgo Cardiovascular (n= 662).
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4.7. Asociacion de las variables Sexo e IMC.

En la figura 8, los resultados en relacion a las variables de Sexo e IMC
nos indican que existe una igualdad en hombres y mujeres para las categorias
de Bajo peso y Peso Normal, sin embargo observamos en la categoria de
Sobrepeso predominio para los hombres con 136 usuarios, mientras que en la
categoria de Obesidad son las mujeres con 135 usuarias las que tienen mayor

frecuencia.

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y
el indice de masa corporal (IMC) x*(3)= 15,011, p < 0,005.

Las medidas basadas en el estadistico chi-cuadrado, que es el
coeficiente V Cramer, toma el valor de 0,151 con un nivel de significacion
critico de 0,001; lo que implica la existencia de una asociacion con fuerza

débil entre las variables.

Sexo e IMC

Sexo

= rujer
W Hombre

1257

1007

T3

Recuento

20

25+

Bajo Peso Marmal Sobrepeso Ohesidad

TIPOS IMC

Figura 8. Relacion del Sexo e IMC (n=662).
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4.8. Variables relacionadas con el consumo de Tabaco.

A lo largo de este apartado hemos abordado los hébitos relacionados
con el tabaco describiendo los afios de consumo, el nimero de cigarros diarios
y su relacién de indice paquete afio y ademas, en el caso de exfumadores

hemos aportado el afio de cese como variable.

Ademas, hemos analizado las variables relacionadas con el Diagnostico
del Fumador integrando la fase del proceso de cambio, motivacién y
dependencia.

Los datos relacionados con el consumo de Tabaco en nuestra poblacién
nos indican que 393 usuarios No Fuman estimandose en un 59,37%.

Los Fumadores de nuestra poblacion ascienden a 215 usuarios lo que
supone un 32,63%, 47 usuarios llevan mas de 1 afio sin consumir tabaco
clasificandose en la categoria de Exfumadores con un 7,25% (figura 9).
Finalmente, hemos recogido la variable de Fumador Pasivo en aquellos
usuarios que conviven en sus hogares con algiin miembro de la unidad familiar

que fume, de este modo hemos obtenido 5 usuarios lo que supone un 0,76%.

Habitos en el consumo de Tabaco
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Figura 9. Habito en el consumo de Tabaco (n= 662).
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Hemos analizado el consumo diario de los fumadores actuales y también
preguntamos por el consumo que mantuvieron los exfumadores durante sus
anos de consumo, por tanto hemos analizado el consumo en 262 usuarios

fumadores y exfumadores.

La frecuencia de Fumadores que se presenta en nuestra poblacion es de
215 lo que supone un porcentaje del 82,1% vy la frecuencia de los exfumadores

es 47 con un porcentaje de 17,9% (tabla 9).

Tabla 9.
Tabaquismo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Fumador 215 82,1 82,1 82,1
Exfumador 47 17,9 17,9 100,0
Totales 262 100,0 100,0

El Consumo de Cigarros/dia nos indica que el nimero minimo detectado
en la poblacién es de 4 cigarros al dia, mientras que el consumo maximo

asciende a 2 cajas al dia, lo que nos lleva a un consumo de 40 cigarros al dia.

La moda se sitta en 20 cigarros al dia con una frecuencia 135
fumadores, seguido de 46 fumadores con un consumo de 10 cigarros al dia.

La mediana se posiciona en 20 cigarros al dia y la media se centra en
17,08 cigarros al dia, por ultimo la desviacion estandar es de 5,731 (tabla 10).

Tabla 10.
Ne° Cigarros / Dia

Usuarios Frecuencias
Minimo Maximo Media Mediana Moda DeS\{lacmn
estandar
o
N C;?Z"OSI 4 40 1708 20,00 20 5731
Totales 262
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4.8.1. Aios de Consumo de Tabaco.

La variable nos aporta informacion acerca de su recorrido histérico ante
el consumo de tabaco en la poblacion de fumadores y exfumadores.

El valor minimo ha sido de 1 afio de consumo y el valor maximo de 60
afios de consumo, la media se centra en los 25,36 afios, la mediana en 24,50 y

la desviacion estandar es de 12,596 (tabla 11).

La moda corresponde con 20 afios de consumo con una frecuencia de
32 fumadores y resaltamos en la figura 10, las siguientes frecuencias mas
repetidas, destacando los 30 afios de consumo en 31 fumadores y 10 afios de

consumo en 22 fumadores (figura 10).

Tabla 11.
Afos de Consumo de Tabaco

Usuarios Frecuencias
Minimo  Maximo Media Mediana  Moda DeS\{lauon
estandar
Anos 1 60 25,36 24,50 20 12,596
Totales 262
ARos de Consumo
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Figura 10. Evolucion histérica del Consumo de Tabaco (n= 262).
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Existe una correlaciéon estadisticamente significativa entre el
numero de cigarros/dia y los afios de consumo, C. Pearson: 0,235 vy
Significancia Bilateral de p < 0,001 (tabla 12).

Tabla 12.

Correlaciones de N° Cigarros / Dia y Afios de Consumo
N° Cigarrillos/DIA  Afios de Consumo

N° Correlacion de e
Cigarrillos/DIA  Pearson 1 235
Sig. (bilateral) ,000
N 262 262
Afos de Correlacion de 235" 1
Consumo Pearson
Sig. (bilateral) ,000
N 262 262

Nota. **. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

4.8.2. Indice Paquete / afios (IPA).

El indice de paquete afios se calcula obteniendo los nimeros de cigarros
que consume al dia multiplicado por los afios fumando y dividido por 20. Asi, se
agrupan valores para establecer una escala de Riesgo de Cancer Pulmon,
EPOC vy Diabetes tipo |Il, distinguiéndose las siguientes categorias:
Riesgos Leve:<20 IPA, Riesgo moderado: 20 -40 IPA y Riesgo alto>41 IPA.

En la tabla 13, observamos los resultados de la poblacién fumadora que
ha realizado la PE en la ZBS de Ingenio. Destacando mediana y la moda con
20 (IPA) y con una frecuencia de 24 fumadores, media de 22,18 (IPA) y
Desviacion estandar de 13,52. El rango de valores oscild6 de 1 a 80 IPA.

Tabla 13.
indice de Paquetes / Afios (IPA)

Usuarios Frecuencias
Minimo Maximo Media Mediana Moda DeS\{lamon
estandar
IPA 1 80 22,18 20,00 20 13,528

Totales 262
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Los resultados que hemos obtenido tras clasificar el indice de Paquete /
afo (IPA) en funcion de la escala establecida por Riesgos leves, moderados y
altos, nos indican que los Riesgos Leves y Moderados son los mas frecuentes
con una estimacion de 117 fumadores lo que supone un 44,7% para ambas
categorias, y el Riesgo Alto se estima en un 10,7% con una frecuencia de 28

fumadores (tabla 14).

Tabla 14.
Escala IPA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Riesgo Leve 117 447 447 447
Riesgo
117 447 447
Moderado ’ ’ 89,3
Riesgo Alto 28 10,7 10,7 100,0
Totales 262 100,0 100,0

4.8.3. Asociacion de Variables de Sexo e indice de Paquete / afios (IPA).

En nuestra poblacion existe una mayor tendencia en el consumo de
tabaco en los hombre con una frecuencia de 160 fumadores y porcentaje de
61%,1, mientras que las mujeres presentan una frecuencia de 102 fumadoras y
porcentaje de 38,9% (tabla 15).

Tabla 15.

Descripcion del Sexo en los Fumadores
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Mujer 102 38,9 38,9 38,9
Hombre 160 61,1 61,1 100,0
Total 262 100,0 100,0
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En la figura 11, Observamos una diferencia significativa donde el Riesgo
Moderado y Alto predomina en los hombres, mientras que el riesgo leve es mas

frecuente en las mujeres.

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y
la escala de Riesgo establecida segun el indice paquete / afio (IPA)
x?(2)= 14,393, p < 0,001.

Las medidas basadas en el estadistico chi-cuadrado, que es el
coeficiente V Cramer, toma el valor de 0,233 con un nivel de significacion
critico de 0,001; lo que implica existencia de una asociacion con fuerza débil

entre las variables.

Sexo y Escala de Riesgo (IPA)

Escala IPA

[ Riesgo Leve
[ Riesgo Moderada
| | Riesgo Alto

1007
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5 6o
[
@
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T
@
o
40 51
20
Hombre Mujer

Sexo

Figura 11. Relacion Sexo y Riesgo IPA (n= 262).
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4.8.4. Variables de afio de Cese del Consumo de Tabaco.

En nuestra poblacioén, los exfumadores deben cumplir el requisito de
haber dejado de consumir tabaco durante un 1 afio como minimo en el
momento de realizar la prueba de espirometria, de este modo observamos en

la figura 12, el nUmero de usuarios que dejaron de fumar por afo.

Nos encontramos que el primer exfumador de nuestra poblacion dejé su

consumo habitual de tabaco en el afio 1984 y los mas recientes en el afio 2013.

La moda estuvo localizada en el afio 2010 con 7 exfumadores, seguida
del afio 2009 con 6 exfumadores.

Las medidas de posicion nos indican que la media se establecio en

el afio 2006 y la mediana en el afio 2008, la desviacién estandar fue de 6,191.

Afo de cese fumar

Frecuencia
=

L

T T T T T T T T T T T T T T
1984 19590 1993 1997 1995 2000 2001 2002 2004 2005 2006 2007 2005 2009 2010 2011 2012 2013

Figura 12. Ao de cese de la poblacion Exfumadora (n= 47).
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4.8.5. Variables Relacionadas con el Diagnostico del Fumador.

En este apartado describimos tres variables que integran el Diagnéstico
del fumador: la fase del Proceso de Cambio, la Motivacién y la Dependencia

Fisica.

4.85.1 Variable de la Fase en el Proceso de Cambio.

En relacion a las etapas por las que avanza el fumador en su proceso de
deshabituacion tabaquica nos hemos encontrado con 18 fumadores en fase de
Precontemplaciéon, 107 fumadores en fase Contemplativa y 58 en Fase
Precontemplativa, 10 fumadores en fase de Preparacion, 15 fumadores en la

fase de Accion y 7 fumadores en la fase de Mantenimiento (figura 13).

Hemos considerado contabilizar los fumadores que han llegado al afio
completo sin fumar con la categoria de Exfumador con una frecuencia de 47.
En frecuencias totales tendriamos 215 fumadores y 47 exfumadores, alcanzado
entre ambas categorias 262 fumadores y exfumadores. La moda se ubica en la
categoria de Fase Contemplativa con 107 fumadores y la mediana en la Fase
de Contemplacién Crénica.

Fases del Fumador en su proceso de cambio
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Precontemplative Contemplative  Contemplativo Preparacion Accidn Mantenimiento Exfumacdor
cronico

Fases de cambio

Figura 13. Fases del Fumador en su Proceso de deshabituacion tabaquica
(n=262).

144



Resultados

4.8.5.2. Variable de la Motivacion.
La variable de la Motivacion se estudia en el grupo que mantiene el

hébito tabaquico y a los que se encuentran en la fase de Accién y
Mantenimiento excluyendo a los exfumadores, con una poblacion de 215
fumadores.

Observamos en la tabla 16, que la moda recae en la categoria de
Motivacion Baja con 110 fumadores representando un 51,2%, le sigue la
motivacion Alta con una frecuencia de 62 fumadores y un 28,8%, finalmente la

motivacion Moderada con una frecuencia de 43 fumadores y 20%.

Tabla 16.
Motivacion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Baja 110 51,2 51,2 51,2
Moderada 43 20,0 20,0 71,2
Alts 62 28,8 28,8 100,0
Total 215 100,0 100,0

4.8.5.3. Variable de la Dependencia Fisica.

La variable de Dependencia Fisica se estudia en los fumadores activos
y en los fumadores ubicados en las fases de Accién y Mantenimiento.

En la tabla 17, destacamos la moda en La Dependencia Moderada con
una frecuencia de 136 y un 63,3%, la Dependencia Baja con un porcentaje del

22,3% y por ultimo, la Dependencia Alta con un 14,4%.

Tabla 17.

Dependencia Fisica
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Baja 48 22,3 22,3 22,3
Moderada 136 63,3 63,3 85,6
Alta 31 14,4 14,4 100,0
Total 215 100,0 100,0
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4.8.5.4. Asociacion entre las variables Motivacién y Dependencia Fisica.
En nuestra poblacion de 215 fumadores observamos al cruzar las
variables de Motivacion y Dependencia Fisica, que los fumadores con
motivacion Baja predominan en una dependencia fisica Moderada y Alta,
mientras que los fumadores con motivacion Alta son mas frecuentes en

dependencias Bajas (figura 14).

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre la
motivacion y la dependencia fisica, x*(4)= 19,6952 p < 0,001.
20 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 6,20.

Las medidas basadas en el estadistico chi-cuadrado, que es el
coeficiente V Cramer, tomando el valor de 0,303 con un nivel de significacion
critico de 0,001; lo que implica la existencia de una asociacion con fuerza débil-

moderada entre ambas variables.

Motivacién y Dependencia Fisica

a0 Motivacion

M Eaja
[CIModerada
M Alta
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Dependencia Fisica

Figura 14. Asociacién de Motivacién y Dependencia (n= 215).
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4.8.5.5. Asociacion entre las variables Fases del Fumador y Motivacion.

Al relacionar las Variable de Fases del Fumador en su proceso de
cambio y cruzarlas con la variable de Motivacion en nuestra poblacion de 215
fumadores, observamos que en las fases de Precontemplacion vy
Contemplacién es predominante la motivacion Baja, mientras en las Fases de
Contemplacion Cronica, Preparacion, Accion y Mantenimiento existe un cambio
y es que la Motivacién Alta alcanza mayores frecuencias (figura 15).

Existe una asociacién estadisticamente significativa entre las Fases
del Fumador y Motivacién, x?(10)= 166,2732 p < 0,001. ?8 casillas (44,4%)
han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,20.

Las medidas basadas en el estadistico chi-cuadrado, que es el
coeficiente V Cramer, con el valor de 0,622 con un nivel de significacion critico
de 0,001; lo que implica la existencia de una asociacion con intensa fuerza

entre ambas variables.
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Figura 15. Asociacion Fases del Fumador y Motivacion (n= 215).
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4.8.5.6. Asociacion entre las variables Fases del Fumador y Dependencia
Fisica.

Al relacionar las Variables de Fases del Fumador en su proceso de
cambio y cruzarlas con la variable de Dependencia Fisica en nuestra poblacion
de 215 fumadores, observamos que en las fases de Precontemplacion y
Contemplacién y Contemplacion Crénica es predominante la Dependencia
Fisica Moderada, sin embargo en las fases de Preparacion, Accion y
Mantenimiento alcanza mayores frecuencias la Dependencia Fisica Baja
(figura 16).

Existe una asociacién estadisticamente significativa entre Fases del
Fumador y la Dependencia Fisica, x*(10)= 59,3422 p < 0,001.
49 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 0,87.

Las medidas basadas en el estadistico chi-cuadrado, que es el
coeficiente V Cramer, con el valor de 0,525 con un nivel de significacion critico
de 0,001; lo que implica la existencia de una asociacién con moderada fuerza

entre ambas variables.
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Figura 16. Asociacién Fases del Fumador y Dependencia Fisica (n= 215).
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4.8.5.7. Asociacion entre las variables IPA y Dependencia Fisica.

Al relacionar las variable indice Paquete Afio (IPA) y cruzarlas con la
variable de Dependencia Fisica en nuestra poblacion de 215 fumadores,
observamos que en las escalas de Riesgo Leve y Moderado es predominante
la Dependencia Fisica Moderada, sin embargo en el Riesgo Alto obtiene

mayores frecuencias la Dependencia Fisica Alta (figura 17).

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre indice
Paquete Afio (IPA) y la Dependencia Fisica, x*(10)= 85,3172 p < 0,001.

a. 1 casillas (11,1%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 3,60.

Las medidas basadas en el estadistico chi-cuadrado, que es el
coeficiente de V Cramer, con un valor de 0,445 con un nivel de significacion
critico de 0,001; lo que implica la existencia de una asociacién con moderada

fuerza entre ambas variables.
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Figura 17. Asociacion IPA y Dependencia Fisica (n=215).
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4.9. Variables de medidas Fisicas en Temperatura, Presién y Humedad.

La prueba de espirometria se ha realizado en el Centro Comarcal de
Salud de Carrizal de Ingenio, y ademas desde su instauracion siempre se han

realizado las pruebas de espirometria en la Sala 5, planta segunda.

El Centro de Salud posee sistema integrado de refrigeracion centralizado
con puntos de control y salida para cada sala, de ahi que las medidas fisicas

estan con valorables muy centrales y sin muchas oscilaciones.

En este sentido, la temperatura en media, moda y medina se establece
en los 24 °C, la presion atmosférica se ha mantenido en 760 mm hg vy los
niveles de humedad han oscilado entre los 60% y 65% de Humedad
(tabla 18).

Tabla 18.
Medidas Fisicas de Temperatura, Presion y Humedad

Medidas F. Usuarios Frecuencias

Minimo Maximo Media Mediana Moda
Temperatura ' 20 27 24,16 24 24
Presion mm hg 760 760 760 760 760
Humedad % 60 65 60 60.02 60
Totales 662
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Blogue B. Resultados en relacion con la Prueba de

Espirometria.

4.10. Pregunta: ¢Has realizado alguna vez la Prueba de Espirometria?

Tras los 5 afios de implantacion hemos ido haciendo la pregunta de
forma continuada a cada usuario que acude a realizar a consulta:

“¢ Has realizado alguna vez la prueba de Espirometria forzada?”

Hemos comprobado que 628 usuarios, siendo el 94,9% de nuestra
poblacién, lo han realizado por primera vez. Seguido de 28 usuarios y un

4,2%, lo han realizado por 22 vez en la ZBS de Ingenio (tabla 19).

Tabla 19.
Citacién en la Prueba de Espirometria

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Primera Cita 628 94,9 94,9 94,9
Segunda Cita en ZBS 28 4,2 4,2 99,1
Segunda Cita en Otros 5 8 8 99.8
Recursos
Tercera y sucesivas 1 2 2 100,0
Total 662 100,0 100,0

4.11. Pruebas de Espirometria realizadas: PRE y POST.

La prueba de Espirometria consta de dos muestras: La Prueba PRE

Broncodilatacion y la POST Broncodilatacion.

Los 662 usuarios realizaron la Prueba de Espirometria PRE
Broncodilatacion, mientras que la segunda Prueba o POST Broncodilatacion la
realizaron 504 usuarios, con un intervalo aproximado de 20 minutos tras la
administracion del farmaco Broncodilatador, lo que supone un 76,1% de

nuestra poblacion.
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Destacamos que la pérdida de 158 usuarios en la prueba POST, esta
ocasionado por obtener un resultado con patron de normalidad en la Prueba
PRE (tabla 20).

El total de espirometrias forzadas realizadas a los 662 usuarios
asciende a 1066, de las cuales 662 PRE y 504 POST.

Tabla 20.
Frecuencia de la Prueba de Espirometria PRE y POST
Vaélidas Pérdidas Porcentajes
N° de Espirometrias 0
PRE 662 0 100%
N° de Espirometrias 0
POST 504 76.1%
158 23.9%

Totales 1066 1582 100%

Nota. @Usuarios que no realizaron la prueba POST Broncodilatacidn porque en prueba PRE su patron era Normal.

4.12. Asociacion de Informacién Previa y Afilos de Implantacion.

Hemos observado una asociacion entre la Informacion Previa y los Afios
de Evolucion desde la implantacion de la Prueba de Espirometria en la ZBS de
Ingenio en Diciembre de 2008.

Las variables dependientes Informacion Previa y Afios nos indican en su
asociacion que la Informacion Previa en dos primeros afios (2008 y 2010) de
implantacion estaba muy igualadas a los usuarios que recibian informacion, sin
embargo desde el afio 2010 ha habido un predominio de la Informacién Previa
mientras que la Falta de Informacién previa ha ido en descenso afios tras afio
(figura 18).
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Figura 18. Asociacion de Informacion Previa y Afos de evolucion (n= 662).

Existe una asociaciéon estadisticamente significativa entre los Afios
de implantacién de la Prueba de Espirometria (PE) y la Informacién previa
a la PE, con un valor estadistico de chi-cuadrado de Pearson (6)= 40,0772
p < 0,001 .°0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es 5,85.

Las medidas basadas en el estadistico chi-cuadrado, que es el
coeficiente V Cramer, con un valor de 0,246 con un nivel de significacion
critico de 0,000; lo que implica la existencia de una asociacion con fuerza débil

a moderada entre ambas variables.
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4.13. Motivos de derivaciones parala Prueba de Espirometria.

La prueba de Espirometria ha sido solicitada en el 100% por el
Profesional Médico de Atencion Familiar y Comunitaria de la ZBS de Ingenio,
mientras que la prueba de espirometria forzada ha sido liderada por dos
Enfermeros del Equipo de Atencion Primaria del Centro Comarcal de Salud

de Carrizal de Ingenio en nuestro periodo de estudio 2008 a 2014.

En total 35 Médicos de Atencion Familiar y Comunitaria de la ZBS de

Ingenio han solicitado la prueba funcional de espirometria a 705 usuarios.

Destacamos que los dos Enfermeros de Atencién Primaria que han
realizado las pruebas de espirometrias durante el periodo 2008 a 2014 en ZBS

de Ingenio han sido: Gonzalez-Santana V. y Suarez-Sanchez JJ.

El motivo mas frecuente para solicitar y derivar a la prueba funcional ha
sido el sintoma de Disnea con 203 usuarios, seguido de Diagnostico diferencial
de Asma y EPOC con frecuencias de 174 y 82 usuarios; Bronquitis,
Tabaquismo y Tos tuvieron frecuencias similares con 38,36 y 32 usuarios. Y las
sibilancias, alergias y solicitud por acciones preventivas oscilaron en
frecuencias de 21,18, 17 y 16 respectivamente, el resto de patologias y

sintomas que observamos en la figura 19, no superan los 4 usuarios.
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Figura 19. Motivos de Consulta para derivar a la Prueba de Espirometria
(n=705).

4.14. Resultados de los Patrones Diagnosticos PRE y POST.

Los resultados obtenidos en la Prueba inicial de Espirometria o Prueba
PRE nos indican que el patrén Normal es el mas frecuente con un 54,5%, lo

gue equivale a 360 usuarios.

A continuacion el segundo patréon con mayor frecuencia es el
patron No Obstructivo (Restrictivo) con 159 usuarios lo que supone un 24% de
nuestra poblacion. El tercer patrén en frecuencias es el patron Obstructivo con

96 usuarios, siendo el 14,5% de nuestra poblacion.

Y por dltimo, como patron menos frecuente ha sido el patron Mixto con

47 usuarios lo que supondria el 7,1% de la poblacién estudiada (figura 20).

155



Resultados

El total de pruebas de espirometrias PRE realizadas y validas ascendi6 a 662.

Patrén Pre

60

Porcentaje
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Figura 20. Patrones en la Prueba de Espirometria PRE (n=662).
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Figura 21. Patrones en la Prueba de Espirometria POST (n= 504).

En la figura 21, observamos los resultados de los patrones obtenidos en
la espirometria POST o0 segunda, tras la administracion del farmaco
broncodilatador. En total, se realizaron 504 espirometrias POST, y tuvimos una
pérdida de 158 espirometria ocasionadas por tener un patron PRE Normal.
Destacamos que el patron mas frecuente y con mayor porcentaje ha sido el
Patrén Normal con 284 espirometrias y un porcentaje del 56,3%.
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El Patron No Obstructivo (Restrictivo) mantuvo una frecuencia de 130
usuarios, lo que supondria un 25,8% de las espirometrias POST, en tercer
lugar estuvo el patron Obstructivo con un porcentaje del 12,90%. Finalmente, el

patrén Mixto obtuvo una frecuencia de 25 usuarios y un porcentaje del 5%.

4.14.1. Asociacion entre los Patrones diagnosticos PRE y POST.

En la figura 22, observamos que cada patron PRE se relaciona con un
predominio en las frecuencias en su mismo Patréon de POST. Ademas,
observamos un aumento de patrones Normales en POST, ocasionados por la
mejoria en los patrones No Obstructivo (PRE) con una frecuencia de 32
usuarios y del patron Obstructivo (PRE) con una frecuencia de 35 usuarios,
esto nos indica una reversidon de los patrones alterados (PRE) hacia la
normalidad, lo que refleja una mejoria tras la Broncodilatacion. El patron mixto
presenta una frecuencia de 25 usuarios, confirmando al 100% el patron mixto

no cambid antes la administracion del broncodilatador.

En la figura 23, nos refleja el intenso predominio que mantiene cada
patron POST con respecto a sus mismos patrones PRE: Normal, No
obstructivo, Obstructivo y Mixto. Observamos en el patron Mixto (PRE),
la reversion tras la administracion del broncodilatador generando cambios
hacia el patrébn No Obstructivo (Restrictivo) con unas frecuencias de 11
usuarios y hacia el patron Obstructivo con 7 usuarios. Ademas, refleja
frecuencias que en la Fase PRE eran patrones Normales, sin embargo, en la
Fase POST se clasificaron 11 espirometrias en patrén No Obstructivo y
3 espirometrias con patréon Obstructivo, este motivo nos hizo reflexionar en
hacer a todos los usuarios la prueba de Broncodilatacion, independientemente

de tener un patron Normal.

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre los
patrones PRE y POST, con valor estadistico de chi-cuadrado(9)= 732,188%
p < 0,001. ®2 casillas (12,5%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 2,13. V Cramer obtiene valor de 0,696 con un
nivel de significacion critico de 0,001; lo que implica la existencia de una

asociacion con fuerza intensa entre ambas variables.
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Figura 23. Asociacion entre los Patrones PRE Y POST (n=504).
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4.14.2. Resultados en la Reversion de los Patrones PRE y POST.

La poblacién obtenida tras la administracion del broncodilatador o fase
POST ha sido de 504 usuarios.

Con los resultados de las pruebas de espirometrias realizadas
inicialmente (PRE) obtuvimos un predominio de los siguientes patrones:
mayoritariamente el patron Normal, patrén No Obstructivo (Restrictivo),

patrén Obstructivo y finalmente, el patron Mixto.

En esta ocasién, nuestro interés ha sido analizar la respuesta de cambio
0 reversion tras la administracion del broncodilatador, observando si el patron
de la segunda espirometria o POST, resulta igual o cambia en resultado con

respecto al patron de la espirometria PRE.

La reversion nos indica un cambio de resultado del Patron POST con
respecto al Patréon PRE, y en condiciones de recuperacion diagnéstica, el
cambio se establece en direccion hacia un patrén normal o de mejora en la
diferenciacion en el patron Mixto hacia un patréon Obstructivo o No
Obstructivo (Restrictivo).

En la tabla 21, observamos un predominio de patrones con resultados
iguales entre PRE y POST, afirmando que “NO” ha habido ninguna reversion.
Este porcentaje asciende al 79,2%. Por otro lado, la administracién del
Broncodilatador, ha generado un cambio entre el resultado del patrén PRE y
POST, siendo la Reversion o “Si” del 20,8%, lo que supone un cambio en el

patron obstructivo del resultado PRE con respecto al POST en 105 usuarios.

Tabla 21.
Reversion en los Patrones PRE y POST.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
No 399 79,2 79,2
Si 105 20,8 100,0
Total 504 100,0
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4.14.3. Resultados en la Reversion en los Patrones Diagnostico PRE.

Analizamos si existe una asociacion entre las variables de los Patrones

PRE y una posible Reversion, en nuestra poblacion (tabla 22).

Tabla 22.
Tabla cruzada Patron PRE y Reversion Patron DX

Patrén PRE x Reversién

No Si Total

Patrén Normal % dentro de Patréon PRE 93,9% 6,1% 100,0%
PRE % dentro de Reversion 54,1% 13,3%  45,6%
No % dentro de Patréon PRE 73,9% 26,1% 100,0%
Obstructivo % dentro de Reversion 26,3% 352% 28,2%
Obstructivo % dentro de Patréon PRE 59,6% 40,4% 100,0%

% dentro de Reversion 13,3% 343% 17,7%

Mixto % dentro de Patréon PRE 58,1% 41,9% 100,0%

% dentro de Reversion 6,3% 17,1% 8,5%

79,2% 20,8% 100,0%
Total

% dentro de Patron PRE 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 22, observamos que los patrones PRE con mayor
porcentajes de Reversion causados por la Prueba de Broncodilatacion, han
sido los Patrones Mixtos en 41,9% y Patrones Obstructivos con un 40,4%.

Tabla 23.
Pruebas de chi-cuadrado Patron PRE y Reversion

Significacion

Valor gl asintética (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 64,965 3 ,000
Razon de verosimilitud 68,837 3 ,000
Asociacion lineal por lineal 60,193 1 ,000
N de casos validos 504

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es 8,96.
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Existe una asociacion estadistica mente significativa entre los patrones
PRE y Reversion, con valor estadistico de chi-cuadrado (3)= 64,9452
p < 0,001 (tabla 23).

Tabla 24.
Medidas simétricas Patréon PRE y Reversion
Significacion
Valor aproximada
Nominal V de Cramer ,359 ,000

N de casos validos 504

Las medidas basadas en el estadistico chi-cuadrado de Pearson, V
Cramer obtiene un valor de 0,359, con un nivel de significacion critico de
0,000; lo que implica la existencia de una asociacién con fuerza moderada

entre ambas variables (tabla 24).

4.14.4. Resultados en la Reversion de los Patrones Diagnosticos POST.

La reversion en el Patréon POST, ha generado un aumento de los
Patrones Normales del 23,2%, mientras que en los patrones alterados, el
patrén  Obstructivo presenta mayor porcentaje de cambio con un 23,1%,
seguido del Patron No Obstructivo con 18,5% y destacamos la ausencia de

cambio en el patron Mixto tras la Broncodilatacion (tabla 25).
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Tabla 25.

Tabla cruzada Reversion Patron DX y Patron POST

Resultados

Patrén POST

No
Normal Obstructivo Obstructivo Mixto Total
Reversion No Recuento 218 106 50 25 399
Patron DX Reversion 546%  26.6% 125%  63%  100,0%
Patron DX
Patrén POST  768%  81.5% 76.9%  100,0%  79,2%
Si  Recuento 66 24 15 0 105
oo
eversion 62.9%  22.9% 143%  00%  100,0%
Patron DX
Patron POST  232%  18,5% 231%  00%  20,8%
Total Recuento 284 130 65 25 504
Reversion 56,3%  25.8% 129%  50%  100,0%
Patron DX
Patrén POST  1000%  1000%  100,0%  100,0% 100,0%

En nuestra hipétesis de asociar las variables del Patrén POST vy
Reversion, se da por valida la Hipétesis Nula (Ho), lo que implica una

dependencia entre ambas variables (tabla 26).

Tabla 26.
Pruebas de chi-cuadrado “Patrén POST y Reversion”
Significacion asintotica
Valor gl (bilateral)

8,218° ,042

Chi-cuadrado de Pearson 3
Razo6n de verosimilitud 13,301 3 ,004
Asociacion lineal por lineal 3,846 1 ,049

N de casos validos 504

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5,21.

Existe una asociacién estadisticamente significativa entre los
patrones POST y Reversion, con valor estadistico de chi-cuadrado
(3)= 8,2182 p < 0,05. El estadistico V Cramer, obtiene un valor de 0,125
con un nivel de significacion critico de 0,042; lo que implica la existencia de una

asociacion con fuerza débil entre ambas variables.
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4.15. Resultados de la Severidad de la Gravedad en la Obstruccién
(Escala GOLD) PRE y POST.

Determinar la gravedad de la obstruccion asociada al patron alterado es
un elemento esencial en nuestro trabajo, por tanto hemos realizado una
evaluacion del grado de limitacion del flujo aéreo por medio de la espirometria

con base al Volumen de Espiracion en el Primer segundo (FEV1).

En nuestra poblacion hemos valorado: la Gravedad (FEV1) en las
espirometrias PRE denominada Escala GOLD PRE, y también FEV1 tras la

Broncodilatacion nombrandola como Escala GOLD POST.

En la escala GOLD PRE, observamos que la poblacion es de 662
usuarios, de los cuales en estado gravedad GOLD1 o Leve nos encontramos

con 441 usuarios lo que supone un 66,6%.

En la escala GOLD2 o gravedad Moderada, obtenemos 195 usuarios

siendo el 29,5% de la poblacion.

En menores frecuencias, nos encontramos en GOLD3 o Grave con
24 pacientes siendo un 3,6% vy finalmente, GOLD4 o Muy Grave con
2 usuarios siendo el 0,3% de la poblacion muestral de la ZBS de Ingenio
(tabla 27).

Tabla 27.
Escala GOLD PRE
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
GOLD Leve 441 66,5 66,6 66,5
Moderado 195 29,6 29,6 96,2
Grave 24 3,6 3,6 99,7
Muy Grave 2 ,3 3 100,0
Total 662 100,0 100,0
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En la fase POST broncodilatador, realizamos la espirometria a 504
usuarios y volvimos a valorar el FEV1 con la intencion de establecer los
rangos de GOLD1 o Leve, GOLD2 o Moderado, GOLD3 o Grave y GOLD4 o

Muy Grave, tras la broncodilatacion.

De este modo, los resultados obtenidos nos muestran que en Gravedad
Leve hubo 349 usuarios, lo que representa el 69,2% de la poblacion estudiada

tras la administracion del broncodilatador.

La Gravedad Moderada obtuvo una frecuencia de 138 usuarios, siendo

el porcentaje de 27,4%.

Con alto riesgo (tabla 28), 16 Usuarios resultaron tener un GOLD3 o
Grave con un porcentaje del 3,2% y finalmente, el GOLD4 o Muy Grave resulto
s6lo un usuario representando el 0,2% de la poblacion estudia, tras la

administracion del broncodilatador.

Tabla 28.
Escala GOLD POST

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
GOLD Leve 349 69,2 69,2 69,2
Moderado 138 27,4 27,4 96,6
Grave 16 3,2 3,2 99,8
Muy Grave 1 ,2 2 100,0
Total 504 100,0 100

4.15.1. Asociacion entre la Escala de Gravedad GOLD PRE Y POST.

Hemos valorado si existe una relacién de asociacion entre los resultados
obtenidos de la escala GOLD PRE y GOLD POST.

Hemos analizado la asociacion tomando la variable independiente de
GOLD POST vy la variable dependiente de la escala de GOLD PRE vy la
administracion del farmaco broncodilatador.
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En la tabla 29, observamos como la administracion del farmaco
broncodilatador ha producido un predominio de usuarios hacia la escala
GOLD1 o Leve en 349 usuarios obteniendo un porcentaje del 69,2%, de los
cuales 59 usuarios, han presentado una mejoria en su gravedad de moderada

hacia leve.

En la escala GOLD POST Moderada, observamos una frecuencia de
138 usuarios con un porcentaje de 27,4%, de los cuales 8 usuarios han
mejorado su gravedad de grave a moderada, mientras que 14 pacientes han

empeorado su FEV1, tras la administracion del broncodilatador.

En la escala GOLD POST Grave, muestra una frecuencia de 16 usuarios
lo que supone un porcentaje de 3,2%, del cual 1 mejora su gravedad de muy
grave hacia grave, y dos pacientes empeoran su gravedad de moderado hacia
grave, tras la administracion del broncodilatador. Por ultimo, en la escala GOLD
POST Muy Grave, observamos que soélo existe un paciente lo que supone un

0,2% de la poblacion estudiada.

Tabla 29.
Tabla cruzada Escala GOLD POST Escala GOLD PRE

Escala GOLD PRE

Muy
Escala GOLD POST Leve Moderado Grave Grave Total
Leve Recuento 290 59 0 0 349
% Escala GOLD POST 83,1% 16,9% 0,0% 0,0% 100,0%
% Escala GOLD PRE 95,4% 33,3% 0,0% 0,0% 69,2%
Moderado Recuento 14 116 8 0 138
%Escala GOLDPOST 10195  841% 58% 0,0% 100,0%
% GOLD PRE 4,6% 65,5% 38,1% 0,0% 27,4%
Grave Recuento 0 2 13 1 16
% GOLD POST 0,0% 125% 81,3% 6,3% 100,0%
% GOLD PRE 0,0% 1,1% 61,9% 50,0% 3,2%
Muy Grave Recuento 0 0 0 1 1
% GOLD POST 0,0% 0,0% 0,0% 100% 100%
% GOLD PRE 0,0% 0,0% 0,0% 50,0 0,2%
Total Recuento 304 177 21 2 504
% GOLD POST 60,3% 35,1% 42% 0,4% 100%
% GOLD PRE 100% 100% 100% 100% 100%
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De manera visual, afadimos la figura 24, destacando los valores
mostrados en la tabla 29, donde se visualiza la mejoria de 59 usuarios de la
escala GOLD PRE moderada hacia GOLD POST Leve, 8 usuarios de la escala
GOLD PRE Grave hacia GOLD POST moderada y 1 de escala GOLD PRE
muy Grave hacia GOLD POST Grave.

Por otro lado, observamos el empeoramiento de 14 usuarios que han
pasado de la escala GOLD PRE leve hacia GOLD POST moderada y
2 usuarios de GOLD PRE moderada hacia GOLD POST Grave.

Escala
3007 GOLD
POST

HLeve
CIModerado
O Grave

B Muy Grave

2007

Recuento

100

Leve Moderado Grave Muy (I;raue
Escala GOLD PRE

Figura 24. Asociacion entre Escala PRE y POST (n=504).

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre las
escalas de GOLD PRE y POST, con valor estadistico de chi-cuadrado
(9)= 737,006 p < 0,001.% 8 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo esperado es 0,00. Las medidas basadas en el
estadistico chi-cuadrado de Pearson, V Cramer obtiene valor 0,698 con un
nivel de significacion critico de 0,001; lo que implica la existencia de una

asociacion con fuerza intensa entre ambas variables.
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4.15.2. Resultados de la Reversion en escalade GOLD PRE.

En este apartado hemos querido analizar la influencia de la Reversion en

la Gravedad de la obstruccién inicial determinada por la escala GOLD PRE.

En tabla 30, observamos que ante una ausencia de la reversion, la
mayoria de las frecuencias predominan en el estado GOLD PRE Leve con un
69%, sin embargo, cuando se produce una reversidon o cambio, el estado de
gravedad que mayor frecuencia presenta dentro de los patrones revertidos, ha

sido GOLD PRE moderado que cambia con una mayoria de 72,6%.

Un dato importante para hablar en la Discusion es la presencia de un
16,7% de reversion en la escala GOLD PRE Leve, lo que implica que 14

usuarios han empeorado su cuadro clinico tras la broncodilatacién.

Tabla 30.
Tabla cruzada Reversion y GOLD PRE

Escala GOLD PRE

muy
leve moderado  grave grave Total
Reversion no  Recuento 290 116 13 1 420
GOLD % Reversion GOLD 69,0% 27,6% 3,1% 0,2%  100,0%
PRE Si Recuento 14 61 8 1 84
% Reversion GOLD 16,7% 72,6% 9,5% 1,2% 100,0%
Total Recuento 304 177 21 2 504

% Reversion GOLD 60,3% 35,1% 4,2% 0,4%  100,0%

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre las
escalas de GOLD PRE y Reversion, con valor estadistico de chi-cuadrado
(3)= 80,748 p < 0,001. *3 casillas (37,5%) han esperado un recuento menor

gue 5. El recuento minimo esperado es 0,33.

Las medidas basadas en el estadistico chi-cuadrado de Pearson, V
Cramer obtiene valor 0,400 con un nivel de significacion critico por debajo de
0,001; lo que implica la existencia de una asociacién con fuerza moderada a

intensa entre ambas variables.
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4.15.3. Resultados de la Reversion en la escala de GOLD POST.

Nuestro interés va dirigido a analizar si tras la administracion del
broncodilatador, la escala de GOLD POST determinada en la segunda
espirometria o POST, resulta igual o genera un cambio de tendencia hacia la

mejora 0 empeoramiento, tras la broncodilatacion.

La reversion nos indica un cambio de resultado en la escala de GOLD
POST y en condiciones de recuperacion diagnoéstica, el cambio se establece
en direccion hacia una mejora o disminucion de la gravedad siendo el mas

favorable el GOLD1 o leve y el peor en gravedad GOLD4 o muy grave.

En la tabla 31, nos indica en la primera fila (No Reversion) que la escala
de gravedad determinada entre PRE Y POST son iguales y por tanto, “NO” ha
habido un cambio de reversion tras la broncodilatacién en 420 usuarios, lo que
supone el 83,3% de la poblacion.

Sin embargo, “SI” existe una reversion en la gravedad tras la
administracion del broncodilatador en 84 pacientes, lo que supone un 16,7%
de la poblacién. De los cuales, 68 usuarios revertieron su gravedad hacia una
mejoria clinica siendo el 13,5%, mientras que 16 usuarios con un 3,2%,
sufrieron una reversion hacia un empeoramiento de la gravedad tras la

broncodilatacion.
La tendencia GOLD POST con mayor frecuencia ha sido hacia el estado

GOLD Leve con un 69,2%, seguido del GOLD Moderado con 27,4% y un

porcentaje inferior al 5% para GOLD Grave y Muy grave.
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Tabla 31.

Tabla cruzada Reversion y Escala GOLD POST

Resultados

Escala GOLD POST

leve  moderado grave muygrave  Total

Reversion NO Recuento 290 116 13 1 420
GOLD % Reversion GOLD  69,0% 27,6% 3,1% 0,2% 100,0%
POST % Escala GOLD 83,1% 84,1%  81,3% 100,0% 83,3%
Sl Recuento 59 22 3 0 84

% Reversion GOLD  70,2% 262%  3,6% 0,0% 100,0%

% Escala GOLD 16,9% 15,9% 18,8% 0,0% 16,7%

Total Recuento 349 138 16 1 504
% Reversion GOLD  69,2% 27,4% 3,2% 0,2% 100,0%

% Escala GOLD 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

El valor estadistico de chi-cuadrado en esta asociacion de
Reversion y Escala de GOLD POST ha sido 0,317 g (3) p> 0,05.

Se confirma la relacion de Independencia que existe entre la reversion y
el resultado de escala de GOLD POST.
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4.16. Resultados de la Prueba de Broncodilatacion (PBD).

La prueba broncodilatadora (PBD) consiste en medir los cambios que se
producen en los pardmetros funcionales (FVC y FEV1) tras la administracion de
una sustancia broncodilatadora (400mg de salbutamol), en consecuencia al
efecto lo que observamos en la segunda espirometria o POST
Broncodilatacion, es la Respuesta Broncodilatadora (RBD), donde se observa
la existencia o no, de una posible mejoria en los parametros de FVC y FEV1 en

relacion a los valores absolutos de volimenes y porcentajes teoricos.

En nuestra poblacion de espirometrias POST, nos encontramos con un
total de 504 usuarios. De los cuales, ha habido un predominio en la Respuesta
Broncodilatadora (RBD) NEGATIVA en 382 usuarios, lo que supone un 75,8%

de nuestra poblacién.

La Respuesta Broncodilatadora POSITIVA ha obtenido una frecuencia

en 122 usuarios, siendo el 24,2% de nuestra poblacion (tabla 32).

Tabla 32.
Respuesta de Prueba Broncodilatadora (RBD)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Véalido NEGATIVA 382 75,8 75,8
POSITIVA 122 24,2 100,0
Total 504 100

En tabla 33, observamos en que parametros se ha producido la
Respuesta Broncodilatadora (RBD) Positiva.

De las 122 espirometrias con RBD Positiva, 59 espirometrias POST
presenta un aumento =200ml en valor absoluto y = 12% en porcentajes tedricos

en FEV1, lo que supone un 48,4% de RBD positivas.
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Por otro lado, hemos obtenido 21 espirometrias, siendo el 17,2% de las
RBD positivas, con un aumento =200ml en valor absoluto y 212% en

porcentajes teodricos de FVC.

Finalmente, destacamos que en 42 espirometrias, o que supone un
34,4% de las RBD positivas, se ha encontrado una respuesta positiva a la
prueba de Broncodilatacion, observando la mejoria para FEV1 y FVC con un

valor de 2200ml y 212%, conjuntamente (tabla 33).

Tabla 33.
Parametros donde existe una Respuesta Broncodilatacion Positiva
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Vélido FEV1 59 48,4 48,4
FVC 21 17,2 65,6
FEV1+FVC 42 34,4 100,0
Total 122 100,0
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4.16.1. Asociacion de

resultado del Patrén PRE.

Resultados

la Respuesta Broncodilatadora (RBD) y el

Analizamos si existe una relacion entre el valor de la prueba de

broncodilatacion (positiva o negativa) con respecto al resultado de los patrones

obtenidos en la primera espirometria o PRE.

En la tabla 34, analizamos los resultados de los patrones PRE con la

respuesta a la prueba de Broncodilatacion NEGATIVA, estableciéndose de

mayor a menor las frecuencias en los patrones PRE: Normales, No Obstructivo

(Restrictivo), Obstructivo y Mixto.

Tabla 34.
Tabla cruzada Prueba Broncodilatadora y Patron PRE
Patron PRE
No
Normal Obstructivo Obstructivo Mixto  Total
RPB NEGATIVA Recuento 195 109 52 26 382
0,
ST 51.0%  28.5% 136%  68%  100%
Broncodilatadora
% Patron PRE 84,8% 76,8% 58,4% 60,5% 75,8%
POSITIVA Recuento 35 33 37 17 122
% Prueb
o Frueba 287%  27.0%  303% 13.9% 100,0%
Broncodilatadora
% Patrén PRE 15,2% 23,2% 41,6%  395% 24,2%
Total Recuento 230 142 89 43 504
% P
0 Prueba A56%  28.2% 17.7%  85%  100%
Broncodilatadora
% Patron PRE 100% 100% 100% 100% 100%

Sin embargo, cuando la respuesta de la prueba de broncodilatacion es

POSITIVA, se produce una equiparacion en cada uno de los patrones PRE,

obteniéndose un predomino de la respuesta broncodilatadora POSITIVA en el

Patrén Obstructivo con un el 30,3%.

172



Resultados

Ante una Respuesta de Broncodilatacion POSITIVA dentro del Patrén
PRE Normal, establecido en 35 usuarios lo que supone un 15,2%, revela la
existencia de una Broncodilatacion Positiva en usuarios que han obtenido un
patron PRE Normal, punto de interés en la discusion (figura 25).

Patron PRE

= Hormal

O Ho Obstructivo
[H obstructive

W Mixto

2007

150

100+

Recuento

209

HEGATIVA POSITIVA

Prueba Broncodilatadora

Figura 25. Asociacion entre Respuesta Prueba Broncodilatacion y Patrones PRE
(n=504).

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre la
Respuesta de la Prueba de Broncodilatacion y patrones diagnoéstico PRE,
x%(3)= 30,393% p <0,001. % 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento

menor que 5. El recuento minimo esperado es 10,41.

Las medidas basadas en el estadistico chi-cuadrado, V Cramer toma el
valor de 0,245 con un nivel de significacion critico menor de 0,001; lo que
implica la existencia de una asociacion con fuerza débil a moderada entre

ambas variables.
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4.16.2. Asociacion de la Respuesta Broncodilatadora (RBD) y el
resultado del Patrén POST.

Analizamos si existe una relacion entre el valor de la prueba de
broncodilatacion (positiva o negativa) con respecto al resultado de los patrones

obtenidos en la segunda espirometria valorando los Patrones POST.

En la tabla 35, analizamos los resultados de los patrones POST con
respecto a la respuesta de la prueba de Broncodilatacion NEGATIVA,
clasificAndonos de mayor a menor las frecuencias en los patrones POST:
Normal, No Obstructivo, Obstructivo y Mixto.

Tabla 35.
Tabla cruzada RBD y Patron POST

Patrén POST

No
Normal Obstructivo Obstructivo Mixto Total
RBD  NEGATIVA Recuento 215 109 42 16 382
% P
s 56,3% 28.5% 11.0%  42% 100,0%
Broncodilatadora
POSITIVA Recuento S % 23 d 122
% Prueb
- 56,6% 17.2% 189%  7.4% 100,0%
Broncodilatadora
o N 284 130 65 25 504
0,
% Prueba 56.3% 25.8% 12.9%  50% 100,0%

Broncodilatadora

La Respuesta Broncodilatadora Positiva ha predominado en los patrones

POST de tipo Normal con un 56,6% y del tipo Obstructivo con un 18,9%.

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre la
Respuesta de Broncodilatacién y los Patrones diagnostico POST,
x? (3)= 10,918 p < 0,05. * 0 casillas (0%) han esperado un recuento menor
qgue 5. El recuento minimo esperado es 6,05. El estadistico V de Cramer con
0,147 con un nivel de significacion critico menor de 0,05, indica una asociacion

con fuerza débil.
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4.16.3. Asociacion de la Respuesta de la Prueba de Broncodilatacion

(RBD) y la Reversién en el Patron Diagndstico.

En esta asociacion queremos valorar si existe una independencia o
dependencia entre las variables de Respuesta de Broncodilatacion (positiva y

negativa) sobre la existencia de una completa reversion.

Tabla 36.
Respuesta de Prueba Broncodilatadora y Reversion Patron DX

Reversién Patron

DX
No Si Total
RBD NEGATIVA Recuento 323 59 382
% dentro de Prueba
) 84,6% 154% 100%
Broncodilatadora
0
% total 641% 117% 75.8%
POSITIVA Recuento 76 46 122
% dentro de Prueba
] 62,3% 37,7% 100%
Broncodilatadora
% total 151%  9,1%  24,2%
Total Recuento 399 105 504
% dentro de Prueba
79.2% 20,8% 100%

Broncodilatadora

En latabla 36, observamos un predominio en la respuesta de la prueba
broncodilatadora NEGATIVA, asi un 64,1% de los usuarios presentan una
ausencia de reversion en patron, por tanto los patrones de PRE y POST serian
iguales, y por otro lado, un 11,7% de la poblacion presenta una reversion
parcial del patron pero sin estar acompafiada de una mejora significativa en la

broncodilatacion.
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Sin embargo, cuando la respuesta de la prueba de broncodilatacion es
POSITIVA, existe un 15,1% de usuarios que mejoran significativamente en su
patron obstructivo pero no repercute en un cambio de patrén, mientras que un
9,1% de usuarios presentan una reversidn completa, es decir, mejoran
significativamente su obstruccion con una RBD positiva y ademas, su patrén
revierte o cambia hacia el patron Normal (mayormente) o hacia el patrén

No Obstructivo (Restrictivo).

Tabla 37.
Asociacion Respuesta de la prueba broncodilatadora y Reversion Patrén DX

Significacion asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 27,7802 1 ,000
Correccion de continuidad® 26,447 1 ,000
Razon de verosimilitud 25,371 1 ,000
504

N de casos validos

Nota. @ casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 25,42.
b Sélo se ha calculado para una tabla 2x2.

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre la
Respuesta de la Prueba de Broncodilatacion y Reversion del Patron
diagnostico, con valor estadistico de chi-cuadrado (1) = 27,780% p < 0,001
(tabla 37).

Las medidas basadas en el estadistico chi-cuadrado de Pearson,
V Cramer obtiene un valor de 0,235, con un nivel de significacion critico de
0,000; lo que implica la existencia de una asociacion con fuerza débil entre

ambas variables.
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4.16.4. Asociacion de la Respuesta de la Prueba de Broncodilatacion
(RBD) y el resultado de la escala de gravedad GOLD PRE.

Analizamos si existe una relacién entre el valor de la respuesta de la
prueba de broncodilatacion (positiva 0 negativa) con respecto al resultado de
la gravedad clasificada por la escala de GOLD (Leve, Moderada, Grave y Muy

Grave) en las espirometrias iniciales o PRE.

Observando la tabla 38, destacamos que ante una ausencia de
broncodilatacion o respuesta Negativa ha predominado el estado Leve de
gravedad con un 68,8%, seguido a mucha distancia del estado Moderado con

un 29,1% entre los usuarios con RPB negativa.

Ante una respuesta Positiva ante la broncodilatacion, el estado de
gravedad Moderado con 54,1% es el que ha predominado en mayoria, seguido
del estado leve con un 33,6% y del estado grave con un 11,5% de los usuarios

con RPB Positiva.

Tabla 38.
Respuesta de Prueba Broncodilatadora y Escala GOLD PRE

Escala GOLD PRE
leve moderado grave muy grave Total

RPB NEGATIVA  Recuento 263 111 7 1 382
0
o Prueba 68.8% 29.1%  1.8% 03%  1000%
Broncodilatadora
POSITIVA  Recuento 41 66 14 1 122
% Prueba

. 33,6% 54,1% 11,5% 0,8% 100,0%
Broncodilatadora

4 177 21 2
Total Recuento 30 504
% Prueba

) 60,3% 35,1% 4.2% 0,4% 100,0%
Broncodilatadora

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre la
Respuesta de Broncodilatacién y la Escala de Gravedad GOLD PRE, x?
(3)= 56,911% p < 0,05. 2 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo esperado es ,48. El estadistico V de Cramer con
0,336 en un nivel de significacion critico menor de 0,001, implica la existencia

de una asociacion con fuerza moderada entre ambas variables.
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4.16.5. Asociacion de la Respuesta de la Prueba de Broncodilatacion
(RBD) y el resultado de la escala de gravedad GOLD POST.

Al valorar la asociaciéon entre ambas variables, el valor de chi-cuadrado
(3)= 6,0102 p > 0,05 de significacion, de este modo nos confirma la existencia

de una independencia entre ambas variables (tabla 39).

Tabla 39.

Respuesta de Prueba Broncodilatadora y Escala GOLDPOST

Valor gl Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de
6,010 3 111
Pearson
N de casos validos 504

a. 3 casillas (37,5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,24.

4.16.6. Asociacion de la Respuesta de la Prueba de Broncodilatacion

(RBD) y el resultado de Reversion en la Escala GOLD.

En esta ocasidn, nuestro interés va dirigido a analizar si tras la
administracion del broncodilatador, la escala de gravedad GOLD POST,
resulta igual o difiere en resultado de la gravedad obtenida en GOLD PRE.

La tabla 40, nos indica que ante una respuesta de la prueba
broncodilatadora NEGATIVA en su mayoria no existe un cambio en la reversion
de la escala de GOLD, por tanto la gravedad obtenida en la prueba de

espirometria PRE es igual al estado de gravedad en la espirometria POST.

Ante una respuesta POSITIVA en la broncodilatacion, ha predominado
en un 60,7% la ausencia de reversion en la escala de GOLD, sin embargo, nos
encontramos con un 39,3% de RPB POSITIVA y una reversion en la escala
GOLD en 84 usuarios siendo el 16,7% de la muestra POST, los cuales
muestran una completa reversion en el contexto de la severidad de la gravedad

en la Obstruccion.
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Tabla 40.

Tabla cruzada Respuesta en la Prueba Broncodilatadora y Reversion GOLD

Reversiéon GOLD

no Si Total
RPB NEGATIVA Recuento 346 36 382
% Prueba
) 90,6% 9,4% 100,0%
Broncodilatadora
Positiva Recuento 74 48 122
% Prueba
) 60,7% 39,3% 100,0%
Broncodilatadora
Total Recuento 420 84 504
% Prueba

) 83,3% 16,7% 100,0%
Broncodilatadora

Confirmamos, la asociacion estadisticamente significativa entre la
respuesta de la prueba broncodilatadora con valor estadistico de
chi-cuadrado (1)= y 59601% p < 0,001.

%0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 20,33. El estadistico V de Cramer con 0,344 con un nivel de
significacién critico menor de 0,001, implica la existencia de una asociacion con

fuerza moderada entre ambas variables.
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4.16.7. Asociacion de la Respuesta de la Prueba de Broncodilatacion en
FEV1, FVCy FEV1+FVC vy el resultado en los patrones POST.

En esta seccion, hemos analizado donde se ha producido la
broncodilatacion y observamos si existe una relacion con el resultado de los
patrones POST. En este sentido, hemos estudiado si la broncodilatacion
POSITIVA se ha producido en FEV1 o FVC y ademas, hemos incluido la
posibilidad de que aparezca FEV1 y FVC conjuntamente.

En la tabla 41, observamos que existe un predominio hacia el patron
POST Normal en la broncodilatacion con una frecuencia de 69 usuarios, siendo
el 56,6% de la poblacién que obtuvo como RPB POSITIVA. EIl parametro que

presentd mayor frecuencia hacia la positividad fue el FEV1 con un 64,4%.

El patrén Obstructivo con un 18,9%, fue el segundo patrén POST en
frecuencias, y la respuesta que mayor predominé fue la positividad en FEV1. Al
igual que en el patron No Obstructivo (Restrictivo), la positividad hacia la

Broncodilatacion estuvo presente con mayor frecuencia en FEV1.

Finalmente en el patron Mixto con un 7,4% de positividad, obtuvo mayor

frecuencia la presencia de ambos parametros FEV1 y FVC conjuntamente.

Tabla 41.
Tabla cruzada Patron POST y FEV1 O FVC O AMBAS

FEV1 FVC  FEV1+FVC TOTAL

Patron Normal Recuento
POST 38 9 22
% FEV1 O FVC O AMBAS 64,4% 42 9% 52,4%
No Obs. Recuento 11 5 5
% + FEV1 O FVC O AMBAS 18,6% 23,8% 11,9%
Obstructivo Recuento 9 7 7
% + FEV1 O FVC O AMBAS 15,3% 33,3% 16,7%
Mixto Recuento 1 0 8
% + FEV1 O FVC O AMBAS 1,7% 0,0% 19,0%
Total Recuento 59 21 42

% + FEV1 0 FVC O AMBAS 100,0% 100,0% 100,0%

69

56,6%
21
17,2%
23
18,9%
9

7,4%

122
100,0%
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En la figura 26, observamos como FEV1 ha sido el parametro que mayor
frecuencia genero hacia la positividad de la respuesta broncodilatadora, asi, ha
predominado en el patron Normal y en los patrones alterados: No Obstructivo
(Restrictivo) y Patron Obstructivo, mientras que en el patron Mixto predominé

la positividad en FEV1+FVC conjuntamente.

RBD

| +FEV1 0
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Patron Post

Figura 26. FEV1, FVCy FEV1+FVC y Patrones POST (n=122).

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre las
respuestas de broncodilatacién positiva en FEV1, FVCy FEV1 + FVC vy lo
patrones POST con valor estadistico de chi-cuadrado (6)= 17,491°
p < 0,001. 25 casillas (41,7%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 1,55. Las medidas basadas en el estadistico chi-
cuadrado de Pearson, V Cramer obtiene un valor de 0,268, con un nivel de
significacion critico de 0,001; lo que implica la existencia de una asociacién con

fuerza débil entre ambas variables.
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4.17. Evolucion en las alteraciones del IMC ante la Prueba PRE y POST.

Hemos realizado un estudio entre los patrones PRE y POST de nuestra
muestra poblacional en jévenes menores de 19 afios con relacion a la

alteracion de peso clasificado por percentiles.

En la fase PRE nos hemos encontrado con 54 nifios y jovenes
representando el 8,2% de nuestra muestra poblacional.

En la figura 27, observamos como la alteracién de peso en los menores
de 19 afios ha sido establecidos por percentiles, de este modo se observo en
todos los percentiles el predominio en mayoria del Patron Normal, seguido
del Patréon No Obstructivo (Restrictivo), sin embargo en el percentil de +95
(Obesidad), se mostr6é un aumento en la frecuencia del patrén No Obstructivo
(Restrictivo). Confirmamos la independencia entre percentiles y los Patrones
establecidos en la Fase PRE.

Patron PRE

CIHormal
[CIHo Obstructivo
[l obstructivo
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+5y -B5 +85y -95
Percentiles

Figura 27. Asociacion de los Percentiles y Patrones PRE (n= 54).
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Hemos analizado entre los patrones PRE y POST de nuestra muestra
poblacional con el indice de Masa Corporal (IMC), en los usuarios mayores de
19 afios, con la intencién de verificar si existen patrones espirométricos

alterados en relacion al sobrepeso y obesidad.

En la fase PRE hemos analizado a 608 usuarios mayores de 19 afios, lo
que represento el 91,8% de la muestra poblacional.

En la figura 28, se observa como el patrén normal ha sido
predominante en la escala de IMC, sin embargo, destacamos dentro de los
patrones alterados, como el patrén obstructivo fue el segundo mas frecuente
con un IMC normal, mientras que el Patron No Obstructivo (Restrictivo) ha sido

el segundo patron con mayor frecuencia en la clasificacion de Obesidad.

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre los Patrones
PRE e IMC, x? (3)= 2,630% p < 0,01. El estadistico V de Cramer con 0,238
con un nivel de significacion critico menor de 0,001, implica la existencia de

una asociacion con fuerza débil entre ambas variables.
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Figura 28. Asociacion del IMC y Patrones PRE (n= 608).
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En la Fase POST (broncodilatacion) hemos analizado a 504 usuarios,
y hemos observado como la administracion del farmaco broncodilatador ha
repercutido de forma favorable en los patrones obstructivos presentes en el
Sobrepeso y Obesidad hacia el patréon Normal, y por otro lado, se ha observado
gue en la medida que aumenta el IMC, las frecuencias del patron no obstructivo
(Restrictivo) han ido creciendo. En Sobrepeso y Obesidad el patron alterado
predominante tras la broncodilatacion, ha sido el patron No Obstructivo
(Restrictivo), subrayamos que en la Obesidad se ha acentuado notablemente

este incremento (figura 29).

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre los Patrones
POST e IMC, x*(3)= 35,720. p < 0,01. El estadistico V de Cramer con 0,257
con un nivel de significacion critico menor de 0,001, implica la existencia de

una asociacion con fuerza débil entre ambas variables.
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Figura 29. Asociacion del IMC y Patrones POST (n=504).
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4.18. Evolucion de los Fumadores ante la Prueba PRE y POST.

Hemos realizado un estudio de los patrones PRE y POST en nuestra
muestra poblacional hacia los fumadores, asi como analizar la severidad de la

obstruccion por medio de la escala de GOLD en la Fase POST.

En la fase PRE nos hemos encontrado con 262 fumadores lo que
representd el 39,7% de la muestra poblacional.

En la figura 30, observamos como los fumadores con riesgo Leve,
medido a través del indice paquete afio (IPA), presenté en su mayoria un
Patron Normal, sin embargo ante un riesgo moderado mostr6 con mayor
frecuencia el patron No Obstructivo (Restrictivo) y con respecto al riesgo Alto;

ha sido el patrén mixto el mas predominante.

Patrin Pre
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Riesgo Alto

Figura 30. Asociacién de la Escala IPA y Patrones PRE (n= 262).
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En la Fase POST (broncodilatacion) nos encontramos con 219

fumadores lo que represento el 33,1% de nuestra muestra poblacional.

En la figura 31, observamos como la administracion del farmaco
broncodilatador, ha repercutido de forma favorable en los patrones obstructivos
hacia el patrén Normal, y por tanto, en el riesgo Leve y Moderado ha sido el
patron normal seguido del patron No Obstructivo (Restrictivo) los que mayores
frecuencias han presentado, mientras que en el Riesgo Alto; el patron

predominante ha sido el No Obstructivo (Restrictivo).
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Figura 31. Asociacion de la Escala IPA y Patrones POST (n= 219).

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre el indice
paquete - afio (IPA) y los patrones PRE y POST hacia los fumadores
con un valor de p <0,05.
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Fijandonos en la figura 32, la severidad de la gravedad en la obstruccion
medida por el pardmetro de FEV1, tras la Broncodilatacion en los fumadores,
hemos encontrado que el GOLD leve se encuentra con mayor presencia en el
riesgo Leve y Moderado del indice paquete afio (IPA), seguido del GOLD
moderado, mientras que el cambio se ha visualizado en los fumadores con
riego Alto, donde la severidad de la obstruccion en su mayoria ha sido de
GOLD moderado.
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Figura 32. Asociacion de la Escala IPA 'y Escala GOLD POST (n=219).

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre la Escala
de IPA y escala de GOLD POST, con valor estadistico de chi-cuadrado
(6)= 22,345 p <0,01.
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4.19. Concordancias en los principales valores espirométricos.

4.19.1. Concordancia entre los valores FEV1/FVCy FEV1/FEV6 en la
Prueba de Espirometria PRE Y POST.

La prueba convencional FEV1 / FVC es el "estdndar de oro" para
cuantificar la obstruccion de las vias respiratorias, pero las dificultades de
muchos usuarios a la hora de realizar un gran esfuerzo y completar la
terminacion de Capacidad Vital Forzada, nos hizo estudiar la utilidad del
FEV1 / FEV6 volumen expirado forzado en 6 segundos (FEV6) como una
alternativa para el FEV1 / FVC, hacia el diagnostico de la obstruccion de las

vias respiratorias.

Asi, valoramos la Hipétesis de la Concordancia paramétrica entre los
valores FEV1/FVC y FEV1/FEV6 en nuestra poblacion, con la finalidad de
confirmar la correlacién de los patrones con los dos valores espirométricos en
las fases PRE y POST.

En los patrones diagnésticos PRE, existe una correlacion no
paramétrica estadisticamente significativa entre el niumero FEV1/FVC y
FEV1/FEV6, Rho de Spearman 0,952 y Significancia Bilateral de p < 0,001.

En la figura 33, observamos los valores FEV1/FVC y FEV1/FEV6 en su
tendencia lineal y agrupados por los patrones de las 662 espirometrias.
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Figura 33. Correlacion FEV1/FVCy FEV1/FEV6 en los patrones PRE (n= 662).
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Por otro lado, realizamos el estudio de concordancia en las 504
espirometrias POST, con la finalidad de valorar si existia una correlacion en
los valores espirométricos de FEV1/ FVC en relacion a FEV1/FEV6.

En los patrones diagndésticos POST, existe una correlacion no
paramétrica estadisticamente significativa entre el nimero FEV1/FVC y
FEV1/FEV6, el valor estadistico de Rho de Spearman es de 0,742 vy
Significancia Bilateral de p < 0,001.

En la figura 34, observamos la tendencia lineal que existe entre los
valores espirométricos de FEV1/FVC y FEV1/FEV6 de las 504 espirometrias

realizadas POST broncodilatacion.
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Figura 34. Correlacion FVC/FEV1y BFEV1/FEV6 en patrones POST (n=504).
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4.19.2. Concordancia entre valores PRE FEF25-75% y POST BFEF25-75%.

Aportamos informacion sobre qué cantidad del aire total espirado lo hace
entre el 25% y el 75% del tiempo de espiracion. Es un flujo, y puede expresarse
como ml/s o como un tanto por ciento frente a sus cifras teoricas. Su valor
normal es mayor del 60%. Se considera un marcador precoz de dafio de las
pequefias vias aéreas, de forma que puede verse alterado mucho antes que

los otros datos espirométricos(90).

En la figura 35, comparamos la concordancia entre las 504 espirometrias
PRE y POST con los flujos espiratorios maximos entre el 25% y 75% o flujos
mesoespiratorios, con la finalidad de valorar si existia una correlacién en los
valores espirométricos PRE y POST de FEF25-75%.

En los flujos mesoespiratorios entre 25% y 75% PRE y POST,

existe una correlaciéon no paramétrica estadisticamente significativa, Rho

de Spearman 0,885 y Significancia Bilateral de p <0,001.
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Figura 35 .Correlacion FEF 25-75% y BFEF 25-75% en patrones POST (n= 504).
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4.19.3. Concordancia del PEF en la prueba funcional PRE y POST.

Flujo espiratorio maximo (FEM, o en inglés Peak Espiratory Flow, PEF).
Cantidad maxima de aire que puede exhalarse por segundo en una espiracion
forzada. Es el pico maximo de flujo que se obtiene, y se produce antes de
haber expulsado el 15 % de la FVC. Es un marcador especialmente util en el
diagnodstico de asma y en las crisis asméaticas, donde se emplea ya como valor

objetivo predictor de gravedad(90).

En la figura 36, comparamos la concordancia entre las 504 espirometrias
PRE y POST en los pico de maximo de flujo (PEF), con la finalidad de valorar si

existia una correlacion en los valores espirométricos.

En el pico méximo de flujo PRE y POST, existe una correlacion no
paramétrica estadisticamente significativa, Rho de Spearman 0,874 y

Significancia Bilateral de p < 0,001.
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Figura 36. Correlacion de PEF en PRE y POST (n=504).
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4.19.4. Concordancia entre los valores PEFy FEV1 en PRE y POST.

En los pacientes con asma el PEF se correlaciona con el FEV1, pero no
debe usarse como su sustituto, variaciones superiores al 20% son diagnosticas

de ASMA ante una broncodilatacion positiva en el contexto adecuado(176).

Los consensos y programas educativos sobre Asma abogan por la
monitorizacion del PEF mediante equipos portatiles debido a la significativa
correlacion entre el PEF y FEV1, y a la posibilidad que los cambios en el PEF
permitan ajustes de tratamiento en pacientes con poca percepcion de

sintomas(114).

Asi, en este apartado hemos querido analizar la correlacion existente en
ambas pruebas PRE y POST entre los Valores espirométricos del PEF y
FEV1.

a) La correlacion que existe en las 662 espirometrias PRE en
relacion a los valores de PEF y FEV1 nos resulta una correlacién no
paramétrica estadisticamente significativa, Rho de Spearman 0,824 vy

Significancia Bilateral de p < 0,001.

B) La correlacion que existe en las 504 espirometrias POST en
relacion a los valores de PEF y FEV1 nos resulta una correlacién no
paramétrica estadisticamente significativa, Rho de Spearman 0,793 vy

Significancia Bilateral de p < 0,001.
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4.20. El Horario de realizaciéon de la Prueba de Espirometria.

La realizacion de todas las Pruebas de Espirometrias se han hecho en
el Centro Comarcal de Salud de Carrizal de Ingenio, en la ZBS de Ingenio.
Ademas, para desarrollar la prueba funcional, todo el material y logistica se ha
ubicado en la Sala 5 de la segunda planta, de tal modo que hemos compartido
dicho espacio para realizar las PE, y también hemos valorado la posibilidad de
que existiese un horario de mafiana y otro tarde, con la finalidad de conseguir

mayor comodidad al sistema para los usuarios.

En la tabla 42, nos indica que se han realizado 238 espirometria PRE y
214 POST en el horario de mafiana, mientras que en el horario de tarde se han
realizado 424 espirometrias lo que supone 64% en la fase PRE, y 290

espirometrias con un 57,5% en la fase POST Broncodilatacion.

Tabla 42.

Horarios de la Prueba de Broncodilatacion
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

PRE PRE POST POST
Vélido Manana 238 36,0 214 425
Tarde 424 64,0 290 57,5
Total 662 100,0 504 100,0

4.20.1. Asociaciéon entre el Horario de realizaciébn de la Prueba de

Espirometria con los Resultados de Patrones y GOLD POST.

Analizamos si la variable del horario en su turno de mafana y noche nos
generaba alguna relacion de dependencia con respecto al resultado en los
patrones POST y para la escala de GOLD POST.

En las figuras 37 y 38, observamos que el patron Normal predomina y
es mayoritario en mas de un 50%, en sus fases PRE y POST en los turnos de
mafana y tarde, sin embargo, los patrones alterados tienen mayor frecuencia
en el horario de tarde en comparacion al horario de mafana, siendo el mas
frecuente el patrén no obstructivo (Restrictivo) con 88 usuarios, seguido del
patron Obstructivo con 34 usuarios en el turno de tarde.
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Con respecto a la Gravedad, ocurre un proceso igual, predomina con
mayoria el GOLD leve en ambos turnos, sin embargo con las alteraciones de la
gravedad, en el turno de tarde han sido mas frecuentes que en el turno de
mafana, el rango de GOLD moderado ha sido el mas frecuente con 97

usuarios, seguidos de 11 graves 1 muy grave.

Patron POST

= Hormal

o Obstructive
O obstructivo

I Mixto

1507

100

Recuento

S0

Horarios

Figura 37. Asociacion del Horario Patron POST (n= 504).

- Escala GOLD
200 POST

HLeve
COmModerado
O Grave

B Muy Grave

150=

Recuento
2
o
1

507

Horarios

Figura 38. Asociacion del Horario y Escala de GOLD POST (n=504).
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Existe una asociacion estadisticamente significativa entre el
Horario y  los patrones POST, con valor estadistico de (3)= 12,694%
p < 0,005.2 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es 10,62.

Las medidas basadas en el estadistico chi-cuadrado de Pearson,
V Cramer obtiene el valor de 0,159 con un nivel de significacién critico de
0,005; lo que implica la existencia de una asociacion con fuerza débil entre

ambas variables.

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre el
Horario y la escala de GOLD POST, con valor estadistico de chi-cuadrado
(3)= 15,348% p < 0,005. 2 2 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor

que 5. El recuento minimo esperado es 0,42.

Las medidas basadas en el estadistico chi-cuadrado de Pearson, el valor
de V Cramer es de 0,175 con un nivel de significacion critico de 0,005;
lo que implica la existencia de una asociacion con fuerza débil entre ambas

variables.
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4.21. Descripcion del Diagnoéstico de EPOC en la muestra de la ZBS de
Ingenio en las edades comprendidas entre 40 a 80 afios, con
FEV1/FVC <70y Respuesta Negativa a la Broncodilatacion.

Hemos realizado una descripcion del diagndéstico de EPOC existente en
la muestra de la ZBS de Ingenio, estableciéndose las edades comprendidas
entre los 40 afios y los 80 afios. La razon de elegir la muestra a partir de los
40 afios vino relacionada con la aparicion del riesgo moderado y alto (IPA 21-

40 e IPA>40) entre los fumadores de mas 40 afos.

Asi, nuestra muestra representativa fue de 321 usuarios comprendidos

entre las edades de 40 hasta los 80 anos.

La Guia de practica clinica de NICE de tratamiento del EPOC,
actualizada en el 2010(177), recomienda realizar la espirometria en usuarios
mayores de 35 afios, fumadores o ex-fumadores y que presentan tos cronica.
Sin embargo, hemos tomados como edad de referencia los 40 afios, ya que en
la muestra existen usuarios que no fuman y ademas, adecuamos a las
recomendaciones propuestas desde la Guia Espafiola de la EPOC
(GESEPOC)(178).
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Tabla 43.

Tabla cruzada Patrén Post y Prueba Broncodilatadora

Resultados

Prueba Broncodilatadora

NEGATIVA Positiva Total
Patron Normal Recuento 113 40 153
POST % dentro de Patrén
73,9% 261% 1 %
POST 3,9% 6,1% 00,0%
% dentr Pr
6 dentro de Prueba 473%  488%  47.7%
Broncodilatadora
% del total 35,2% 125%  47,7%
No Recuento 82 16 98
. 0 ,
Obstructivo % dentro de Patron 83.7% 163%  100.0%
POST
% dentr Pr
6 dentro de Prueba 343%  195%  30.5%
Broncodilatadora
% del total 25,5% 50%  30,5%
Obstructivo Recuento 30 18 48
% dentro de Patrén
0, 0 0
POST 62,5% 37,5% 100,0%
% dentr Pr
6 dentro deE{cEA 126%  22.0%  150%
Broncodilatadora
% del total 9,3% 5,6% 15,0%
Mixto Recuento 14 8 22
% dentro de Patrén
% 4% 1 %
POST 63,6% 36,4% 100,0%
% dentr Pr
6 dentro de Prueba 5.9% 9.8%  6.9%
Broncodilatadora
% del total 4,4% 2,5% 6,9%
Total Recuento 239 82 321
% dentro de Patrén
0, 0 0
POST 74,5% 25,5% 100,0%
% dentr Pr
6 dentro de Prueba 1000%  100,0% 100,0%
Broncodilatadora
% del total 74.5% 25,5% 100,0%

Los criterios de deteccion de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

en referencias de valores espirométricos expuestas en la tabla 43, nos indican

qgue en un 9,3% de usuarios mantienen un patron obstructivo y una RBD

negativa, ademas, un 4,4% de usuarios son detectados con patron mixto y

RBD negativa. En total, resaltamos que un 13,7% de los usuarios que

realizaron la espirometria forzada cumplen los criterios diagndsticos de EPOC.
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BLOQUE C. Resultados DEL TEST DE COPD-PS.

A los 662 usuarios, antes de realizar la espirometria PRE, se les
preguntd un cuestionario validado de 5 preguntas, hablamos del Test de
COPD-PS. En esta seccién expondremos los resultados relacionados al test
COPD-PS.

4.22. Asociacion de la Puntuaciéon del Test de COPD-PS con la alteracién

en los Patrones PRE.

En la figura 39, se observa la asociacion de la variable Independiente,
que seria el valor total a las 5 preguntas que conforman el test de COPD-PS
con un minimo de 0 Puntos y un maximo de 10 puntos, y por otro lado, la

variable dependiente que seria los patrones obtenido en fase PRE.

La relacion entre ambas variables nos indica que existe una asociacion
entre el patron normal de (0 a 3 puntos) mientras que el valor 4 existe una
mayor frecuencia de los patrones alterados, siendo el patron no obstructivo
(Restrictivo) el predominante y seguido del Patrén Obstructivo, en la medida
que avanza la puntuacion disminuye los patrones normales y aumentan los

patrones Mixtos.

Patron Pre

I Hormal

O Ho Obstructivo
Il obstructivo

= Mixto

120

100

30

Recuento

B0

40—

Valores del Test de COPD-PS

Figura 39. Test de COPD-PS y patrones PRE (n= 662).
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Existe una asociacion estadisticamente significativa entre la
Puntuacién Test de COPD-PS y los Patrones PRE con valor estadistico
de chi-cuadrado (3)= 270,8062 p < 0,001. 17 casillas (47,2%) han esperado

un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 0,10.

El valor estadistico de V Cramer es de 0,733 con un nivel de
significacion critico de 0,001; lo que implica la existencia de una asociacion

muy fuerte.

4.23. Asociacion de la Puntuacion del Test de COPD-PS con la escala de
Gravedad GOLD PRE.

En la figura 40, Observamos la asociacion de la variable Independiente,
gue seria el valor total a las 5 preguntas que conforman el test de COPD-PS, y
por otro lado, la variable dependiente que seria los rangos de Gravedad
determinados por la escala de GOLD en PRE en las 662 espirometrias.

La relacion entre ambas variables nos indica que existe una asociacion
entre el la escala Normal o Leve de (0 a 3 puntos) mientras que el valor 4
existe una mayor frecuencia de rangos alterados, siendo la gravedad moderada
el predominante, en la medida que avanza la puntuacion de 4 hacia 8 puntos

aparecen los estados graves y muy graves.
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Escala
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W Muy Grave
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Valores del Test de COPD-PS
Figura 40. Test de COPD-PS y escala de gravedad GOLD PRE (n= 662).

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre la
Puntuacién Test de COPD-PS y GOLD PRE con valor estadistico de
chi-cuadrado (3)= 303,249% p < 0,001.% 20 casillas (55,6%) han esperado un

recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 0,01.

El valor estadistico de V Cramer es de 0,391 con un nivel de
significacion critico de 0,001; lo que implica la existencia de una asociacion

moderada.
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4.23.1. Asociacion de la Puntuacién del Test de COPD-PS con la escala
de Gravedad FEV1 de la Guia GOLD.

En la tabla 44, observamos un tabla realizada con la estructura de la
clasificacion propuesta por Global Initiative for Chronic obstructive lung
Disease actualizada Guia GOLD 2016, utilizando FEV1 y el Test de COPD-PS.

La Gravedad determinada por el FEV1 se establece en el eje Vertical (y)
agrupando la gravedad leve y moderada en un grupo, y por otro lado, la
gravedad grave y muy grave. Esta clasificacion se relaciona con el TEST de
COPD-PS en dos grupos (eje X); Test Normal con un valor de 1 a 3 puntos, y
Test de COPD-PS alterado cuyo valor es = 4 puntos hasta 10.

En la asociacion observamos que en el Grupo A con test normal y
espirometrias con FEV1 (leve o moderada) obtenemos un 57,9% de los
usuarios siendo la mayoria. EL Grupo B, con test alterado y espirometrias en
estado de gravedad leve-moderada asciende a 42,1%. El Grupo D, con test
alterado y espirometrias en FEV1 grave-muy grave se obtiene un 8,8%, y por
altimo, no hemos encontrado usuarios en el Grupo C donde FEV1 es Grave —
muy Grave y resultado de test de COPD-PS es normal para las 662

espirometrias realizadas antes de la broncodilatacion.

Tabla 44.
Tabla FEV1 PRE y TESTCOPD

TESTCOPD-PS
NORMAL ALTERADO Total

Riesgo FEV1

4: <30 3-4 GRUPO GOLD 2016 C D

3:>30-<50 Recuento 0 26 26
% GOLD PRE 0,0% 100,0% 100,0%
% TESTCOPD 0,0% 8,8% 3,9%

2:>50-<80 A 5

1:>80 1-2  GRUPO GOLD 2016 368 268 636
Recuento
% GOLD PRE 57,9% 42,1% 100,0%
% TESTCOPD 100,0% 91,2% 96,1%

Total Recuento 368 294 662
% FEV1 55,6% 44,4% 100,0%
% TESTCOPD 100,0% 100,0% 100,0%
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FEV1y Test de COPD-PS

FEV1

H1-2
H3-a

4007

300

200+

Recuento

1007

o

HORMAL ALTERADO

TESTCOPD-PS

Figura 41. FEV1 en espirometrias PRE y Resultado de Test COPD-PS (n= 662).

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre la
gravedad FEV1 obtenido de las 662 espirometrias PRE con el Test de
COPD-PS, siendo el valor estadistico de chi-cuadrado (3)=33,8752
p < 0,001. %0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es 11,55.

El valor estadistico de V Cramer es de 0,226 con un nivel de
significaciéon critico de 0,001; lo que implica la existencia de una asociacién
débil.

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre la
Puntuacién Test de COPD-PS y la escala de GOLD PRE con valor
estadistico de chi-cuadrado (3)= 303,249% p < 0,001. #*20 casillas (55,6%)
han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 0,01.

El valor estadistico de V Cramer es de 0,677 con un nivel de significacion

critico de 0,001; lo que implica la existencia de una asociacion muy fuerte.
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4.24. Priorizacion de las Pruebas de Espirometrias a través del Test de
COPD-PS para optimizar los recursos. Una aproximacion desde el punto
vista de Inteligencia Artificial.

Como ya se indico en el apartado de metodologia, se utilizé el paquete
adabag de R que permite la utilizacion de bagging y boosting para el
ensamblado de arboles de clasificacién. Ademas, y con el propésito de evaluar
el rendimiento de los distintos métodos propuestos, se utilizd la regresion
logistica como bases de referencias. Para su aplicacion, se establecio el 70%
de la muestra para entrenar y el 30% restante para testarla. Cabe mencionar
que se implementaron distintos umbrales para la clasificacion; asi, se utilizaron
para dicho umbral valores que iban desde 0 hasta 1 con incrementos de 0.05.
Para cada uno de dichos umbrales se hicieron 1000 iteraciones. En cada una
de ellas, se escogid de forma aleatoria qué elementos de la base de datos
estarian en el grupo de entrenamiento y cuales quedaban en el de test. Para
cada uno de estos grupos de entrenamiento y de test se aplico el bagging, el
boosting y la regresion logistica, obteniendo los resultados que se mostraran
seguidamente. Ya con todos los resultados, se calcul6 el valor medio y la
desviaciéon tipica obtenidos con las citadas 1000 iteraciones. También se
calculé el valor de la t para compararla con una t-Student de dos colas de 998

grados de libertad.

Bagging y Boosting son dos métodos ampliamente utilizados (179)
los cuales generan un conjunto diverso de clasificadores a través de la
manipulacion de los datos de entrenamiento con un algoritmo de aprendizaje
(180). Bagging es un método para generar multiples versiones de un predictor
para obtener un predictor agregado. Dichas multiples versiones se genera

haciendo bootstrap replicas del conjunto de aprendizaje (181).

Asi, partiendo de un conjunto de entrenamiento con m casos, se van
creando otros conjuntos (con reemplazamiento) (180). Por su parte, en el
boosting se centra en generar una serie de clasificadores. El conjunto de
entrenamiento para cada miembro de la serie se elige en funcion del
rendimiento del clasificador anterior. Asi los casos son extraidos con reemplazo

con probabilidad proporcional a sus pesos (180).
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Seguidamente se expondran los resultados obtenidos de aplicar los
citados métodos. Los "datos brutos" producido por un sistema de clasificacion
son los recuentos de las clasificaciones correctas e incorrectas de cada clase.
Esta informacidon es normalmente analizada a través de una matriz de
confusién. Una matriz de confusién es una forma de tabla de contingencia que
muestra las diferencias entre las clases reales y predichas para un conjunto de
ejemplos etiquetados (182). En cuanto al error total obtenido, en la figura 42 y
tabla 45 se puede observar que el error minimo ronda el 22% en todos los
métodos utilizados. Aunque con muy poca diferencia, el método que logra un
menor error es la regresién logistica, no obstante, ello se logra sélo en uno de
los umbrales estudiados. Asi, salvo para dicho umbral, el 0,5, el bagging se

comporta claramente mejor.

A continuacion, observaremos los resultados obtenidos de Las variables
independientes que han sido las 5 preguntas del cuestionario del Test de
COPD-PS. Las variables dependientes la explicaremos en dos secciones
diferentes tomando como referente la Gravedad de la escala de GOLD PRE vy

los Patrones Obtenidos en la Prueba de Espirometria PRE.

Ambas Variables dependientes han sido clasificadas en 0 y 1. 0 hace
referencia a estado de Normalidad y 1 a la alteracion, por tanto en la escala de
GOLD donde valoramos la gravedad, O seria el estado Leve o Normal y 1
Alterado, agrupando aqui la escala Moderada, Grave y Muy Grave. (Apartado
4.24.1).

De igual modo, en la Variable Dependiente Patrones PRE, O hace
referencia al estado Normal y 1 al Alterado, agrupando los patrones No
Obstructivo, Obstructivo y Mixto. (Apartado 4.24.2).
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4.24.1. Priorizacion de las Pruebas de Espirometrias a través del Test de
COPD-PS y La Gravedad en la escala de GOLD. Una Aproximacion a la
Inteligencia Artificial.

Tabla 45.
Error total en los distintos métodos utilizados.

umbral 0,000 0,050 0,100 0,150 0,200 0,250 0,300 0,350 0,400 0,450 0,500

bagging 0,455 0,218 0,207 0,199 0,193 0,184 0,180 0,178 0,177 0,176 0,177
boosting 0,455 0,402 0,387 0,374 0,354 0,313 0,259 0,225 0,199 0,182 0,176

logit 0,455 0,443 0,431 0,418 0,402 0,376 0,345 0,308 0,258 0,205 0,186
umbral 0,550 0,600 0,650 0,700 0,750 0,800 0,850 0,900 0,950 1,000
bagging 0,177 0,179 0,181 0,183 0,185 0,187 0,195 0,202 0,212 0,228

boosting 0,193 0,209 0,220 0,257 0,355 0,395 0,422 0,460 0,475 0,507

logit 0,188 0,216 0,275 0,323 0,372 0,461 0,497 0,520 0,532 0,537

error - 70% train

o B bagging
- B boosting
@ logit

error
i -

threshold

Figura 42. Error total en los distintos métodos utilizados.
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La figura 43, muestra que para los falsos positivos, es decir, aquellos
casos clasificados como alterados y que en realidad no lo eran, el mejor
comportamiento lo tiene el método boosting, siendo el bagging el que aporta
peores resultados cuando los umbrales son altos. Para umbrales inferiores a

0.5 el comportamiento del bagging es el mejor con amplia diferencia.

En cuanto a los falsos negativos, el comportamiento es el contrario al
caso anterior, el bagging funciona mejor con umbrales altos y la regresion

logistica y boosting con umbrales bajos.

Por otro lado, en la figura 44 se presenta el analisis de la sensibilidad, “la
proporcion de verdaderos positivos que han sido correctamente identificados”,
y la especificidad, “la proporcidon de verdaderos negativos correctamente
identificados”(183).

(Sensibilidad =Verdaderos positivos/ (T Verdaderos positivos + Falsos
Negativos); Especificidad = Verdaderos negativos/ (Verdaderos negativos +
Falsos Positivos).

Para umbrales inferiores a 0.5, el método de regresion logistica arroja
los mejores resultados, seguido de cerca del boosting. Por el contrario, para

umbrales altos, el bagging es considerablemente mejor.

En cuanto a la especificidad, para umbrales altos el mejor
comportamiento lo tiene el boosting con un resultado muy similar al logit y para

bajos el bagging.

Todo ello nos lleva a considerar que estos tipos de métodos pueden
emplearse de forma complementaria para obtener unos mejores resultados

(ver figura 44).
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Figura 43. Falsos positivos y Falsos negativos.
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Figura 44. Sensibilidad y Especificidad.
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Con el objeto de mostrar el rendimiento de los métodos utilizados, se
expone seguidamente las curvas ROC obtenidas. Estas curvas son una buena
manera de visualizar el rendimiento de los clasificadores (182). Asi, en la figura
45 y tabla 46 se muestra que los tres métodos tienen un comportamiento

similar, siendo la regresion logistica ligeramente mejor.

ROC curves - 70% train

B bagging
B boosting
@ logit

1.0

0.8
|

0.6
|

Sensitivity

0.4

0.2
I

0.0 0.2 04 0.6 0.8 1.0
1 - Specificity

Figura 45. ROC curve.

Tabla 46.
Area under curve (ROC curves)

Area under curve

Bagging 0.860
Boosting 0.867
Logit 0.874
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Tabla 47.

Sensibilidad y Especificidad, Escala de GOLD y TEST COPD-PS en 4y 5 puntos

especibag  especibos especifigim Sensibag sensibos sensiglm

umbral

04 0813045 0,734977 0,649737 0,701209 0,792493 0,87965672

045 0,830293 0,793398 0,750128 0,6734/8 0,735075 0,80349254

0,5 0,838526 0,830383 0,811421 0,658104 0,656478 0,72747761

Nota. Resumen de los valores de Sensibilidad y Especificidad en corte de 4 y 5 puntos.

Seguidamente se intentard demostrar la relevancia que tiene cada una
de las preguntas para clasificar si el caso es Alterado o no. En primer lugar se
presentaran los resultados obtenidos con la regresion y seguidamente con los

dos métodos de ensamblado de arboles.

En la tabla 48 se presentan los coeficientes de regresion obtenidos
durante el proceso. Siguiendo a Henseler et al. (184) las utilizacion del
bootstrapping (1000 submuestras) genera un estadistico t y una desviacion
tipica que hace posible evaluar la significacion estadisticas de los coeficientes.
Ademas, para cada coeficiente de regresion estandarizado, utilizando la técnica
no paramétrica del bootstrap se generan un intervalo de confianza del 95%

basado en la aproximacion percentil.

Con la técnica boostrapping, las submuestras son generadas
aleatoriamente (con reemplazamiento) desde el conjunto de datos original
(185). Cada submuestra es usada para entrenar y, para ello, previamente se
asegura que la proporcién de cada una de las clases analizadas es igual a la
de la muestra original. Las importancias estimadas con cada submuestra. Con
esta técnica no se realiza ninguna asuncion relacionada con la distribucion de

la muestra, la intencion es determinar la significacién de los coeficientes.

Por lo tanto, si el intervalo de confianza para un cierto coeficiente no
incluye el valor cero, se debe rechazar la hipdtesis de que este coeficiente

podria ser cero.
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Ademas, los valores de t obtenidos se compararon con una distribucion
de t de Student, con el fin de determinar la significacion estadistica de cada uno
de los parametros. Como se puede observar, todas las variables resultan
significativas con un nivel de significacion del 0.001 y, ademas, en su intervalo

de confianza no esta incluido el 0.

Tabla 48.
Coeficientes de la regresion logistica

Intercept  cuestl cuest2 cuest3 cuest4 cuest5

Coeficientes -1,327*** 0,341*** 0,392*** 0,204*** 0,116*** 0,126***
SD coeficientes 0,022 0,018 0,020 0,029 0,010 0,010
T 61,032 19,105 19,783 7,156 11,262 13,055

Percentil
interval 2.5%  -1,286 0,378 0,432 0,260 0,136 0,145

Percentil
interval 95% -1,372 0,308 0,355 0,147 0,096 0,107

T-Bootstrap (based on t(998) two-tailed test); t(0.05;998)= 1.962; t(0.01;998)=2.581;
t(0.001;998)=3.300; *p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001;"™ No-significativo.

Respecto a las importancias que el bagging y el boosting otorgan a las
variables que se han utilizado para clasificar a los pacientes en las categorias
“riesgo” y “no riesgo” (véase figura 46). Cabe mencionar que también, se aplicé
la técnica de bootstrapping (1000 submuestras) parar generar los estadisticos
t-Student y los errores estandar. Con ello se obtuvo la significacion estadistica
de los valores medios de las importancias obtenida. En la tabla 49 se observa
que, los valores medios obtenidos para todas las variables, y en los dos

meétodos, resultan significativos a un nivel del 0,001.
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Figura 46. Importancia de cada una de las variables estudiadas.

Tabla 49.

Media de la importancia, desviacion tipica y t-Student para el bagging y el boosting

Importances boosting 70% train

OEEeEO0Om

cuest1
cuest2
cuest3
cuestd
cuestd

Bagging
cuestl cuest2 cuest3 cuest4 cuests
Importancia media 32,657*** 27,021*** 10,321*** 12,171*** 17,829***
SD importancias 3,403 2,862 1,943 1,625 2,205
T 9,596 9,441 5,312 7,488 8,085
Boosting
cuestl cuest? cuest3 cuest4 cuest5
Importancia media 27,180*%** 24,039*** 12,117*** 12,028*** 24,635***
SD importancias 3,275 2,810 2,158 1,830 2,457
T 8,299 8,554 5,615 6,573 10,026

T-Bootstrap (based on t(998) two-tailed test); t(0.05;998)= 1.962; t(0.01;998)=2.581;
t(0.001;998)=3.300; *p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001;"™ No-significativo.

211




Resultados

4.24.2. Priorizacion de las Pruebas de Espirometrias a través del Test de
COPD-PS y Patrones Diagnoéstico PRE. Una Aproximacién a la Inteligencia
Artificial.

Tabla 50.
Error total en los distintos métodos utilizados

umbral 0,000 0,050 0,100 0,150 0,200 0,250 0,300 0,350 0,400 0,450 0,500

bagging 0,455 0,218 0,207 0,199 0,193 0,184 0,180 0,178 0,177 0,176 0,177

boosting 0,455 0,402 0,387 0,374 0,354 0,313 0,259 0,225 0,199 0,182 0,176

logit

0,455 0,443 0,431 0,418 0,402 0,376 0,345 0,308 0,258 0,205 0,186

umbral 0,550 0,600 0,650 0,700 0,750 0,800 0,850 0,900 0,950 1,000

bagging 0,177 0,179 0,181 0,183 0,185 0,187 0,195 0,202 0,212 0,228

boosting 0,193 0,209 0,220 0,257 0,355 0,395 0,422 0,460 0,475 0,507

logit

0,188 0,216 0,275 0,323 0,372 0,461 0,497 0,520 0,532 0,537

error - 70% train

B bagging
B boosting
B logit

1.0

08

06
|

error

0.4

0.2

0.0

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

threshold

Figura 47. Error total en los distintos métodos utilizados.
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La figura 48 muestra que para los falsos positivos, es decir, aquellos
casos clasificados como alterados y que en realidad no lo eran, el mejor
comportamiento lo tiene el método boosting, siendo el bagging el que aporta

peores resultados cuando los umbrales son altos.

Para umbrales inferiores a 0.5 el comportamiento del bagging es el

mejor con amplia diferencia.

En cuanto a los falsos negativos, el comportamiento es el contrario al
caso anterior, el bagging funciona mejor con umbrales altos y la regresion

logistica y boosting con umbrales bajos.

Por otro lado, en la figura 49 se presenta el analisis de la sensibilidad, “la
proporcion de verdaderos positivos que han sido correctamente identificados”,
y la especificidad, “la proporcién de verdaderos negativos correctamente
identificados”(183). (Sensibilidad = Verdaderos positivos/ (T Verdaderos
positivos + Falsos Negativos); Especificidad = Verdaderos negativos/

(Verdaderos negativos + Falsos Positivos).

Para umbrales inferiores a 0.5, el método de regresion logistica arroja
los mejores resultados, seguido de cerca del boosting. Por el contrario, para

umbrales altos, el bagging es considerablemente mejor.

En cuanto a la especificidad, para umbrales altos el mejor
comportamiento lo tiene el boosting con un resultado muy similar al logit y para

bajos el bagging.
Todo ello nos lleva a considerar que estos tipos de métodos pueden

emplearse de forma complementaria para obtener unos mejores resultados (ver
figura 49).
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Figura 48. Falsos positivos y Falsos negativos.
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Figura 49. Sensibilidad y Especificidad.
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Resultados

Con el objeto de mostrar el rendimiento de los métodos utilizados, se
expone seguidamente las curvas ROC obtenidas. Estas curvas son una buena
manera de visualizar el rendimiento de los clasificadores (182). Asi, en la figura
50 y tabla 51 se muestra que los tres métodos tienen un comportamiento

similar, siendo la regresion logistica ligeramente mejor.

ROC curves - 70% train

_| ™ bagging
B boosting
B logit

1.0

Sensitivity
0.4 0.6 0.8

0.2

0.0
!

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1 - Specificity

Figura 50. Curva ROC.
Tabla 51.
Area under curve

Area under curve

Bagging 0.860
Boosting 0.867
Logit 0.874
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Tabla 52.
Sensibilidad y Especificidad, Patrones PRE y TEST COPD-PS en 4y 5 punto

umbral specibag especibos especifigim sensibag sensibos  sensiglm

0,4 0,74033 0,682055 0,502978 0,892101 0,899752 0,942257
0,45 0,75211 0,735055 0,655879 0,883303 0,886716 0,910394
0,5 0,756835 0,767418 0,748077 0,879046 0,872092 0,868495

Nota. Resumen de los valores de Sensibilidad y Especificidad en corte de 4 y 5 puntos.

Seguidamente se intentara demostrar la relevancia que tiene cada una
de las preguntas para clasificar si el caso es alterado o no. En primer lugar se
presentaran los resultados obtenidos con la regresion y seguidamente con los
dos métodos de ensamblado de &rboles.

En la tabla 53 se presentan los coeficientes de regresion obtenidos
durante el proceso. Siguiendo a Henseler et al.(184) las utilizacion del
bootstrapping (1000 submuestras) genera un estadistico t y una desviaciéon

tipica que hace posible evaluar la significacion estadisticas de los coeficientes.

Ademas, para cada coeficiente de regresion estandarizado, utilizando la
técnica no paramétrica del bootstrap se generan un intervalo de confianza del

95% basado en la aproximacion percentil.

Con la técnica boostrapping, las submuestras son generadas
aleatoriamente (con reemplazamiento) desde el conjunto de datos original
(185).

Cada submuestra es usada para entrenar y, para ello, previamente se
asegura que la proporcién de cada una de las clases analizadas es igual a la

de la muestra original. Las importancias estimadas con cada submuestra.

Con esta técnica no se realiza ninguna asuncion relacionada con la
distribucion de la muestra, la intencion es determinar la significacion de los
coeficientes. Por lo tanto, si el intervalo de confianza para un cierto coeficiente
no incluye el valor cero, se debe rechazar la hipotesis de que este coeficiente

podria ser cero.
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Ademas, los valores de t obtenidos se compararon con una distribucion
de t de Student, con el fin de determinar la significacion estadistica de cada uno
de los parametros.

Como se puede observar, todas las variables resultan significativas con
un nivel de significacion del 0.001 y, ademas, en su intervalo de confianza no

esta incluido el 0.

Tabla 53.
Coeficientes de la regresion logistica

Intercept  cuestl cuest2 cuest3 cuest4 cuests

Coeficientes -1,327*** 0,341*** 0,392*** 0,204*** 0,116*** 0,126***
SD coeficientes 0,022 0,018 0,020 0,029 0,010 0,010
T 61,032 19,105 19,783 7,156 11,262 13,055

Percentil
interval 2.5%  -1,286 0,378 0,432 0,260 0,136 0,145

Percentil
interval 95% -1,372 0,308 0,355 0,147 0,096 0,107

T-Bootstrap (based on t(998) two-tailed test); t(0.05;998)= 1.962; t(0.01;998)=2.581;
t(0.001;998)=3.300; *p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001;"™ No-significativo.

Respecto a las importancias que el bagging y el boosting otorgan a las
variables que se han utilizado para clasificar a los pacientes en las categorias

“riesgo” y “no riesgo” (véase figura 51).

Cabe mencionar que también, se aplico la técnica de bootstrapping
(1000 submuestras) parar generar los estadisticos t-Student y los errores
estandar. Con ello se obtuvo la significacion estadistica de los valores medios

de las importancias obtenida.

En la tabla 54 se observa que, los valores medios obtenidos para todas

las variables, y en los dos métodos, resultan significativos a un nivel del 0,001.
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Importances bagging 70% train Importances boosting 70% train

8 1 B cuest! 8 7 B cuest!
O cuest2 O cuest2

0 B cuest3 0 | B cuest3
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O cuest5 O cuest5

o _ o .|

I\ a
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15

importance
15

10
I
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Figura 51. Importancia de cada una de las preguntas (COPD-PS).

Tabla 54.
Media de la importancia, desviacién tipica y t-Student para el bagging y el boosting

Bagging

cuestl cuest2 cuest3 cuest4  cuestb

Importancia media 32,657*** 27,021*** 10,321*** 12,171*** 17,829***

SD importancias 3,403 2,862 1,943 1,625 2,205
T 9,596 9,441 5,312 7,488 8,085
Boosting

cuestl cuest2 cuest3 cuest4  cuests

Importancia media 27,180*%** 24,039*** 12,117*** 12,028*** 24,635***
SD importancias 3,275 2,810 2,158 1,830 2,457
T 8,299 8,554 5,615 6,573 10,026

T-Bootstrap (based on t(998) two-tailed test); t(0.05;998)= 1.962; t(0.01;998)=2.581;
t(0.001;998)=3.300; *p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001;"™ No-significativo.
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Bloque D. Cuestionario al Equipo Médico de ZBS de Ingenio.

En la ZBS de Ingenio existen 26 plazas de Médicos de Familias, de los
cuales entre los afios 2008 y 2014, solicitaron 32 médicos de la especialidad de
Atencion Familiar y Comunitaria interconsultas para realizar la prueba de
espirometria. Este aumento viene dado sobre todo en relacion a sustituciones

por incapacidades temporales y alternancias de contratos.

Asi, durante el afio 2016 realizamos la encuesta a los médicos y hemos
tenidos 2 ausencias por defuncion y 4 pérdidas, ya que no hemos podido
contactar con los compafieros médicos. De este modo, hemos completado la
encuesta con los 26 médicos que habian solicitado las pruebas de
espirometrias en el periodo de 2008 a 2014 de la Zona Basica de Salud de
Ingenio, lo que supone el 100% de la capacidad actual de médicos en la Zona
Basica de Salud (n= 26).

4.25.1. Tras la implantacion de la prueba funcional de Espirometria en la
ZBS de Ingenio, ¢Has realizado formacién especifica o formacion
continuada relacionada con la prueba y seguimiento de EPOC / ASMA

para Atencion Primaria?

1007

507

G0—

Porcentaje

20

FORMACION

Figura 52. Formacion especifica de la Prueba de Espirometria.
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Figura 53. Lugares de Formacion de la Prueba de Espirometria.

Mas del 80% de los médicos de Atencién Familiar y Comunitaria han
realizado una formacion especifica en relacion a la prueba de espirometrias y

alteraciones en patron respiratorio a partir del afio 2008.

El 38,46% ha realizado formacién y sesiones docentes desde el Centro

de Salud y ademas en cursos de Formacién Continuada.

Mas del 19% han realizado formacion especificamente a través de
cursos acreditados en formacion continuada y mas del 15% en formacion

especifica de sesiones docentes en el Centro de Salud.

Mas del 50% de los médicos de Atencion Familiar y Comunitaria de la
ZBS de Ingenio, han recibido formacion en las sesiones docentes impartidas
desde el propio Centro de Salud.

El 27% restante han realizado formacién desde cursos de Gerencia de

Atencion Primaria o cursos Y talleres propuestos desde Atencién Especializada,

colegios meédicos y asociaciones cientificas.
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4.25.2. ¢Consideras que la implantaciéon de la espirometria en tu ZBS de
Salud te proporciona una informacion relevante para poder tratar,
controlar y realizar seguimiento desde Atencion Primaria a los usuarios

gue padecen afectaciones respiratorias?

RELEVANCIA

Porcentaje

RELEVANCIA

Figura 54. Relevancia de la Prueba de Espirometria en Atencion Primaria.

En la figura 54, Observamos que mas de un 80% de los médicos de la
ZBS de Ingenio con las maximas puntuaciones (9 y 10 puntos), opinan que la
prueba de espirometria proporciona informacién relevante en el control y

seguimiento de patologias respiratorias desde Atencién Primaria.

Destacamos, que en ningun caso ha existido una opiniébn o puntuacion

gue nos indique gue esté por debajo de 5 puntos.

En general, el 100% de los médicos de la ZBS consideran de forma
positiva acerca de la informacién que proporciona la prueba y les sirven como

herramienta en su toma de decision clinica con el usuario.
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4.25.3. ¢Has observado de forma directa la realizacion de la prueba de
espirometria bien sea en tu ZBS de Salud o en algun curso / taller de

espirometrias?

B0

40+

Porcentaje

20

OBSERVACION

Figura 55. Observacion de la Prueba de Espirometria.
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Figura 56. Lugares de Observacion de la Prueba de Espirometria.

Mas del 65% de los médicos de la ZBS de Ingenio han observado el
desarrollo de la prueba de espirometria, siendo mas frecuentes en los cursos y
talleres de formacion continuada. Entorno al 19%, lo han observado en la ZBS
de Ingenio sin embargo, existe mas de un 25% de profesionales que no han
tenido la oportunidad de observar la prueba de forma directa.
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4.25.4. ;Consideras importante que los Residentes Médicos o Enfermeros
de Atencion Familiar y Comunitaria roten con el personal de Enfermeria
para que puedan observar la Técnica y proceso de la Espirometria desde

Atencién Primaria?

Porcentaje

=
ROTACION

Figura 57. Importancia de Rotacién en las Especialidades.

En la figura 57, observamos como la opinion de los médicos de la ZBS
de Ingenio nos indica con las maximas puntuaciones (9 y 10), siendo mas del
76% la importancia de que la prueba de espirometria forzada sea una rotacion
del proceso formativo en las especialidades de Atencion Familiar y Comunitaria

de Medicina y Enfermeria.

Por otro lado, un 23,08% considera de forma notable la importancia de
mantener una formacion para ambas especialidades, destacamos que no ha
existido puntuacién por debajo de 8 entre los médicos encuestados de la ZBS

de Ingenio.

223




Resultados

4.25.5. ;Desde cuando informas detenidamente alos usuarios acerca de
las indicaciones que deben de tomar parair bien preparados ala prueba

de espirometria?

307

Porcentaje

ANO

Figura 58. Informacion hacia los usuarios.

La quinta pregunta hace referencia al afio donde se implicaron con
mayor esfuerzo al preparar e informar al usuario para que acudan a la prueba
de espirometria lo mejor posible. Explicaciones acerca de los dispositivos
inhalados y otros farmacos, exposiciones a las tomas de café, tabaco,

ejercicios prolongados y contraindicaciones absolutas y relativas.

La prueba de espirometria en la ZBS de Ingenio comenzd en Diciembre
del 2008, existiendo una tendencia positiva hasta el afio 2011 con un 19%.

En el afio 2012, este valor se iguala obteniéndose un porcentaje
acumulado del 61,2%. En este sentido, observamos que ha habido un afio con
mayor frecuencia siendo el afio 2013 con mas del 26% y con un porcentaje
acumulado del 88,5%, completdndose el afio 2014 con un porcentaje

acumulado del 100%.
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4.25.6. Al recibir el informe de la Prueba de Espirometria, selecciona en

que te fijas fundamentalmente para interpretar la espirometria:

Valoracion
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GRAVEDAD FEV1
RESULTADOS

Figura 59. Valoracion de los Resultados de la Prueba de Espirometria.

En la figura 59, observamos que mas del 50% de los médicos de la ZBS
de Ingenio se fijan fundamentalmente en la interpretacion de la prueba de
espirometria en el Patron Diagnostico y Patrén de Gravedad, y observando

conjuntamente la Curva de la Grafica.

El 26% le dan importancia al patron diagnéstico y patron de gravedad.

El 100% de los médicos dan importancia a la informacién del Patrén

Diagndstico.
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4.25.7. En funcion de los Resultados de la espirometria y Clinica del
paciente que observes, ¢(Qué pacientes consideras que deben ser

derivados hacia el médico especialista neumélogo?

40
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Porcentaje
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PATRON MO PATRON PATROMN MIXTO PATROM MO PATRON PATRONM
OBSTRUCTING, OBSTRUCTING, COBSTRUCTING  OBSTRUCTNG OBSTRUCTIVG Y
PATROMN MEXTO MO MO

OBSTRUCTIVG Y OBSTRUCTINVG
MEXTO
PATRON

Figura 60. Derivacion hacia Atencién Especializada.
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Figura 61. Derivacién en Funcion de la Gravedad en la Escala de GOLD.
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Ante la relevante pregunta ¢Qué pacientes consideras que deben ser
derivados hacia el especialista neumdélogo? (figura 60), hemos configurado

un bloque de respuestas que son alternativas y sumativas.

En este sentido, el bloque de mayor porcentaje ha sido el Patron no
obstructivo (Restrictivo) y Mixto con un 34,62%. En un siguiente escalon se
introduce el No Obstructivo, Obstructivo y Mixto en un 23%.

Los datos nos relevan en porcentajes acumulados que todos los
patrones diagnésticos son al 100% patrones con posibilidad de ser derivados al
neumologo, la decision en su derivacion sera determinada por la Gravedad
establecida en la prueba de espirometria, la observacion clinica de signos y

sintomas.

En la figura 61, nos indica que tras observar la Gravedad determinada
por el parametro FEV1 y su relacion en la escala de GOLD, en mas de 92% los
meédicos realizan interconsultas al neumélogo si presentan en la escala de

GOLD un rango de Grave o Muy Grave.
Con mas del 7%, se realizan interconsultas al neumaélogo en escala de

GOLD Moderado, afadiendo criterios en relacion a la clinica y signos /

sintomas del usuario.
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4.25.8. ¢La implantacion de la Espirometria en tu ZBS de Ingenio te ha
valido para Diagnosticar, Tratar y seguir a los usuarios con afectaciones
respiratorias desde Atencion Primaria?

Porcentaje

VALIDEZ

Figura 62. Validez de la Prueba de Espirometria en la toma de decisiones.

Una pregunta Clave en la aplicabilidad de los resultados para tomar
decision. El 69% de los médicos de la ZBS de Ingenio opinan con las maximas
puntuaciones de 9 y 10 (figura 62) que los resultados obtenidos con la prueba
de espirometrias son validos para diagnosticar, tratar y mantener un
seguimiento ante las afectaciones respiratorios que mantiene los usuarios de

SUS Cupos respectivos.

Con puntuaciones notables (7 y 8 puntos), el 30% opinan la validez de
resultados para el diagnéstico, posible tratamientos y seguimiento.

Destacamos que no han existido puntuaciones por debajo de 7 puntos

en la encuesta para esta pregunta clave.
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4.25.9. ¢En qué medida consideras relevante preguntar por las
exacerbaciones, o ingresos hospitalarios ocasionados por problemas
respiratorios o incidencias por urgencias ante una crisis aguda en la

consulta mientras observas el informe de espirometria?
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Figura 63. Importancia de preguntar sobre las exacerbaciones.

El 96% de los médicos de Atencion Familiar y Comunitaria de la ZBS de
Ingenio, opinan con una puntuacién entre 9 y 10 puntos (figura 63), que es
muy importante preguntar por las exacerbaciones en el momento que se
observa y estudia los valores obtenidos en la prueba de espirometria.
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4.25.10. ¢ Utilizas algun Test de valoracion (CAT o COPD, u otros) para
determinar / Verificar si un usuario requiere de la prueba de espirometria

en tu Centro de Salud?
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Figura 64. Valoracion de TEST hacia las Pruebas de Espirometrias.

En la figura 64, observamos en un 34%, la afirmacion de que los
médicos de Atencion Familiar y Comunitaria en la ZBS de Ingenio, utilizan
algun Test para determinar si se requiere de la realizacion de una prueba de

espirometria independientemente a la valoracién clinica que realice.
Por otro lado, un 65% de los médicos proponen la realizacion de la

prueba de espirometria en base al estudio clinico que realicen pero no utilizan

Test como herramienta de apoyo para la derivacion hacia la prueba funcional.
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Figura 65. Tipos de TEST utilizados para derivar a Prueba de Espirometria.

En la figura 65, observamos en los casos afirmativos el TEST de apoyo
para derivar a la prueba de espirometria. De este modo observamos, que un
15% utiliza el Test de CAT EPOC, un 11,54% utiliza el TEST mMrc y con un
3,85% utilizan el Bodex y Test de COPD-PS.
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4.25.11. Consideras aportar alguna sugerencia en relacion al aspecto

Formativo o a la Actividad Profesional:

Hemos obtenido un total de 13 sugerencias (n= 26), de las cuales hemos

organizados los alegatos en 3 categorias cualitativas.

Categoria de Lista de espera y Organizacion: 6 sugerencias en relacion
a la preocupacion que existe actualmente en relacion con las listas de esperas

ya que exceden en mas de 2 meses a fecha de derivacion.
Categoria de Formacion Continuada en el Centro de Salud: 4
sugerencias en relacion a aumentar sesiones dedicadas a la interpretacion de

resultados de la prueba de espirometria y toma de decision en consulta.

Categoria de Exposicidon de Resultados: 3 sugerencias relacionadas con

presentar este trabajo de investigacion a la Zona Bésica de Salud de Ingenio.
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Discusién

Esta investigacion tiene como proposito describir el impacto ante la
implantacion de la prueba funcional de espirometria forzada en la Zona Bésica
de Salud de Ingenio y analizar su respectiva evolucion dentro del ambito

profesional en Atencién Primaria.

La espirometria forzada (EF) es una prueba esencial en el diagnadstico,
monitorizacion y manejo de las enfermedades respiratorias. La reduccion de la
Capacidad Vital Forzada (FVC)(186) se ha relacionado con mayor mortalidad
en céancer, patologias cardiacas y menor supervivencia en adultos sin

sintomatologia o enfermedad respiratoria(187),(188).

La incorporacién en nuestro medio de trabajo de una prueba funcional
dirigida a las alteraciones respiratorias desde el aflo 2008 en la ZBS de
Ingenio, nos hace reflexionar sobre qué diferencias se han generado al
considerar dichas alteraciones antes de la prueba de espirometria forzada vy el

efecto obtenido tras su implantacion.

Sin apreciarse grandes cambios en la estructura del trabajo cotidiano del
Centro de Salud, la incorporacion de la prueba funcional de espirometria ha
supuesto un avance indiscutible en las lineas de estrategias asistenciales, de
gestién e investigacion dentro de la Zona Basica de Salud y de la Gerencia de
Atencion Primaria en Gran Canaria, y de alguna forma, nuestro estudio de
investigacién intenta dar “luz y voz” a todas esas lineas de mejoras que se

han ido consiguiendo lentamente y en silencio.

Uno de los objetivos principales es describir la existencia de patrones
normales y alterados, y sus respectivos grados de severidad en la obstruccion,
obteniendo referencias en la actividad asistencial hacia la deteccion precoz de
las enfermedades respiratorias y en especial, las mas prevalentes como la
EPOC y el Asma. El abordaje de la influencia de las alteraciones respiratorias
en el fumador hace imprescindible determinar diagnostico, motivacién y
dependencia fisica con la intencion de concretar el plan de tratamiento y el

seguimiento individualizado.
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El fortalecimiento de una espirometria de calidad dentro del equipo
multiprofesional en Atencién Primaria y su gestion en el proceso de derivacion
y ejecucion hacia la prueba funcional es un objetivo alcanzable, pero se han de
implementar controles de calidad que permitan hacer de la espirometria
forzada una exploracion fiable y con control de la gravedad sobre la lista de
espera, en el que se pueda acceder tanto a sus datos numéricos como graficos
y que hagan compatibles la calidad y el buen uso en todos los ambitos
sanitario(189).

Bloque A. Descripcion General de la muestra poblacional.

Nuestra muestra poblacional se establecié entre las edades de 8 y 87
afos. Sin embargo, las mayores frecuencias comenzaron a partir de los 40
afios y alcanzaron su méaxima frecuencia en las edades de 50 y 51 afios
manteniéndose una meseta hasta los 60 afos, para luego ir disminuyendo

progresivamente hasta los 87 afios.

Importantes estudios tales como IBERPOC han demostrado una
prevalencia en la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) del 9,1%,
en una poblacion espafiola entre 40 y 70 afios(190), otro ejemplo, es la
experiencia reciente del Lung Health Study en Estados Unidos donde
demostraron que mas de un 20% de personas fumadoras entre 35 y 59 afios
tenian alteraciones espirométricas, con cifras bastante superiores a la que se

habian previsto antes de disefiar el estudio(191).

Los estudios y guias de practicas clinicas recomiendan que la
espirometria de cribado se realice en las personas mayores de 40 afios con
sintomas sugestivos de EPOC(130), y la GESEPOC sigue recomendando la
realizacion de la espirometria forzada en adultos mayores de 35 afos,

fumadores o ex fumadores con sintomas respiratorios(178).

Por debajo de los 35 afios, las alteraciones respiratorias mas frecuentes
donde se recomienda la espirometria forzada es para la deteccion de ASMA,

en edades comprendidas entre los 5 afios y 34 afos(192).
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En relacion al sexo obtuvimos un mayor porcentaje de varones con
52,1% frente a las mujeres, y destacamos que no hubo alusiones en relacion a
la identidad de género(193).

La supervivencia en los pacientes con EPOC se ha relacionado de forma
directa con el aumento del indice de masa corporal (IMC)(194)(195) , y por otro
lado, en los ultimos afios mas de 20 estudios epidemioldgicos, tanto en adultos
como en nifios, han confirmado la existencia de esta conexion entre la
obesidad y la incidencia/prevalencia del asma, principalmente en el sexo
femenino e independiente de la dieta, la actividad fisica o la condicién
alérgica(196).

El estudio de los grados de sobrepeso y obesidad se establecio como
objetivo especifico en nuestro trabajo de investigacién, de este modo,
realizamos una separacion en la medida por afios, estableciéndose la edad de
corte en 19 afos. Hasta los 19 afos inclusive, se realiz6 una medicién por
percentiles infantiles(197), y por encima de 19 afios, se utilizd la
clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud del peso corporal en
funcién del IMC(198).

Se observd que un 22% de los nifios que habian realizado la
espirometria forzada presentaban un percentili mayor de 95 (Obesidad),
mientras que en los adultos se acentlo el problema de la obesidad sobre la
muestra que realizé la prueba de espirometria forzada. El grado de obesidad se
estableciéo en una mayoria del 37,61% y el grado de sobrepeso en 32,93%,
sumando ambos porcentajes se acentua la prioridad de trabajar y priorizar
objetivos en la Obesidad, ya que el 70,54% de nuestra muestra poblacional
presentd alteraciones por aumento de peso corporal en funcion de su IMC.
Destacamos que la mayor frecuencia se obtuvo en la Obesidad Leve o Grado |

con 23,26% de los 662 usuarios que realizaron la espirometria forzada.
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En relacion al Sexo y alteracion de IMC se confirmd una asociacion
significativa dependiente, en este sentido los hombres tienen una mayor
disposicion hacia el sobrepeso, en cambio las mujeres mantienen mayor
frecuencia hacia la Obesidad. Un estudio realizado desde la Universidad
Miguel Hernandez de Elche conjuntamente con la Universidad de Las Palmas
de Gran Canaria y el Centro de Investigacion en Nutricion Comunitaria, avalaba
en sus resultados que la obesidad abdominal era mayor en las mujeres que en

los hombres en la poblacidén canaria (68)(199).

El Tabaquismo es con mucha seguridad el problema mas grave de salud
en esta poblacién, debido a la dependencia fisica y la motivacién, que
contribuyen a la cronicidad de este habito. En suma, la poblacién necesita de
profesionales motivados y formados para intervenir de forma basica y

avanzada desde Atencion Primaria en la deshabituacion tabaquica (200).

La prevalencia del consumo de tabaco en Canarias era muy alta en el
2006 con un 32,6% (201), sin embargo ha ido disminuyendo tras los afios, asi
lo exponen estudios(71) con respecto al tabaquismo; 26% global, 31% en
varones y 21% de mujeres. Estas cifras son las menores detectadas en

Canarias arios atras.

En nuestro estudio pudimos observar que el 32,63% de nuestra muestra
poblacional correspondia a 215 fumadores, un 7,25% habian dejado de fumar
hace mas de un afio, clasificados como exfumadores, y existia una minima

fraccién de la poblacion compuesta por fumadores pasivos(65).

La mitad de los fumadores consumian una caja al dia, es decir fumaban
20 cigarros al dia, y en relacion al tiempo de consumo, las maximas
frecuencias se establecen en los 20 afios y 30 afios de consumo continuado,
existiendo una correlacion significativa entre el nimero de cigarros/dia y afios

de consumo. Algunos estudios describen tendencias muy similares(202).
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Nos parece importante resaltar que las edades de inicio al consumo de
tabaco oscilaban mayormente entre los 14 y 18 afios, lo que implicé que los
usuarios que acudian a realizar la prueba funcional de espirometria se les
preguntaba por los afios de consumo en edades comprendidas entre los 35
afos y 40 afios, y recibimos como respuestas un consumo continuado entorno
a los 20 afnos y de forma cualitativa las declaraciones y comentarios indicaban
sorpresa'y asombro de la duracion del habito ante el paso de los afios.

El indice paquete / afio (IPA), se establece como escala para determinar
el riesgo de Cancer Pulmén, EPOC y Diabetes Tipo Il. Canarias ha sido una
Comunidad muy estudiada en relacion a la Diabetes Mellitus tipo I, no en vano
ha presentado estudio tras estudio los niveles mas altos de mortalidad en
Espafia (203)(71).

Recordemos que el Tabaquismo es un factor de riesgo para desarrollar
Diabetes Mellitus Tipo I, y en caso de estar ya diagnosticado de Diabetes
Mellitus (tipo | y II) aumentaria el riesgo de complicaciones macro y
microvasculares(204). Asi por ejemplo, un estudio realizado en Jap6n(205),
que siguié 6.250 hombres de entre 35 y 60 afios de edad, demostré que el
riesgo de presentar diabetes entre los fumadores era un 47% mayor que para
los no fumadores. Este dato es muy importante ya que Canarias ha liderado el
diagnostico de Diabetes tanto por predisposicion como por prevalencia en
Espafia en los ultimas décadas(203).

En la ZBS de Ingenio, los niveles de IPA clasificados en Riesgo Leve y
Moderado fueron los que presentaron mayor frecuencia obteniendo entre
ambos el 89,4% del total de los fumadores. Por sexo, obtuvimos un mayor
porcentaje en hombres con 61,1%, que en las mujeres. Analizando la relacion
de IPA y Sexo encontramos una asociacion significativa; en los hombres se
presentd mayor frecuencia en el Riesgo Moderado, mientras que las mujeres,

el Riesgo Leve fue el mas predominante.

239




Discusién

En relacidn a los diagndsticos del fumador establecidos en determinar la
fase del proceso de cambio, motivacion y dependencia fisica a la nicotina,
obtuvimos como resultados que la mayoria de los fumadores se encontraban
en la fase del proceso de cambio de contemplacién y contemplacion cronica

con un 62,98% de un total de 215 fumadores.

En la fase de Contemplacion el fumador comprende que su habito
genera un riesgo y problema de salud, planteandose seriamente dejar de
fumar en los proximos seis meses, esta situacion puede prolongarse hasta 2
afos(50)(51).

A raiz de que esta situacion, este planteamiento podria perdurar mas de
2 afios, y por ello se ha establecido el término de Contemplacion Crénica (49),
haciendo referencia a la cronicidad en el tiempo.

Nos parece importante resaltar que dentro de la muestra ha existido un
grupo de 18 fumadores en la fase de Precontemplacion siendo el 6,87%. Este
porcentaje refleja la existencia de fumadores que niegan el problema o peor
aun, desconocen el inmediato riesgo potencial y problema de salud, con lo
cual se hace prioritario trabajar y apostar por la Educacion para la Salud en el
tabaquismo en todas las edades, pero sobre todo desde la infancia y
adolescencia(206)(61)(65).

El diagndstico del fumador se completa determinando la motivacion y
dependencia fisica(50). Hemos estudiado la relacion de la motivacion en
relacion a las fases del proceso de cambio, destacando una diferencia
importante entre fase de contemplacion y contemplacion cronica: hemos
observado que la motivacion es un elemento diferencial entre ambas. En la
fase de contemplacion la mayoria de los fumadores mantienen una motivacién
baja; sin embargo en la fase de contemplacion crénica se evidencia una

motivacion alta en la mayoria.
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La contemplacién crénica ha marcado un punto de corte en la
motivacion, de forma descriptiva hemos observado que las fases que avanzan
desde la contemplacion crénica hacia adelante tienen en comun que la
motivacion ha sido alta, mientras que las fases que le anteceden

(Precontemplacién y contemplacion) han evidenciado una motivaciéon baja.

Ademas, en las fases de contemplacién y contemplacion cronica se ha
observado una mayoria en la dependencia fisica a nivel moderado. Sin
embargo, destacamos como diferencias significativas en un segundo nivel, que
en la fase de contemplacion la dependencia fisica fue alta, mientras que en la

contemplacion cronica, la dependencia fisica ha sido baja.

Destacamos en la relacion de dependencia fisica y motivacion en los
fumadores con una asociacion significativa entre ambos; a menor dependencia
fisica mayor motivacion, mientras que a mayor dependencia fisica la

motivacién ha sido menor.

Hemos observado que existe un grupo importante de 25 fumadores que
se encuentran con una dependencia fisica baja y una motivacion alta, un
grupo con altas expectativas para avanzar en el proceso de cambio y conseguir
el objetivo de dejar de fumar, algunos estudios han avalado en este sentido la
estrategia de realizar intervenciones grupales con grupos homogéneos
buscando la eficiencia terapéutica (207) (208) (61)(52).

Asi, una propuesta seria realizar intervenciones grupales avanzadas
en la ZBS de Ingenio, seleccionando grupos homogéneos de fumadores en
funcién de su dependencia fisica y motivacion, con la intencion de que los
objetivos que se establezcan grupalmente sean coherentes con las estrategias
y actividades del grupo (209) y, ademas con el desarrollo de las intervenciones
grupales avanzadas mejorariamos los tiempos en la lista de esperas(210) en

las deshabituacion tabaquica.
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Blogue B. Resultados en relaciéon a la Prueba de Espirometria.

Introduciéndonos en los resultados de la prueba de espirometria forzada
en la ZBS de Ingenio, resulta importante resaltar estudios que abordan la
infrautilizacién de la espirometria en Atencion Primaria(161)(211), revelando
gue solo a la mitad de los pacientes con sospecha de EPOC se les confirma el

diagndéstico con una espirometria forzada(212)(189)(157).

Sin embargo, hay menos estudios donde se valora el uso de la
espirometria en la practica clinica habitual de la EPOC en AP y como los

resultados obtenidos influyen en el manejo de dicha enfermedad(161).

En nuestra ZBS de Ingenio, de los 662 usuarios que se derivaron hacia
la prueba funcional de espirometria, el 94,9% lo realizaron por primera vez.
Este dato crea un punto de partida en el screening(155) de posibles
alteraciones respiratorias, tomas de decisiones ante la posibilidad de confirmar
un diagnostico(113), un seguimiento hacia la cronicidad y fases de cambios
ante episodios de gravedad(213), y por supuesto, una herramienta de cambio
para desarrollar actividades preventivas prioritarias relacionadas con el
tabaquismo(65), uso de inhaladores(214), alergias(215), obesidad(203)(68) y
alteraciones atmosféricas por calima(88) desde Atencion Primaria.

La implantacion de la prueba de espirometria se inicié en el afio 2008,
y ha tenido su propia evolucion interna en relacion al motivo de derivacién y a
las recomendaciones hacia el usuario, con la finalidad de acudir lo mejor

preparado posible a la prueba funcional.

Este camino de 5 afios nos ha servido para expresar, desde nuestra
experiencia, que la introduccién de una prueba funcional en un Centro de Salud
requiere de muchos factores y tiempo para que desarrolle y evolucione con
criterios de calidad en la ejecucion mediante una formacion continuada(92),
comunicacién eficaz entre el equipo multiprofesional(216) en la derivacién
del usuario hacia la prueba funcional y eficacia en la gestién ante la apariciéon

de la lista de espera(210).
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La implantacion en el primer afio generé en un 50% de los usuarios que
acudieron a la prueba de espirometria suficiente informacion y preparacién
para su ejecuciéon. Sin embargo, no fue hasta pasado el segundo afio en el
2010, donde pudimos observar que el mensaje era homogéneo para la mayoria

de los usuarios.

A partir del 2011, observamos que los usuarios que acudian a la prueba
funcional poseian buena informacion y conocian las recomendaciones
previas en mas de un 75%, en los afios sucesivos el porcentaje ha ido

mejorando hasta cerca del 90%.

Los motivos fundamentales de mejora (217) han sido las sesiones
docentes que se han ido realizado semanalmente en el Centro de Salud de
Carrizal. Estas sesiones han sido puntos de encuentro entre el equipo
multiprofesional y han servido para facilitar, promover una formacién
continuada y comunicar internamente las dificultades que hemos ido

encontrado con respecto a la prueba funcional a lo largo del tiempo.

Estas sesiones han sido mas efectivas en la medida que hayan sido
expuestas por los propios compafieros del Centro de Salud de forma
continuada, y cuya teméatica estuviera en relaciéon con las alteraciones
respiratorias o0 con las actualizaciones hacia la prueba funcional de
espirometria forzada(161)(133)(92).

Ante la solicitud de la prueba funcional en la ZBS de Ingenio, el motivo
descrito con mayor frecuencia ha sido la disnea(218)(219) con una frecuencia
de 203 usuarios, seguidos de los diagndsticos diferenciales de ASMA y EPOC
respectivamente. En total se han observado 23 categorias de motivos para
solicitar la prueba funcional, destacando principalmente los signos y sintomas
asociados a las alteraciones respiratorias (tos, flemas, expectoraciones),
situaciones agudas (bronquitis, sibilancias, hiperactividad bronquial, etc.),
cronicidad en tabaquismos y alergias, y pruebas preventivas o derivaciones

para complementar informes de salud.
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De las 662 espirometrias realizadas en la fase PRE (broncodilatacion),
predomind el patron Normal con una mayoria del 54,38%, seguido del patron
No Obstructivo (Restrictivo) en un 24,02%, patron Obstructivo con un
14,50%, y finalmente el patron Mixto en un 7,10%. Ha existido una asociacion
significativa entre los patrones obtenidos en la fase PRE (broncodilatacion) y

los patrones de la fase POST (broncodilatacion).

De las 504 espirometrias realizadas en la fase POST (broncodilatacion),
se clasificaron en el mismo orden de frecuencias de patrones espirométricos
que la fase PRE, destacando que el efecto broncodilatador generé un cambio
de reversion en los patrones Obstructivos PRE hacia el patron normal, mientras
que en el patrén mixto PRE, su reversién oscil6 mayormente hacia el Patron

No Obstructivo (Restrictivo).

Aunque es dificil hacer comparaciones por las diferencias y el tipo de
poblacion estudiada, nuestros resultados han sido similares a los obtenidos
por diversos estudios (220),(221),(222),(110), destacando que el estudio ha
sido realizado en Atencién Primaria. Asi, el patron dominante en cuanto a
frecuencia ha sido el patron Normal y dentro de los patrones alterados fue el
patron No Obstructivo (Restrictivo) seguido del patrén Obstructivo y Mixto.

Una de las fortalezas de la estrategia original de la Guia GOLD fue la
propuesta, simple e intuitiva, de la clasificacion espirométrica de severidad en
la gravedad de la EPOC a través del valor FEV1, estableciendo 4 grados
diferentes: GOLD1, Leve; GOLD2, Moderada; GOLDS3, Grave, y GOLD4, Muy
Grave)(223).

Esta clasificacion de la gravedad de la limitacion del flujo aéreo en la
EPOC debe realizarse después de la administracion de una dosis adecuada de
al menos un broncodilatador inhalado de accion corta con el fin de minimizar la
variabilidad(224). Observando esta actualizacién de la Guia GOLD 2016, en
nuestro estudio hemos querido observar los grados de FEV1 en los momentos

PRE y POST, y valorar su variabilidad dentro de la muestra poblacional.
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En nuestro estudio, hemos obtenido una asociacion significativa en los
niveles de la severidad en la gravedad de la obstruccién, por medio de los
grados de FEV1 entre las maniobras PRE y POST (broncodilatacién) con la

existencia de una asociacion con fuerza intensa entre ambas variables.

De las 662 espirometrias realizadas en la fase PRE, hemos obtenido
un GOLD Leve del 66,5%, GOLD Moderado 29,6%, GOLD Grave 3,6% y
GOLD Muy Grave 0,3%, tras realizar la broncodilatacion y realizar la prueba en
su fase POST, los resultados fueron en su escala de GOLD Leve 69,2%, GOLD
Moderado 27,4%, GOLD Grave 3,2 y GOLD Muy Grave 0,2%.

Las guias GOLD desde el afio 2011 hasta la ultima actualizacion en el
afio 2017, han sefalado que existe una débil correlacion entre el FEV1, los
sintomas y el deterioro del estado de salud del paciente(225)(226). Por esta

razon, también es necesaria una evaluacion sintomatica formal.

De acuerdo con la guia GOLD, el punto de corte de FEV1(%) = 50% se
considera el umbral para considerar a un paciente grave o muy grave(25).

En Espana, la GESEPOC 2017 evalua el FEV1 como nivel de riesgo,
entendiéndose como la probabilidad de que el paciente pueda presentar
agudizaciones, progresion de la enfermedad, futuras complicaciones, mayor
consumo de recursos sanitarios o0 mayor mortalidad. De este modo, simplifica
la estratificacion de los 4 grados de la escala de GOLD(5) y propone una nueva
clasificacion en 2 niveles de riesgo: bajo y alto. Esta clasificacion de riesgo no
implica derivacién entre niveles asistenciales. Los factores considerados para
la evaluaciéon del riesgo son el grado de obstruccién medido por el FEV1 (%)
POST broncodilatador, el nivel de disnea medido por la escala mMRC y la
presencia de agudizaciones. El punto de corte del 50% del FEV1 es el sugerido
para diferenciar la EPOC con obstruccion grave-muy grave de la leve-
moderada(96).

Por tanto, observamos que mientras las recomendaciones de la Guia
GOLD desde el afio 2011 y sus sucesivas revisiones, hasta su ultima
actualizacion del 2017, establecen 4 grados y diferencian en situacion de

gravedad con un valor de FEV1 por debajo del 50%. En Espafa, las
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recomendaciones de la GESEPOC desde el afio 2012 proponen un riesgo
gue marca como un punto de corte en el entre bajo y alto el valor de FEV1 por
debajo del 50%.

Son diferencias conceptuales importantes entre ambas guias, en
relacion al estudio de FEV1 y con respecto a la clasificacion de la severidad

de la obstruccion.

En nuestro estudio, interpretamos de una forma mas sencilla el concepto
de la clasificacion de la Guia GOLD, la principal razén ha sido que en
nuestros resultados hemos obtenidos un 27,4% de usuarios con un GOLD
moderado, y con un FEVL1 inferior al 50%, es decir graves y muy graves,
hemos obtenido solamente un 3,4%. Si usaramos solo las categorias “normal’
y “alterado”, y realizamos una interpretacion en la espirometria desde Atencién
Primaria, podriamos observar como existe un FEV1 normal o Leve y un FEV1
Alterado, donde se incluiria; el GOLD moderado, GOLD Grave y GOLD Muy
Grave. Si lo interpretamos con valores espirométricos podriamos decir que, en
relacion al FEV1, un 69,2% han sido normales y un 30,8% fueron clasificados

como alterados, dentro de este grupo el 3,4% fueron graves y muy graves.

Desde la perspectiva del profesional que realiza la espirometria forzada
en Centros de Salud y observa un FEV1 con rango entre 2 50 y < 80 (GOLD
Moderado) tras la broncodilatacién, surge en la interpretacion la existencia de
una alteracion en la gravedad de la obstruccion y por tanto, seria necesario
realizar otras valoraciones posteriores que determinen mas adecuadamente un
diagnostico clinico individualizado. De este modo, se hace importante la
comunicacién y la gestiébn en la derivacion multiprofesional en el ambito de

Atencién Primaria.

La interpretacion en la prueba funcional nos ha llevado a establecer un
patrén asociado con una gravedad de la obstruccion en dos momentos; antes y
después de la administracion de un broncodilatador”, refiriéndonos a la fase
PRE y la fase POST. Efectivamente, nosotros empezamos con una muestra
poblacional en la fase PRE de 662 usuarios, y sin embargo en la fase POST

como hemos sefalado fueron 504 usuarios.

246




Discusién

¢A qué ha sido debida esta diferencia de 158 usuarios entre la fase PRE
y POST? Esta pregunta forma parte de nuestra evaluacion ante la
implantacion de la prueba funcional en la ZBS de Ingenio. Inicialmente, durante
los afios 2008 y 2009, no hubieron criterios definidos para realizar la prueba de
espirometria  PRE y POST a todos los usuarios. Entendiamos que
espirometrias con patron Normal en la fase PRE y GOLD Leve con valor FEV1
entre 95% y 100%, y resto de valores espirométricos dentro la normalidad, no
hacia falta realizar una fase POST. Con el paso del tiempo, recaimos en que
los valores de FEV1 y FVC podrian tener un rango 6ptimo por encima de 95%
en valores tedricos, pero también podrian estar en valores limites con
porcentajes tedricos de FEV1 y FVC entre 80 y 85%. Con lo cual, tras hablar
dentro del equipo multiprofesional, llegamos a la conclusién de que a todo
usuario que fuese derivado hacia la prueba funcional de espirometria se le
realizaria las fase PRE y POST, y analizariamos con posterioridad el
comportamiento de los patrones entre ambas fases y comprobando asi ver
sus variabilidades.(227) (212)(113) (98).

En respuesta a nuestra pregunta planteada, el motivo ha sido que los
158 usuarios presentaron patrén normal y GOLD Leve en la fase PRE, y no se
continu6 con la fase POST en los afios 2008 y 2009, ya desde el 2010 en
adelante todos los usuarios han realizado la prueba funcional al completo.

Con esta intencion, empezamos a analizar los cambios o reversiones
entre los patrones, las gravedades de la obstruccion y la respuesta en la

prueba de broncodilatacion entre las fases PRE y POST.

En el concepto de reversion(228), hace referencia a dos prondsticos en
relacion al cambio. Un prondstico de reversion seria en relacion al término
puro de “cambio o diferencia” que se ha producido entre los patrones PRE y
POST y entre, la escala de severidad de la gravedad en la obstruccion: GOLD
PRE y POST, observando si existe una tendencia hacia la mejoria o empeora

0 permanecen iguales.
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Mientras que el segundo prondstico de reversion, va mas dirigido al
concepto puro de “reversibilidad” entendiéndose que el patron obstructivo deja
de serlo tras la administracion de un broncodilatador (229)(118)(96)(90), esta
reversibilidad se puede valorar de forma parcial o completa. La completa
reversion implica Respuesta Positiva a la Broncodilatacion mas un cambio en el

patron POST donde deja de ser Obstructivo tras la broncodilatacion.

Analizando los resultados obtenidos en el patrén normal y GOLD Leve
y comparandolos con los cambios producidos tras la broncodilatacion, se
muestra como ha existido un cambio de empeoramiento hacia el patron No
Obstructivo (Restrictivo) en 13 usuarios y hacia el patron Obstructivo en un
Unico usuario. Con respecto a los resultados en la escala de GOLD tras la
broncodilatacion, obtuvimos a 14 usuarios cuya gravedad empeoraba de leve a
moderada. Y finalmente, con respecto a la prueba de broncodilatacion, hemos
obtenido a 35 usuarios con un patréon PRE normal y con una respuesta

Positiva a la broncodilatacion.

Aproximadamente del 1 al 7% de la poblacién general asintoméatica
tienen hiperreactividad bronquial (230), aunque hay estudios que se posicionan
en que son asmaticos leves que no perciben sus sintomas(231)(232); por tanto,
el diagnostico no debe basarse en una prueba de hiperreactividad positiva,
sino en confirmar que los sintomas desaparecen con el tratamiento(113). En
nuestro estudio, el porcentaje de broncodilatacion Positiva y un patrén PRE
Normal ascendi6 al 5,28% de la muestra poblacional en la ZBS de Ingenio.

Estos resultados nos han demostrado que en usuarios que presentan un
patrén Normal o con valores limites(233), serian altamente recomendable
continuar con la fase POST, con la intencién de poseer la maxima informacion
para establecer decisiones clinicas y observar la mejoria de los sintomas

previos.
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Analizamos si ha existido dependencia o independencia entre la
respuesta de la prueba de broncodilatacion (RPB) con respecto a los patrones
PRE, POST vy su reversibilidad, y por otro lado, con la escala de GOLD PRE,
POST, y con los valores espirométricos FEV1, FVC y FEV1+FVC. La unica
relacion donde se establecié una independencia fue en la relacion de la RPB
cruzandola con el GOLD POST, es decir la Positividad o Negatividad en la
prueba broncodilatadora es independiente al resultado obtenido en la escala
de GOLD en la fase POST. En el resto de relaciones descritas,

se establecio una asociacion de dependencia entre dichas variables.

Un valor espirométrico que se propone como criterio de reversibilidad es
el aumento en la capacidad inspiratoria (IC) del 10% con respecto al valor
previo(234). No obstante, este criterio de respuesta significativa no esta
suficientemente probado como para recomendar su uso de forma generalizada
(234). Este pardametro se mide en la inspiracién, es decir, tras acabar la
espirometria forzada, el usuario seguiria con una inspiracion forzada. Este
valor paramétrico no se ha analizado en nuestro estudio, sin embargo, si
podemos comentar desde nuestra experiencia que en un porcentaje elevado,
hemos observado como la capacidad inspiratoria forzada mejora de forma
significativa en la amplitud de la grafica POST tras la broncodilatacion (118) , y
podria ser un parametro interesante de estudio en relacién a los sintomas de

vias altas(112) y ASMA desde Atencion Primaria.

Un objetivo especifico que nos parece importante resaltar ante los
resultados espirométricos obtenidos han sido estudiar la concordancia entre
pardmetros importantes(102), cuyos resultados indican criterios y orientaciones
diagnosticas para las fases PRE y POST. Asi, encontramos una concordancia
significativa entre FEV1/FVC y FEV1/FEV6 en la fase PRE, siendo Rho=0,952,
lo que nos indica que en fase PRE; los resultados poseen una correlacion
positiva 0 de dependencia entre las dos variables estableciéndose una
relacion directa. Sin embargo, ante la administracion del broncodilatador, nos

interesa analizar la existencia de una discriminacion entre ambos parametros.
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Ciertos estudios(158) indican que un cociente FEV1/FEV6 < 0,75
permite clasificar correctamente al 82,4% de los individuos como aquejados de
obstruccion cronica al flujo aéreo, tras la broncodilatacion. Este punto de corte
es el mismo que recomiendan Rosa et al.(235) y esta en el intervalo de los
distintos estudios (0,70 a 0,76)(101); se ha demostrado que valores superiores,
como 0,80, no ofrecen una adecuada discriminacién(236). En nuestro estudio,
obtuvimos una correlacion significativa de (Rho=0,742) entre FEV1/FVC y
FEV1/FEV6 en la fase POST, un valor recomendado por los estudios
referenciados(236)(235)(101).

Continuando con los parametros principales en la determinacion de la
obstruccion tales como el los Flujos mesoespiratorios medidos entre el 25% vy
75% (FEF) del tiempo de espiracion, y considerados como un marcador precoz
de dafo de las pequefias vias aéreas, siendo su valor normal mayor al 60% del
valor tedrico. Hemos analizado si existe una concordancia entre el FEF 25% vy
75% en la fase PRE y POST, obteniendo un valor de correlacion significativa
(Rho=0,885), lo que nos indica que este parametro mantiene una relacion
directa antes y después, y por tanto no se discrimina con la severidad de la
gravedad de la obstruccion. Recordemos que los usuarios clasificados grave y
muy grave no superaban el 5% de nuestra muestra poblacional. Nos parece
muy importante destacar que este parametro debiera de valorarse y adjuntarse
en el informe de la espirometria forzada desde Atencion Primaria ya que ofrece
una relevante informacién acerca de un proceso obstructivo ante valores por
debajo del 60%(99).

Otro de los valores estructurales importantes dentro de la espirometria
forzada es el Flujo Maximo Espiratorio (PEF), el pico maximo de flujo es un
marcador especialmente util en el asma y en las crisis asmaticas, donde se
emplea como valor objetivo predictivo de gravedad(151)(90). Analizamos la
concordancia entre el PEF en las espirometrias PRE y POST, y obtuvimos
como resultado una correlacion significativa (Rho=0,874), un valor similar al
FEF 25% y 75%. Se da una relacion directa de dependencia entre ambos y sin
discriminacion, lo que implica que no ha habido cambios relevantes en la

gravedad de la obstruccion.
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Nos parece muy util este valor como indicador o predictor de las crisis
asmaticas; el Peak-Flow(237) es una herramienta muy util para los
asmaticos(111), ya que con buen manejo y técnica, indica el flujo que
mantienes a diario, y se podria ensefiar a los jovenes y adultos asmaticos a
utilizarlos con rutina y en vigilancia hacia la calima, y asi vigilar los descensos
de volumenes que mantienen con respecto a su media(176), actuando con
administracion de farmacos de rescate para no evolucionar a procesos agudos
y evitar las urgencias, estas intervenciones se podrian desarrollar desde

Atencion Primaria con estrategias de Educacion para la Salud Grupal.

Continuando con el analisis de los parametros fundamentales en los
procesos de obstruccion, analizamos la concordancia que podria existir entre
PEF y FEV1 en la fase PRE, y la tendencia en la Fase POST tras la
broncodilatacion y la posible variabilidad de FEV1 POST. Recordemos que un
16,7% de la muestra en la ZBS de Ingenio, presenté una completa reversion;
respuesta de broncodilatacion positiva y reversibilidad en el patron obstructivo.
En los pacientes con asma el PEF se correlaciona con el FEV1, pero no debe
usarse como sustituto(176), ya que existen estudios que avalan la posibilidad
de ajustar tratamientos en personas con sintomatologia leve o moderada, si
existiese una mejoria en el PEF(121)(176). En nuestro estudio, encontramos
una concordancia significativa en la fase PRE entre el PEF y FEV1
(Rho=0,824), existe una relacibn de dependencia entre ambas variables y
ademas, no se aprecia una discriminacién, por tanto observamos que no existe
variabilidad entre ambas variables. Con respecto a la fase POST, realizamos
la misma forma del estudio de concordancia entre PEF y FEV1 obteniendo
como resultado una correlacion fuerte (Rho= 0,793). Aqui, si observamos que
sigue existiendo una correlacion directa entre ambas variables, pero se aprecia
una significativa discriminacion con respecto a la fase PRE, lo cual significa
que un 20% de la muestra poblacional presentd una prueba broncodilatadora
positiva por medio de FEV1 o FEV1 mas FVC.

Consideramos que los analisis de concordancia presentados mantienen
coherencia con los resultados obtenidos en la fase PRE y POST en relacion a
los Patrones establecidos, a la escala de GOLD vy hacia positividad en la

prueba de broncodilatacion.
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Blogue C. Resultados del TEST DE COPD-PS.

El cuestionario Chronic Obstructive Pulmonary Disease-Population
Screener (COPD-PS) ha sido desarrollado en EE.UU. y se ha validado como
un instrumento de adecuadas propiedades psicométricas para Su uso como
herramienta de cribado de EPOC(238). El test de COPD-PS es un cuestionario
breve y preciso que puede identificar a las personas con probabilidad de tener
EPOC. Consta de 2 items relacionados con la clinica de la EPOC (falta de
aliento, tos productiva), un item de impacto de la enfermedad (limitacion de las
actividades basicas para la vida diaria), un item de riesgo sobre el habito de

fumar y un item sobre la edad del usuario (158).

En nuestra experiencia, nos parece un cuestionario comprensible y
eficiente, ya que previamente hemos obtenido informacion de dos items; afios
y habito de fumar, tras rellenar los datos en el software W-20. Con respecto, a
los tres items restantes, la duracién podria oscilar como maximo en 3 minutos.
Destacamos principalmente los dos items de clinica: sintomas (en los
cambios o dificultades respiratorias) y signos (flemas, mucosidad y aumento
en tos) y una pregunta de riesgo hacia la fragilidad (limitacién funcional ante el
desarrollo de actividades béasicas para la vida diaria), este concepto se orienta
hacia un estado de pre-discapacidad, de riesgo a desarrollar una discapacidad
desde una situaciéon de limitacion funcional incipiente, y su importancia es que
se centra en la funcionalidad y no focaliza en el diagnostico enfermedad(239).
La fragilidad es un buen predictor de eventos adversos de salud a corto, medio
y largo plazo(240). Se aplico la técnica de bootstrapping (1000 submuestras)
para generar los estadisticos de t -Student y los errores estandar, asi
obtuvimos una significacion estadistica de los valores medios de la importancia
obtenida a un nivel del 0,001. El item o pregunta 1 que aborda el sintoma fue
la mas importante en nuestro estudio, seguida del item 2 que aborda los

signos y el item 4 que plantea el habito de fumar.
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Sin embargo, desde nuestra experiencia nos resulté imprescindible el
estudio del item n°3, la pregunta que iba referida a la fragilidad — “;porqué?’-
observamos que todos los usuarios que puntuaban con un Si o Si- mucho (1y
2 puntos respectivamente) presentaban en un 57,4% un patron Mixto, y
ademas, en la escala de GOLD se observd la presencia al 100% en los
clasificado como GOLD muy Grave, Yy con un 54,2% los establecidos en GOLD
Grave.

Un valor afladido que hemos observado del test de COPD-PS ha sido
su baja puntuacion y su discriminacién ante un patron normal y alterado, de
igual forma, en la escala de GOLD ante Normalidad o una alteracion
establecida desde el grado moderado, grave y muy grave. El test de COPD-PS
presenta una puntuacion maxima de 10 puntos y nosotros hemos observado

el corte de alteracion en los 4 puntos.

Si realizamos una comparacion con el Cuestionario vida de CAT(241),
observamos que consta de 8 preguntas y una variabilidad de respuestas
mucho méas amplias, obteniendo valores maximos de 40 puntos y el corte de
alteracién o riesgo se sitla en los 10 puntos. El cuestionario CAT se ha
utilizado como evaluador hasta el afio 2016 en la Guia GOLD. Los pacientes
deben someterse a una espirometria para determinar la gravedad de la
limitacion del flujo aéreo y a continuacion, debian responder a una evaluacion
de la disnea utilizando mMMRC o sintomas utilizando CATTM(224).

En funcion de los resultados entre la espirometria y el resultado del
cuestionario CAT se generaba por asociacion 4 grupos (A, B, C, D). El grupo A
es verdaderos sanos, D verdaderos enfermos, mientras que el grupo B
mantenia una Test alterado pero la espirometria era Normal. La importancia
radica en el Grupo C, ya que son usuarios que ante el test resulta normal sin
embargo, al realizar la espirometria resulta alterada. Pues bien, en nuestro
estudio realizamos la misma estrategia e introducimos el cambio del
cuestionario CAT por el test de COPD-PS.
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Realizamos la estrategia de la Guia GOLD 2016, en nuestra ZBS de
Ingenio para los 662 usuarios, y los datos obtenidos fueron los siguientes:
Grupo A: 57,9%, Grupo B: 42,1%, Grupo C: 0,0% y Grupo D: 8,8%.
Se obtuvo una asociacion significativa entre El test de COPD-PS y los
resultados de FEV1 derivados por la espirometria forzada y se consiguié una

Optima discriminacion para el Grupo C.

Consideramos que el Test COPD-PS  concreta resultados con
puntuaciones mas bajas y ademas, presenta items prioritarios tales como el
riesgo de la Fragilidad, cuyo valor positivo discrimina de forma optima hacia un
GOLD3 o GOLD4, o si lo estratificamos por la GESEPOC resulta en riesgo alto.

En la ZBS de Ingenio, hemos analizado la relacion entre el resultado
total del Test de COPD-PS con los patrones espirométricos y también, con la
escala de la severidad de la gravedad en la Obstruccion GOLD PRE, de los
662 usuarios en la fase PRE. Obtuvimos de resultados una asociacion
significativa con el mejor punto de corte en 4 puntos; tanto para los patrones
espirométricos como para la para la escala de GOLD PRE. Con el punto de
corte de 4 puntos clasificamos de forma correcta al 83,08% relacionandolos
con los resultados de los patrones espirométricos, y por otro lado, clasificamos
de forma correcta con un 76,13% observando la escala de GOLD PRE en los
usuarios de nuestro estudio. El cuestionario presentd una adecuada
factibilidad, ya que el porcentaje de no respuesta a cada item y el de sujetos

que no respondieron algun item del cuestionario fue inferior al 3%.

Tras observar, la existencia de una asociacion significativa relacionado
el TEST de COPD-PS a Patrones espirométricos y escala GOLD en fase PRE,
planteamos una aproximacion desde el punto vista de Inteligencia Artificial
manejando el paquete adabag de R que permite la utilizacion de bagging y
boosting para el ensamblado de arboles de clasificacion, y ademas, se utilizo la
regresion logistica como base de referencia, con el propésito de evaluar el

rendimiento de los distintos métodos propuestos.
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Observamos los resultados obtenidos de las variables independientes,
que han sido las 5 preguntas o items del cuestionario del Test de COPD-PS.
Las variables dependientes han sido los Patrones espirométricos obtenidos en
la fase PRE, en los cuales se ha clasificado el patron Normal y al Patron
Alterado, dentro de la alteracion englobamos conjuntamente el patron No

Obstructivo (Restrictivo), patron Obstructivo y patron Mixto.

En el anadlisis de la sensibilidad “la proporcion de los verdaderos
positivos que han sido correctamente identificados” y la especificidad, “la
proporcion de verdaderos negativos correctamente identificados” y observando
la curva ROC obtenida (apartado 4.24.2), se escogio el punto de corte de 4
puntos, ofreciendo una sensibilidad del 94,22%, y una especificidad del
74,03%, clasificando de forma correcta al 83,08% de la muestra de la ZBS de

Ingenio.

En su version inicial en inglés se escogié un punto de corte de 5, que
ofrecia una sensibilidad del 84,4% y una especificidad del 60,7% y clasificaba
de forma correcta al 69,7% de los individuos(238), mientras que un estudio
realizado en Espafa,(158) concreté en un punto de corte de 4 clasificando de
forma adecuada a un 78% de los individuos, con una sensibilidad del 93,6%;
es decir, tan solo un 6,4% de posibles casos de EPOC pasarian inadvertidos al

usar este valor discriminante.

Como novedad, reflexionamos sobre la escala de GOLD PRE, en el
sentido de que poder analizar su relacion con el test de COPD-PS, y resulto
una asociacion significativa. Observando que podiamos hacer el mismo
proceso, donde las variables dependientes han sido los grados de obstruccién
medidos en FEV1 en la fase PRE, los cuales se han clasificado grado Normal
0 Leve y el grado Alterado, dentro de su alteracion englobamos
conjuntamente el GOLD moderado, GOLD grave y GOLD muy grave.

En el analisis de la sensibilidad y la especificidad, y observando la curva
ROC obtenida (apartado 4.24.1), se eligi6 el punto de corte de 4 puntos,
ofreciendo una sensibilidad del 87,96%, y una especificidad del 81,30%,

clasificando de forma correcta al 76,13% de la muestra de la ZBS de Ingenio.
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El planteamiento de los cuidados en el desarrollo de la pruebay en la
interpretacion y evolucion de los resultados, nos lleva a tener una reflexion en
relacion a las tendencias descritas en las Guias de Practicas Clinicas. La
evolucion con los afios ante la realizacion de la prueba funcional (Ver), la
interpretacion de los resultados, determinando la existencia de un estado de
normalidad y un estado de alteracion (Juzgar), la existencia de una tendencia
importante hacia el diagndstico en pacientes graves en funcién de los signos y
sintomas, hacen que surjan estrategias (Actuar) de tratamiento, medidas de
higiene y no farmacoldgicas, personalizacién en el tratamiento y mejorar los
resultados clinicos; sin embargo, también hemos observado en Atencién
Primaria, que nuestra poblacién en su mayoria ha mantenido alteraciones leves
y moderadas, con alta sintomatologia, requiriendo cuidados especificos y
aumentando la demanda ante un problema o necesidad bésico para la vida
diaria como puede ser la disnea. La escala de la severidad en la gravedad de
la obstruccion GOLD moderada, oscila con un FEV1 mayor del 50% y menor
de 80% del valor tedrico, pero la presencia de sintomas (subjetivos) imprimen
la necesidad de una escala objetiva de gravedad en el usuario con su

respectiva demanda de atencién y urgencia ante una necesidad fisiologica.
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Blogue D. Cuestionario al Equipo Médico de la ZBS de Ingenio.

Hemos disefiado una encuesta con disefio propio con la intencién de
recoger informacién externa y compararlos con los resultados obtenidos con
la prueba funcional de espirometria forzada desde Diciembre del 2008, afio de
su implantacion en la Zona Basica de Salud de Ingenio, hasta Marzo del 2014.
Ademas, nos ha servido para conseguir informacion actualizada y reflejar la
evolucion de la prueba, afiadiendo los afios 2015 y 2016, en relacion a la
formacién especifica y el seguimiento en la actividad profesional.

Dicha encuesta propia estaba compuesta por un total de 10 preguntas y
un apartado de sugerencias en relacion a la formacién especifica y seguimiento
profesional aportando un componente cualitativo. La participacion fue libre y
voluntaria, y se garantizé en todo momento su confidencialidad. Destacamos
de forma muy positiva la colaboracién en nuestro estudio de los médicos

especialistas en Atencion Familiar y Comunitaria de la ZBS de Ingenio.

En el apartado de formacién especifica, destacamos que mas del 80%
de los médicos especialistas han realizado una formacion especifica en
relacion a las alteraciones respiratorias e interpretacion de la prueba funcional
de espirometria forzada tras su implantacion en el afio 2008, siendo el lugar de
referencia con una mayoria del 53,82%, las sesiones docentes impartidas en el
propio Centro de Salud. Un punto clave en la obtencién de esta mayoria, ha
sido que la ZBS de Ingenio es Centro Docente acreditado(146) en las
especialidades multiprofesional de Medicina(152) y Enfermeria(145) en
Atencion Familiar y Comunitaria, lo que implica la obligatoriedad de realizar
sesiones docentes mensualmente tanto para el equipo multiprofesional como
para los residentes de ambas profesiones ademas, las sesiones docentes
estan integradas dentro del horario laboral del Centro de Salud, promoviendo

una adherencia entre los profesionales hacia una formacion continuada.
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La implantacion de la prueba espirometria forzada en la ZBS de Ingenio,
ha proporcionado una informacion relevante para poder tomar decisiones en
relacion al control, seguimiento y tratamiento. Asi lo expresan en mas de un
80% los profesionales en una escala maxima de puntuacion sobre 9 y 10

puntos.

Nos parecio importante realizar una pregunta sobre la observacion in situ
o directa de la prueba de espirometria forzada, y obtuvimos como resultados
que mas del 65% de los encuestados habian visto de forma directa el
desarrollo de la prueba funcional; sin embargo, al preguntarle concretamente si
lo habian visto en el propio Centro de Salud, resultd que soélo el 25% lo habian
observado en Carrizal. Toda una realidad, evidentemente los profesionales en
su mayoria han visto la ejecucién de la prueba de funcional, bien sea en
sesiones, cursos, talleres, rotaciones, etc. Sin embargo, la sobrecarga
asistencial y multiplicidades de tareas internas hacen que sea dificil
incrementar estos porcentajes; no obstante, es importante resaltar la funcién
docente enfermera con pequefias rotaciones con los residentes médicos para
observar la ejecucion, visualizacion de grafica e interpretacion directa de la
espirometria forzada, asi como la obligatoriedad de rotacién especifica en los
enfermeros residentes cubriendo competencias y aportandoles valor a las
alteraciones respiratorias en todo su contexto. En este sentido, el 100% de los
profesionales consideran que es muy importante rotar y observar la técnica
directamente con el profesional de enfermeria para ambas categorias

profesionales de Atencion Familiar y Comunitaria.

Con respecto al segundo apartado del cuestionario que valoraba el
seguimiento en la actividad profesional, buscamos informacion acerca del valor
del informe de la prueba funcional en relacion a la toma decisién y por otro
lado, averiguar las caracteristicas del usuario que se controla y trata desde

Atencion Primaria y cual se deriva hacia Atencién Especializada.
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Los resultados indicaban que mas del 50% de los profesionales dieron
importancia a la interpretacion del patron diagnéstico, gravedad de la
obstruccion e imagen de las curvas graficas en las espirometrias
conjuntamente, y por otro lado, el 100% de los profesionales dieron prioridad
a la interpretacion del patron y de la severidad de la gravedad en la
obstruccion. La diferencia mas significativa que observamos radico en la
observacion de las curvas gréficas de las espirometrias. En este sentido,
siempre se ha entregado al usuario un informe impreso donde recogian los
principales datos espirométricos y la imagen de las curvas graficas en las
espirometrias PRE y POST (anexo 10). Al finalizar la prueba, se entregaba
personalmente para que lo llevasen a su médico en una préxima consulta. Sin
embargo, han existido debilidades en la comunicacion y transferencia de datos
entre la prueba funcional realizada en el software W20 y el programa del
Servicio Canario de Salud Drago AP. Una propuesta de mejora seria incorporar
la imagen de las curvas graficas de las espirometrias PRE y POST como

archivo adjunto dentro de la Historia Clinica de Drago AP.

Una pregunta clave aqui es ¢qué pacientes deben ser derivados al
neumoélogo? Los datos relevan que todos los patrones diagnésticos tendrian
posibilidad de ser derivados al neumadlogo, pero la decision en su derivacion
serd determinada por la Gravedad establecida en la prueba de espirometria y
la observacion clinica de signos y sintomas, asi como por empeoramiento en
su evolucién con su respectivo reajuste de tratamiento. Tras observar la
Gravedad determinada por el parametro FEV1 y su relacion en la escala de
GOLD, en mas del 92%, los médicos realizaban interconsultas al neumologo si
presentaban un rango en la severidad Grave o Muy Grave, recordemos que
obtuvimos menos del 5% con severidades graves y muy graves, y por otro
lado, con mas del 7%, se realizaban interconsultas al neumoélogo en escala de
GOLD Moderado, afiadiéndose criterios en relacion a la clinica y signos /

sintomas respectivos.
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Una propuesta de mejora que se implantara en el afio 2017, sera el
neumologo consultor. El especialista acudiria una vez al mes al Centro de
Salud, para tener reuniones con los médicos de Familia y Comunitaria. Ellos
plantearian los casos o0 interconsultas de los pacientes que consideren

oportunos de forma individualizada al neumologo consultor.

Una de las medidas que afladimos al contexto de situacion grave y
posible derivacién al especialista, ha sido preguntar por las exacerbaciones,
ingresos hospitalarios o0 cambios en signos y sintomas de empeoramientos o
que hayan generado modificaciones en el tratamiento. El 96% de los médicos
de Atencion Familiar y Comunitaria de la ZBS de Ingenio, consideran con una
puntuacion entre 9y 10 puntos, que es imprescindible la obtencion de esta

informacién en el momento en que se observa el informe de la prueba.

A los profesionales, planteamos si utilizaban algun test de valoracion
para verificar de forma objetiva la derivacion hacia la prueba funcional. El 65%
de los profesionales no utilizaban test como herramienta de apoyo para la
derivacién, en el resto se observa que el test mas utilizado ha sido el test de
CAT con 11,54%, mientras que el uso del test de COPD-PS estaba por debajo
del 5%. Una propuesta de mejoras seria dar a conocer al equipo
multiprofesional la herramienta del test de COPD-PS, y valorar las
posibilidades de gestion que obtendriamos en relacion a una derivacion

objetiva y gestionarlas por prioridades de puntuacion.

El Boletin Oficial de Canarias (BOC), publica el 29 marzo de 2017 la
modificacion en la cuantia de los precios publicos de los servicios sanitarios
previstos en el Decreto 81/2009(242). Aqui se recoge (anexo 7) con cédigo
3.15.3 de la prestacién espirometria simple con precio de 49,50 euros. Sin
embargo, no se recoge en el Boletin Oficial de Canarias la prueba funcional de

espirometria forzada.

El aumento de numero de profesionales encargados de 1 a 2 por Centro
de Salud, no incrementan el coste por espirometria y podria permitir mantener
la calidad(243), siendo muy importante que los profesionales enfermeros que
realicen las espirometrias estén entrenados y con experiencia formativa

continuada para mantener su destreza(136).
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Discusién

El precio del espirometro portatil Silbemed DATOSPIR MICRO C mas su
respectivo software oscilan entre los 1500 — 2100 euros, considerado como
precios maximos por el departamento de 1+D+I de SIBEL, S.A.U.

El coste de las 662 espirometrias realizadas en la ZBS de Ingenio
ascendié a 32769 euros, estableciéndose por el coste de servicios sanitarios
previsto con el Decreto 81/2009 del BOC refiriendose a espirometria simple.
Por ello, creemos que la factibilidad y la eficiencia de realizar la espirometria en
el seno de la Atenciéon Primaria es una realidad, ejemplo de lo cual ha sido
nuestra ZBS de Ingenio; y ademas, existen muchos estudios vy
recomendaciones internacionales que justifican y avalan la implantacion de la

prueba funcional de espirometria forzada en Centros de Salud (244)(245)(246).
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Conclusiones

A continuacion, presentamos las conclusiones a las que hemos llegado
respecto a los objetivos planteados en nuestro trabajo de investigacién sobre
las alteraciones respiratorias valoradas con la prueba funcional de Espirometria

Forzada en la Zona Basica de Salud de Ingenio entre los afios 2008 y 2014:

1. De las 662 espirometrias realizadas en la fase PRE predominé el
patréon Normal con un 54,38%, seguido del patron No Obstructivo (Restrictivo)
en un 24,02%, el patron Obstructivo con un 14,50%, y finalmente el patron
Mixto en un 7,10%. Tras la fase de POST Broncodilatacion, existi6 un
aumento del patron Normal con un 56,35% Yy del patron No Obstructivo
(Restrictivo) con un 25,79%, mientras que el patrén Obstructivo y patron Mixto
descendieron respectivamente con un 12,90% y 4,96% respectivamente. En los
niveles de severidad de la gravedad en la obstruccion se alcanzé una
asociacion significativa entre los valores de FEV1 entre las fases PRE y POST.
Asi, obtuvimos un predominio en ambas fases para el GOLD Leve con
aumento en la Fase POST, con un 69,2%. Las severidades alteradas (GOLD
Moderado, Grave y Muy Grave) resultaron en conjunto un porcentaje del
30,8%, destacando el descenso tras la broncodilatacion; del GOLD Moderado
que reflejo un 27,4%, y de las severidades graves y muy graves con un

porcentaje inferior al 5%.

2. En nuestra muestra poblacional el 32,4% fueron fumadores. El perfil
del diagndstico del fumador seria fumador en fase contemplativa con una
motivacion baja y una dependencia moderada. En relacion a la escala de indice
paquete/afio y evaluacion espirométrica, encontramos que en Riesgo Leve
prevalecié el patron Normal, en el Riesgo Moderado predominé el Patrén No
Obstructivo (restrictivo) y en el Riesgo Alto alcanzé las mayores frecuencias el
patron Mixto. Tras la administracion del Broncodilatador observamos
reversiones significativas. El patron Normal es mayoritario en los Riesgos
Leves y Moderados, mientras que en el Riesgo Alto cambia hacia el patron No
Obstructivo (Restrictivo). La Gravedad Moderada hace su presencia en el

Riesgo Alto en su mayoria.
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3. Confirmamos la eficacia de la detecciobn de un patron alterado
respiratorio aplicando el Test de COPD-PS y la prueba de espirometria forzada,
y planteamos una aproximacion basada en el andlisis de inteligencia artificial
con la utilizacion de ensamblados de arboles de clasificacion (bagging y
boosting) y como referencia base; la regresion logistica. El corte de 4 puntos en
el Test de COPD-PS ofrecié una sensibilidad del 94,22% y una especificidad
del 74,03%, clasificando de forma correcta al 83,08% de los usuarios, utilizando
como variable dependiente el patron espirométrico en la fase PRE. Del mismo
modo, confirmamos la eficacia de la deteccién de una alteracion respiratoria
utilizando la severidad de la gravedad de la obstruccion (FEV1) aplicando el
Test de COPD-PS vy la prueba de espirometria forzada. El corte de 4 puntos en
el Test de COPD-PS ofrecié una sensibilidad del 87,96% y una especificidad

del 81,30%, clasificando de forma correcta al 76,13% de los usuarios.

4. En nuestra poblacion hemos observado una alteracion del indice de
masa corporal (IMC) en adultos del 70,54%, siendo la Obesidad Leve el grado
mas frecuente, mientras que en niflos el percentil mayoritario fue el eutréfico.
Los hombres tendieron mas hacia el sobrepeso, mientras que las mujeres lo
hicieron hacia la Obesidad. Existi6 una asociacion significativa entre el
resultado de los patrones PRE e IMC, de modo que el patron Normal estuvo
presente de forma mayoritaria en todos las categorias; sin embargo, el Patrén
No Obstructivo (Restrictivo) fue el patrén alterado prevaleciente en las

categorias de Sobrepeso y Obesidad.

5. Hemos demostrado una correlacion significativa entre el cociente
FEV1/FVC y FEV1/FEV6 < 0,75 tras la fase POST, ofreciendo una excelente
discriminacion y permitiendo clasificar de forma correcta a los usuarios
aguejados de obstruccion cronica al flujo aéreo, tras la broncodilatacion;
ademas, este hallazgo aporta coherencia a los resultados de los patrones

diagnésticos obtenidos.
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6. Existid una correlacion significativa para los valores espirométricos de
FEF 25% -75% PRE y POST; sin embargo no obtuvimos una adecuada
diferencia para establecer obstruccion de los flujos medios por debajo del 60%;
este valor resultd coherente, ya que la severidad de la gravedad en la
obstruccion Grave y Muy Grave estuvieron por debajo del 5% en nuestra
poblacion. Por otro lado, encontramos una relacion de dependencia directa
entre el PEF y FEV1 en las fases PRE y POST, y ademas; observamos una
significativa discriminacion tras la administracion del broncodilatador y una
concordancia en los resultados obtenidos hacia la positividad en la respuesta

de broncodilatacion.

7. Hemos obtenido una respuesta positiva en la broncodilatacion del
24,2% de los usuarios en la fase POST, donde predominé la positividad en
FEV1, seguido de FEV1 y FVC conjuntamente, y finalmente el parametro Unico
de FVC. Comprobamos que el patrén que presentd mayor respuesta positiva a

la broncodilatacion fue el patrén Obstructivo seguido del patron Mixto.

8. Todos los patrones y gravedades alteradas son susceptibles de ser
derivados al neumélogo especialista, en funcién de la gravedad establecida en
la prueba funcional y observacion en signos y sintomas. En este sentido, mas
del 90% de los usuarios que realizaron la espirometria forzada han sido
diagnosticados, tratados y controlados desde Atencidén Primaria. Mas del 95%
de los médicos de Atencion Familiar y Comunitaria consideran imprescindible
preguntar por las exacerbaciones o0 asistencias a urgencias 0 ingresos
hospitalarios y por los empeoramientos de signos y sintomas, en el momento
de observar el informe de la prueba funcional para tomar la decision de realizar
la interconsulta al neumologo. Destacamos que el motivo mas frecuente en la
solicitud de la prueba funcional fue el sintoma de Disnea, una alteracion
respiratoria que influye en las actividades basicas de la vida diaria, y ante una
situacion de listas de espera, requiere de una priorizacion objetiva pudiéndose
utilizar el Test de COPD-PS como herramienta util para gestionar los tiempos

de espera.
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9. La implantacién de la prueba funcional de espirometria forzada en la
ZBS de Ingenio ha supuesto una herramienta importante y util para la
formacién continuada dentro del equipo multiprofesional; las sesiones docentes
impartidas en el Centro de Salud son el lugar de referencia para las

actualizaciones formativas.

10. Un propésito perseguido a lo largo del estudio y que debiera ser
prioritario desde Atencion Primaria hacia la Comunidad, seria promover
intervenciones en Educacion para la Salud con estrategias para el tabaquismo,
la obesidad, la practica del ejercicio fisico y respiratorio, el manejo y uso de
dispositivos de inhalacién, el control del asma y alergias mediante el flujo
espiratorio maximo y vacunas, las acciones preventivas ante los recurrentes y
predecibles episodios de calima en Canarias y su probable interaccién con

otras variables relevantes para la incidencia de asma y alergias en la poblacion.
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En este trabajo hemos probado la bondad de algunas estrategias de
prevencion, deteccion y procedimientos de anamnesis, que podrian mejorar
las alteraciones respiratorias, desde las primeras etapas de la Atencion

Primaria hasta la decision de derivacion del usuario/paciente al especialista.

Su implantacion, actualizacion y formacién continuada en el equipo
multiprofesional, asi como la interaccion comunicativa, participativa y de
seguimiento con los usuarios en la Zona Béasica de Salud puede contribuir a
optimizar los recursos y materiales destinados a esta parte dindmica de la

Atencién Primaria.
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Anexos

Anexo 1. Consentimiento Informado.

Consentimiento Informado.
Iil. El respeto a la autonomia del paciente. El consentimiento informado

El consentimiento informado supone "la conformidad libre, voluntaria y consciente de un
paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la informacion
adecuada, para que tenga lugar una actuacion que afecta a la salud” (art. 3 Ley 41/2002).

Se trata de obtener un consentimiento que ha de ser libre y voluntario, tras la valoracion de las
opciones que ofrece el caso. El consentimiento ha de ser verbal como regla general, si bien
el art. 8,2 de la Ley EDL 2002/44837, exige la prestacion del consentimiento por escrito en los
siguientes casos: intervencion quirdrgica, procedimientos diagndsticos y terapéuticos
invasores.

Estudio de Impacto Sanitario en Atencién Primaria sobre las Alteraciones Respiratorias
mediante la Prueba Funcional de Espirometria Forzada en la Zona Bdasica de Ingenio
(Gran Canaria).

Objetivo: Diagnosticar la existencia de un patron disfuncional mediante una Espirometria
Forzada en los pacientes adultos de la ZBS de Ingenio y Verificar ia eficacia de obtener un
patron disfuncional respiratorio en pacientes fumadores aplicando el Test COPD-PS y la
prueba de Espirometria Forzada desde Atencion Primaria.

Las encuestas que realizamos estan validadas y se realizan para obtener resultados vy
compararlos con los datos de la prueba funcional de espirometria en los usuarios que tras ser
derivados a la prueba funcional por su médico de Familia deseen participar de forma libre y
voluntaria, informamos verbalmente y dejamos constancia por escrito en su Historia Clinica.

Encuestas a fumadores:

A. Test de Fagestrom (Dependencia fisica) y B. Test de Richmond (Motivacion)

Encuestas a todos los usuarios:

C. Test COPD-PS (Test validado de 5 preguntas para la deteccién de problemas respiratorios).
Confidencialidad:

Los datos personales son andnimos y se garantiza su confidencialidad. Unicamente el
investigador conocera la informacion imprescindible para el desarrolio del estudio, que se
mantendra en anonimato en todo momento.

Yo,

Deseo Participar de forma libre y voluntaria. Firma y Fecha:

Anexo 1. Consentimiento Informado.

Fuente: Elaboracién propia.
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Anexo 2. Test de Fagerstrom.

Anexo 2. Test de Fagerstrom. Dependencia fisica en el fumador.

Fuente: Elaboracion Propia.
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Anexo 3. Test de Richmond.

Anexo 3. Test de Richmond. Motivacion en el fumador.

Fuente: Elaboracion Propia.
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Anexo 4. Test de COPD-PS.

En esta encuesta se le hacen preguntas sobre usted, su respiracién y su capacidad para realizar algunas
actividades. Para contestar la encuesta, marque con una X la casilla que describa mejor su respuesta a cada una
de las preguntas a continuacién.

1. Durante las tiltimas 4 semanas, ;cudntas veces sintié que le faltaba el aliento?

Nunca Pocas veces Algunas veces  La mayorfa de las veces  Todo el tiempo
[ Jo [ Jo [ ] ]2 [ ]2
2. ;Alguna vez expulsa algo al toser, como mucosidad o flema?
Sélo con resfriados

o infecciones Si, algunos dfas Si, casi todos
No, nunca del pecho ocasionales del mes los dias de la semana  Si, todos los dfas

L Jo [ o [ [ ] [ ]2
3. Durante el ltimo ano, ;ha reducido sus actividades cotidianas debido a sus problemas respiratorios?

No, en absoluto Casi nada No estoy seguro/a Si Si, mucho

(Lo S |0 ool o o o ol L 1»

4. ;Ha fumado al menos 100 cigarrillos en TODA SU VIDA?

No Si No sé
[ Jo [ &2 [ Jo
5. ¢Cudntos afios tiene?
De 35 a 49 afios De 50 a 59 anos De 60 a 69 afios De 70 en adelante

L To L1 [ 12 ]2

Sume la puntuacién de cada una de sus respuestas (anotando, a continuacién, el nimero que figura al lado de cada
una de ellas) y anote el resultado total.

| | + | | + | | + | | + | | = | |

Respuesta 1 Respuesta2  Respuesta 3 Respuesta4 ~ Respuesta 5 RESULTADO TOTAL

Si el resultado es igual o mayor de 4, es probable que tenga enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
Consulte con su médico.
Si el resultado estd entre 0 y 3 pero tiene problemas respiratorios, consulte con su médico.

Anexo 4. Test de COPD-PS (Chronic Obstructive Pulmonary Disease — Population

Screener).

Fuente: Revista PUbEPOC n°1 (22).
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Anexo 5. Encuesta Propia a los médicos ZBS de Ingenio.

Estudio de Impacto Sanitario en Atencion Primaria sobre las Alteraciones
Respiratorias mediante la prueba funcional de Espirometria Forzada en la Zona
Basica de Ingenio (Gran Canaria).

Estudio Descriptivo realizado por D. Juan José Suarez Sanchez, Enfermero de
Atencion Primaria en la Zona Bésica de Salud de Ingenio.

Participacion Libre y Voluntaria:

La encuesta que presentamos, nos sirve para tener informacion externa a los
resultados recogidos en los usuarios que realizaron la prueba funcional de
espirometria desde Diciembre del 2008, afio de su implantacion en la Zona Bésica de
Salud de Ingenio, hasta Marzo del 2014.

Esta encuesta tiene como objetivo conocer aspectos relacionados con la Formacién
Especifica en la prueba funcional y con el seguimiento en la Actividad Profesional, con
un total de 10 preguntas y un tiempo inferior a 5 minutos de realizacion.

Confidencialidad:

Los datos personales son anénimos y se garantiza su confidencialidad. Unicamente el
investigador conocera la informacién imprescindible para el desarrollo del estudio, que
se mantendra en anonimato en todo momento.

APARTADO RELACIONADO CON LA FORMACION:

1. Tras laimplantacién de la prueba funcional de Espirometria en la ZBS de
Ingenio, ¢ Has realizado formacion especifica o formacion continuada
relacionada con la prueba y seguimiento de EPOC / ASMA para Atencion
Primaria?

0 Si O No

Si la respuesta es afirmativa ¢, Cuéles?

Sesiones Clinicas en Centro de Salud.

Sesiones Clinicas en Gerencia de Atencidén Primaria.
Cursos / Talleres de Formacion Continuada.
Formacion Especializada o Rotaciones Externas.
Otros: ......

(0 [ 0 e B R
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2.- ¢Consideras que la implantacion de la espirometria en tu ZBS de Salud te
proporciona una informacion relevante para poder tratar, controlar y realizar
seguimiento desde Atencidn Primaria a los usuarios que padecen afectaciones
respiratorias?

Nada Relevante 123456 78 910 Muy Relevante

3.- ¢Has observado de forma directa la realizacion de la prueba de
espirometria bien sea en tu ZBS de Salud o en algun curso / taller de
espirometrias?

[ISi [0 No

Si la respuesta es afirmativa ¢, Cuales?

1 Observado en Centro de Salud.

1 Observado en Atencion Especializada.
"1 Observado en Cursos y Talleres.

T Otros: ...

4.- ¢Consideras importante que los Residentes Médicos o Enfermeros de
Atencion Familiar y Comunitaria roten con el personal de Enfermeria para
que puedan observar la Técnica y proceso de la Espirometria desde
Atencion Primaria?

Nada Importante 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muy Importante

5. ¢Desde cuando informas detenidamente a los usuarios acerca de las
indicaciones que deben de tomar para ir bien preparados a la prueba de
espirometria?

A partir del afio:
[0 2008-2009 112010 [2011 ©02012 2013 2014
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APARTADO RELACIONADO CON LA ACTIVIDAD PROFESIONAL:

6.- Al recibir el informe de la Prueba de Espirometria, selecciona en que te
fijas fundamentalmente para interpretar la espirometria:

Respuestas Mdltiples.

En Resultados/ Prueba que determinan Patrén DX: FEV1/FVCy FVC.
En los Resultados de la Gravedad FEV1.

En el Cuadrante de Miller.

En el Tipo de Curva de Gréfica.

(0 I R O A O

7. En funcién de los Resultados de la espirometria y Clinica del paciente
que observes, ¢Qué pacientes consideras que deben ser derivados
hacia el médico especialista neumologo? Respuestas Mdltiples.

Patrones DX Escala de GOLD
1 Patrén Normal. 1 Leve.
1 Patrén Obstructivo. 1 Moderados.
1 Patron No Obstructivo (tendencia a la Restriccion). [ Graves.
1 Patrén Mixto. 1 Muy Graves.

8.- ¢La implantacion de la Espirometria en tu ZBS de Ingenio te ha valido
para Diagnosticar, Tratar y seguir a los usuarios con afectaciones
respiratorias desde Atencién Primaria?

Nada Valdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muy Valido

9.- ¢En qué medida consideras relevante preguntar por las exacerbaciones, o
ingresos hospitalarios ocasionados por problemas respiratorios o incidencias por
urgencias ante una crisis aguda en la consulta mientras observas el informe de
espirometria?

Nada Relevante 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muy Relevante
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10. ¢ Utilizas algun test de valoracion (CAT o COPD, u otros) para determinar /

Verificar si un usuario requiere de la prueba de espirometria en tu Centro de
Salud?

1 Si INo
Si la respuesta es afirmativa ¢ Cuales?

Test de COPD.

Escala de CAT EPOC.
Escala de Disnea mMrc.
Escala de Borg.

Otras Encuestas o Escalas:

OO oOd-Og-

Consideras aportar alguna sugerencia en relacion al aspecto Formativo o a la
Actividad Profesional:

Muchas Gracias por tu participacién y colaboracion.

Anexo 5. Encuesta Propia a los medicos de AFyC de la ZBS de Ingenio.

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 6. Peticion Interna de la prueba de espirometria forzada en la ZBS.

lustracion 23. Peticion interna de la Prueba de Espirometria
Forzada en la ZBS de Ingenio.

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 7. Precio Publico en Canarias de la Prueba de Espirometria Simple.

%. Boletin Olicial de Canarias nim. 67 9245 Miércoles 5 de abril de 2017
CODIGO . CODIGO
TIPO - PRESTACION SEFLOG PRECIO
ERERT GAMMAGRAFIA VIAS BILIARES 00209 157,76
ENEND] GAMMAGRAFIA DE GLANDULAS SALIVARES TO0210 108,32
315310 HEMATIES MARCADOS o211 25308
31321 INMUNOGAMMAGRAFLA TODZI2 T4L19
31322 RASTREQ CON YODO -131-1 TOO213 22536
31313 RASTRED CON MIBI TOD214 431,60
31324 REFLINO GASTRO ESOFAGICO TODZIS 145,60
31325 RENOGRAMA, 0216 20647
31326 SHUNT 00217 645321
31327 SESION ACELERADOR LINEAL TOOZIE M5
31328 SPECT CEREBRAL CON ANESTESIA GENERAL 00219 632,59
31329 SPECT MIDCARDICO 00220 392,37
31330 TEST DE SHILING TO0221 12396
31331 TRATAMIENTO CON 131-1 TON2I2 927 38
3.1332 WACTAMIENTO GASTRICO 00223 150,79
31333 VOLUMEN SANGUINEO TOTAL. CELULAR ¥ PLASMATICO TON22A 186,35
3.13.34 LEUCOCITOS MARCADOS TODAI0 453,19
3.1335 IBZM 700611 030,21
31336 DATSCAN TODAI2 042,12
3.14 CIRUGLA CARDIO-VASCULAR 3140 BY PASS AORTO BIFEMORAL TOD22S 2287 s
3142 BY PASS AORTO CORONARIO 0226 847475
3143 BY PASS FEMORO POPLITEQ 00227 174230
3144 FISTULA ARTERIOVENOSA TOO2ZE 502,212
3145 RECAMEID YALVULA MITRAL TOO2Z9 1329293
3046 ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA 700613 1 49893
3147 RECAMBIO VALVULAR AORTICO TODR14 215207
3148 REC. VALVULAR MITRO-AQRTICO TGS 1328841
15 RESPIRATORIO
NEUMOLOGEA 3151 BIOPSIA PLEURAL TO0230 204,51
3152 DIFUSION ATVECH A CAPILAR LY 0742
3153 ESPIROMETRIA SIMPLE TOD232 4050
3154 GASOMETRIA TOO233 5006
3155 MANTOUX 700234 3713
3156 PLESTIMOGRAFIA 700235 160,89
3.157 TBD TOO236 7425
3158 TORACOCENTESIS EVACUADORA TODGIG 192,29
3159 TORACOCENTESIS DIAGNOSTICA 700617 156,86
31510 BRONCOSCOPLA ENF, INTERSTICIAL TO0AR1E 060
31501 BRONCOSCOMA NEOPLASIAS 019 651,24
31502 BRONCOSCOPLA ENF. INFECCIOSAS TR0 S46.76
ERERE] BRONDOSCOPLA SIMPLE A2 W22

https:/isede goboan es/opjiboc

boc-a-2017-067-1616

lustracion 24. Precio Publico en Canarias de la Prueba de Espirometria Simple.

Fuente: BOC el 29 marzo de 2017. Decreto 81/2009 (242).
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Anexo 8. Imagenes del programa informatico Software W20.

JT&EWE&WHW lﬂill'illllll
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llustracion 25. Icono del Software W20.
Fuente: Elaboracion propia.
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lustracién 26. Curvas de la prueba funcional de Espirometria.
Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 9. Imagenes del programa informatico Drago AP.

llustracién 27. Valoracion y Resultados de prueba funcional en Drago AP.
Fuente: Elaboracién propia.
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Anexo 10. Informe y resultados de la prueba espirometria forzada.

llustracion 28. Informe y Resultados de la prueba Espirometria Forzada.
Fuente: Elaboracion propia.
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