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IV. RESUMEN

En el estudio ~ Factores de riesgo asociados a la morbimortalidad por Enfermedad
Pulmonar obstructiva Cronica, en pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna,
Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, 2016 - 2017”. Estudio Descriptivo, de corte
transversal retrospectivo, cuenta con un universo de 484 pacientes con muestra de 80 pacientes,
la seleccion de la muestra fue probabilistica aleatoria simple, se realizaron medidas de tendencia
central y dispersion las cuales se muestran en tablas de contingencia. La recoleccion de
informacion se realizé con ficha de recoleccion de datos los cuales se tomaron del expediente

clinico, dicha informacidn se procesé en EPI INFO version 7.0 y Microsoft Excel 2010.

Los hallazgos encontrados de mayor relevancia fueron: pacientes con grupo de edad mayor
a 65 afios, prevalecio el sexo femenino, la procedencia urbana, ama de casa fue la ocupacion
mayormente encontrada; el habito tabaquico prevalecio en el sexo masculino, pero hubo mayor
exposicion al humo de lefia en el sexo femenino. En cuanto al mal pronostico de exacerbacion
infecciosa, a mayor nimero de agudizaciones al afio, mayor periodo en padecer la enfermedad
aumento el riesgo de mortalidad, también la HTA fue la comorbilidad més prevalente en esta
patologia. Las complicaciones encontradas fueron Neumonia, seguida de las alteraciones

cardiovasculares, embolia pulmonar e hipertension pulmonar.

Se recomienda fortalecer conocimientos mediante capacitaciones continuas a los distintos
ESAFC sobre la prevencién de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfatizandose
principalmente en los factores de riesgo modificables asi como las complicaciones que pueden

presentarse ante dicha patologia.
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VL.  INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es una enfermedad pulmonar
progresiva y potencialmente mortal, predispone a padecer exacerbaciones y enfermedades
graves. De acuerdo con el estudio de la Carga Mundial de Morbilidad, la prevalencia de la EPOC
en 2016 fue de 251 millones de casos. Ademas se considera un problema sanitario de primera
magnitud, estimandose en la actualidad como la cuarta causa de muerte en el mundo, con una
tasa global de 33 casos por 100.000 habitantes, que se eleva a 176 por 100.000 habitantes
mayores de 75 afios. Se estima que en 2015 murieron por esta causa cerca de 3,17 millones de
personas en todo el mundo, lo cual representa un 5% de todas las muertes registradas ese afio. En
Nicaragua para el 2017 segun el Ministerio de Salud, corresponde a la séptima causa de
defuncion, con 916 defunciones, para una tasa de mortalidad de 1.4/10,000 habitantes, con una
incidencia creciente (salud, 2017). Es una enfermedad frecuente en el pais, principalmente en
pacientes mayores de 65 afos, y es causa importante de morbimortalidad en nuestro medio. La
principal causa de hospitalizacion de estos pacientes, es la exacerbacion de EPOC definida como
un evento de instauracion aguda, caracterizado por un cambio en la condicion del paciente con

respecto a su estado de base.

El estudio es sobre los factores de riesgo asociados a morbimortalidad en EPOC,
descriptivo de corte transversal y retrospectivo, nos permitira el analisis de los principales
hallazgos, y de esta forma determinar la similitud de los resultados con otros estudios realizados,
conocer las principales complicaciones y de esta manera incidir precozmente en la prevencién de
factores de riesgo modificables, asi mismo en la captacion temprana de la enfermedad y enfatizar

en los factores de agudizacion recurrente que conllevan con facilidad a un mal pronastico.
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VIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica es un padecimiento que no se le di6
mucha importancia durante afios, pero en la tltima década comenz6 a preocupar a la comunidad
médica internacional por su relacién directa con el tabaquismo, el aumento a este habito y la
prevalencia que ha venido en ascenso y lo mas preocupante es el porcentaje de diagndéstico. En el
servicio de Medicina interna del hospital regional Santiago de Jinotepe, se presenta un aumento
significativo de pacientes diagnosticados con EPOC, y para responder a este problema se plante

la pregunta de investigacion:

¢Cudles son los factores de riesgo que se asocian a la morbimortalidad en Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica en los pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna

del Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, durante el periodo 2016 - 2017?

Para dar respuesta a esta pregunta general, se plantearon las siguientes preguntas especificas:

1. Que factores sociodemograficos y habitos tienen los pacientes que ingresaron con diagnostico

de EPOC en el periodo en estudio?

2. Cuadles son los factores de riesgo y de mal prondstico en la exacerbacion infecciosa de EPOC?

3. Que complicaciones pueden desarrollar los pacientes con EPOC?
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VIII. JUSTIFICACION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es una afeccion comun,

prevenible, sin embargo, tiende a ser una causa constante de fallecimiento.

En el pais la incidencia de tabaquismo, contacto con humo de lefia, y el alto nivel de
desempleo, hace a la poblacion susceptible de enfermedades pulmonares, las cuales tienden a
cronificarse, incrementando el nimero de admisiones en las unidades de salud, ademés de
representar un buen porcentaje de reingresos, y un alto consumo de recursos econdmicos directos

e indirectos.

Por tanto, ante la ausencia de estudios que orienta a conocer cual o cuales son los factores
que estan relacionados al inicio asi como las exacerbaciones de la enfermedad, se hace necesario
la realizacion de dicho estudio a este centro hospitalario para poder realizar recomendaciones
mas acordes a nuestra realidad. Este estudio beneficiara a hospitales principalmente al servicio
de epidemiologia para llevar un control de los factores que estan desencadenando esta
enfermedad y asi darle solucién y disminuir la prevalencia de pacientes diagnosticados con
EPOC, asi como también a estudiantes de medicina para la elaboracién de nuevas

investigaciones preventivas de los factores de riesgo.
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IX. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Determinar los factores de riesgo asociados a la morbimortalidad por Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Croénica en los pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna

del Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe en el periodo 2016 - 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer los factores sociodemogréaficos y habitos de los pacientes que ingresaron con diagnéstico

de EPOC en el periodo en estudio.

2. ldentificar factores de riesgo y de mal prondstico en la exacerbacion infecciosa de EPOC.

3. Mencionar las principales complicaciones de los pacientes con EPOC.
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X. ANTECEDENTES

En el 2005 se realizé el estudio Factores de riesgo asociados a la morbimortalidad por
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica en pacientes hospitalizados en el Servicio de
Neumologia HEALF. Enero-Diciembre 2000-2004. Dra. Maria Esther Peralta Hernandez; cuyo
objetivo fue, determinar los factores asociados a la morbimortalidad por Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica en pacientes hospitalizados en el Servicio de Neumologia del HALF en el
periodo Enero-2000 a Diciembre 2004. Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte
longitudinal, constituido por 200 expedientes clinicos de pacientes que ingresaron o fallecieron
por EPOC. Con prevalencia del 63% el sexo femenino y 37% sexo masculino en relacion al
sexo; las edades que mayor prevalecio en mayores de 70 afios en un 79 %; en relacion a las
agudizaciones de los pacientes se encontrd: infecciones respiratorias en un 49%, insuficiencia
cardiaca 30%, exposicion al humo 4%, otros factores 17%. Por tanto se considera que ha dejado
de ser una patologia exclusivamente masculina, aunque su mortalidad sigue creciendo entre los
hombres. Los métodos diagnosticos més utilizados para los pacientes que ingresaron fue

principalmente radiol6gico y clinico en el 55% y 35% de los pacientes respectivamente.

En el estudio PALATINO (Proyecto Latino Americano de Investigacion en Enfermedad
Pulmonar) en 2005, estudio de corte transversal, en base poblacional, con un universo de 1,140
individuos y una muestra de 943, evidencian que la prevalencia de edad en pacientes con EPOC
en mayores de 40 afios correspondio al 14, 5%, aumentando en hasta un 43% en mayores de 60
afios. De los sujetos encuestados, 59,7% fueron mujeres, con 39% de la poblacién con mas de
nueve afos de escolaridad. De la poblacién, 33,8% present6 un IMC mayor a 30 kg/m2 y 38,9%
mostré cifras mayores de 88 cm de CC en mujeres y 102 cm para hombres. De los sujetos, 28%

eran fumadores activos y 29% ex fumadores, con un indice de paquetes afio mayor o igual a diez
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en 41,4%. La prevalencia de tabaquismo pasivo intradomiciliario en las tltimas dos semanas fue

de 31,4% (Adriana, Lépez Varela, & Meneses, 2005)

En el 2006 se realizé un estudio, caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes
con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica ingresados al Servicio de Medicina Interna del
Hospital Dr. Humberto Alvarado Vasquez de la ciudad de Masaya Enero 2000- Diciembre 2004,
realizado por Gisselt Auxiliadora Padilla y Marcela Patricia Pavon. Con el objetivo de
determinar las caracteristicas clinicas epidemiologicas de los pacientes con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crdénica, ingresados al servicio de Medicina Interna del hospital Dr.
Humberto Alvarado Vasquez de la ciudad de Masaya, Enero 2000- Diciembre 2004. Se realizd
un estudio de tipo retrospectivo, descriptivo de corte transversal, la muestra fue conformada por
209 (18.11%) pacientes diagnosticados con EPOC, el comportamiento epidemiolégico ocupa una
prevalencia de 5 a 8 por 1000 hasta el afio 2004 y esta dentro de las principales causas de
morbimortalidad, ocupando el segundo lugar de egreso y con una tasa de letalidad del 10% y la
prevalencia fue de 8 por 1000 a nivel hospitalario. El sexo més afectado fue el femenino con 146
(69.9%) pacientes, el grupo etareo que predomind fue el de 60-79 afios con 108 (51.7%)

pacientes.

Segun el estudio AUDIPOC, una auditoria clinica realizada en 129 hospitales espafioles,
la mortalidad global a los 90 dias tras una hospitalizacion por agudizacion de EPOC fue del
11,6%, aunque con variaciones que oscilaron entre el 0 y el 50%. La tasa de reingresos fue del
37% y también presentd fuertes variaciones, entre el 0 y el 62%. Estos datos refuerzan la
necesidad de un seguimiento cercano que reduzca la variabilidad y minimice las consecuencias.

(F. Pozo-Rodriguez, 2012)



15

En el proyecto de investigacion, realizado por (Bravo Bolafios, y otros, 2013) cuyo
objetivo fue describir las variaciones de la calidad de vida en los pacientes con diagndstico
médico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica del Hospital Universitario San José, en el
primer periodo del afio 2013. Se utilizé un enfoque cuantitativo, tipo descriptivo observacional,
de disefio no experimental, de corte longitudinal. La poblacién que participé en el proceso de
investigacion estuvo conformada por 20 pacientes diagnosticados con EPOC, elegidos mediante
un muestreo por conveniencia y no probabilistico. La edad media de los pacientes con EPOC
incluidos fue de 76.70 afios (Desviacién estandar, DE: 8.95), con rango entre los 59 y los 92
afos. Los participantes en el estudio presentan edad avanzada. Se destaca un aumento de la
frecuencia relativa de pacientes en los grupos etarios a medida que se incrementa la edad. Casi la
mitad de los pacientes son mayores de 80 afios, caracteristica asociada con mayor riesgo de
comorbilidades y complicaciones asociadas a la EPOC. Se aprecia una mayor prevalencia del
género masculino (65%). Igualmente se destaca la procedencia rural de la mitad de los
participantes, para los cuales no aplica la categorizacion en estrato socioeconémico. En conjunto
estas variables permiten delinear una muestra de recursos limitados, bajos ingresos y 50% de
poblacion rural. EI 70 de los pacientes fumd y el 80% estuvo expuesto al humo de lefia, La HTA
estaba presente en la mayoria (60%) y un alto porcentaje de ellos presentaba falla cardiaca
(45%); ninguno registro antecedente de tuberculosis, 25% presenté mas de 4 agudizacion al afio,

25 9% tenia Neumonia.

Un Estudio de cohortes, prospectivo, longitudinal y observacional realizado por
(Boixeda, y otros, 2014), incluyé 124 pacientes con EPOC que precisaron ingreso hospitalario
por una infeccion respiratoria baja. Se categorizaron segun presentaran una AEPOC (n=104) o

una NEPOC (n=20), en funcion de la aparicidén de condensacién radioldgica. Recogida de
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variables demogréficas, clinicas, de laboratorio, microbioldgicas y evolutivas. Los pacientes con
AEPOC mostraban mayor gravedad de la enfermedad respiratoria segun el grado de obstruccion
(p<0,01) y necesidad de oxigenoterapia cronica (p<0,05). Los pacientes con NEPOC mostraban
mayor presencia de fiebre (p<0,05), mayor hipotension arterial (p<0,001), mayor alteracion
analitica (p<0,05; leucocitosis, elevacion de la PCR, hipoalbuminemia), asi como mayor
presencia de crepitantes (p<0,01). El diagnoéstico microbioldgico se obtuvo en el 30,8% de los
casos de AEPOC y en el 35% de las NEPOC, siendo el cultivo de esputo la técnica con mayor
porcentaje de resultados positivos, mostrando una preponderancia de Pseudomonas aeruginosa.
La evolucion del episodio no mostré diferencias en la estancia hospitalaria, ni la necesidad de
UCI o ventilacién mecanica. En conclusion se confirmd las diferencias clinicas y analiticas entre
una AEPOC y una NEPOC en los pacientes que precisan ingreso hospitalario, aunque sin

diferencias en la evolucion posterior.

Un estudio realizado por Oscar pefias Ramirez (2014). Prevalencia de Tromboembolismo
Pulmonar en pacientes que ingresan por el Servicio de Urgencias con clinica de exacerbacion de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica. En total, se reclutaron 126 pacientes, de los cuales 5
fueron descartados debido a reingreso, no autorizacién y criterios de exclusion. En total, fueron
58 hombres (47.9%) y 63 mujeres (52.1%). La edad promedio de los pacientes fue 76.2 afios (DE
10.49 afos), el 59,5% de los pacientes se encontraba en el grupo de edad igual o superior a 76
afios. El tiempo transcurrido desde el diagnoéstico de EPOC, hasta el ingreso al servicio de
urgencias fue 61.03 meses. 62 pacientes (51.2%) habian presentado un episodio de exacerbacion
en los 12 meses previos al ingreso al protocolo; Los antecedentes patoldgicos reportados con

mayor frecuencia en la historia clinica fueron: Hipertension Arterial (70.2%), Diabetes Mellitus
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(16.5%), Falla Cardiaca Izquierda (15.7%) y Enfermedad Coronaria (8.3%). Otros antecedentes

fueron menos frecuentes (Pefia Ramirez, 2014).

En el estudio Factores asociados a la mortalidad global en los pacientes diagnosticados de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, realizado por (Monserrat capdevila, Godoy, Marsal,
& Barbé llla, 2014) con el Objetivo: Identificar los factores predictores de mortalidad en los
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC). Disefio: Estudio de cohortes
retrospectivas. Emplazamiento: atencion Primaria de Lleida, Espafa Participantes: Se incluyd a
los 2.501 pacientes mayores de 40 afios diagnosticados de EPOC seguidos en atencién Primaria
y con al menos una espirometria compatible con EPOC en los 24 meses previos al inicio del
estudio (2010). Mediciones principales: La variable dependiente fue la mortalidad global en el
periodo 01/11/2010-31/10/2013 (por todas las causas) y las independientes: parametros
espirométricos, gravedad (GOLD) y variables clinicas. Se analizo su asociacion con la
mortalidad mediante el calculo de las odds ratio ajustadas mediante un modelo de regresion
logistica no condicional. Resultados: La edad media + desviacion estandar de los 2.501 pacientes
al inicio del estudio fue de 68,4 £+ 11,6 afos. El 75,0% eran varones. El 50,8% presentaba un
nivel de gravedad leve, seguido por el moderado (35,3%) grave (9,4%) y muy grave (4,4%). La
mortalidad a los 3 afios fue del 12,55%. Los factores asociados a la mortalidad en la EPOC
fueron: edad, género masculino, exacerbaciones previas, comorbilidad asociada, tabaquismo,
gravedad (GOLD) y no haber recibido la vacunacién antigripal estacional, con un area bajo la

curva.
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(Guzmén Guillen, Alvarez Serrano, & Cordoba Aguirre, 2015) Realizaron un estudio,
Factores de riesgo para EPOC, cuyo objetivos fueron describir el perfil demogréfico de los
pacientes con EPOC e identificar posibles factores de riesgo para su desarrollo en sujetos entre
40 y 85 afios en los servicios de Neumologia y Medicina Interna de los Hospitales José Carrasco
Arteaga y Vicente Corral Moscoso en la ciudad de Cuenca, Ecuador. Se realiz6 un estudio
multicéntrico de casos y controles. Se recluté como casos a personas entre 40 y 85 afios con
diagndstico de EPOC y como controles a personas de la misma edad sin diagndstico previo de
EPOC y que no presentaban sintomas de EPOC en el momento de realizar el estudio. La muestra
se calculd sobre la base del 95% de nivel de confianza, 80% de poder estadistico, OR de 3 y 10%
del factor de exposicion con mas baja frecuencia; se pared por edad y sexo e ingresaron al
estudio de manera secuencial. Se evaluaron 318 sujetos, 106 casos y 212 controles. Los grupos
fueron similares en promedio de edad y sexo (p> 0.05). El 72.3% fueron hombres; el promedio
de edad fue 62.4 afios (+13.1D.E.). El indice paquetes/afios superior a 20 resulté ser factor de
riesgo para EPOC (OR de 9.03, IC95%, 3.76 — 21.72; valor de p = 0.000), al igual que la
exposicion al humo de lefia en horas/afios mayor a 100 (OR de 9.65, 1C 95% 4.87 — 19.32; valor
de p = 0.000). Se obtuvo como conclusiones Los factores de riesgo para EPOC son exposicion al

tabaco y humo de lefia.

(Garrastazu Lépez, 2015), realizo un estudio, cuyo objetivo fue analizar la existencia de
un ‘Fenotipo Agudizador’ (FA) y estimar la existencia de predictores de EPOC. Evaluar la
capacidad predictiva de un indice de gravedad propio (IGP). Fue un estudio de cohortes
retrospectivo. IdentificAndose 900 pacientes con EPOC en Cantabria a 31/12/2011, en bases de
datos poblacionales. Se clasifico a cada paciente como ‘FA’, o como ‘Fenotipo No Agudizador’

(FNA), en 2012. La frecuencia de agudizaciones graves y la mortalidad global fueron también
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tratadas como variables dependientes. En conclusion, el principal predictor independiente de ser
‘FA’ fue el antecedente de agudizaciones el afio previo, apoyando la existencia de un ‘FA’
estable. EI IGP obtuvo una buena capacidad predictiva de ser ‘FA’, hospitalizacion por EPOC y
mortalidad al afio. El afiadir las comorbilidades, aumento esta capacidad. La vacunacion

antigripal, disminuyo el riesgo de hospitalizacién por EPOC.

En la revista ECLIPSE (Evaluation of COPD Longitudinally to Identify Predictive
Surrogate Endpoints) un estudio realizado por el grupo intramedica respiratoria en el 2016, de
tipo no intervencional, observacional de casos y controles, multicéntrico, a tres afios en pacientes
con EPOC cuyo objetivo fue determinar los mecanismos subyacentes de la progresion de la
enfermedad y la identificacion de biomarcadores que podrian servir para medir esta
progresion. Se incluyeron 2.164 pacientes con EPOC y 582 controles, de los cuales 337 eran
fumadores, con una edad media de 63.4 afios. Los resultados mostraron que los pacientes que
mejoraron tuvieron menor probabilidad, a los 3 afios, de tener una exacerbacion (HR=0,78 IC
95%: 0,67-0,89; p<0,001 mejoria vs deterioro; HR=0,84, IC 95%: 0;73-0,97; p=0,016 sin
cambios vs deterioro), hospitalizacion (HR=0,72 IC 95%: 0,58-0,90; p=0,004 mejoria vs
deterioro; HR=0,77 IC 95%: 0,62-0,96; p=0,023 sin cambios vs deterioro) y mortalidad
(HR=0,61, IC 95%: 0,39-0,95; p=0,027 los que mejoraron y HR=0,58, IC 95%: 0,37-0,92;
p=0,019 los que se mantuvieron estables) comparado con los que la empeoraron. (Intramédica,

2016).

En el estudio Prevalencia y caracteristicas de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en
no fumadores realizado por (Capdevila, Josep; Pere, Godoy; Marsal, Josep; et al., 2017), un
estudio descriptivo transversal donde se incluyeron los 512 pacientes mayores de 40 afios

diagnosticados con EPOC del area basica de salud con una espirometria compatible al inicio del
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estudio, la variable dependiente fue la EPOC en no fumadores y las independientes fueron
variables recogidas a partir de la informacion sobre la historia clinica respiratoria, los factores de
riesgo del enfermo y sobre calidad de vida, se disefi6 un modelo predictor de padecer EPOC en
no fumadores en comparacion con los fumadores. El 33.2 % de los EPOC nunca habian sido
fumadores, y de estos el 59.4% eran mujeres con un OR de 16,46, de mayor edad OR 1.1, con
menor prevalencia de diabetes OR 0.5, menos nivel de estudio OR 0.2 y con menos

hospitalizaciones previas OR 0.3.
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Xl.  MARCO TEORICO

Definicion

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es un proceso clinico
caracterizado por una limitacion al flujo aéreo que no es completamente reversible. Esta
limitacion es por lo general, cronica y progresiva, y se asocia a una respuesta inflamatoria
pulmonar anormal frente a particulas o gases nocivos, especialmente a los componentes del
humo del tabaco (Felipe Villar Alvareza, 2008). Los pacientes con EPOC tienen grados variables
de tres procesos patoldgicos: Bronquitis Crdnica, Obstruccion de las vias respiratorias de

pequerio calibre y Enfisema.

Bronquitis Cronica
La bronquitis cronica es un diagndstico clinico que se define como la presencia de tos
cronica y produccion de esputos al menos 3 meses del afio durante al menos 2 afios consecutivos

en ausencia de cualquier otra enfermedad.

Un tercio de los fumadores de 35 a 59 afios de edad tienen bronquitis cronica y su
prevalencia aumenta con la edad. Se debe a una hipertrofia e hiperplasia de las glandulas
secretoras de moco que normalmente se encuentran en el epitelio de las vias respiratorias de
mayor calibre, la bronquitis cronica se asocia a una mayor tendencia a desarrollar episodios

repetitivos de bronquitis aguda.

Enfermedad de las vias respiratorias periféricas
En la EPOC, el aumento mas importante de la resistencia al flujo aéreo se produce en las

vias respiratorias y los bronquiolos periféricos. Los fumadores tienen un aumento, una
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inflamacion y una fibrosis del musculo liso bronquiolar que estrechan la luz de la via

respiratoria y engrosan su pared.

Enfisema

El enfisema se define como el aumento de tamarfio de los espacios aéreos distales a las

vias respiratorias de conduccion.

Existen dos tipos importantes de Enfisema, el centrolobulillar y el panacinar. EI Enfisema
centrolobulillar afecta principalmente a los bronquiolos respiratorios, con frecuencia con
alveolos distales normales; sin embargo, en la enfermedad grave, los alveolos distales también

pueden estar dafiados e incorporados al espacio aéreo central.

El Enfisema centrolobulillar se observa casi exclusivamente en fumadores, en los que
tiende a presentarse en los I6bulos pulmonares superiores. El enfisema panacinar afecta a la
unidad pulmonar distal completa, distorsionando y destruyendo los alveolos y los bronquiolos
respiratorios de forma similar; puede presentarse en cualquier parte del pulmén pero

principalmente afecta a los I16bulos inferiores. (LEE GOLDMAN & DENNIS AUSIELLO, 2009)

Epidemiologia

La OMS estima que en el 2016 existen 251 millones de personas en el mundo que
padecen EPOC, en Nicaragua corresponde a la séptima causa de defuncién, registrando 916
muertes, para una tasa de mortalidad de 1.4/10,000 habitantes, con una incidencia creciente
(salud, 2017). En el estudio The Global Burden of Disease, publicado en 1996, la OMS cifraba
las tasas de prevalencia mundial de la EPOC en el afio 1990 en 9,3 casos/1000 habitantes, en los
hombres, y en 7,3 casos/1.000 habitantes en las mujeres. Una revision sistematica estima que la

prevalencia de EPOC en la poblacion general es de alrededor del 1% en todas las edades,
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incrementandose al 8- 10% o superior en aquellos adultos de 40 afios 0 més. En Europa la

prevalencia, segun los resultados de una revision sistematica, varia entre el 2,1%y el 26,1%,

dependiendo del pais, los diferentes métodos utilizados para estimar la prevalencia en términos

de definicidn, de escalas de gravedad y de grupos de poblacion (Ancochea, Alamagro,

Cachinero, & Otros, 2013).

Clasificacion

Clasificacion de la gravedad de la EPOC segun la GOLD.

Estadio Caracteristicas

0 6 en riesgo Presencia de tos y expectoracion Cronica, pero
con normalidad de la funcién pulmonar,
valorada mediante espirometria forzada.

1 6 EPOC leve Limitacion al flujo aéreo de grado leve

(FEV1/FVC < 70%, con un FEV1 entre el 60%
y el 80% del valor tedrico de referencia), que
puede acompafiarse, aunque no siempre, de tos
y expectoracion cronicas.

I1 6 EPOC moderada

Empeoramiento de la obstruccion al flujo aéreo
(FEV1 entre el 40% y el 59% del valor teorico
de referencia) y por la progresion de los
sintomas, con aparicion de disnea de esfuerzo.

111 6 EPOC grave

Existe una obstruccion al flujo aéreo muy
importante (FEV1 menor del 40% del valor
teodrico de referencia) y, desde un punto de
vista clinico, son frecuentes las agudizaciones,
la insuficiencia respiratoria y el cor pulmonale.

(Rodriguez Hermosa, Calle Rubio, Nieto Barbero, & Alvarez Sala, 2002)

Sin embargo, guias recientes como la de GOLD 2011 y la Guia Espafiola de la EPOC

(GesePOC) proponen nuevos sistemas de clasificacion de la EPOC al considerar que no todos

los pacientes con un mismo grado de obstruccion tienen la misma sintomatologia ni el mismo
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pronostico. Asi, la guia GOLD 2011, ademas del grado de obstruccién (FEV1), tiene en cuenta
los sintomas y el riesgo de exacerbaciones. A partir de estos tres pardmetros, clasifica a los

pacientes con EPOC en 4 grupos.

Clasificacion GOLD 2011 y guia espafiola de la EPOC (GesEPOC).

Grupos Caracteristicas
GOLD 1-2, y/o 0-1 exacerbacion/ afio y pocos
A sintomas, Grados 0-1 en la escala de disnea
(mMRC).
GOLD 1-2, y/o 0-1 exacerbacién/ afio y mas
B sintomas (MMRC > 2).
C GOLD 3-4, y/o > 2 exacerbaciones/afio y
pocos sintomas (MMRC 0-1).
D GOLD 3-4 y/o > 2 exacerbaciones/afio y mas
sintomas (mMMRC >2).

(INFAC, 2012)

Factores de riesgo

Se conoce como factor de riesgo cualquier caracteristica o circunstancia identificable, de
una persona o grupo, que se sabe asociada con un aumento de la probabilidad de padecer,

desarrollar o estar especialmente expuesto a un problema de salud.

Factores de riesgo no modificables

Edad y sexo. Los resultados del estudio PLATINO (Proyecto Latinoamericano de
Investigacion en Obstruccion Pulmonar) y PREPOCOL (Prevalencia de EPOC en Colombia)
indican una prevalencia de la EPOC en individuos mayores de 40 afios de 14,5 y 8,9%,

respectivamente (MinSalud, 2013).
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En los estudios llevados a cabo por la OMS, la prevalencia de la EPOC en 1990 se
estimaba en 9,34 enfermos/1.000 varones y en 7,33 pacientes/1.000 mujeres. GOLD ha situado
la prevalencia de la EPOC en un 2,5 a 3,5% para la poblacién adulta y hasta en un 19% para las
personas mayores de 65 afios. (Rodriguez Hermosa, Calle Rubio, Nieto Barbero, & Alvarez Sala,
2002). Sobre los 65 afios, implica la coexistencia de comorbilidad y cierta alteracion del sistema
inmune. Segun el estudio EPI-SCAN, realizado hace unos 10 afios, la EPOC en Espafia afecta a
un 10,2 % de la poblacion de entre 40 y 80 afios, es decir, mas de 2,1 millones personas. La
mayor frecuencia se daba en el grupo de pacientes comprendidos entre los 70 y los 80 afios, en
los que se elevaba hasta el 23 %. (Antonio, 2017).

Estudios en paises desarrollados muestran que la prevalencia de la enfermedad es
practicamente similar en ambos sexos, lo que probablemente refleja cambios en los patrones de
consumo de tabaco. Algunos estudios, han mostrado incluso, una mayor susceptibilidad de las

mujeres a los efectos del humo del tabaco.

Factores de riesgo modificables

Procedencia. Un articulo realizado en la ciudad de Popayan destaca la procedencia rural
de la mitad de los participantes, para los cuales no aplica la categorizacion en estratos
socioecondmicos. La situacion anotada se hace mas evidente debido a la alta prevalencia de
tabaquismo y exposicién al humo de lefia en los pacientes incluidos, estos dos reconocidos
factores de riesgo estuvieron presente en manera simultanea en la mitad de la muestra, algunos
con mas de 50 afios de exposicion, probablemente influido por la procedencia rural de un nimero

importante de ellos. (Bravo Bolafios & delgado, 2013)
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Tabaquismo. En estudios de cohortes prospectivos se estima que el riesgo absoluto de
desarrollar EPOC entre fumadores esté entre el 25 y el 30%. Se ha demostrado que el riesgo es
proporcional al consumo acumulado de tabaco, de tal forma que el riesgo se incrementa a medida
que aumenta el consumo de tabaco (nUmero de paquetes/afio). Diversos estudios observacionales
han demostrado que el tabaquismo pasivo se asocia a un mayor riesgo de EPOC. (Aguinaga

Rivas & Lopez Mufioz, 2016).

El humo del tabaco inhalado de forma pasiva contiene muchas sustancias conocidas,
probablemente carcindgenas, asi como sustancias irritantes y toxicas. Los resultados de un
estudio reciente sobre la relacidn entre la exposicién al humo del tabaco y la EPOC mostraron
que los pacientes con un mayor tiempo de exposicion tanto en el hogar como en el trabajo tenian
un riesgo mayor de presentar EPOC, con independencia de otras variables. Ademas, el exceso de
riesgo relativo para los pacientes no fumadores con una exposicion en el hogar elevada fue de
0,88, mientras que en los fumadores con escasa 0 nula exposicion en casa fue del 1,83. Los
pacientes fumadores con una elevada exposicion dentro del hogar tenian un exceso de riesgo
relativo de presentar EPOC de 4,32; es decir, mayor que la suma de ambos riesgos, lo que apoya

la hipotesis de un efecto sinérgico de ambas exposiciones.

Nivel socioeconémico. Se valora por medio de indicadores como la renta anual, la
educacidn, el tipo de trabajo, las caracteristicas de la vivienda y el nimero de personas que
habitan en la casa, respecto a su tamafio. Los trabajos realizados en funcién pulmonar han
demostrado una relacion significativa entre un estatus socioeconémico bajo y una FVC y un
FEV1 bajos, y se han encontrado diferencias en el FEV1 de 200 a 400 ml, entre los grupos mas

extremos.
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Los mecanismos por los cuales el estatus socioecondmico y el estilo de vida influyen en
la funcion pulmonar se desconocen, pero se cree que el crecimiento pulmonar intrauterino, las
distintas exposiciones a una edad temprana, las infecciones respiratorias en la infancia, el
tabaquismo en la infancia y en la edad adulta, el tipo de profesion, las caracteristicas de la

vivienda y la nutricion podrian estar implicados.

Exposicion a humo de lefia. Alrededor del 40% de la poblacion mundial sigue utilizando
combustibles sélidos, entre ellos la lefia, para cocinar o calentar sus hogares. La exposicion
cronica al humo de lefia es un factor de riesgo para el desarrollo de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC). En algunas zonas del mundo este factor puede ser mas importante
que la exposicion al humo de tabaco, generalmente inhalado como humo de cigarrillo, como

causa de EPOC. (Torres Duque, Garcia Rodriguez, & Gonzales Garcia, 2016).

Ocupacidn. Segln se describe en la mayoria de estudios y revisiones recientes, ya sea en
muestras de poblacion general o en lugares de trabajo, se indica que alrededor del 15 al 20% de
todos los casos de EPOC estan relacionados con el trabajo. Se documenta en varios de estos
estudios una fuerte asociacion entre la exposicion ocupacional y un mayor riesgo de EPOC,
estimandose como Los sectores mejor documentados en la presencia de esta enfermedad, la
mineria, la construccion, la fundicion, soldadura, produccidn de acero, textiles (especialmente
algoddn) y la agricultura (14, 22). Se ha visto un aumento de la mortalidad por EPOC en
trabajadores de la construccion expuestos a polvo inorgéanico. (Camilo Alfredo Vanegas Clavijo,

2016).
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Factores de riesgo y de mal prondéstico en la exacerbacién infecciosa del EPOC

Numero de exacerbaciones al afio. 2 — 4 exacerbaciones al afio implica historia de
enfermedad prolongada (10 afios). El aumento del nimero de exacerbaciones incrementa la
mortalidad, de manera independiente de otros factores. Considerando la exacerbacion como un
episodio que deteriora la funcién a largo plazo y que en si misma puede suponer un deterioro
progresivo de funcidn, si las exacerbaciones se repiten, cualquier factor modificador de éstas y
de su frecuencia deberia tener un efecto afiadido en la reduccion de la pérdida de funcion, la
calidad de vida y quiza también de la mortalidad.

Presencia de comorbilidad. Generalmente suelen ser pacientes de edad avanzada. La
presencia de una comorbilidad elevada conlleva un alto riesgo individual e inestabilidad respecto
a la capacidad de respuesta a agresiones externas, asociandose por tanto, al pronéstico de la
enfermedad. Las comorbilidades mas frecuentes en la EPOC son la HTA, la DM, las infecciones,
el cancer y las enfermedades cardiovasculares, en las que el mecanismo de la inflamacion
sistémica y sus mediadores desempefian un importante papel en su patogenia. (Cerén Navarro,

2012).

Duracion de la enfermedad. El indice promedio de mortalidad de cinco afios de alguien
con EPOC fluctla entre el 40 y el 70%. Al igual que con cualquier enfermedad grave, como la
EPOC o el cancer, la expectativa de vida probable se basa en gran medida, en la gravedad o
etapa de la enfermedad. Por ejemplo, en un estudio de 2009 publicado en la revista International
Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, un hombre de 65 afios con EPOC que fuma

tiene las siguientes disminuciones en su expectativa de vida:
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o Etapa 1: 0,3 afios

o Etapa 2: 2,2 afios

o FEtapa 30 4:5,8afios

Para los exfumadores, la disminucion de la expectativa de vida es la siguiente:

o Etapa 2: 1,4 afios

o FEtapa304:5,6 afios

Para quienes nunca fumaron, la disminucion de la expectativa de vida es la siguiente:

o FEtapa 2: 0,7 afios

o FEtapa304:1,3afios. (Hepler & Roland, 2017).

Complicaciones de la EPOC

Las complicaciones mas frecuentes en el paciente con enfermedad pulmonar obstructiva

crénica son a nivel:

Pulmonar.

Neumonia. Un estudio realizado por (Boixeda, y otros, 2014), identificaron 141 ingresos
hospitalarios por una infeccidn respiratoria aguda en pacientes con diagnostico o sospecha
clinica de EPOC (exacerbacion aguda o neumonia). No se pudo confirmar el diagnostico de la
EPOC en 12 pacientes al no cumplir los criterios espirométricos. Finalmente, se incluyeron 124

episodios, 104 por AEPOC y 20 por NEPOC.
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Se han publicado numerosos estudios que valoran los factores prondsticos en los
pacientes EPOC con una neumonia, la mayoria de ellos con un bajo nimero de pacientes, con
resultados dispares, probablemente debido a la gran heterogeneidad entre ellos. En un
metaanalisis se concluy6 que la mortalidad no aumentaba con la asociacién de EPOC y
neumonia. Segun datos de Rello, la mayor mortalidad de la neumonia en los pacientes con EPOC
se asocid con la neumonia bilateral, la bacteriemia y el shock, asi como con mayor porcentaje

de P.aeruginosa.

Fibrosis pulmonar. Resulta en la formacion de tejido cicatrizal en los pulmones que
restringe la capacidad de los pulmones para expandirse totalmente durante la respiracion,
disminuyendo la funcién pulmonar y causando falta de aliento. Ciertos tipos de fibrosis pueden
estar causadas por factores del ambiente tales como el moho, el contacto cercano con pajaros, o

la exposicion a substancias quimicas o irritantes pulmonares. (Jules Lin, 2016).

Hipertension pulmonar. Se define teniendo en cuenta el valor de la presion media en la
arteria pulmonar (PAPm). Algunos autores ponen el limite en 20 mmHg en condiciones de
reposo y a nivel del mar, si bien mas recientemente se han considerado 25 mmHg. En la EPOC,
la HP suele ser leve 0 moderada, aunque también puede ser grave e incluso existir sin necesidad
de una obstruccion al flujo aéreo importante, denominandose en este caso HP desproporcionada.
La prevalencia exacta de HP en la EPOC no se conoce, debido en parte a la dificultad de realizar
estudios poblacionales a partir de una prueba diagnéstica invasiva como es el cateterismo
cardiaco derecho.

Trombo embolismo pulmonar. Se considera que los pacientes que ingresan por
exacerbacién aguda de EPOC presentan un riesgo moderado para desarrollar TEP. Se ha

documentado que pacientes con exacerbacion de EPOC cursan con cierto grado de activacion
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endotelial y del sistema de coagulacion, con niveles séricos elevados de factor de Von
Willebrand e Interleucina 6 (IL-6.). En un estudio que evaluo la incidencia de TEP en pacientes
con EPOC exacerbado excluyendo pacientes manejados en UCI se identificé la presencia de TEP
en 25% de pacientes hospitalizados por EPOC severo, sin embargo, los datos disponibles son
disimiles y heterogéneos. (Pefia Ramirez, 2014).

Céancer de pulmon. Aparece con frecuencia en pacientes con EPOC. Aunque el tabaco es
el factor etioldgico tanto del CP como de la EPOC, algunos autores han argumentado que la
funcion pulmonar reducida es otro factor de riesgo importante. EI Cancer de Pulmon y la EPOC,
por tanto, comparten factores de riesgo comunes, entre los cuales se incluyen el habito tabaquico,
la predisposicién genética y la exposicion ambiental, y a través de ellos también pueden
compartir mecanismos patogénicos similares. (Abal Arca, Parente Lamelas, Almazan Ortega,

Blanco Perez, & y otros, 2009).

Extrapulmonar.

Alteraciones cardiovasculares. La enfermedad cardiovascular sigue siendo la principal
causa de muerte en el mundo occidental y la epoc es un factor de riesgo significativo en la
presentacion de las complicaciones agudas de los procesos aterosclerético. Incluso leves
reducciones del flujo respiratorio se asocian a un riesgo mayor de cardiopatia isquemica,
accidentes cerebrovasculares y muertes subitas cardiacas, independientemente de otros factores
de riesgo. Se ha descrito incluso que la presencia de una funcion pulmonar deprimida es un
factor prondstico de mortalidad total y cardiovascular méas potente que otros factores de riesgo
mas populares. En un estudio reciente sobre 6,629 sujetos, Sin y Man han descrito un vinculo

entre la EPOC y las enfermedades cardiovasculares ligadas al componente inflamatorio
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sistémico de estos pacientes. A diferencia de otros estudios limitados por un nimero escaso de
sujetos, esta gran serie ha podido demostrar la presencia de inflamacién sistémica incluso en
pacientes con obstruccién leve—moderada. Estos datos pueden explicar porque incluso pequefias
reducciones del flujo respiratorio producen un incremento de 2-3 veces en el riesgo de

morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares. (Izquierdo Alonso & Arroyo Espliguero,

2005).
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X1l. DISENO METODOLOGICO

Area de estudio:
Hospital Escuela Regional Santiago De Jinotepe en las salas de Medicina de mujeres y

varones.

Tipo de estudio:
Descriptivo, de corte transversal, retrospectivo.
Universo:

Todos los pacientes con diagnostico de EPOC que son 484, del Hospital Escuela Regional

Santiago De Jinotepe durante el periodo del 2016 — 2017.

Muestra:

Una muestra de 80 pacientes, la cual se obtuvo mediante la formula:

NZ*pq
d*(N -1+Z%pq

Donde:

p = probabilidad = 0.5
q=(1-p)=05

d= precision=0.10

N = universo= 484

Z = nivel de confianza= 1.96
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Técnica de muestreo:

Muestreo probabilistico aleatorio simple; Se enumeraron cada uno de los expedientes,
luego se procedio, mediante el programa Excel con Fx donde se eligieron de forma aleatoria 80

numeros entre 1y 484.
Unidad de analisis:

Expediente clinico de pacientes diagnosticados con EPOC.
Variables:
Variable dependiente: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
Variables independientes:

Objetivo No. 1: Edad, sexo, procedencia, ocupacion, nivel socioecondémico, Tabaquismo,

Exposicion a humo de lefa.
Objetivo No. 2: Numero de exacerbaciones, Comorbilidades, duracion de la enfermedad.

Objetivo No. 3: Fibrosis pulmonar, Hipertension pulmonar, Neumonia, trombo

embolismo pulmonar, Cancer de pulmén, Alteraciones cardiovasculares.

Pruebas estadisticas:
Se realizd X?, Razones de momios (OR) y medidas de tendencia central, estas fueron

calculadas con el programa de EPI INFO version 7 en operador Windows.
Criterios de inclusion:

1. Pacientes con diagnostico de EPOC.
2. Expedientes con historia clinica completas.

3. Historias clinicas y evoluciones médicas con letra legible.



35

Criterios de exclusion:

1. Pacientes que no tengan el diagndstico de EPOC.
2. Expedientes con historia clinica incompleta.

3. Historias clinicas y evoluciones médicas con letra ilegible.

Recoleccion de datos:
Fuentes:

Fuente secundaria por medio de la revision de los expedientes clinicos de los pacientes
atendidos en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe,

extrayendo la informacion de las historias clinicas y evoluciones médicas.

Instrumentos:
Se realiz6 una ficha de Recoleccidn de datos donde se incluyeron las variables objeto de

estudio. Ver en anexos.

Plan de andlisis:

1) EPOC vs factores sociodemograficos:  Edad, Sexo, Procedencia, Ocupacion, Nivel
Socioecondmico.

2) EPOC vs Factores de riesgo: Tabaquismo, Exposicién a humo de lefia,
NUmero de exacerbaciones,
Comorbilidades, Duracion de la
enfermedad.

3) EPOC vs Complicaciones: Fibrosis pulmonar, Hipertension pulmonar,
Neumonia, Trombo embolismo pulmonar,
Cancer de pulmén, Alteraciones

cardiovasculares.
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Analisis de la informacion:
Procesamiento estadistico de los datos:

Una vez obtenida la informacion se ingresaron todos los datos en una base creada en el
programa EPI INFO 7, en administrador Windows 2010, la asociacion de variables se realizé de
acuerdo a los objetivos planteados y medidas de frecuencia en valores absolutos y porcentajes

representados en cuadros estadisticos y graficos realizados en Microsoft Excel 2010.

Mediante la herramienta de Microsoft office: Word 2010, se elaboré el documento
general, donde esta la informacién referente a la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, el

disefio metodoldgico, y los anexos correspondientes.

Consideraciones éticas:

Se solicitd por escrito a las autoridades del hospital el consentimiento (direccion docente,
direccion del centro y estadistica) para la realizacion de la presente investigacion, y para la
revision de los expedientes clinicos, manteniendo en confidencialidad los datos de pacientes en
estudio. Los datos de las personas por medio las cuales se recopilé la informacién no saldrén a la

luz, ya que el objetivo del estudio no se basa en dichos datos personales.



XII.

RESULTADOS, ANALISIS Y DISCUSION

Obijetivo 1. Conocer los factores sociodemogréaficos y habitos de los pacientes que

ingresaron con diagndéstico de EPOC en el periodo en estudio.

Tabla 1. Frecuencia de fallecidos segun Factores de riesgo sociodemogréaficos.
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Factores de riesgo Mortalidad Total

No (%) Si (%) Frecuencia (%)
Sexo
Femenino 45(56.25%) 7 (8.75%) 52 (65%)
Masculino 26 (32.50%) 2 (2.50%) 28 (35%)
Edad avanzada (>65 afios) 49 (61.25%) 9 (11.25%) 58 (72.50%)

Procedencia
Urbana
Rural
Ocupacion
Ama de casa
Agricultura

Nivel Socioeconémico bajo

Habito Tabaquico (fumadores)

Activo
Inactivo

Expuestos a humo de lefia

38 (47.50%)

33 (41.25%)

44 (55%)
9 (11.25%)
3 (3.75%)
31(38.75%)
8 (10%)
23 (28.75%)

36 (45%)

7 (8.75%)

2 (2.50%)

7 (8.75%)

1 (1.25%)

3 (3.75%)

3 (3.75%)

3 (3.75%)

45 (56.25%)

35 (43.75%)

51 (88.75%)
10 (12.50%)
3 (3.75%)
34 (42.50%)
8 (10%)
26 (32.50%)

39 (48.75%)

Fuente: Expedientes clinicos, Departamento de estadistica, HERSJ.
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Grafico 1. Frecuencia segin mortalidad.
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11.25%
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Fuente: Tabla. 2

De la poblacion total que fueron 484, fueron muestreados 80 pacientes, delos cuales se
consiguid estudiar el 100 %.

En relacidn a edad y sexo de los pacientes que demandaron atencion fueron: Sexo
femenino 52 (65%), Sexo masculino 28 (35%).

En relacién a pacientes fallecidos que corresponde a 9 pacientes (11. 25%) del total de
pacientes estudiados, predominé el sexo femenino 7 (77.78%), siendo masculino 2 (22. 22%) de

los fallecidos. (OR de 2.02 (0.39-10.46), IC de 95%, con un valor de p = 0.393).

Un factor importante que se ha estudiado es el sexo, dado que por afios se ha creido que
el sexo masculino tenia mayor prevalencia con respecto a padecer la enfermedad, sin embargo
estudios en paises desarrollados muestran que la prevalencia de la enfermedad es practicamente
similar en ambos sexos, lo que probablemente refleja cambios en los patrones de consumo de
tabaco. En cuanto el diagndstico, el estudio pone de manifiesto que hay mayor prevalencia en el
sexo femenino, no obstante al realizar el cruce de variables permitié determinar que dicho

comportamiento esta dado no solo por el consumo de tabaco, en el cual si hay mayor consumo
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por el sexo masculino, pero también la exposicién al humo de lefia es un factor relevante que
predomina en el sexo femenino, lo que indica el por qué las mujeres tienen méas prevalencia de
padecer la enfermedad.

De igual manera se refleja mayor prevalencia del sexo femenino en el nimero de
pacientes fallecidos 2 veces mayor en relacién al sexo masculino, sin embargo no es
estadisticamente significativo, por tanto el riesgo de fallecer en pacientes con EPOC se da

independientemente del sexo.

Tabla 3. Distribucién por grupos de edad.

Grupos etareos Frecuencia Porcentaje
20-39 1 1.25%
40-64 21 26.25%
65-80 32 40.00%

>80 26 32.50%
Total 80 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos, Departamento de estadistica, HERSJ.

La edad media global fue 72.43 afios, con una deviacion estandar de 13.6 y una moda de
87, la edad minima encontrada fue 35 y edad méaxima fue 99.

Se agrupd por grupo de edades encontrandose respectivamente: 20-39 afios 1 (1.25%);
40-64 afios 21 (26.25%); 65-80 afos 32 (40%); >80 afios 26 (32.5%). Ademas, de todos los
pacientes fallecidos que representa el 11.25 % del total de pacientes estudiados, el 100% fueron

pacientes mayores de 65 afos. (OR de 3.85 (0.45-32.40), IC de 95%, valor de p=0.343).

La edad marca una prevalencia de 26.25 % en individuos mayores de 40 afios, siendo aun

mas alta en mayores de 65 afios de hasta 40%, segln estudios PALATINO (Proyecto
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Latinoamericano de Investigacion en Obstruccion Pulmonar) y PREPOCOL (Prevalencia de
Epoc en Colombia) indican una prevalencia en mayores de 40 afios de 14,5y 8.9 %
respectivamente, En el estudio ECLIPSE la edad media de los pacientes fue de 63,4 afios; de
igual modo estudios realizados por la OMS ha situado la prevalencia en adultos de 2,5a3,5% y
hasta un 19% para las personas mayores de 65 afios; es decir entonces que la edad mayor de 40
afios es un factor de riesgo importante en la EPOC, elevandose el riesgo de morbimortalidad en

los adultos mayores.

El riesgo de mortalidad aumenta hasta 3.41 veces mas en el paciente anciano con EPOC,
con una probabilidad de asociacion entre las variables de 34.3% esto podria explicarse a que
sobre los 65 afios, implica la coexistencia de comorbilidad y cierta alteracion del sistema inmune.
Segun Monserrat Capdevila y asociados en un estudio de cohorte, la edad media de pacientes
fallecidos fue de 68,4 + 11,6 afios; esta probabilidad de asociacidn no es estadisticamente
significativa por tanto se considera que el riesgo de fallecer se da independientemente del grupo

etareo.

En relacion a la procedencia 35 (43.75%) pertenecian al &rea rural y 45 (56.25%) al &rea
urbana, para un total de 80 pacientes; relacionado a mortalidad 7 (8.75%), representaban la zona
urbana y 2(2.50%) eran procedentes de zona rural con un (OR: 3.03 (0.59-15.65), IC de 95%,
valor de p=0.305)

La procedencia fue mayormente urbana, coincidiendo con algunos estudios
internacionales cuando se relaciona a exposicion de tabaco; sin embargo la exposicion a biomasa
es mayor en zonas rurales, Un articulo realizado en la ciudad de Popayan destaca la procedencia
rural en la mitad de los participantes, por lo que en la actualidad no aplica la categorizacion en

estratos socioeconomicos; sin embargo debemos tener en cuenta que las personas con lejania
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geogréfica raras veces salen a atenderse a unidades de salud y por ende no son diagnosticadas.
En relacion a mortalidad se encontré mayor riesgo en la poblacion rural 3 veces mayor que la
poblacion rural, no se considera estadisticamente significativo segun IC por lo que el riesgo de

mortalidad sucede independientemente su procedencia.

Tabla 4. Frecuencia segin ocupacion.

OCUPACION Frecuencia Porcentaje
Agricultor 10 12.50%
Ama de casa 51 63.75%
Ebanisteria 1 1.25%
Fabricas textiles 2 2.50%
Maestro de obra 10 12.50%
Otros 6 7.50%
Total 80 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos, Departamento de estadistica, HERSJ.

La ocupacion més frecuente fue Ama de casa con 51 pacientes (63.75%), agricultura 10
(12.50%) maestro de obra 10 (12.50%), Fabricas textiles 2 (2.50%) Ebanisteria 1(1.25%), otros 6
(7.50%). El riesgo en relacién a mortalidad fue mayor en ocupacion Ama de casa 7 (8.75%) con
un OR: 2.14 (0.41-11.10), IC de 95%, valor de p=0.574), en agricultura se registro 1 (1.25%)

fallecidos con un OR: 0.86 (0.09-7.71), IC de 95%, valor de p=0.893).

Segun Vanegas Clavijo, los sectores mejor documentados en la presencia de esta
enfermedad, son la mineria, la construccion, la fundicion, soldadura, produccion de acero,
textiles (especialmente algodoén) y la agricultura. Se ha visto un aumento de la mortalidad por
EPOC en trabajadores de la construccidn expuestos a polvo inorganico. En nuestro estudio se

encontrd gran prevalencia de ocupacion ama de casa, seguida de agricultura y trabajadores de la
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construccion con igual frecuencia, este resultado probablemente a la alta prevalencia del sexo
femenino en el estudio y por la costumbre social de nuestro medio, de igual manera la relacion
de riesgo de mortalidad es mayor en el ama de casa 2.14 veces mas que las deméas ocupaciones,
no se registrd muertes en el maestro de obra y se presentd una baja prevalencia de mortalidad en
el agricultor resultando ser un factor protector para mortalidad, estos datos no coinciden con

estudios anteriores probablemente a la baja prevalencia de estas 2 categorias.

Tabla 5. Frecuencia segun estrato socioeconémico.

Nivel Frecuencia Porcentaje
socioecondmico

Bajo 3 3.75%
Medio 77 96.25%
Alto = -
Total 80 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos, Departamento de estadistica, HERSJ.

En relacion al nivel socioecondmico la mayoria pertenecian al nivel medio con 77
pacientes (96.25%) y 3 (3.75%) del nivel socioeconémico bajo, segun el riesgo de mortalidad,
todos pertenecian al grupo de estrato econdémico medio, del nivel socioeconémico bajo no se
registro fallecidos.

Segun Lumbreras, Méndez y asociados, se ha observado que el nivel socio-econémico
es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de la EPOC, de forma que es méas
frecuente en las clases sociales mas deprimidas, probablemente porque presentan mayor nimero
de factores de riesgo asociados al desarrollo de la enfermedad: alcohol, tabaquismo, peor
educacién sanitaria, infecciones infantiles mas frecuentes y peores condiciones de las viviendas;

en un estudio colombiano segun Vinacciay Quiceno encontré mayor prevalencia en el estrato



socioecondmico bajo de 92.5 %, este Ultimo dato no coincide con nuestro estudio, por lo que

podriamos considerar que si se trata de un factor de riesgo independiente.

Grafico 2. Habito Tabaquico.
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Fuente: Tabla 6.

Tabla 7. Frecuencia de exposicion al humo de lefia y tabaco con relacion al sexo.

Tabaquismo Exposicion a humo de lefia

SEXO Frecuencia Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje
Femenino 10 12.50% 34 42.50%
Masculino 24 30% 5 6.25%
Total 34 42.50% 39 48.75%

Fuente: Expedientes clinicos, Departamento de estadistica, HERSJ.

43
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En cuanto al tabaquismo 34 (42.50%) de los pacientes eran fumadores; 46 (57.50%) no
fueron expuestos al humo de tabaco (OR: 0.39 (0.09-1.59), IC de 95%, valor de p=0.310); del
42. 50 %, 4 (5%) pacientes con EPOC fueron fumadores pasivos, se encontr6 que en 8
(23.53 %) pacientes, la exposicién a humo de tabaco aln se encontraba activa y 26 (76.47 %)
estaba inactivo. Relacionando tabaquismo y sexo, de los 34 fumadores se obtuvo que 10

(12.50%) pertenecian al sexo femenino y 24 (30%) eran masculinos.

Un aspecto preocupante es que el 10 % de los pacientes eran fumadores activos, en el nuestro
fue 5%. EI estudio On-Sint obtiene un 26,5% de fumadores en que la exposicion al tabaco se
encontraba activa al momento del estudio, cifra similar a la nuestra. En un estudio multicéntrico
internacional, el 40% de los participantes con EPOC moderada a grave eran fumadores. En este
estudio el 42.5% de los pacientes con EPOC eran fumadores, cifra muy similar al estudio
internacional y en relacion a la mortalidad hay un aumento de 0.39 veces més en relacion a los
que no fumaban, sin significancia estadistica. En el mismo sentido, segun datos del estudio
AUDIPOC, casi el 25% de los pacientes ingresados por una exacerbacion de EPOC son
fumadores activos, también se encontré que el habito de fumar prevalece en el sexo masculino,

dato que coincide con estadistica publicadas por la OMS en relacién al consumo de tabaco.

Tabla 8. Frecuencia segin exposicion al humo de lefia.

Combustion doméstica Frecuencia Porcentaje
Sin exposicién a humo de lefia 41 51.25%
Expuestos a humo de lefia 39 48.75%
Total 80 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos, Departamento de estadistica, HERSJ.
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La exposicién al humo de lefia correspondio a 39 (48.75%) de los enfermos
muestreados, de ellos 34 (42.50%) fueron mujeres y 5 (6.25%) eran hombres; el resto, 41
(51.25%) no fueron expuestos al humo de lefia. En relacion a mortalidad se encontr6 que

3(3.75%) habian fallecido con un OR: 0.52 (0.14-1.95), IC de 95%, valor de p=0.326.

Otro factor relevante ya mencionado anteriormente es la exposicion al humo de lefa, el
48.75 % de la poblacidn total utilizaba en sus hogares combustion doméstica con lefia, con
predominio del sexo femenino en un 87.18%, un estudio realizado por la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Torécica, en Mayo del 2016 confirman que personas expuestas
crénicamente a combustibles sélidos en su domicilio tienen mayor riesgo de desarrollar EPOC ,
y aunque el riesgo es consistentemente mayor en mujeres en un estudio poblacional se concluy6
que ajustandolo a la edad, tabaquismo, nivel de educacion y exposicion ocupacional, los hombres
expuestos al humo de lefia mayor de 10 afios tienen mayor riesgo de EPOC; Sin embargo la
EPOC por exposicion a humo de lefia predomina en mujeres por su dedicacion mas frecuente al
oficio de cocinar. La mortalidad fue mayor 0.52 veces mas en los expuestos a humo de lefia en

relacion a otros factores.
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Objetivo 2. Identificar factores de riesgo y de mal prondstico en la exacerbacion

infecciosa de EPOC.

Tabla 9. Frecuencia de Mortalidad en relacion a factores de riesgo de mal prondstico en la Epoc.

Factores de riesgo Mortalidad Total
No (%) Si (%) Frecuencia (%)
Numero de exacerbaciones
1 por afio 49 (48.75%) 4 (5%) 53 (66.25%)
2 por afio 15 (18.75%) 3 (3.75%) 18 (22.50%)
Mayor o igual a 3 en el afio 7 (8.75%) 2 (2.50%) 9 (11.25%)
Comorbilidades
DM2 2 (2.50%) - 2 (2.50%)
HTA 16 (20%) 2 (2.50%) 18 (22.50%)
B 3 (3.75%) - 3 (3.75%)
Duracion de la enfermedad EPOC
1 a2 afios 39 (48.75%) 3 (3.75%) 42 (52.50%)
3 a4 afios 7 (8.75%) 1 (1.25%) 8 (10%)
Mas de 4 afios 25 (31.25%) 5 (6.25%) 30 (37.50%)

Fuente: Expedientes clinicos, Departamento de estadistica, HERSJ.

El 100% de los pacientes con Epoc, habian presentado al menos 1 agudizacion al afio.

Los pacientes con 1 exacerbacion por afio presentaron un porcentaje mayor con 53 (66.25%),

seguido de 2 exacerbaciones en 18 (22.50%) y 9 (11.25%) en quienes presentaron 3 0 mas

exacerbaciones por afio; Al relacionar el nimero de exacerbaciones con la mortalidad, 1 por afio

4(5%) fallecieron, 2 por afio 3 (3.75%) fallecidos y quienes presentaron mas de 3 exacerbaciones

2 (2.50%) fallecieron, con mayor riesgo de fallecer quienes presentaron 3 0 mas exacerbaciones

por afio con un OR: 2.6 (0.45-15.10), IC de 95% y un valor de p=0.268, seguido de 2
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exacerbaciones al afio en 3 (3.75%) con un OR: 1.8 (0.47-6.21), IC de 95%, con valor de p
=0.408 y por ultimo 1 exacerbacion al afio 4(5%) con un OR: 0.46 (0.11-1.87), IC de 95%, y
valor de p=0.271.

La prevalencia de comorbilidades dentro del grupo de pacientes con EPOC fue de 23
(28.7%), la comorbilidad més prevalente fue la HTA con 18 enfermos (22.5%), seguida de
Tuberculosis con 3 (3.75%) y por Gltimo Diabetes mellitus con 2 pacientes (2.50%); los que no
presentaron comorbilidad fueron 57 (71.3%). En riesgo de mortalidad se presenté en HTA con 2

(2.50) con un OR: 0.98 (0.18-5.20) con un valor de p=0.983.

Con respecto al nimero de exacerbaciones por afio se conoce que hay mayor prevalencia
de hasta 66.25% en quienes presentaron solo una agudizacion de la enfermedad al afio, sin
embargo fue notorio que los que presentaron 3 a mas exacerbaciones al afio tienen un riesgo de
hasta 2.6 veces mas de mortalidad por EPOC que los que presentaron menos agudizaciones con
una probabilidad de asociacion del riesgo de 26.8%, dato que concuerda con un articulo
realizado por las GesePOC El cual se ha demostrado que las agudizaciones producen un
deterioro de la calidad de vida relacionadas con la salud, la progresion multidimensional de la
enfermedad y aumenta el riesgo de muerte. También en un estudio del 2015 por Garrastazu
Lopez concluye que el principal predictor independiente de ser fenotipo Agudizador fue el

antecedente de agudizaciones al afio previo.

En nuestro estudio, los pacientes que tenian comorbilidades asociadas, fue la
Hipertension arterial mayormente significativa presentandose en 78.26%, la Tuberculosis en
13.04% vy diabetes en 8.70%; un estudio descriptivo de pacientes con EPOC realizado en

Uruguay en el hospital Pasteur de Montevideo presenta gran similitud con nuestros resultados
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siendo la HTA la que mayor asociacion a Epoc tiene en un 45.2 %. Segun datos recogidos por la
sociedad Europea de Hipertension, la coincidencia de ambas enfermedades podria afectar el 2,5
% de la poblacion adulta, no estan suficientemente explicados en la bibliografia los mecanismos
patogénicos que unen a estas enfermedades, pero la hipoxia con el consiguiente aumento de
radicales libres de oxigeno, dafio endotelial y la estimulacion de los ejes simpético y renina-
angiotensina-aldosterona pueden contribuir a incrementar la prevalencia de HTA en estos
pacientes ademas de favorecer la enfermedad vascular ateroesclerotica, en este estudio se pudo
observar que se eleva el riesgo de mortalidad 2.5 veces mayor en pacientes con HTA en relacién

a otras comorbilidades con probable asociacion de 98.3%.

Tabla 10. Frecuencia de alteraciones cardiovasculares en relacion a los afios en padecer EPOC.

Alteracion cardiovascular

Duracion de la NO (%) SI (%) Total
enfermedad

1 a 2 afios 34 (42.5%) 8 (10%) 42 (52.50%)
3 a4 afnos 4 (5%) 4 (5%) 8 (10%)
Mas de 4 afios 14 (17.5%) 16 (20%) 30 (37.5%)
Total 52 (65%) 28 (35%) 80 (100%)

Fuente: Expedientes clinicos, Departamento de estadistica, HERSJ.

En relacién a duracion de la enfermedad prevalecié los que presentaron entre 1 a 2 afios
de enfermedad con 42 paciente (52.50%), de 3 a 4 afios de enfermedad 8 (10%) y mayor de 4
afios con la enfermedad 30 (37.50%), siendo este Gltimo quien méas prevalece en relacion al total
de pacientes fallecidos con una frecuencia de 5 (6.25%) con un OR: 2.3 (0.56-9.34), IC de 95% y
un valor d p=0.234; 1 a 2 afios 3 (3.75%) OR: 0.41 (0.095-1.77), IC de 95% con un valor de

p=0.221; y 3 a4 afos 1 (1.25%) OR: 1.14 (0.12-10.52), IC de 95% y un valor de p=0.906. Al
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relacionar con alteraciones cardiovasculares que corresponde a 28 (35%) pacientes afectados, el
16 (57.14%) se trata de pacientes con diagnostico de epoc mayor de 4 afios con un OR: 3.6
(1.37-9.52), IC de 95%, con un valor de p=0.007, seguido de 8 (28.57%) con 1 a 2 afios de
enfermedad OR: 0.21 (0.078-0.57), IC de 95%, con un valor de p=0.0016, y 4 (14.29%) alos 3 a

4 afios de enfermedad con un OR: 2 (0.45-8.6), IC de 95%, valor de p= 0.348).

Es importante mencionar como principal factor de riesgo el tiempo que se ha padecido la
enfermedad EPOC para el aumento de morbimortalidad, en este estudio hubo mayor prevalencia
de pacientes que tenian 1 a 2 afios de padecer la enfermedad en un 52.5 %, seguido del 37.5 % en
quienes tenian mas de 4 afios con la enfermedad y de 3 a 4 afios el 10 %; sin embargo en relacién
a enfermedades cardiovasculares, hubo mayor prevalencia en quienes tenian mas de 4 afios de
padecer la enfermedad elevandose el riesgo 3.6 veces mas en relacion a quienes presentaron
menos afios de padecer EPOC, ademas relacionandolo con mortalidad es significativo también
los pacientes que tenian mas de 4 afios de padecer la enfermedad con un riesgo 2.3 veces mayor
en relacion a los que tenian menos afios, por tanto a mayor afios de padecer la enfermedad hay
mas riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares y mayor riesgo de mortalidad. En una
revista médica realizada en chile llamada pronostico y expectativa de vida de personas con
EPOC, refiere que el indice de mortalidad fluctua entre el 40 y 70% de los pacientes con EPOC,
sin embargo esto depende también de otros factores asociados, por ejemplo en un estudio del
2009 publicado en la revista internacional Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, un
hombre de 65 afios con Epoc que fuma tiene menos expectativa de vida que un exfumador o

alguien que nunca fuma@.
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Objetivo 3. Mencionar las principales complicaciones de los pacientes con EPOC.

Tabla 11. Frecuencia de las principales complicaciones de EPOC segun mortalidad.

Complicaciones Mortalidad Total

No (%) Si (%) Frecuencia (%)
Neumonia 62 (77.5%) 9 (11.25%) 71 (88.75%)
Fibrosis Pulmonar 6 (7.50%) 2 (2.50%) 8 (10%)
Hipertension pulmonar 1 (1.25%) - 1 (1.25%)
Tromboembolismo pulmonar 1(1.25%) 1(1.25%) 2(2.50%)
Alteraciones Cardiovasculares 22 (27.50%) 6 (7.50%) 28 (35%)

Fuente: Expedientes clinicos, Departamento de estadistica, HERSJ.

Tabla 12. Frecuencia de complicaciones presentadas en pacientes con EPOC segun grupo etéreo.

Complicaciones
Grupo Etareo  Neumonia (%) FP (%) HP (%) TEP (%) AC (%)

29-39 1(1.25%) - - - ;
40-64 17 (21.25%) - - 1(1.25%) -
65-80 27 (33.75%) 7 (8.75%) - - 11(13.75%)
>80 26 (32.5%)  1(1.25%) 1(1.25%) 1(1.25%) 17 (21.25%)
Total 71(88.75%) 8 (10%) 1(1.25%) 2 (2.5%) 28 (35%)

FP: Fibrosis pulmonar; HP: Hipertensién pulmonar; TEP: Tromboembolismo pulmonar; AC: Alteraciones
Cardiovasculares.

Fuente: Expedientes clinicos, Departamento de estadistica, HERSJ.

Las complicaciones mas frecuentes fueron neumonia con 71 personas que corresponde al
88.75% de los pacientes muestreados, segun grupo etareo de 20-39 afios 1 (1.25%) (OR de 0.11
(0.006-2.00), IC de 95% vy un valor de p=0.533); 40-64 afios 17 (21.25%) (OR de 0.39 (0.09-
1.63), IC de 95% y un valor de p=0.360); 65-80 afios 27(33.25%) y mayor de 80 afios 26
(32.5%) (OR: 2.3 (0.56-9.73), IC de 95%, valor de p=0.41). También se encontrd que el 9
(11.25%) de los que presentaron esta complicacién habian fallecido. (OR: 1.16 (0.12-10.41), IC

de 95%, con un valor de p=0.893).
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De los 80 pacientes, 8 presentaron fibrosis pulmonar correspondiente al 10%; segun
grupo etéreo el 100% corresponde a pacientes mayores de 65 afios (OR: 3.36 (0.39-28.57), IC de
95%, valor de p=0.439). De los 8 pacientes con fibrosis pulmonar, fallecieron 2 (2.25%) (OR:
3.09 (0.52-18.35), IC de 95%, valor de p=0.479).

De los 80 pacientes con EPOC, solamente 1 se complicd con hipertension pulmonar el
cual corresponde al 1. 25%, el grupo etéareo afectado fue > de 80 afios (OR: 0.36 (0.02-6.16), IC
de 95% y valor de p= 0.470). Otros 2 (2.50%) presentaron trombo embolismo pulmonar, ambos
mayores de 65 afios 2 (2.50%) (OR: 0.75 (0.06-8.71), IC de 95% y valor de p=0.81). De estos 2
pacientes 1 (1.25%) habia fallecido (OR: 8.75 (0.49-153.8), IC de 95% y un valor de p=0.533).

0% present6 CA de pulmon.

En este estudio se han divido las complicaciones de EPOC especificamente en
afectaciones pulmonares y extrapulmonares de las cuales las principales son las alteraciones

cardiovasculares, del total de la poblacién solo el 10% no presentd ninguna complicacion.

De las principales complicaciones pulmonares la neumonia prevalecié en un 88.75%, hay
que considerar que los pacientes con EPOC presentan una alteracion en sus mecanismos de
defensa pulmonar. La lesion bronquial inducida por el tabaco y la produccién excesiva de moco
dificultan el normal drenaje de las secreciones, ademas el riesgo de complicarse por Neumonia
aumenta hasta 2.3 veces mas en los pacientes mayores de 65 afios. En relacion al nimero de
pacientes fallecidos correspondiente al 11.25%, de ellos presentaron neumonia el 100%, por
tanto el riesgo de muerte es 1,16 veces mayor en quienes se complican con neumonia. Sin
embargo en un estudio realizado en el 2014. Al comparar los pacientes con AEPOC (agudizacién

de Epoc) y NEPOC (EPOC y neumonia), Lieberman et al. demostraron que los pacientes con
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EPOC que acudian por una neumonia presentaban un mayor porcentaje de ingreso en la UCI,
una mayor necesidad de ventilaciébn mecanica, una mayor estancia hospitalaria y mayor

mortalidad.

La fibrosis pulmonar se present6 en un 10% de los pacientes, si bien sabemos la EPOC
dentro de su inmunofisiopatologia implica cambios inflamatorios con reparacion alterada de los
tejidos, la respuesta de reparacion en la via aérea pequefia implica engrosamiento de las paredes
de las vias respiratorias, relacionada con fibrosis peribronquial, el riesgo de presentar fibrosis es
mayor 3.3 veces en pacientes mayores de 65 afios que en los que presentan menor edad, de igual
modo el riesgo de mortalidad se eleva 3 veces mas en quienes presentan este tipo de

complicacion.

La hipertension pulmonar se present6 en 1.25%, aumentando su riesgo hasta 0.3 veces
mas en el grupo de edad mayor a 80 afios. La ecografia es una prueba no exenta de errores por
ejemplo en el estudio NETT (National Emphysema Treatment Trial), se observo una PAPm de
26,3 £ 5,2 mmHg. Asi, aunque eran pacientes con una EPOC grave, la HP era leve o moderada,
pero muy prevalente, pues un 91% presentaba una PAPm > 20 mmHg. En la serie de Vizza et al,
formada por 168 pacientes remitidos para la valoracion de un trasplante pulmonar, se
comunicaron resultados similares, con un intervalo de confianza del 95% de la PAPm entre 24,1
y 25,9 mmHg. En un articulo realizado por Maria Nieto refiere que se desconoce la prevalencia
de hipertension pulmonar secundaria a EPOC debido a la dificultad de hacer estudios
poblacionales a partir de una prueba diagndstica invasiva, como es el cateterismo derecho, lo
cual podria explicar la baja prevalencia que refleja este estudio, ya que por el alto coste que
implica esta prueba diagnostica ninguno de los pacientes con EPOC se ha podido realizar un

diagnostico certero, sin embargo mediante una ecografia y una radiografia de torax pueden ser de
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utilidad principalmente en hipertension pulmonar moderada a grave por el agrandamiento del

ventriculo derecho y dilatacion de las arterias pulmonares lo que podria explicar el 1.25 %.

En un estudio realizado por Oscar Pefia Ramirez, que evalud la incidencia de TEP en
pacientes con EPOC exacerbado, se identifico la presencia de TEP en 7.43 % de 120 pacientes
hospitalizados donde el diagnostico fue realizado mediante estudios tomograficos y con el
dimero D, en nuestro estudio hay un valor aproximado de 2. 50 % sin embargo el diagnostico
solo se realizo con parametros clinicos por tanto este mismo pudo estar enmascarado debido a la
similitud de las caracteristicas clinicas entre EPOC exacerbado y tromboembolismo pulmonar, el
riesgo de presentar esta complicacion aumenta 0.75 veces mas en mayores de 65 afios, también
el presentar esta complicacion aumenta 8.75 veces mas el riesgo de mortalidad que los que no

tuvieron esta complicacion.

En el estudio actual no se identifico pacientes con cancer de pulmon, sin embargo En un
estudio espafiol retrospectivo se sefialaba que la prevalencia de la EPOC en pacientes con cancer

de pulmon era casi del 40%.

Grafico 3. Frecuencia de pacientes con EPOC segun tipo de alteracién cardiovascular.

Epoc y alteraciones cardiovasculares
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Fuente: Tabla 13.
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Presentaron alteraciones cardiovasculares 28 enfermos de EPOC correspondiente al 35%;
El 100% eran mayores de 65 afios, siendo el grupo etareo de 65 a 80 afios un 11(13.75%) y los
mayores de 80 afios 17 (21.25%), con un OR: 44.8 (5.7-346.6) I1C de 95%, valor de p=0.000). De
los pacientes que presentaron alguna alteracion cardiovascular, 6 (7.25%) de ellos habian
fallecido (OR: 8.3 (1.59-43.48), IC de 95%, con un valor de p=0.012); segun orden de
frecuencia, 10 personas (12.5%) representa a la cardiopatia isquémica; 8 personas (10%)
representa a ICC; 7 (8.75%) pertenece a quienes presentaron arritmias, y 3 personas (3.75%)

presenté ECV.

Las enfermedades cardiovasculares también forman parte de las principales
complicaciones por EPOC, como menciona la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toréacica en la Guia GesEPOC en trabajos realizados en poblacién adulta se estima que los
pacientes con EPOC tienen un riesgo ajustado entre 2 y 5 veces superior de presentar cardiopatia
isquémica que los pacientes sin EPOC, independientemente de otros factores de riesgo vascular,
incluyendo el tabaquismo, con una prevalencia del 15 % de pacientes hospitalizados con
diagnostico de EPOC; En nuestro estudio fue de 12.5% similar al estudio previo, el 30% de
pacientes hospitalizados presentaron insuficiencia cardiaca, en este estudio la prevalencia fue de
10%, la fibrilacion auricular la prevalencia estimada es del 12-14% en pacientes con EPOC, en el
estudio actual fue 8.75%. La enfermedad cerebro vascular en nuestro estudio la prevalencia fue
de 3.75 %, Lucas Ramos y asociados, en un estudio realizado en 2015 con 572 participantes
presenta una prevalencia de 7%. En los pacientes de edad avanzada el riesgo de complicaciones

cardiacas aumenta 44.8 veces mas que en los pacientes de menor edad.

Del total de fallecidos correspondiente al 11.25%, el 66.67% presento una complicacion

cardiovascular, por tanto se considera 8.3 veces mayor el riesgo de mortalidad cuando se



presentan alteraciones cardiacas. Soriano e Izquierdo Alonso en un estudio comprobaron, al
analizar la supervivencia de un grupo de individuos con EPOC, que las causas de muerte mas
importantes en estos pacientes eran, después de las respiratorias (33,8%), las cardiovasculares

(24,4%).
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XIV. CONCLUSIONES

1. Lapoblacion se caracterizo por ser mayor proporcion el sexo femenino, con mayor prevalencia

los pacientes mayores de 65 afios con alto riesgo de presentar complicaciones cardiovasculares,
gran mayoria de procedencia fue urbana prevaleciendo en el area ocupacional el ama de casa. La
exposicién al humo de tabaco se present6 en el 42.50% de la poblacién prevaleciendo en el sexo
masculino, sin embargo fue mas significativo la exposicion al humo de lefia en 48.75%, en

quienes prevalecié el sexo femenino.

La mayoria de pacientes era de edad avanzada, el nimero de agudizaciones al afio tuvo
significancia en cuanto al pronostico de la enfermedad, siendo més prevalente la tasa de
mortalidad en quienes presentaron 3 0 mas agudizaciones por afio; Las principal comorbilidad
fue la HTA, también presente la tuberculosis y la diabetes mellitus, a mayor numero de afios en

padecer la enfermedad mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares y muerte.

Las principales complicaciones encontradas fueron neumonia con una prevalencia significativa
de 88.75%, hipertension pulmonar, tromboembolismo pulmonar y las alteraciones
cardiovasculares del cual la cardiopatia isquémica fue mas prevalente, también se encontrd las
ICC, arritmias y ECV. En relacidén a mortalidad las alteraciones cardiovasculares fueron las que

mas se asociaron.
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XV. RECOMENDACIONES

Fortalecer y brindarle capacitacion continua a los distintos ESAFC sobre la
prevencion de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, para evitar sus complicaciones

asi como la progresion de la enfermedad.

Realizar consejeria sobre factores de riesgo a los pacientes atendidos en el programa de
pacientes cronicos de cada unidad de salud, asi como educar a cada paciente sobre su

enfermedad.

Darle importancia al tema por parte de los trabajadores de la salud, facultades de

medicina; exponiendo las complicaciones y consecuencias de la enfermedad.
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XVII. ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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Factores de riesgo asociados a la morbimortalidad de EPOC en pacientes hospitalizados en

el Servicio de Medicina interna, Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe. 2016-2017.

I- Ficha N°: —_
Datos generales:

Sexo: Femenino [ ] Masculino [_] Edad: 20-39 [ ]

40-64 [ ]
65-80 [ ]
>80 []
Procedencia: Urbano [ ] Ocupaciéon: Ama de casa [ ]
Rural [] Maestro de obra  [_|
Ebanisteria [ ]
Agricultor ]
Fabricas textiles [ ]
Otros [ ] Cual?
Nivel socioeconémico: Bajo [ ]
Medio [ ]
Alto  [_]

Habitos:

Exposicion al humo de tabaco: Si [__] ; Activo: [_] Inactivo: [_]

No []

Cocinaconlefa: Si [_] No []




Causa que desencadend exacerbacion infecciosa

Numero de exacerbaciones en un afio: 1 por afio:

2 por afio:
> 3 por afio:

Comorbilidades: HTA [ ]
™ [ ]
DM2 []

Duracion de la enfermedad: 1 — 2 afios [ ]

3-4afios [ ]

>4 afios  []

Complicaciones que presentd

Hipertension pulmonar: Si [ ] No [ ]
Neumonia: Si [ | No [ ]

Fibrosis pulmonar: Si L] No []
Tromboembolismo pulmonar: Si [ ] No []
Cancer de pulmon: Si [ ] No [_]
Alteraciones cardiovasculares: Si [ ] No []

000

:Cudl. ?

64
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Variables

Concepto

Tipo de variable

Escala

Objetivo. 1: Conocer los factores sociodemograficos y habitos de los pacientes que ingresaron

con diagnostico de EPOC en el periodo en estudio.

Edad Edad en afios desde su Cuantitativa discreta | 20-39
nacimiento hasta momento 40-64
de vida registrada en el 65-80
expediente clinico >80
Sexo Caracteristicas fenotipicas Cualitativa nominal | Masculino
del individuo dicotomica Femenino
Procedencia Lugar geografico de donde Cualitativa nominal | Urbano
acude la paciente dicotdmica Rural
Ocupacion Desempefio laboral del Cualitativa nominal | Ama de casa
paciente registrado en el politémica Maestro de obra
expediente Ebanisteria
Agricultor
Fabricas textil
Otros
Nivel capacidad econdémica y social | Cualitativa nominal | Bajo
socioecondémico | de un individuo politdmica Medio
Alto
Tabaquismo adiccion o abuso del Cualitativa nominal | Activo
consumo de tabaco dicotomica Inactivo
Combustién Utilizacidn de lefia para Cualitativa nominal | Si
domestica cocinar en estufas dicotomica No

domesticas; desprendiendo

calor y produciendo COa.
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Obijetivo. 2: Identificar factores de riesgo y de mal prondstico en la exacerbacion infecciosa de

EPOC.
Numero de | Episodio agudo de Cuantitativa discreta | 1 por afio
exacerbaciones inestabilidad clinica que 2 por afio
acontece en el curso natural > 3 por afio
de la enfermedad y se
caracteriza por un
empeoramiento mantenido de
los sintomas respiratorios
que va mas allé de sus
variaciones diarias.
Comorbilidades | "morbilidad asociada”, es un | Cualitativa nominal | HTA
término utilizado para politémica DM2

describir dos 0 mas
trastornos o enfermedades
que ocurren en la misma
persona. Es la interaccion
entre dos enfermedades que

puede empeorar la evolucion

Tuberculosis

de ambas.
Duracion de la | Tiempo transcurrido de la | Cuantitativa discreta | 1—2 afios
enfermedad enfermedad hasta la ultima 3 —4 afios
fecha registrada en el > 4 afios
expediente clinico
Objetivo. 3: mencionar las complicaciones de los pacientes con EPOC
Hipertension Es un tipo de presion arterial | Cualitativa nominal | Si
pulmonar alta que afecta a las arterias de | dicotomica No

los pulmones y al lado

derecho del corazon.
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Neumonia

Inflamacion de los pulmones,
causada por la infeccion de un
virus o una bacteria, que se
caracteriza por la presencia de
fiebre alta, escalofrios, dolor
intenso en el costado afectado
del torax, tos y expectoracion.

Cualitativa

dicotdmica

nominal

Si
No

trombo
embolismo

pulmonar

Bloqueo subito de una arteria
pulmonar. La causa suele ser
un coagulo en la pierna
I[lamado trombosis venosa
profunda que se desprende y
viaja por el torrente sanguineo

hasta el pulmon.

Cualitativa

dicotdmica

nominal

Si
No

Fibrosis

pulmonar

Es una afeccién en la cual el

tejido de los pulmones
cicatriza y, por lo tanto, se

vuelve grueso y duro

Cualitativa

dicotdmica

nominal

Si
No

Cancer

pulmoén

de

Conjunto de enfermedades
resultantes del crecimiento
maligno de células del tracto
respiratorio, en particular del

tejido pulmonar

Cualitativa

dicotémica

nominal

Si
No

Alteraciones

cardiovasculares

Conjunto de trastornos del
corazbn y de los vasos

sanguineos.

Cualitativa

politdbmica

nominal

Cardiopatia isquémica
Insuficiencia cardiaca
Arritmias

ACV



https://medlineplus.gov/spanish/bloodclots.html
https://medlineplus.gov/spanish/deepveinthrombosis.html
https://medlineplus.gov/spanish/deepveinthrombosis.html

Tabla 2. Frecuencia segin mortalidad.

68

Fallecido Frecuencia Porcentaje
NO 71 88.75%

Sl 9 11.25%
Total 80 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos, Departamento de estadistica, HERSJ.

Tabla 6. Frecuencia segun persistencia de tabaquismo.

Porcentaje

Tipo de exposicion Frecuencia
Activo 8

Inactivo 26

Total 34

23.53%

76.47%
100.00%

Fuente: Expedientes clinicos, Departamento de estadistica, HERSJ.

Tabla 13. Pacientes con EPOC que se complicaron con Alteraciones Cardiovasculares.

Alteraciones cardiovasculares Frecuencia Porcentaje
Cardiopatia Isquéemica 10 10.00%
ICC 8 3.75%
Arritmias 7 12.50%
ECV 3 8.75%
Total 28 100.00%

Fuente: Expedientes clinicos, Departamento de estadistica, HERSJ.
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