RESPIRATORIO - MO9-TO2

EPOC y asma

La EPOC y el asma son las dos grandes enfermedades obstructivas de la via aérea: la primera, ligada
sobre todo al tabaco y con una obstruccién persistente; la segunda, inflamatoria y con una obstruccion

variable y reversible. En el EIR caen sobre todo la oxigenoterapia en la EPOC (el viejo «estimulo hipdxico»

y los criterios de oxigenoterapia domiciliaria), la espirometria y los grados GOLD, el control del asma vy,

con mucho peso, la técnica de los inhaladores y los nebulizadores.

Apuntes para el EIR - versidon 2026-89-27 - sin revisién enfermera. Todas las preguntas son reales, de examenes

EIR, con su afio y su nimero; ninguna esta escrita por IA. Las respuestas estan en el solucionario, al final.

Como cae en el EIR
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15 preguntas de este tema en 22 exdmenes (2004-2026, ordinarias, clasificacién segura).

Lo mas repetido
@ ® Técnica del inhalador presurizado: coordinar pulsacion e inhalacion (2 examenes)

®® EPOC: la hipoxemia como estimulo respiratorio (oxigeno a bajo flujo) (2 exdamenes)
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Resumen para repasar

1. EPOC: concepto, factores de riesgo, bronquitis cronica y enfisema

e EPOC: obstruccion al flujo aéreo persistente y a menudo progresiva por alteraciones de vias aéreas
y/o alvéolos; frecuente, prevenible y tratable .

e Factor principal: tabaco (mas del 70 % de los casos en paises de renta alta); también biomasa y déficit
de alfa-1 antitripsina, que se determina en todos .

o Bronquitis crdnica: tos y expectoraciéon = 3 meses/afio durante 2 afios seguidos; mecanismo, la
hipersecrecién de moco ™4,

« Enfisema: destruccion del parénquima con pérdida del retroceso eldstico .

* El paciente clasico con déficit de AAT es joven (< 45 afios) con enfisema panlobulillar de bases .

2. Clinica de la EPOC, cor pulmonale y bronquiectasias

« Tos crénica: suele ser el primer sintoma; disnea: sintoma cardinal .

» Signos: sibilancias, espiraciéon prolongada, térax en tonel; en fases avanzadas, labios fruncidos,
musculatura accesoria, signo de Hoover y cianosis .

e Cor pulmonale: dilataciéon del ventriculo derecho por enfermedad pulmonar con hipertension
pulmonar; ingurgitacion yugular y edemas 6.

e Bronquiectasias: dilatacion bronquial irreversible; sintoma de presentaciéon mas comun, la tos crénica

productiva "7,

3. Diagndstico y clasificacion de la EPOC: espirometria, GOLD y GesEPOC

* Diagndstico: FEV1/FVC < 0,7 posbroncodilatador + exposicion + sintomas 2,

e Grados GOLD por FEV1: = 80 % leve, 50-80 % moderada, 30-50 % grave, < 30 % muy grave Fl.

e GOLD ABE: grupo E con > 1 exacerbacién moderada o grave; A y B segiin mMRC y CAT F'.

e GesEPOC: riesgo alto si FEV1 < 50 %, mMRC > 2 o > 2 exacerbaciones o un ingreso; tres fenotipos en
el alto riesgo 3.

e La sospecha se plantea en fumadores o exfumadores de mas de 10 paquetes-aiio; la espirometria, en

fase estable ™.

4. Tratamiento de la EPOC estable y de la
exacerbacion; farmacos que deprimen la respiracion

o Dejar de fumar es lo que mas cambia la historia natural; vacunas, rehabilitacién y actividad fisica para
todos ™.

» Riesgo bajo: broncodilatador de larga; no agudizador: LABA/LAMA; agudizador eosinofilico: con
corticoide inhalado 3.

« Exacerbacién: SABA = anticolinérgico, prednisona 40 mg 5 dias, antibidtico si esputo purulento F'.

» Morfina y barbituricos: contraindicados en la EPOC grave o la enfermedad pulmonar obstructiva grave

FI6F17 en la disnea refractaria, opioides a dosis bajas '°.
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MO09-T02 - EPOC y asma

5. Oxigenoterapia en la EPOC: la crisis, el
westimulo hipoxicon» y el oxigeno domiciliario

« Criterio clasico: el paciente depende de la hipoxia como estimulo y necesita concentraciones bajas
(S 28 %) F10,F11.
o Criterio actual (BTS): el mecanismo principal de la hipercapnia es el empeoramiento V/Q; oxigeno

controlado (Venturi 24-28 % o gafas 1-2 I/min) con objetivo 88-92 % .

e OCD: PaO2 < 55 mmHg o Sa02 < 88 %, o 55-60 con hipertensiéon pulmonar, edemas o hematocrito

> 55 %; mas de 15 h/dia; aumenta la supervivencia F"F'2,

« Solo desaturacion con el esfuerzo o nocturna aislada: sin beneficio sistematico F'F13F15,

» Titulacién: sentado, gafas nasales, pulsioximetro hasta SpO2 = 90 %; suefio +1-2 L/min; esfuerzo con
PM6M; avion +2 U/min F12F14,

« Oxigeno y tabaco: riesgo de incendio; no subir el flujo por cuenta propia F'%F13,

6. Cuidados y educacion sanitaria en la EPOC
* Liquidos: 1,5-2 l/dia para diluir el moco "°.
« Ropa holgada, sin cinturones ni fajas; tirantes 2°.

» Sobrepeso y delgadez perjudican; aprender la respiracion con labios fruncidos y dejar el tabaco 2

7. Asma: definicion, gravedad y control
« Asma: inflamacién crénica, hiperrespuesta bronquial y obstruccién variable y reversible .

e Persistente moderada (GEMA 4.0): sintomas y SABA a diario, nocturnos > 1/semana, FEV1 > 60 - < 80
% FZZ.

« GEMA 5.3 gradua la gravedad del asma tratada por el escalén que necesita ™',

e ACT: = 20 bien controlada; 16-19 parcialmente; < 15 mal controlada 2'.

8. Tratamiento del asma, crisis y plan de accion

« GCI: el mantenimiento mas eficaz, controla sintomas y reduce exacerbaciones ™'.

« SABA a demanda como rescate; LABA nunca solos; MART con un solo inhalador 7',

« Crisis leve (PEF > 70 %): salbutamol con camara, 2-4 inhalaciones cada 20 min la primera hora ™'.

« Zonas NHLBI: verde = 80 %; amarilla 50-79 % (primero, alivio rapido); roja < 50 % 5.

9. Terapia inhalada: cartucho presurizado, camara, polvo seco y nebulizadores

» pMDI: agitar, espirar, inhalar lentamente y a la vez pulsar, apnea de 10 s; exige coordinacién F23F24,

« Camara: elimina el problema de la coordinacién y reduce la candidiasis F2'; DPI: inspiracién enérgica
F24

e Nebulizador jet: 6-9 l/min, volumen residual 0,5-1 ml; el de débito constante pierde un 60-70 %; los

dosimétricos nebulizan solo en la inspiracién y son los méas efectivos 3.

« Con el DPI el dispositivo nunca se limpia con agua y no se exhala dentro L2
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Puntos clave

o EPOC: FEV1/FVC < 0,7 posbroncodilatador en un paciente expuesto y con sintomas; la gravedad se
gradua con el FEV1: GOLD 2 (moderada) = 58-80 % ™3,

o La bronquitis crénica es tos productiva > 3 meses al afio durante 2 afos seguidos, por hipersecreciéon

de moco; el enfisema es destruccion alveolar FF4.

La tos crénica suele ser el primer sintoma de la EPOC y la disnea, el cardinal; la espiracién se prolonga
F1,F4

Cor pulmonale: dilataciéon del ventriculo derecho secundaria a una enfermedad pulmonar con

hipertension pulmonar 6.

En la EPOC con riesgo de hipercapnia, oxigeno controlado (Venturi 24-28 % o gafas 1-2 I/min) con
objetivo del 88-92 % 7.

OCD: Pa02 < 55 mmHg o Sa02 < 88 % (o 55-60 con dafio organico), mas de 15 h al dia; aumenta la

supervivencia FF12,

O 6 6 0 ©

La dosis de OCD se titula sentado, con gafas nasales y pulsioximetro hasta SpO2 > 90 %; en avién, +2

I/min sobre el basal si no hay prueba de hipoxia y no preocupa la hipercapnia F'214,

En la EPOC, beber 1,5-2 | de liquidos al dia, ropa holgada y tirantes F'9F2°,

Asma persistente moderada: sintomas diarios, SABA diario, sintomas nocturnos > 1 vez/semanay FEV1
> 60 -<80 %2

ACT: > 20 bien controlada, 16-19 parcialmente controlada, < 15 mal controlada 2.

-—h
(]

Los glucocorticoides inhalados son el tratamiento de mantenimiento (preventivo) mas eficaz del asma;

los LABA nunca en monoterapia 72!,

pMDI: empezar a inhalar lentamente y a la vez pulsar, apnea de 10 s; el DPI se inhala de forma

enérgica F23:F24,

Nebulizador jet: 6-9 I/min segin GEMA; en el de débito constante se pierde el 608-70 % al ambiente
F23
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1. EPOC: concepto, factores de riesgo,
bronquitis cronica y enfisema

GOLD 2026 define la EPOC como una enfermedad pulmonar heterogénea caracterizada por sintomas
respiratorios crénicos (disnea, tos, expectoracion y/o exacerbaciones) debidos a alteraciones de las vias
aéreas (bronquitis, bronquiolitis) y/o de los alvéolos (enfisema), que causan una obstruccién al flujo aéreo
persistente y a menudo progresiva ™. La describe como una enfermedad frecuente, prevenible y tratable 7.
El Manual MSD la resume como la limitacion al flujo aéreo causada por una respuesta inflamatoria a toxinas
inhaladas, a menudo el humo del cigarrillo ™.

» Tabaco: factor ambiental clave; en los paises de renta alta es el principal factor de riesgo y explica mas del
70 % de los casos, aunque menos del 50 % de los grandes fumadores desarrollan EPOC .

+ Contaminacién del aire doméstico y exterior: la combustion de biomasa (lefia, excrementos animales,
residuos agricolas, carbén) en fuegos abiertos o estufas deficientes genera niveles muy altos de
contaminacién doméstica ™.

o Déficit de alfa-1 antitripsina: el factor genético mejor documentado (mutaciones del gen SERPINA1); GOLD
recomienda determinarlo en todos los pacientes con EPOC, y el paciente clasico es joven (< 45 afios) con
enfisema panlobulillar de bases F'. GesEPOC también pide determinar la AAT en todos los pacientes .

« Exposiciones laborales: con el déficit de AAT, son causas menos comunes en no fumadores .

Componente Qué es Fuente
Bronquitis Definicidn clasica: tos y expectoracién crénicas al menos 3 meses al F1
crénica afo durante 2 afios consecutivos, sin otra causa que las explique. La

tos y el esputo se asocian sobre todo a la produccién de moco en las

vias aéreas grandes

Enfisema Destruccion del parénquima pulmonar con pérdida del retroceso F4,F1
elastico y de los tabiques alveolares; es un rasgo caracteristico de la
EPOC y se ve facilmente en las pruebas de imagen

Obstruccién de El estrechamiento y la obstruccion se deben a la hipersecrecién de F4
la via aérea moco mediada por la inflamacién, los tapones mucosos, el

broncoespasmo, la fibrosis peribronquial y la destruccion de las vias

pequenas

° Bronquitis crénica = hipersecrecion

La bronquitis crénica es un diagndstico clinico (tos productiva > 3 meses/afio, 2 afios seguidos) y
su mecanismo es la hipersecrecion de moco por la irritacion e inflamaciéon mantenidas de la via
aérea F'F4 El enfisema es destruccion alveolar: su problema es la pérdida de retroceso eldstico, no

el moco ™.
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EIR 2016 - 28 P9 - respuesta en el solucionario

Bronquitis crénica: hipersecrecion bronquial

La hipersecrecién bronquial en respuesta a una irritacion bronquial continuada es el mecanismo
patogénico observado en una de las siguientes entidades:

1. Enfisema pulmonar.
2. Bronquitis cronica.
3. Asma bronquial.

4. Fibrosis pulmonar.
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2. Clinica de la EPOC, cor pulmonale y bronquiectasias

Sintomas. La disnea es el sintoma cardinal de la EPOC y una causa principal de la discapacidad y la ansiedad
que produce . La tos crénica suele ser el primer sintoma y el paciente a menudo la atribuye al tabaco;
puede ser productiva o no F'. El Manual MSD coincide: la tos productiva suele ser el sintoma inicial, en
fumadores de la quinta y la sexta década, y la disnea progresiva aparece en la sexta o la séptima ™. En la EPOC
grave son frecuentes la pérdida de peso y de masa muscular y la anorexia, y el edema de tobillos puede indicar

cor pulmonale ™.

Signos. La exploracién rara vez es diagnéstica en la EPOC, y la ausencia de signos no excluye el diagnéstico ™.
Segun el Manual MSD, los signos de la EPOC incluyen sibilancias, fase espiratoria prolongada e
hiperinsuflacién (disminucién de los ruidos cardiacos o respiratorios y aumento del didmetro anteroposterior
del térax, torax en tonel) ™. Los de enfermedad avanzada son la respiracién con labios fruncidos, el uso de
la musculatura accesoria, el desplazamiento paraddjico de la parrilla costal inferior durante la inspiracion
(signo de Hoover) y la cianosis ™. En la valoracién de cualquier paciente respiratorio, el MSD cita como signos
de posible enfermedad pulmonar crénica el hipocratismo digital (acropaquias), el térax en tonel y la

respiracién con labios fruncidos F°.

La espiracion se alarga, no se acorta

En la obstruccién el aire tarda en salir: la fase espiratoria esta prolongada . Una «fase espiratoria
disminuida» no es un signo de EPOC. Las acropaquias se ven con mas frecuencia en el cancer de

pulmoén, pero el MSD las cita como signo de enfermedad pulmonar crénica .

EIR 2018 - G7 P7 - respuesta en el solucionario

Manifestaciones clinicas de la EPOC

Las principales manifestaciones clinicas que presenta un paciente con EPOC son, seiale la respuesta
INCORRECTA:

1. Respiracion con labios fruncidos.
2. Dedos en palillo de tambor.
3. Fase espiratoria disminuida.

4. Tos productiva.
o J

Cor pulmonale. Es la dilatacion del ventriculo derecho y su posible insuficiencia secundaria a un trastorno
pulmonar que causa hipertensién de la arteria pulmonar F6 No incluye el aumento del ventriculo derecho por
insuficiencia ventricular izquierda, cardiopatia congénita o valvulopatia . En la EPOC, la hipoxemia alveolar
crénica aumenta el tono vascular pulmonar y causa hipertensién pulmonar y cor pulmonale ; GOLD lo describe

como hipertrofia del ventriculo derecho vy, finalmente, insuficiencia cardiaca derecha "

. Sus signos:
ingurgitacion yugular, desdoblamiento del segundo ruido con componente pulmonar acentuado, insuficiencia

tricuspidea y edemas periféricos ™.
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° Cor pulmonale: corazén DERECHO por culpa del PULMON

Agrandamiento (dilatacion) del ventriculo derecho secundario a una enfermedad pulmonar que
produce hipertensiéon pulmonar 6. No es el ventriculo izquierdo, ni un edema agudo de pulmén, ni

una emergencia hipertensiva.

EIR 2013 - 62 P12 - respuesta en el solucionario

Cor pulmonale: definiciéon

Tiene que explicarle a un grupo de estudiantes de enfermeria en qué consiste el cor pulmonale. Se lo

describird como:

1. Agrandamiento del ventriculo izquierdo secundario a enfermedad pulmonar.

2. Emergencia hipertensiva causada por hipertensiéon pulmonar secundaria a enfermedad pulmonar.
3. Agrandamiento del ventriculo derecho secundario a enfermedad pulmonar.

4. Edema agudo de pulmén secundario a hipertensién pulmonar.

5. Descompensacién de la ventilacion/perfusion.

- J

Bronquiectasias. La normativa SEPAR las define como una enfermedad bronquial inflamatoria cronica con
dilatacion irreversible de la luz bronquial, que suele presentarse con tos y expectoraciéon crénica y
agudizaciones infecciosas recurrentes ™. La tos crénica aparece en el 41-1800 % de los pacientes y la
expectoracion crénica en el 46-76 %; las acropaquias son infrecuentes y tardias ™. Segun el Manual MSD, el
sintoma de presentaciéon mas comtin es la tos crénica con esputo espeso, viscoso y a menudo purulento; se
distinguen de la bronquitis crénica por la mayor purulencia y volumen del esputo y por las vias dilatadas en la
imagen 7. GOLD advierte que el paciente con EPOC que expectora grandes volimenes puede tener

bronquiectasias subyacentes .

EIR 2005 - 47 P16 - respuesta en el solucionario

Bronquiectasias: tos crénica productiva
¢;Cudl es el sintoma mas frecuente de las bronquiectasias?:

1. Tos crénica productiva.
2. Hemoptisis.

3. Dolor toracico.

4. Sinusitis.

5. Astenia.
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3. Diagnostico y clasificacion de la
EPOC: espirometria, GOLD y GesEPOC

Diagnéstico. GOLD 2026: la presencia de una obstruccidon no totalmente reversible, es decir, un cociente
FEV1/FVC < 0,7 tras el broncodilatador, confirma el diagndstico de EPOC, y ese cociente posbroncodilatador

es obligatorio para establecerlo ™

. GesEPOC: la espirometria en situacion clinica estable confirma el
diagndstico al demostrar un FEV1/FVC posbroncodilatador < 0,7, v el diagndstico exige tres criterios:
exposicion previa a factores de riesgo, sintomas respiratorios y obstruccion en la espirometria
posbroncodilataciéon F2F3, La sospecha se plantea en el adulto fumador o exfumador de mas de 10 paquetes-
afo ™. La técnica de la espirometria y la prueba broncodilatadora se estudian en el tema de valoracidn

respiratoria (MO9-TO1).

° La cifra que define la EPOC

FEV1/FVC < 0,7 (70 %) después del broncodilatador 3. Ni el FEV1 aislado, ni el cociente antes

del broncodilatador, ni la FVC sirven para definir la obstruccion de la EPOC.

EIR 2025 - 99 P3 - respuesta en el solucionario

Obstruccién en la espirometria: FEV1/FVC < 70 % posbroncodilatador

En la interpretacién de una espirometria, ¢qué valor se utiliza para definir la presencia de una obstruccién
bronquial en pacientes con sospecha de EPOC?:

1. FEV1 mayor al 80% del valor predicho.
2. FEV1/FVC menor al 70% tras la administraciéon de un broncodilatador.
3. FEV1/FVC mayor al 85% antes de la administracién de un broncodilatador.

4. FVC menor al 60% del valor predicho tras un esfuerzo maximo.
N J

Gravedad de la obstruccion (grados GOLD). En el paciente con FEV1/FVC < 0,7, la gravedad de la obstruccidén

se gradua con el FEV1 posbroncodilatador en porcentaje del teérico F':

Grado GOLD Gravedad FEV1 posbroncodilatador (% del teérico) ™
GOLD 1 Leve FEV1 2 80 %
GOLD 2 Moderada 50 % < FEV1 < 80 %
GOLD 3 Grave 30 % < FEV1<50 %
GOLD 4 Muy grave FEV1 < 30 %
L e = ~.
¢’ Y
/" 80-50-30 \
1 ]
l‘ Tres cortes para cuatro grados: por encima de 80, leve; de 50 a 809, moderada; de 30 a 50, grave; por ,'
‘. debajo de 30, muy grave. y
N 7/
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EIR 2024 - 202 P4 . respuesta en el solucionario

Gravedad espirométrica de la EPOC: FEV1 50-80 %

Una de las medidas obtenidas mediante la espirometria es la relacion entre la capacidad vital forzada (FVC)
y el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1). En ese sentido, ;cudl es la definicién de la
etapa II (moderada) de la EPOC segun la clasificacion de gravedad de la escala GOLD (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease):

1. FEV1/FVC <70% y FEV1 de 50 a 80% del pronosticado, con aparicién de falta de aliento tipica durante
el ejercicio.

2. FEV1/FVC <70% y FEV1 >80% del pronosticado, con sintomas de tos y produccién de esputo.

3. FEV1/FVC <70% y FEV1 <30 a 50% del pronosticado, con aumento de la disnea, reduccién de la
capacidad de ejercicio y exacerbaciones repetidas.

4. FEV1/FVC <70% y FEV1 <30 a 50% del pronosticado, con sintomas y signos de insuficiencia respiratoria

croénica.

- J

M Grupo E: una o mas exacerbaciones

Evaluacion GOLD ABE. Combina sintomas y exacerbaciones
moderadas o graves en el afio previo (GOLD 2026 lo amplia a quien ha tenido una sola moderada) . Sin
exacerbaciones: grupo A si mMMRC 0-1 o CAT < 10, y grupo B si mMMRC > 2 o CAT > 10 F1. La escala mMRC

gradua la disnea de ® (solo con ejercicio intenso) a 4 (demasiada disnea para salir de casa o al vestirse) F'.

GesEPOC: estratificacion del riesgo Riesgo BAJO (todos) Riesgo ALTO (al menos uno)
FEV1 posbroncodilatador > 50 % <50 % ™

Disnea (MMRC) -1 > 2 (con tratamiento)
Exacerbaciones en el Gltimo afio ®-1 (sin ingreso) > 2 o uningreso ™

En los pacientes de alto riesgo, GesEPOC 2025 reconoce tres fenotipos que guian el tratamiento: no
agudizador, agudizador eosinofilico y agudizador no eosinofilico 3. Es agudizador quien tiene dos o mas
exacerbaciones moderadas (tratadas con corticoide sistémico y/o antibiético) o al menos una grave que
requiera atencién hospitalaria ¥3; el agudizador eosinofilico es el que tiene mas de 300 eosinéfilos/mm?® en

sangre periférica .
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4. Tratamiento de la EPOC estable y de la
exacerbacion; farmacos que deprimen la respiracion

Medidas para todos. Dejar de fumar es la intervencidn clave en todo paciente que fuma y la que mas puede
cambiar la historia natural de la EPOC F'. Todos deben recibir las vacunas recomendadas (gripe, neumococo y
VRS reducen las infecciones respiratorias bajas; ademas Tdap si no se vacunaron en la adolescencia y herpes
zoster) Fl. La técnica inhalatoria y la adherencia se revisan periédicamente, la rehabilitaciéon pulmonar
mejora la capacidad de ejercicio, los sintomas y la calidad de vida en todos los grados de gravedad, y la
actividad fisica se promueve en todos los pacientes . GOLD habla de la EPOC «en ausencia de un tratamiento

curativo eficaz» F'.

Paciente Tratamiento inhalado inicial
(GesEPOC)
Riesgo bajo Broncodilatadores de larga duracion (BDLD); no estan indicados los

antiinflamatorios orales ni inhalados 3. En la obstruccidn leve con sintomas

escasos o intermitentes pueden bastar broncodilatadores de corta a demanda 2

Alto riesgo, no Doble broncodilatacién LABA/LAMA

agudizador

Alto riesgo, Con corticoide inhalado: LABA/CI o triple terapia si mMMRC > 2 o FEV1 < 50 %
agudizador F3

eosinofilico

Alto riesgo, Se sugiere empezar con LABA/LAMA 3

agudizador no
eosinofilico

Exacerbacién. Es un empeoramiento agudo de los sintomas en pocos dias (hasta 14), con aumento de la
disnea y/o de la tos y el esputo, que puede acompaniarse de taquipnea y/o taquicardia; la disnea es su sintoma
clave . Tratamiento segin GOLD 2026: broncodilatadores de accién corta (SABA, con o sin anticolinérgico
de corta) como broncodilatadores iniciales; corticoide sistémico hasta 5 dias (40 mg de prednisona o
equivalente; la via oral es tan eficaz como la intravenosa); antibiético durante 5 dias si el esputo es purulento u

F1

otras indicaciones; las metilxantinas no se recomiendan . Si hay hipoxemia, se inicia oxigenoterapia

controlada ' (ver seccion 5).

Farmacos que deprimen la respiracion. La ficha técnica de la morfina la contraindica en la depresion
respiratoria grave, la hipoxia y/o hipercapnia y la EPOC grave, y recuerda que el riesgo principal de un exceso
de opioides es la depresion respiratoria 6. La del fenobarbital (barbitirico) lo contraindica en la
insuficiencia respiratoria grave y en las enfermedades pulmonares obstructivas graves 7. Por el contrario,

broncodilatadores, antibiéticos en las infecciones y oxigeno en la hipoxemia son tratamientos de la EPOC FF13,
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Opioides: contraindicados... salvo en paliativos, a dosis bajas

La regla general es evitar los depresores respiratorios en la EPOC: la ficha técnica contraindica la morfina
en la EPOC grave F'°. Pero en la disnea refractaria de la EPOC avanzada, GesEPOC sugiere opioides a
dosis bajas por via oral o transdérmica (recomendacion débil), y precisa que a dosis bajas no aumentan el
riesgo de ingreso ni de muerte 7% GOLD también recoge que los opidceos pueden aliviar la disnea y que
no hay evidencia de beneficio de las benzodiacepinas F'. Ante un test sobre qué farmaco evitar en la

EPOC por su efecto sobre la respiracion, la respuesta siguen siendo los depresores respiratorios.

EIR 2015 - 61 P19 - respuesta en el solucionario

EPOC: contraindicacién de depresores respiratorios

En los pacientes que presentan Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, qué tratamientos de los que

figuran a continuacién estan contraindicados por el efecto que provocan:

1. Broncodilatadores, tanto de accién corta como larga.

2. Mucoliticos y expectorantes para reducir la viscosidad de las secreciones.
3. Oxigeno que a largo plazo reduce la mortalidad del enfermo con EPOC.
4. Depresores respiratorios como opioides y barbituricos.

5. Antibidticos para pacientes con infecciones pulmonares de repeticion.
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5. Oxigenoterapia en la EPOC: la crisis, el
westimulo hipoxicon y el oxigeno domiciliario

El criterio clasico. Las fichas técnicas del oxigeno medicinal explican que, en la insuficiencia respiratoria
cronica, la hipercapnia es incapaz de estimular los quimiorreceptores centrales, mientras que la hipoxia
sigue estimulando los periféricos F'°. Por eso piden concentraciones bajas en los pacientes que dependen
de la hipoxia como estimulo respiratorio: en la insuficiencia respiratoria crénica por obstruccion, no mas del
28 % (y para algunos incluso el 24 % es excesivo), con flujos de 8,5-2 I/min F'®F11, El riesgo es la apnea por
depresion respiratoria por la supresion subita del estimulo hipéxico al subir bruscamente la PO2 en los
quimiorreceptores carotideos y aérticos ', con aumento de la PaCO2 y acidosis respiratoria '°.

El criterio actual. La guia de oxigeno de la British Thoracic Society (BTS 2017) explica que antes se pensaba
que el problema era que estos pacientes dependian del estimulo de un oxigeno bajo («estimulo hipéxico»),
pero que los mecanismos de retencién de CO2 son mucho mas complejos: una pequefia caida de la ventilacién
puede contribuir, pero el factor principal es el empeoramiento de la relacién ventilacion/perfusion .
Enumera seis mecanismos: desequilibrio V/Q, estimulo ventilatorio, efecto Haldane, atelectasia por absorcién,
mayor densidad del oxigeno y reinhalacién con flujos bajos por mascarilla . La normativa SEPAR de
oxigenoterapia sitla como mecanismos principales el empeoramiento V/Q por inhibicién de la vasoconstriccion

hipéxica y la inhibicién del estimulo hipéxico F'2.

En la practica (BTS). En el paciente con riesgo de hipercapnia, antes de tener la gasometria: Venturi al 24 %
a 2-3 l/min, al 28 % a 4 l/min o gafas nasales a 1-2 l/min, con un objetivo de SpO2 del 88-92 %,; si la
PCO2 resulta normal, el objetivo pasa al 94-98 %, salvo que haya antecedentes de insuficiencia respiratoria
hipercépnica que necesitara ventilacién mecanica, y la gasometria se repite a los 30-60 min ™. El flujo se
reduce si la saturacion supera el 92 % y se aumenta si baja del 88 % . Es decir: ni oxigeno a flujo alto ni

aire ambiente, sino oxigeno controlado y ajustado a la situacion y la saturacién del paciente 7.

EIR2010-060 y EIR2014-066: ¢depende la EPOC del estimulo hipdxico?

Las respuestas de EIR2010-060 (el estimulo respiratorio del paciente con EPOC depende de la
disminucion de la PO2) y de EIR2014-066 (flujo bajo porque la hipoxia es el unico estimulo para
respirar) estan reconstruidas por un tercero y siguen el criterio clasico, que es el que mantienen las
fichas técnicas del oxigeno: pacientes que dependen de la hipoxia como estimulo respiratorio F'®F1, |a
BTS 2017 considera ese modelo superado: el principal mecanismo de la hipercapnia por oxigeno es el
empeoramiento V/Q, y lo que se recomienda es oxigeno controlado con objetivo del 88-92 % ™. Con el
criterio actual, en EIR2014-066 encajaria mejor la opcién de que la concentracién de oxigeno se ajusta a

la situacidn clinica. La idea que no cambia: flujo bajo y controlado en la EPOC con riesgo de hipercapnia.
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EIR 2010 - GO P13 - respuesta en el solucionario

EPOC: la hipoxemia como estimulo respiratorio (oxigeno a bajo flujo)
En las personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, el estimulo respiratorio depende de:

1. Disminucién de la PO2.
2. Aumento de la PO2.

3. Disminucién de la PCO2.
4. Aumento de la PCO2.

5. pH sanguineo.

EIR 2014 - GG P10 - respuesta en el solucionario

EPOC: la hipoxemia como estimulo respiratorio (oxigeno a bajo flujo)

Al administrar oxigenoterapia a un paciente que ingresa en urgencias por presentar EPOC reagudizada,
debera tener en cuenta que:

1. El flujo de oxigeno debe ser elevado, ya que la insuficiencia respiratoria va acompanada de hipoxia.

2. La concentracién de oxigeno esta condicionada por la situacion clinica del paciente.

3. La concentracion de oxigeno debe ser igual a la concentraciéon atmosférica, ya que el paciente presenta
hipercapnia.

4. El flujo debe ser bajo, ya que la hipoxia es el Unico estimulo para respirar.

5. El flujo debe ajustarse para conseguir una PO2 superior a 98 mmHg.
N J

Oxigenoterapia continua domiciliaria (OCD). GOLD 2026 indica el oxigeno de larga duraciéon (mas de 15 h al
dia) en la EPOC estable con PaO2 < 55 mmHg o Sa02 < 88 %, con o sin hipercapnia, confirmada dos
veces en un periodo de tres semanas; o con PaO2 entre 55 y 60 mmHg (o SaO2 del 88 %) si hay
hipertensiéon pulmonar, edema periférico por insuficiencia cardiaca o poliglobulia (hematocrito > 55 %)
1. SEPAR da los mismos cortes (PaO2 < 55 mmHg, o 55-59 mmHg con dafio organico: hipertensién pulmonar,
hematocrito > 55 %, signos de insuficiencia cardiaca derecha) y exige como premisas abandono del tabaco,

situacion estable, tratamiento dptimo y 2-3 gasometrias que demuestren los criterios F12F13,
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OCD en la EPOC

Indicacidn

principal

Indicacién con
dafo organico

Horas

Objetivo de la

dosis

Prondstico

Dato

PaO2 < 55 mmHg o Sa02 < 88 % en reposo, en fase estable

Pa02 55-60 mmHg + hipertensién pulmonar, edemas por insuficiencia
cardiaca o hematocrito > 55 %

Mas de 15 h/dia, incluida la noche; GesEPOC 2021 dice al menos 16 h

PaO2 > 60 mmHg o SpO2 > 90 %

Aumenta la supervivencia en la hipoxemia grave en reposo; con la
supresion del tabaco, es la Unica intervencion que reduce la mortalidad
en la EPOC con hipoxemia grave

Fuente

F1

F1

F12,F15

F13

F1,F12

Supervivencia y horas. La OCD produce un beneficio claro de supervivencia cuando se usa al menos 15 horas

al dia, incluyendo el sueiio 713, y corrige la hipoxemia solo mientras se aplica, sin efecto residual F'2. GOLD

2026 afiade que usarla 24 h no reduce el riesgo de ingreso o muerte al afio frente a 15 h 1.

Desaturacion solo en el esfuerzo o en el suefio. GOLD 2026: en la desaturacion moderada en reposo o

inducida por el ejercicio, el oxigeno de larga duracion no alarga el tiempo hasta la muerte o el primer ingreso

ni da un beneficio sostenido (estudio LOTT) FI. SEPAR 2020: la oxigenoterapia portétil no esta indicada de

forma sistematica en el paciente no hipoxémico en reposo que desatura con el ejercicio 3. GesEPOC 2021

deja el oxigeno para la deambulacién como recomendacion débil e individualizada y no recomienda el oxigeno

en la hipoxemia nocturna aislada

F15

EIR2026G-171: oxigeno intermitente en el esfuerzo o el sueino

La clave oficial de EIR2026-171 (;cual es INCORRECTA?) es que la oxigenoterapia de larga duracién (> 15
h) no mejora la supervivencia en la hipoxemia grave en reposo: es falsa, porque si la aumenta '. Como
pregunta «scual NO...?», la clave da por buena la opciéon de recomendar oxigeno intermitente cuando la
desaturaciéon ocurre solo con el ejercicio, el suefio o las actividades. Las guias vigentes son mas
restrictivas: GOLD 2026 no encuentra beneficio en la desaturacién inducida por el ejercicio !, SEPAR no la
indica de forma sistematica F'® y GesEPOC no recomienda el oxigeno en la hipoxemia nocturna aislada y
deja el de deambulacién como opcién individualizada F'°. La respuesta oficial no cambia: la afirmacion

incorrecta es la de la supervivencia.
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EIR 2025 - 101 P2 - respuesta en el solucionario

Oxigenoterapia continua domiciliaria: indicacién PaO2 < 55 mmHg

¢Cual es el criterio principal para la indicaciéon de oxigenoterapia continua a largo plazo en pacientes con
EPOC y sin otras patologias relevantes?:

1. Pa02 < 55 mmHg o saturacién de oxigeno < 88%.
2. Pa02 < 60 mmHg o saturacion de oxigeno < 92%.
3. PaCO2 > 45 mmHag.

4. FEV1/FVC < 70%.

EIR 2026 - 171 P1 - respuesta en el solucionario

Oxigenoterapia de larga duracién (>15 h): mejora la supervivencia

En relacién con la indicacién de oxigenoterapia en pacientes con EPOC ;cudl de las siguientes
afirmaciones es INCORRECTA?:

1. La oxigenoterapia a largo plazo estd indicada en pacientes con PaO, < 55 mm Hg, o saturacién de
oxigeno < 88%, con o sin hipercapnia confirmada en dos ocasiones en tres semanas.

2.La oxigenoterapia a largo plazo (>15 horas al dia) no mejora la supervivencia en pacientes con
hipoxemia grave en reposo.

3. Se recomienda oxigenoterapia intermitente para pacientes cuya desaturacién de oxigeno ocurre
solamente durante el ejercicio, el suefio o las actividades cotidianas.

4. La oxigenoterapia a largo plazo también puede indicarse en pacientes con PaO, entre 55y 60 mm Hgy

evidencia de dafio organico (por ejemplo, edema por insuficiencia cardiaca derecha).
o J

Cémo se ajusta la dosis (SEPAR 2014). Con el paciente sin fumar, estable, despierto, en reposo y con el
tratamiento optimizado, se hace una gasometria en reposo y sentado (sedestacidon) respirando aire; se
administra oxigeno con gafas nasales y se ajusta el flujo con pulsioximetro hasta alcanzar una Sp0O2 = 90 %,
y en ese punto se extrae una gasometria para comprobar que se corrige la hipoxemia sin producir hipercapnia
12 Durante el suefio: aumentar el flujo de reposo en 1-2 l/min, o ajustarlo con pulsioximetria nocturna hasta
Sp02 > 90 % 2. Durante el ejercicio: se considera desaturacién una SpO2 media < 88 % en una prueba de
esfuerzo como la prueba de marcha de 6 minutos, y se ajusta el flujo en esa misma prueba hasta una SpO2
media > 90 % 72

Viajes en avién. El paciente con EPOC grave e hipoxemia moderada puede necesitar oxigeno en vuelo F'%; una
buena oxigenacidn en reposo a nivel del mar no excluye la hipoxemia grave en el avién . La BTS (2022) indica
que, si no se dispone de la prueba de hipoxia simulada y no preocupa la hipercapnia, quien ya lleva oxigeno
domiciliario necesitara 2 L/min mas que su flujo basal durante el vuelo F'%. En el avién, el concentrador portatil
es el Unico sistema aceptado por las compaiias aéreas F'3. Las contraindicaciones respiratorias para volar se

ven en MO9-TO1.
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° Titulacion: sentado, gafas, pulsioximetro, 90 %

Reposo sentado, gafas nasales, subir el flujo hasta SpO2 = 90 % y comprobar con gasometria 712,
Suefio: +1-2 /min o pulsioximetria nocturna F'2. Esfuerzo: prueba de marcha de 6 minutos 2.

Avién: +2 L/min sobre el flujo basal si no hay prueba de hipoxia y no preocupa la hipercapnia F'4.

EIR 2019 -152 P18 - respuesta en el solucionario

Oxigeno domiciliario en EPOC: ajuste en viajes en avién

A la hora de calcular la dosis de oxigeno domiciliario en un paciente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC), sefiale cudl de los siguientes enunciados es correcto:

1. Colocaremos al paciente en bipedestaciéon respirando aire ambiente, junto congafas nasales y
monitorizado con pulsioximetria.

2. Dejaremos de aumentar el flujo de oxigeno en el momento que la pulsioximetria alcance valores de 88%
o superiores de forma estable.

3. Para el calculo de la dosisdurante el suefo, realizaremos un test de 1®minutos caminando con la dosis
de oxigeno de reposo.

4. Ante un eventual viaje en avién, incrementaremos de forma empirica la dosificacion en 2 litros por
minuto.

-

J

Seguridad y educacién en OCD. El oxigeno no es combustible, pero activa la combustion; los incendios

son mucho mas frecuentes si el paciente sigue fumando, y el tabaquismo activo con rechazo a dejarlo es

criterio para suspender la OCD F12F'3 |a enfermera es pieza clave en la educacién: asegurar al menos 15 h

al

dia, no aumentar por su cuenta el flujo prescrito y medir la saturacion con pulsioximetro F'3. La OCD no se

prescribe para tratar la disnea sin insuficiencia respiratoria 3.
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6. Cuidados y educacion sanitaria en la EPOC

o Liquidos: beber agua u otros liquidos durante el dia; 1,5-2 litros al dia es una buena meta, porque diluyen
el moco y facilitan eliminarlo F'%. La guia del SNS para pacientes da unos 1,5 litros al dia de agua ™°.

» Ropa: holgada y facil de poner; sin cinturones ni fajas que compriman el térax o el abdomen; mejor tirantes
y zapatos sin cordones 2,

» Respiracion con labios fruncidos: MedlinePlus aconseja aprenderla '°.

« Ahorro de energia y esfuerzos: organizar las tareas que mas cuestan para los momentos de mas energia,
con un ritmo constante aunque sea lento; usar un carrito en vez de cargar peso y evitar levantar objetos o

los brazos; hacer ejercicio 20-30 minutos casi todos los dias, pero sin esfuerzos y al propio ritmo ™°.
» Peso: el sobrepeso dificulta respirar, y la delgadez excesiva dificulta combatir las infecciones F°.
» Tabaco: dejar de fumar y evitar el humo ajeno F'%; es la medida que mas cambia la evolucién F'.

» Actividad fisica, rehabilitacion y vacunas para todos (seccion 4) .

° Liquidos: abundantes, no restringidos

En la EPOC sin contraindicaciéon se fomenta la ingesta de liquidos (1,5-2 L/dia) para fluidificar las

secreciones F19F2° | imitarla a 500-1000 ml al dia va en contra de esa recomendacion.

Otros datos que se preguntan junto a los cuidados. La tos crénica suele ser el primer sintoma 'y la
disnea es el sintoma cardinal y la gran causa de discapacidad Fl. la OCD mejora la supervivencia en la

hipoxemia grave F'; y la EPOC carece de un tratamiento curativo eficaz .

\
EIR 2013 -6G3 P11 - respuesta en el solucionario
Cuidados en EPOC: aporte hidrico
En la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), scual de las siguientes afirmaciones es FALSA?:
1. La disnea es el principal motivo por el que la mayoria de los pacientes solicitan ayuda médica.
2. La tos es habitualmente el primer sintoma que aparece.
3. La oxigenoterapia mejora el prondstico de los pacientes con EPOC.
4. La enfermedad carece en la actualidad de un tratamiento curativo.
5. Si no existen contraindicaciones, animar al paciente a ingerir entre 500 y 1000 ml. de liquido/dia.
o J
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EIR 2006 - 61 P15 - respuesta en el solucionario

Educacién sanitaria en EPOC

Controlar el peso, beber 2 . de agua al dia, hacer ejercicios respiratorios, evitar fumar y hacer esfuerzos

fisicos y utilizar ropa holgada sustituyendo cinturones por tirantes, son recomendaciones que se hacen en

la consulta de enfermeria a un enfermo con:

1. Diabetes mellitus tipo 2.

2. Insuficiencia renal crénica.

3. Todo tipo de enfermedad crénica.
4. EPOC.

5. Una colostomia por cancer de colon.
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7. Asma: definicion, gravedad y control

GEMA 5.3 define el asma como un sindrome con diversos fenotipos clinicos; clasicamente, una enfermedad
inflamatoria crénica de las vias respiratorias, con participaciéon de distintas células y mediadores,
condicionada en parte por factores genéticos, que cursa con hiperrespuesta bronquial y una obstruccién
variable al flujo aéreo, total o parcialmente reversible, por los farmacos o espontaneamente ™', Frente a la

EPOC, lo tipico del asma es la variabilidad y la reversibilidad de la obstruccién .

Gravedad. La clasificacidn clasica, antes de recibir tratamiento, distingue cuatro categorias segun sintomas,

funcion pulmonar y exacerbaciones; esta es la tabla de GEMA 4.0 F%%

GEMA 4.0 (sin Intermitente Persistente leve Persistente Persistente
tratamiento) %2 moderada grave
Sintomas diurnos No (2 veces o Mas de 2 veces ala A diario Continuos (varias
menos a la semana veces al dia)
semana)
Medicacion de No (2 veces o Mas de 2 veces ala Todos los dias Varias veces al
alivio (SABA) menos a la semana, no a diario dia
semana)
Sintomas nocturnos No mds de 2 veces Mas de 2 veces al Mas de una vez Frecuentes
al mes mes a la semana
Limitacion de la Ninguna Algo Bastante Mucha
actividad
FEV1 o PEF (% del >80 % >80 % > 60 % -<80 <60 %
tedrico) %
Exacerbaciones Ninguna Una o ninguna al Dos 0 mas al afo  Dos o mas al afio
ano

Moderacda: FEV1 entre 60 y 80, no entre 50 y 70

En el asma persistente moderada el FEV1 o PEF esta por encima del 60 % y por debajo del 80 % del
teérico F%; un FEV1 del 50-70 % no corresponde a esa categoria. Ojo: GEMA 5.3 ya clasifica la gravedad
del paciente tratado por el escalén de tratamiento que necesita para estar controlado (intermitente,
escaldn 1; leve, 2; moderada, 3-4; grave, 5-6) F21'Y no confundir estos cortes con los grados GOLD de la
EPOC (50-80 % es GOLD 2) 7.
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EIR 2017 - 71 P8 - respuesta en el solucionario

Asma persistente moderada: caracteristicas
Sefale cudl de las siguientes caracteristicas NO pertenece a un Asma Moderada (o persistente moderada):

1. Presenta sintomas a diario.

2. Sintomas nocturnos mas de una vez a la semana.

3. Uso diario de medicacion de rescate (frecuentemente agonistas 2).
4. Presenta una FEV entre el 50% al 70% del valor tedrico.

- J

Control. GEMA 5.3 clasifica el asma en bien controlada, parcialmente controlada y mal controlada '. Bien
controlada exige todo esto: sintomas diurnos y medicacién de alivio ninguno o < 2 dias al mes, sin limitacién
de actividades ni sintomas nocturnos, FEV1 > 80 % del tedrico, PEF > 80 % del mejor valor personal y sin
exacerbaciones !, Es parcialmente controlada si falla cualquiera de esas medidas (o0 hay > 1 exacerbacién al

afio) y mal controlada con 3 o mas caracteristicas de control parcial 2.

Cuestionario Bien controlada Parcialmente / no bien controlada Mal controlada

ACT (Asthma Control Test) = 20 16-19 < 15 21

ACQ <05 0,5-8,99 >1F

,/ - T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T TS E T T T T T I e m T T e T -~ \\

V4 \
4 ACT:20y 15 b
| ]
l‘ Veinte o mas, bien; quince o menos, mal; lo de en medio (16-19), parcialmente controlada. La ,'
‘. diferencia minima clinicamente relevante es de 3 puntos ', y

\\ f,'
~
EIR 2023 - 123 P5 - respuesta en el solucionario

ACT: puntuacion de control parcial del asma
Una puntuacion final de 18 puntos en el test del control del asma (Asthma Control Test, ACT) significa:

1. El asma esta controlada.
2. Control parcial del asma.
3. Mal control del asma.

4. Muy mal control del asma.
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8. Tratamiento del asma, crisis y plan de accion

GEMA 5.3 divide los farmacos en de control o mantenimiento, que se toman de forma continua durante
periodos prolongados (glucocorticoides inhalados o sistémicos, antileucotrienos, LABA, tiotropio, biolégicos), y
de alivio o rescate, que se usan a demanda para tratar o prevenir la broncoconstriccion (SABA inhalados e
ipratropio) %', Los glucocorticoides inhalados (GCI) administrados de forma continua son el tratamiento de
mantenimiento mas eficaz del asma persistente, tanto para controlar los sintomas como para disminuir el

riesgo de exacerbaciones %',

Escaléon (GEMA Mantenimiento de eleccion A demanda
5.3)
1 Sin mantenimiento GCI + formoterol, GCI +

salbutamol o SABA

2 GCI a dosis bajas (alternativa: antileucotrieno) GCI + formoterol, GCI +
salbutamol o SABA !

3 GCI a dosis bajas + LABA GCI + formoterol o SABA F?!
4 GCI a dosis medias + LABA GCI + formoterol o SABA F?!
5 GCI a dosis altas + LABA (+ LAMA, GCI + formoterol o SABA F2!

antileucotrieno, azitromicina)

6 Escaldn 5 + bioldgico segun fenotipo GCI + formoterol o SABA F2!

« LABA nunca en monoterapia: siempre acompafados de un GCI, porque solos se asocian a mas ingresos y

exacerbaciones de riesgo vital %',

¢ SABA solo, no (GINA): GINA 2026 no recomienda tratar el asma de adultos, adolescentes y nifios de 6-11
afnos solo con SABA, por el mayor riesgo de muerte y de atencién urgente frente a cualquier tratamiento con
GCI 28, GEMA 5.3 alin admite el SABA solo a demanda en el escaldn 1, con sintomas diurnos ocasionales y

leves P21,
¢ MART: la combinacién budesonida/formoterol o beclometasona/formoterol puede usarse como
mantenimiento y como alivio, con un Unico inhalador .

¢ La base de todos los escalones es la educacidn, el control ambiental y el tratamiento de la rinitis y otras

comorbilidades F2'.

° Corticoide = prevencion; SABA = rescate

Los glucocorticoides inhalados son el tratamiento de fondo, preventivo: controlan la inflamacién y

F21

reducen las exacerbaciones . Los broncodilatadores de accion rapida (SABA) se usan a

demanda F?'. Los de accién prolongada (LABA) son de mantenimiento y siempre con GCI F2',
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EIR 2014 - 47 P20 - respuesta en el solucionario

Glucocorticoides como tratamiento preventivo del asma
Senale la opcidn correcta:

1. Los broncodilatadores de accidn prolongada deben utilizarse a demanda.

2. Los broncodilatadores de accién rapida deben administrarse cada 3-5 horas.

3.La bradicardia es un efecto adverso que aparece con frecuencia tras la administracién de
broncodilatadores.

4. Los glucocorticoides se utilizan como tratamiento preventivo de las crisis en pacientes asmaticos.

5. Las respuestas 1y 4 son correctas.
o %

Crisis (exacerbacién). GEMA 5.3 gradua la crisis por el FEV1 o el PEF: leve = 70 %, moderada 70-50 %,

grave < 50 %; la de riesgo vital suele asociarse a valores < 33 % "', En la crisis leve, en casa o en atencién

primaria: salbutamol con cartucho presurizado y camara, 2-4 inhalaciones cada 20 minutos durante la
primera hora 7'. Si en las primeras 2 horas hay buena evolucion (sin sintomas, PEF > 809 % del tedrico o del
mejor valor personal) y se mantiene 3-4 horas, no hace falta mas tratamiento; la falta de respuesta obliga a

derivar a Urgencias ™.

Plan de accién por zonas (NHLBI). El plan de accioén de los Institutos Nacionales de Salud de EE. UU. divide el
PEF respecto al mejor valor personal en tres zonas 7°. La GEMA para pacientes describe la misma idea de
semaforo (verde, normal; amarillo, precaucion; rojo, riesgo) y aconseja acudir a Urgencias si el PEF baja del 50-

60 % del mejor valor 26,

Zona PEF (% del mejor Qué hacer
(NHLBI) valor personal)

Verde >80 % Sin sintomas: seguir con la medicacién diaria F2°

Amarilla 50-79 % Primero: aiadir la medicacion de alivio rapido y seguir con la de
la zona verde; si en 1 hora no vuelve a la verde, repetir el alivio,

afladir corticoide oral y llamar al médico ™°

Roja <50 % Alivio rapido y corticoide oral y llamar al médico ya; al hospital o

ambulancia si sigue en rojo a los 15 minutos y no localiza al médico
F25
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° PEF bajo con sintomas: lo primero, el broncodilatador

Con el PEF en zona amarilla (50-79 %) y sintomas (tos, sibilancias), el plan de acciéon del NHLBI
manda primero afiadir la medicacion de alivio rapido; el corticoide oral se afiade si en 1 hora no
se vuelve a la zona verde 5, La pauta de GEMA para el alivio con camara es de 2-4 inhalaciones,
repetibles cada 20 minutos (en la crisis leve, durante la primera hora; en el plan domiciliario
infantil, hasta 3 veces) F'. Ojo: con un PEF del 65 %, GEMA 5.3 clasificaria la crisis como moderada
(50-78 %), que en el centro sanitario se trata con dosis mayores F2'. Esperar 24 horas sin hacer nada

no esta en ningun plan F2°,

-

EIR 2007 - 27 P14 - respuesta en el solucionario

Autocontrol del asma segun flujo espiratorio maximo

La vigilancia diaria del flujo espiratorio maximo y de los sintomas es la clave para el autocontrol del asma
moderada - grave. Si un paciente presenta un flujo maximo de 65% de su marca personal, tos y sibilancias

espiratorias, ;qué debe hacer en primer lugar?:

1. Administrarse 2-4 aplicaciones de su medicamento de alivio rapido cada 20 minutos.
2. Tomar su medicacidn habitual y observar la evolucién en las 24 h. siguientes.

3. Afadir al tratamiento habitual un esteroide oral durante 7-10 dias.

4. Acudir al hospital.

5. Llamar a una ambulancia.

J

Educacién. GEMA 5.3 enumera lo que debe aprender el paciente: que el asma es crénica y necesita tratamiento

continuo aunque no tenga molestias; la diferencia entre inflamacién y broncoconstricciéon y entre farmacos

controladores y aliviadores; usar bien los inhaladores; identificar y evitar desencadenantes; monitorizar

sintomas y PEF; reconocer la pérdida de control y actuar ante ella . Las intervenciones sin plan de accién

escrito son menos eficaces, y las solo informativas no son eficaces .
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9. Terapia inhalada: cartucho presurizado,
camara, polvo seco y nebulizadores

Cartucho presurizado (pMDI). Requiere poco esfuerzo inspiratorio (flujos bajos, < 20 I/min), pero necesita
coordinar la pulsacién con la inspiracion, lo que propicia errores; no coordinar pulsacién e inhalacién esta
entre los errores mas frecuentes, junto con la velocidad y la profundidad de la inspiracién y la apnea final F23F24,
Otras limitaciones: depdsito pulmonar bajo, alto depdsito orofaringeo, efecto frio-fredén y la necesidad de

agitarlo antes de inhalar 724,

« Quitar la tapa y agitar el inhalador (no hace falta en los de particulas extrafinas en solucion) F23,

« Mantenerlo vertical, con la boquilla abajo; vaciar los pulmones lentamente 723,

« Boaquilla entre los labios y los dientes, sin que la lengua la tape 723,

+ Comenzar a inhalar lentamente por la boca y, al mismo tiempo, presionar el dispositivo para liberar una

dosis 23,

 Seguir con una inhalacién lenta y profunda hasta llenar los pulmones ™23,

« Aguantar la respiracion 10 s (como minimo 5 s) y soplar lentamente 23,

* Si hace falta otra dosis, esperar al menos 30 segundos; al terminar, enjuagarse la boca con agua F26,

pPMDI lento, polvo seco enérgico

La inhalacién del pMDI es lenta y progresiva y la del polvo seco (DPI), enérgica "“. Con el DPI se

inhala desde el principio con el maximo esfuerzo, tan profundo y fuerte como se pueda %324 esa es la

técnica del polvo seco, no la del cartucho. En la sincronia del pMDI, GEMA dice «al mismo tiempo» que
se empieza a inhalar 723; el consenso SEPAR-ALAT lo formula como pulsar justo después de iniciar una

inspiracién lenta 724,

EIR 2006 - 55 P21 - respuesta en el solucionario

Técnica del inhalador presurizado: coordinar pulsacién e inhalaciéon

Sefale una caracteristica del Inhalador Dosificador de Medicacién que deberd ensenar a los pacientes

asmaticos, al iniciar el tratamiento farmacoldgico con este dispositivo de terapia inhalatoria:

1. El fArmaco puede alterarse con la humedad.

2. Precisa coordinar presién-inhalacion.

3. Permite conocer el nimero de dosis disponibles.

4. No permite el uso de espaciador.

5. No debe agitarse el envase antes de la administracion.
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EIR 2020 - 20 P17 - respuesta en el solucionario

Técnica del inhalador presurizado: coordinar pulsacion e inhalacion

Segun la Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA), ¢cudl de las siguientes es la técnica correcta de
inhalacién de un inhalador de cartucho presurizado?:

1. Comenzar a inhalar lentamente a través de la boca y al mismo tiempo presionar el dispositivo para
activar una dosis.

2. Inhalar desde el principio con el maximo esfuerzo inspiratorio tan profundo y fuerte como pueda hasta
llenar los pulmones y al mismo tiempo presionar el dispositivo para activar una dosis.

3. Comenzar a inhalar lentamente a través de la boca y después presionar el dispositivo para activar una
dosis.

4. Inhalar desde el principio con el maximo esfuerzo inspiratorio tan profundo y fuerte como pueda hasta

llenar los pulmones y después presionar el dispositivo para activar una dosis.

- J

Camara espaciadora. GEMA recomienda usar camara con los pMDI: evita el problema de la coordinacion,
mejora la cantidad de farmaco que llega a los bronquios, reduce el depdsito orofaringeo, la tos y la candidiasis

F

oral asociada a los GCI, y disminuye los efectos sistémicos F?'. Técnica: pulsar una sola vez, inspirar

lentamente hasta llenar los pulmones o respirar 5-6 veces a través de la cdmara, y aguantar la respiracion 10 s
F24

Polvo seco (DPI). Precisa una inspiracién voluntaria con flujos mas altos que el pMDI y produce mas impacto

orofaringeo; el dispositivo nunca se limpia con agua y se retira de la boca sin exhalar dentro 724,

Nebulizadores tipo jet (GEMA Inhaladores). Para conseguir particulas de tamarfio respirable deben usarse
flujos elevados, de entre 6 y 9 L/min; siempre queda un volumen residual que no se nebuliza, que suele ser
de 8,5-1 mL, y se recomienda un llenado inicial de 4-5 ml F23. Hay tres tipos F23;

Nebulizador jet Cémo funciona Eficacia
De débito Genera aerosol de forma continua, en inspiracion y El menos eficaz F3
constante en espiracion: un 60-70 % del volumen nominal se

pierde al ambiente (en la espiracion)

Con efecto Venturi  El aire inspirado pasa por la zona donde se generael  Mas eficaces y rapidos

activo aerosol, y en la inspiracion el flujo inspirado se suma  que los de débito

al del compresor constante 23
Dosimétricos Liberan el aerosol segun el flujo del paciente, solo Los mas efectivos de
(liberacion durante la inspiracién o una fraccién de ella los tres 723
adaptada)
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6-9 I/min: lo que necesita el nebulizacdor

GEMA Inhaladores pide 6-9 l/min para conseguir particulas respirables y explica que los compresores
convencionales generan un flujo dinamico de 6-8 l/min (para antibidticos recomienda compresores de
alto flujo, > 8 I/min) 3; el consenso SEPAR-ALAT vy la revision SEPAR de 2014 hablan de nebulizar a 6-8
I/min F24F27 E| volumen residual también varia segun el documento: ®,5-1 ml en GEMA Inhaladores F3 y
«variable (8,2 a 4 ml)» en SEPAR-ALAT ™4, El dato que se repite: en los de débito constante se pierde un

60-70 % al ambiente F%3F27; |os que nebulizan solo en la inspiracién son los dosimétricos 3.

EIR 2021-100 P6 - respuesta en el solucionario

GEMA: nebulizadores jet con flujo de 6-9 I/min

Segun la Guia Espafiola de Manejo del Asma (GEMA), indique la respuesta correcta sobre los nebulizadores
jet:

1. Los nebulizadores jet con débito constante administran el aerosol sélo durante la inspiracién o una

fraccion de esta.
2. Deben utilizarse flujos elevados, de entre 6 y 9 I/min.
3. Siempre queda un volumen residual que suele ser 8,1-0,3 ml.
4. En los nebulizadores jet con efecto Venturi, aproximadamente un 60-70% del volumen nominal se

pierde en el ambiente.
o %
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Todas las preguntas del tema (16)

De la mas reciente a la mas antigua. Las respuestas, en el solucionario.

EIR 2026 - 171 P1 - respuesta en el solucionario
En relacién con la indicacién de oxigenoterapia en pacientes con EPOC ¢cual de las siguientes
afirmaciones es INCORRECTA?:

1. La oxigenoterapia a largo plazo estd indicada en pacientes con PaO, < 55 mm Hg, o saturacién de
oxigeno < 88%, con o sin hipercapnia confirmada en dos ocasiones en tres semanas.

2. La oxigenoterapia a largo plazo (>15 horas al dia) no mejora la supervivencia en pacientes con
hipoxemia grave en reposo.

3. Se recomienda oxigenoterapia intermitente para pacientes cuya desaturacién de oxigeno ocurre
solamente durante el ejercicio, el suefio o las actividades cotidianas.

4. La oxigenoterapia a largo plazo también puede indicarse en pacientes con PaO, entre 55y 60 mm Hgy
evidencia de dano organico (por ejemplo, edema por insuficiencia cardiaca derecha).

EIR 2025 - 101 P2 - respuesta en el solucionario
¢Cual es el criterio principal para la indicaciéon de oxigenoterapia continua a largo plazo en pacientes con
EPOC y sin otras patologias relevantes?:

1. Pa02 < 55 mmHg o saturaciéon de oxigeno < 88%.
2. Pa02 < 60 mmHg o saturacién de oxigeno < 92%.
3. PaCO2 > 45 mmHg.

4. FEV1/FVC £ 70%.

EIR 2025 - 99 P3 - respuesta en el solucionario
En la interpretacién de una espirometria, ;qué valor se utiliza para definir la presencia de una obstruccion

bronquial en pacientes con sospecha de EPOC?:

1. FEV1 mayor al 80% del valor predicho.
2. FEV1/FVC menor al 70% tras la administracion de un broncodilatador.
3. FEV1/FVC mayor al 85% antes de la administracién de un broncodilatador.

4. FVC menor al 60% del valor predicho tras un esfuerzo maximo.
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EIR 2024 - 202 P4 - respuesta en el solucionario

Una de las medidas obtenidas mediante la espirometria es la relacién entre la capacidad vital forzada (FVC)
y el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1). En ese sentido, ¢cual es la definicion de la
etapa II (moderada) de la EPOC segun la clasificaciéon de gravedad de la escala GOLD (Global Initiative for

Chronic Obstructive Lung Disease):

1. FEV1/FVC <70% y FEV1 de 50 a 80% del pronosticado, con aparicién de falta de aliento tipica durante
el ejercicio.

2. FEV1/FVC <70% y FEV1 >80% del pronosticado, con sintomas de tos y produccién de esputo.

3. FEV1/FVC <70% y FEV1 <30 a 50% del pronosticado, con aumento de la disnea, reducciéon de la
capacidad de ejercicio y exacerbaciones repetidas.

4. FEV1/FVC <70% y FEV1 <30 a 50% del pronosticado, con sintomas y signos de insuficiencia respiratoria

cronica.
- J
~
EIR 2023 - 123 P5 - respuesta en el solucionario
Una puntuacion final de 18 puntos en el test del control del asma (Asthma Control Test, ACT) significa:
1. El asma esta controlada.
2. Control parcial del asma.
3. Mal control del asma.
4. Muy mal control del asma.
- J
~
EIR 2021-100 P6 - respuesta en el solucionario

Segun la Guia Espafiola de Manejo del Asma (GEMA), indique la respuesta correcta sobre los nebulizadores
jet:
1. Los nebulizadores jet con débito constante administran el aerosol sélo durante la inspiracién o una
fraccion de esta.
2. Deben utilizarse flujos elevados, de entre 6 y 9 /min.
3. Siempre queda un volumen residual que suele ser 8,1-0,3 ml.
4. En los nebulizadores jet con efecto Venturi, aproximadamente un 60-70% del volumen nominal se
pierde en el ambiente.

EIR 2018 - G7 P7 - respuesta en el solucionario
Las principales manifestaciones clinicas que presenta un paciente con EPOC son, seiale la respuesta
INCORRECTA:

1. Respiracion con labios fruncidos.
2. Dedos en palillo de tambor.
3. Fase espiratoria disminuida.

4. Tos productiva.
- J
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EIR 2017 - 71 P8 - respuesta en el solucionario

Senale cudl de las siguientes caracteristicas NO pertenece a un Asma Moderada (o persistente moderada):

1. Presenta sintomas a diario.

2. Sintomas nocturnos mas de una vez a la semana.

3. Uso diario de medicacién de rescate (frecuentemente agonistas B2).
4. Presenta una FEV entre el 50% al 70% del valor tedrico.

EIR 2016 - 28 P9 - respuesta en el solucionario
La hipersecrecién bronquial en respuesta a una irritacién bronquial continuada es el mecanismo
patogénico observado en una de las siguientes entidades:

1. Enfisema pulmonar.
2. Bronquitis crénica.
3. Asma bronquial.

4. Fibrosis pulmonar.

EIR 2014 - GG P10 - respuesta en el solucionario

Al administrar oxigenoterapia a un paciente que ingresa en urgencias por presentar EPOC reagudizada,

debera tener en cuenta que:

1. El flujo de oxigeno debe ser elevado, ya que la insuficiencia respiratoria va acompafada de hipoxia.

2. La concentracién de oxigeno esta condicionada por la situacién clinica del paciente.

3. La concentracién de oxigeno debe ser igual a la concentracién atmosférica, ya que el paciente presenta
hipercapnia.

4. El flujo debe ser bajo, ya que la hipoxia es el Gnico estimulo para respirar.

5. El flujo debe ajustarse para conseguir una PO2 superior a 90 mmHg.

EIR 2013 - 63 P11 - respuesta en el solucionario

En la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), scual de las siguientes afirmaciones es FALSA?:

1. La disnea es el principal motivo por el que la mayoria de los pacientes solicitan ayuda médica.
2. La tos es habitualmente el primer sintoma que aparece.
3. La oxigenoterapia mejora el prondstico de los pacientes con EPOC.

4. La enfermedad carece en la actualidad de un tratamiento curativo.

5. Si no existen contraindicaciones, animar al paciente a ingerir entre 500 y 1000 ml. de liquido/dia.
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EIR 2013 - 62 P12 - respuesta en el solucionario

Tiene que explicarle a un grupo de estudiantes de enfermeria en qué consiste el cor pulmonale. Se lo

describird como:

1. Agrandamiento del ventriculo izquierdo secundario a enfermedad pulmonar.

2. Emergencia hipertensiva causada por hipertensiéon pulmonar secundaria a enfermedad pulmonar.
3. Agrandamiento del ventriculo derecho secundario a enfermedad pulmonar.

4. Edema agudo de pulmén secundario a hipertensién pulmonar.

5. Descompensacioén de la ventilacion/perfusion.

-
-

EIR 2010 - GO P13 - respuesta en el solucionario

En las personas con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, el estimulo respiratorio depende de:

1. Disminucion de la PO2.
2. Aumento de la PO2.

3. Disminucién de la PCO2.
4. Aumento de la PCO2.

5. pH sanguineo.

EIR 2007 - 27 P14 - respuesta en el solucionario

La vigilancia diaria del flujo espiratorio maximo y de los sintomas es la clave para el autocontrol del asma
moderada - grave. Si un paciente presenta un flujo maximo de 65% de su marca personal, tos y sibilancias
espiratorias, ;qué debe hacer en primer lugar?:

1. Administrarse 2-4 aplicaciones de su medicamento de alivio rapido cada 20 minutos.
2. Tomar su medicacidén habitual y observar la evolucién en las 24 h. siguientes.

3. Ahadir al tratamiento habitual un esteroide oral durante 7-10 dias.

4. Acudir al hospital.

5. Llamar a una ambulancia.

EIR 2006 - 61 P15 - respuesta en el solucionario

Controlar el peso, beber 2 I. de agua al dia, hacer ejercicios respiratorios, evitar fumar y hacer esfuerzos
fisicos y utilizar ropa holgada sustituyendo cinturones por tirantes, son recomendaciones que se hacen en

la consulta de enfermeria a un enfermo con:

1. Diabetes mellitus tipo 2.

2. Insuficiencia renal crénica.

3. Todo tipo de enfermedad crénica.
4. EPOC.

5. Una colostomia por cancer de colon.
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EIR 2005 - 47 P16 - respuesta en el solucionario

¢;Cudl es el sintoma mas frecuente de las bronquiectasias?:

1. Tos crénica productiva.
2. Hemoptisis.

3. Dolor toracico.

4. Sinusitis.

5. Astenia.
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Preguntas que también podrian ser de este tema (5)

La clasificacién automatica dudé entre este tema y otro.

EIR 2020 - 20 P17 - respuesta en el solucionario
Segun la Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA), ¢cual de las siguientes es la técnica correcta de

inhalacién de un inhalador de cartucho presurizado?:

1. Comenzar a inhalar lentamente a través de la boca y al mismo tiempo presionar el dispositivo para
activar una dosis.

2. Inhalar desde el principio con el maximo esfuerzo inspiratorio tan profundo y fuerte como pueda hasta
llenar los pulmones y al mismo tiempo presionar el dispositivo para activar una dosis.

3. Comenzar a inhalar lentamente a través de la boca y después presionar el dispositivo para activar una
dosis.

4. Inhalar desde el principio con el maximo esfuerzo inspiratorio tan profundo y fuerte como pueda hasta
llenar los pulmones y después presionar el dispositivo para activar una dosis.

EIR 2019 - 152 P18 - respuesta en el solucionario
A la hora de calcular la dosis de oxigeno domiciliario en un paciente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC), sefiale cudl de los siguientes enunciados es correcto:

1. Colocaremos al paciente en bipedestaciéon respirando aire ambiente, junto congafas nasales y
monitorizado con pulsioximetria.

2. Dejaremos de aumentar el flujo de oxigeno en el momento que la pulsioximetria alcance valores de 88%
o superiores de forma estable.

3. Para el calculo de la dosisdurante el suefio, realizaremos un test de 1®minutos caminando con la dosis
de oxigeno de reposo.

4. Ante un eventual viaje en avién, incrementaremos de forma empirica la dosificaciéon en 2 litros por

minuto.

EIR 2015 - 61 P19 - respuesta en el solucionario

En los pacientes que presentan Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, qué tratamientos de los que

figuran a continuacién estan contraindicados por el efecto que provocan:

1. Broncodilatadores, tanto de accién corta como larga.

2. Mucoliticos y expectorantes para reducir la viscosidad de las secreciones.
3. Oxigeno que a largo plazo reduce la mortalidad del enfermo con EPOC.
4. Depresores respiratorios como opioides y barbituricos.

5. Antibidticos para pacientes con infecciones pulmonares de repeticion.
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EIR 2014 - 47 P20 - respuesta en el solucionario

Sefale la opcidn correcta:

1. Los broncodilatadores de accién prolongada deben utilizarse a demanda.

2. Los broncodilatadores de accién rapida deben administrarse cada 3-5 horas.

3.La bradicardia es un efecto adverso que aparece con frecuencia tras la administracién de
broncodilatadores.

4. Los glucocorticoides se utilizan como tratamiento preventivo de las crisis en pacientes asmaticos.

5. Las respuestas 1y 4 son correctas.

-
-

EIR 2006 - 55 P21 - respuesta en el solucionario
Sefale una caracteristica del Inhalador Dosificador de Medicacién que debera ensefar a los pacientes
asmaticos, al iniciar el tratamiento farmacolégico con este dispositivo de terapia inhalatoria:

1. El farmaco puede alterarse con la humedad.

2. Precisa coordinar presidén-inhalacién.

3. Permite conocer el nimero de dosis disponibles.
4. No permite el uso de espaciador.

5. No debe agitarse el envase antes de la administracion.
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porcentajes; se usan los del NHLBI.
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