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RESUMEN

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es un proceso cronico y
multidimensional con grandes repercusiones sanitarias, econémicas y sociales.
Constituye la cuarta causa de muerte tras el cancer, la cardiopatia isquémica y las
enfermedades vasculares cerebrales’. Sin embargo, entre todas estas
enfermedades, solo la EPOC sigue incrementando su mortalidad?, ya que ocupa
actualmente los primeros cinco lugares de morbilidad y mortalidad en el mundo y
su prevalencia en personas mayores de 40 afios de edad es mas del 10%.3

Objetivo: Determinar la prevalencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC) en los pacientes evaluados por Consulta Externa en las diferentes

especialidades médicas en el Hospital Angeles Clinica Londres.

Metodologia: Es un estudio de tipo observacional, de corte transversal,
descriptivo. Se realiz6 diariamente un escrutinio de los pacientes que acudieron a
las diferentes consultas de especialidades en el Hospital Angeles Clinica Londres.
Los pacientes seleccionados fueron citados para ser sometidos a una
Espirometria pre y post broncodilatador con bromuro de ipatropio 160 ug o con
salbutamol 400 ug inhalados®, y de 15 a 20 minutos después se tomé la
espirometria post broncodilatador, con un Espirometro DATOSPIR Model 120 C
(segun los criterios internacionales estandarizados de realizacion de espirometrias
de la ATS), por un técnico entrenado segun los criterios internacionales en tomay
registro de espirometrias y por los residentes de Medicina Interna encargados del
protocolo, quienes llevaron el registro de datos y recabaron los resultados, los
cuales fueron entregados a sus médicos tratantes; previamente a la toma de las
epirometrias, el paciente contesto el cuestionario CAT y San George; en los casos
diagnoésticados de EPOC, se les informé al paciente y a su médico tratante para




dictaminar la conducta a seguir mediante evaluacion por Medicina Interna y

Neumologia.

Resultados: Se realizaron 136 espirometrias, de las cuales se excluyeron 36
secundario a que presentaban datos incompletos en las encuestas o no cumplian
con los criterios de inclusion del estudio; se obtuvo una prevalencia de EPOC en el
Hospital Angeles Clinica Londres del 2 %, en pacientes estadificados en estadios
GOLD IV; 52 afnos fue la mediana de edad del estudio; hubo una importante
correlacion entre la dependencia a la nicotina y el indice tabaquico mayor a 10;
fueron 68 pacientes Mujeres y 32 pacientes Hombres; de los pacientes en estudio
71 tienen un indice tabaquico mayor de 5 y 29 pacientes estaban expuestos a

biomasa.

Conclusion: La prevalencia de EPOC en la poblacion de consulta externa del
Hospital Angeles Clinica Londres es del 2%, lo cual es similar a lo reportado en
estadisticas mexicanas si englobamos a los pacientes en GOLD Il — IV, que es de
un 2.7% (estadio final de la enfermedad); estadisticamente fue muy diferente a lo
reportado como prevalencia general en el pais que es del 7.8% en la poblacion

general.

PALABRAS CLAVE: Prevalencia, Enfermedad Pulmonar, Obstructiva Croénica
(EPOC), exacerbaciones, biomasa, tabaquismo, indice tabaquico y espirometria.




|. ANTECEDENTES

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es un proceso cronico y
multidimensional con grandes repercusiones sanitarias, econémicas y sociales.
Constituye la cuarta causa de muerte tras el cancer, la cardiopatia isquémica y las
enfermedades vasculares cerebrales’. Sin embargo, entre todas estas
enfermedades, solo la EPOC sigue incrementando su mortalidad?, ya que ocupa
actualmente los primeros cinco lugares de morbilidad y mortalidad en el mundo y

su prevalencia en personas mayores de 40 afios de edad es mas del 10%.3

Independientemente de lo dificil que es calcular y medir la prevalencia del EPOC
en todo el mundo, actualmente y tiempo atrds, muchos paises desarrollados han
visto que la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, estd aumentando, que es
mayor en personas mayores a 40 afios de edad, predominantemente en hombres,
pero que se esta incrementando también en las mujeres y que el EPOC ya no es
mas una enfermedad de fumadores viejos, sino una enfermedad que afecta a gran
parte de la poblacion laboral en todo el mundo con una edad promedio menor de

65 afios, actualmente.®

La Sociedad Norteamericana para el Térax (ATS), la Sociedad Europea para
Enfermedades Respiratorias (ERS) y la Iniciativa Global para la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (GOLD) publicaron una definicibn consensuada de

EPOC en 2007.°




‘Una enfermedad que puede ser prevenida y tratada con algunos efectos
extrapulmonares significativos que pueden contribuir a la gravedad en el paciente.
Su componente pulmonar se caracteriza por limitacion de flujo de aire que no es
completamente reversible. La limitacion del flujo de aire normalmente es
progresiva y se asocia con una respuesta inflamatoria anormal del pulmén a

particulas o gases nocivos.” °

Se tiene que interrogar directamente sobre los factores de riesgo al momento de
sospechar el diagnostico de EPOC, los cuales comprenden desde los principales
que son tabaco y biomasa hasta la exposicién laboral a polvos, humo, gases o
sustancias quimicas, ya que el tiempo de exposicibn a estos agentes nocivos
determinara la presentacion de la enfermedad y la intensidad con que se presente
(exacerbaciones). Se sabe que el haber fumado por lo menos una cajetilla al dia
por mas de 10 afios, hace a una persona susceptible de presentar EPOC vy
simplemente sospechar el diagnostico de EPOC, si el paciente presenta
sintomatologia respiratoria como disnea, tos con expectoracion por mas de 3
meses al afio por 2 6 mas afios y se confirmara el diagnéstico con la espirometria
pre y post broncodilatador "°. Existen actualmente solo 3 estudios epidemioldgicos
de EPOC, que han permitido tener de forma precisa y directa un panorama real de

DlO,ll’

la situaciobn mundial de la EPOC. Estos estudios son el estudio BOL el

NICE>'? y en América Latina el estudio PLATINO®>®'* De los estudios antes
mencionados el que nos concierne para nhuestra poblacion y de relevancia
epidemioldgica para nosotros es el estudio PLATINO, ya que fue el primer estudio

D 9,15,16

epidemioldgico internacional que utilizo la definicion GOL para medir la




prevalencia en América Latina >***. El estudio PLATINO®, pone de manifiesto que
en las poblaciones estudiadas con personas mayores de 60 afios, se podria tener
una prevalencia que oscila en un rango del 18.4% (la mas baja, en México) a
32.1% (la més alta, en Uruguay) *. En nuestro pais, asi como en otros paises a
nivel mundial, la EPOC es una enfermedad importante por su morbilidad y
mortalidad, pero permanece subdiagndsticada y sin ser reconocida como un

problema de salud publica a nivel mundial. Se sabe que la prevalencia de EPOC

para nuestro pais, la cual fue calculada en el estudio PLATINO v de acuerdo

al criterio GOLD es de 7.8% para personas mayores de 40 afios de edad °, la

cual es mayor en hombres (11%) gue en mujeres (5.6%), se incrementa

considerablemente con la edad (18.4% en personas > 60 afios contra 4.5% en

personas de 50 a 59 afos) v de 15.7% en personas que han fumado 10

cajetillas/afio _versus 6.3% cuando se fuma < 10 cajetillas/aio). La

prevalencia se reduce al 5.3% cuando se utiliza como criterio de obstrucciéon

la percentila 5 de acuerdo a valores de referencia espirométrica locales para

estudios después de broncodilatador. Usando el mismo criterio GOLD, pero

dejando sé6lo los sujetos con estadio 2 o superior, es decir, pacientes con un

grado mayor de obstruccion, la prevalencia es del 2.7%. Este grupo se ha

considerado un mejor indicador de los sujetos que requeriran utilizacion de

servicios médicos?’.

Se ha comprobado, segun los diferentes estudios realizados de EPOC, que el
utilizar exclusivamente el cociente VEF1/CVF < 0.70, para el diagnéstico de

EPOC, puede conducir a un sobrediagndstico en aquellos individuos mayores de

10

——
| —



50 afios de edad (falsos positivos), como a un subdiagnéstico en adultos jovenes

(falsos negativos) *®

. Esto se puede explicar de la siguiente manera: por el
envejecimiento natural del pulmén, hay una caida progresiva (fisiologica) del
cociente VEF1/CVF, lo que disminuye en mayor grado al VEF1 respecto a la CVF.
Por lo que es mas racional identificar a aquellos pacientes que presentan algun
grado de obstruccién pulmonar cuando estan por debajo de la percentila 5 de la
relacion VEF1/CVF (postbroncodilatador). Las diferentes causas etiologicas en la
obstruccion al paso de aire son muchas, para ser atribuidas al EPOC como tal;
como se ha manifestado en los diferentes consensos internacionales de EPOC, se
requiere confirmar el caracter inflamatorio de la obstruccion en la via aérea y la
evidente exposicion a factores de riesgo tanto ambientales y/o laborales
conocidos, asi como el GOLD ESTANDAR para el diagnéstico, que es la
ESPIROMETRIA. En los ultimos 30 afios, el incremento de la enfermedad ha sido
sustancial, de ocupar en 1990 el 6° to lugar a ser considerada para el afio 2020
como la 3°ra causa de muerte en el mundo. En términos de morbilidad, transitara
del cuarto al tercer lugar a nivel mundial'”**?° y la causa del aumento en la
morbilidad y mortalidad se debe principalmente a la epidemia mundial del tabaco.
En la historia natural de la EPOC las agudizaciones son acontecimientos muy
frecuentes, que presentan una marcada Vvariabilidad que va desde un
empeoramiento mas o menos molesto, hasta el episodio de fallo respiratorio con
riesgo para la vida. La agudizacion de la EPOC (AEPOC) representa una causa
frecuente de consulta, tanto en la atencion primaria como en la especializada y
representa el 2% de las urgencias asistidas, con amplias variaciones estacionales.

Hasta el 40% de los pacientes atendidos por esta causa en urgencias precisan

11
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ingreso hospitalario?’. Haciendo mencién nuevamente y con otra Institucion
nacional el INEGI, ha reportado que el EPOC se ha incrementado en los ultimos
afos, donde describen que en el afio 2005 el EPOC se situaba en el 5°to lugar a
nivel nacional, dentro de las 10 principales causas de mortalidad en personas
mayores de 65 afios’’, pero siguen siendo sombrias los datos fidedignos de
morbilidad en nuestro pais a causa de la EPOC. En el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias (INER), la EPOC ocupa el segundo lugar en visitas a
urgencias y el cuarto lugar como causa de egreso hospitalario.?’ A pesar de estos
datos, la EPOC permanece subdiagndsticada en nuestro pais, no sélo en los
estados tempranos de la enfermedad, sino también en los tardios. Este fenbmeno
es explicable si se toma en cuenta que el recurso de la espirometria, el
instrumento con el que se establece el diagnostico de EPOC, es poco utilizado. La
espirometria es la mejor prueba para evaluar la funcién pulmonar. Es la prueba
mas reproducible siempre y cuando se sigan lineamientos estrictos de calidad
como los recomendados por la Sociedad Americana de Torax (ATS, por sus siglas
en inglés)®. Estos lineamientos incluyen criterios para la compra de espirémetros,
para las maniobras a realizar y su aceptabilidad, asi como para el analisis y la
interpretacion de las mismas. Por las razones mencionadas, la espirometria es
una de las pruebas esenciales para valorar la incapacidad funcional en edad

laboral®*

. Asi podemos hacer notar la gran importancia que tiene la realizacion de
la espirometria en la confirmacion de la presencia de obstruccion al flujo de aire,
confirmar que la relacion VEF1/CVF < 70 después del broncodilatador, proveer un
indice de severidad de la enfermedad, ayudar a diferenciar el ASMA del EPOC,

detectar la EPOC en pacientes con factores de riesgo (predominantemente el

12
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tabaquismo independientemente de la sintomatologia), otorga la capacidad de
evaluar la progresion de la enfermedad, ayuda a evaluar la respuesta al
tratamiento, ayuda a predecir el prondstico y la sobrevida a largo plazo, excluye el
diagnostico erroneo de la EPOC y su terapéutica secundario a un mal
diagnéstico.  El subdiagnéstico de la EPOC, secundario al pobre uso de la
espirometria, se refleja también en la mala clasificacion de los pacientes que
supuestamente son portadores de EPOC; uno de cada dos sujetos catalogados
como portadores de EPOC no cursa con un patrén funcional obstructivo. Lo
anterior lo podemos resumir de la siguiente manera; existe un enorme
subdiagnéstico de EPOC (90%) y en la mitad de los casos supuestamente
diagnosticados, el diagnéstico funcional no coincide, es decir, esta equivocado. A
nivel de atencion primaria, el uso de la espirometria es de gran valor, pero
actualmente continua siendo pobre el uso de esta secundario al desconocimiento
de las ventajas que trae consigo el diagnostico oportuno de la EPOC en dicho
nivel de atencién; hay que hacer referencia que el reto diagnéstico frente al EPOC,
es un punto importante, ya que los pacientes con sintomatologia que acuden a
consulta, es porque ya han perdido parte importante de su capacidad vital y es en
estos estadios cuando se realizan en niveles de atencion secundario o terciario la
realizacién de las espirometrias para el diagndstico de la EPOC*?*. Globalmente
se considera a la EPOC, una enfermedad asociada al tabaco predominando en el
género masculino; pero, en paises en vias de desarrollo como el nuestro, es
realmente un problema de salud tanto para hombres con una relacién estrecha
con el tabaquismo como para las mujeres secundario a exposicion cronica a humo

de biomasa, lo cual es responsable también de dafio a nivel pulmonar y de

13

——
| —



desarrollo de la EPOC?. En muchos estados de la Republica Mexicana en las
areas rurales, sigue siendo cotidiano el cocinar con lefia desde la infancia
secundario a los escasos recursos econémicos para la obtencion de gas natural o
electrodomeésticos y también por las costumbres de las diferentes regiones del
pais; la muestra censal sobre condiciones de vivienda y uso de lefia del Xl Censo
General de Poblacién del 20007, revelé que en més de la mitad de las viviendas
rurales (56.9%) se utiliza lefia como combustible para cocinar. Esto equivale
aproximadamente a 14.5 millones en todo el pais. La afeccion en salud por el uso
de la lefia puede ser muy grave si tomamos en cuenta que en el area rural, 4 de
cada 10 viviendas cuentan con un solo cuarto. Esta muestra identificO a los
estados del sur de la Republica Mexicana como los de mayor exposicion. El
estudio PLATINO revelé que 37.5% de la poblacién mayor de 40 afios de edad
utiliza biomasa para cocinar’. Casi el 30% de los pacientes con EPOC
diagnosticados en el INER son casos relacionados a la exposicion al humo de lefia
y de ellos, mas del 88% son mujeres®®. Entre mas joven se adquiere la
enfermedad, mas son los afios de esperanza de vida perdidos, llegando a tener
hasta un 60% de esperanza de vida perdida si se tiene EPOC a la edad de 45
afios®® y esto también tiene un impacto por ser una poblacién econémicamente
activa. En E.U.A. se ha estimado que los costos econémicos anuales de la
enfermedad ascienden a mas de 24 millones de délares®. En el afio 2000, hubo 8
millones de consultas médicas por EPOC, 1.5 millones de visitas al Departamento
de Urgencias y 673 mil hospitalizaciones*’. En el afio 2002, los costos directos de
la enfermedad fueron 18 mil millones de ddlares y los costos indirectos 14 mil

millones de dolares. Es importante destacar que existe una relacion directa entre
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la gravedad de la enfermedad y los costos. Los costos de atencién de un paciente
con EPOC son 2.5 veces mas elevados comparados con otras enfermedades®.
En cuanto al impacto economico de la EPOC en México, un estudio de costos de
atencién médica atribuibles al tabaco, realizado en el afio 2001 en el IMSS®, la
EPOC tuvo un costo promedio de 73,303 pesos mexicanos anuales por paciente.
La cifra puede subir hasta 139,978 pesos cuando el paciente requiere
hospitalizacion por una exacerbacion. Como en el resto del mundo, el costo de la
EPOC en México varia de acuerdo al grado de gravedad de la enfermedad, donde
los pacientes que se hospitalizan son los que se encuentran en estadios mas
graves. Las AEPOC tienen un impacto negativo en los pacientes en términos de
mortalidad®**°, calidad de vida relacionada con la salud y deterioro de la funcion
pulmonar, ademas de ser responsable de enormes costes socioecondmicos y
consumo de recursos sanitarios®®. Se estima que casi el 60% del coste global de
la EPOC esta relacionado con los episodios de agudizacion, especialmente
cuando estos requieren un ingreso hospitalario®’. La identificacién precoz de la
AEPOC y una rapida instauracion del tratamiento puede contribuir a mejorar el
cuadro clinico, la calidad de vida y reducir el riesgo de hospitalizacion®®. Sin
embargo, datos recientes demuestran que el 50% de las AEPOC no son

identificadas y en consecuencia, no tratadas®.

Por tanto, la reduccion de las agudizaciones representa uno de los puntos clave
en el tratamiento de los pacientes con EPOC, y se recomienda por parte de las
guias internacionales como uno de los objetivos principales en el manejo de la

EPOC?. En definitiva, se hace necesario un correcto y precoz diagnéstico,

15
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tratamiento y prevenciéon de la AEPOC para mejorar la calidad de vida y
mortalidad de los pacientes, al mismo tiempo que optimizar y racionalizar el
consumo de recursos sanitarios. Existen estudios internacionales que indican que
los pacientes con EPOC tienen reducida la esperanza de vida en comparacion con
los sujetos de la misma edad que no tienen EPOC. Un estudio de sobrevida en
México determind que a 8 afos el 26% de los pacientes con EPOC fallecen. El
estudio permiti6 comparar la sobrevida en sujetos con EPOC expuestos al tabaco
y a biomasa®®. En términos de sus caracteristicas clinicas y los factores asociados
a la mortalidad, aunque la afeccion funcional es menos grave en las pacientes con
EPOC secundaria a la exposicion a biomasa, la calidad de vida, la capacidad de
ejercicio y la sobrevida estan afectadas en forma similar. Los factores mas
importantes que influyen en la sobrevida son la funcién pulmonar (VEF; predicho),
la edad y el indice de masa corporal**. Por lo tanto, como se menciono con
anterioridad, es de suma importancia el uso en atencion de primer nivel de la
espirometria para un diagndstico oportuno y el adecuado manejo terapéutico de
los pacientes, porque la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC),
afecta las actividades diarias de las personas quienes la padecen, interfiere con el
rendimiento fisico y psicosocial, llegando en sus fases mas tardias a incapacitar al
paciente. En términos estrictos, el tratamiento de la EPOC, es puramente paliativo,

ya que una vez que se diagndstica la enfermedad el dafio es irreversible.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

INSTITUCIONAL

La EPOC es una causa importante y creciente de mortalidad y morbilidad en todo
el mundo. El proyecto Carga Global de la Enfermedad de la OMS estimé que la
EPOC fue la cuarta causa principal de muerte en 2004 y predice que sera la
tercera causa principal en 2030. La EPOC también confiere altos costos
econémicos como resultado de los costos directos de atencion a la salud y costos
indirectos relacionados con la pérdida de la productividad y el dolor y
preocupacion que afecta a la familia del paciente. Por lo que es de suma
importancia considerar el impacto benéfico, de identificar oportunamente a los
pacientes en estadios tempranos de la EPOC e iniciar manejo terapéutico médico
para prevenir las complicaciones que se ven en pacientes hospitalizados por la
exacerbacion de la enfermedad. Para esto, solo es necesario un estudio como la
Espirometria, para valorar a los pacientes con riesgo de presentar o tener EPOC y
determinar su prevalencia en nuestra Institucion que tiene poblacién de todos los
estratos socioecondémicos y con la posibilidad de llevar a cabo un diagndstico
oportuno y un tratamiento optimo. El abordaje de este proceso deberia ser
individualizado y multidisciplinario dada la heterogeneidad de la enfermedad,
siendo este el objetivo fundamental del presente trabajo: el diagndstico oportuno y

el tratamiento temprano y adecuado de la enfermedad.
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1.  PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la prevalencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) en
los pacientes evaluados por Consulta Externa en las diferentes especialidades

médicas en el Hospital Angeles Clinica Londres?

V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Determinar la prevalencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC) en los pacientes evaluados por Consulta Externa en las diferentes

especialidades médicas en el Hospital Angeles Clinica Londres.

OBJETIVOS PARTICULARES

1. Identificar a los pacientes que acudan a consulta externa de las diversas
especialidades médicas del Hospital Angeles Clinica Londres, con factores
de riesgo para presentar EPOC.

2. Seleccionar a los pacientes que presentan factores de riesgo y que cumplan
con los criterios de inclusion y exclusion, para realizar la espirometria pre y
post broncodilatador.

3. Identificar si los pacientes que fueron sometidos a la espirometria y con
factores de riesgo presentes para desarrollar la enfermedad en estudio,

muestran a la espirometria datos compatibles con EPOC.
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4. ldentificar y recabar los datos epidemiolégicos y antropolégicos de cada
individuo seleccionado, en particular enfermedades crénico degenerativas.

5. Correlacionar los factores epidemiologicos propios de las enfermedades
cronico degenerativas y que estén mas ampliamente asociados con EPOC.

6. Clasificarlos dependiendo de las caracteristicas de la Espirometria en los
grados de GOLD.

7. Referirlos a Medicina Interna y Neumologia para su adecuado manejo

terapéutico.

V. HIPOTESIS

La prevalencia de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) en el
Hospital Angeles Clinica Londres es similar a la reportada en las estadisticas

mexicanas.

VI. MATERIALY METODOS

TiPO DE ESTUDIO

e Estudio de tipo observacional, de corte transversal, descriptivo.

UBICACION ESPACIAL Y TEMPORAL

Este estudio se realizara en las diferentes especialidades de Consulta Externa del
Hospital Angeles Clinica Londres, durante el periodo del 23 de Febrero del 2013

hasta el 6 de Julio del 2013.
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UNIVERSO DE ESTUDIO

El universo esta constituido por los pacientes con factores de riesgo (Indice
Tabaquico = 5 paquetes afio y expuestos a biomasa), mayores de 35 afios del
Hospital Angeles Clinica Londres, que cumplan con los criterios de inclusion y

exclusion detallados en el protocolo.

CALCULO DE LA MUESTRA

Para este estudio no es necesaria una muestra especifica ya que el estudio
se va a desarrollar con los pacientes captados en consulta externa de las
diferentes especialidades segun los criterios de inclusion (UNIVERSO DE

ESTUDIO).

CRITERIOS DE SELECCION DE LOS INDIVIDUOS DE ESTUDIO:

CRITERIOS DE INCLUSION
»= Pacientes con edad igual o mayor a 35 afios.
» Pacientes clinicamente estables y libres de infecciones de las vias
respiratorias.
= Fumadores con un indice tabaquico = 5 paquetes afio y/o expuestos a

biomasa.

20

——
| —



= Pacientes con cualquier diagndstico que estén en condiciones de realizar
una espirometria.

= A los pacientes con uso de broncodilatadores de corta accion, deberan ser
evitados 6 Hr antes del estudio.

= A los pacientes con uso de broncodilatadores de larga accion, deberan ser

evitados 12 Hr antes del estudio.

Pacientes que acepten participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con ASMA ¢ diagnostico de EPOC realizado por una

espirometria.

= Pacientes con déficit neurolégico o con trastornos mentales que impidan el
entendimiento adecuado de las instrucciones al realizar la espirometria.

» Pacientes imposibilitados fisicamente para realizar una espirometria.

= Cirugia previa (Gltimos 3 meses) de pulmon, térax y abdomen.

= Pacientes con hernias gigantes.

» Sindrome Isquémico Coronario Agudo, en los ultimos 3 meses.

» Desprendimiento de la retina o cirugia oftalmoldgica los dltimos 3 meses.

» Uso de medicamentos para tuberculosis actualmente.

= Trombocitopenia < 20,000 plaquetas y/o clinicamente por datos de
sangrado facil por cualquier contacto a cualquier nivel.

» Embarazo actual.

= No querer realizarse la espirometria.
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VARIABLES DE ESTUDIO

e VEF;, CVF, VEF,/CVF, VEFs.
e Test de Fagerstrom

e Cuestionario CAT (COPD ASSESSMENT TEST)

e Cuestionario respiratorio de San George (CRSG)

e Cuestionario epidemiolégico de enfermedades cronico-degenerativas en

relacion al EPOC y sus exacerbaciones.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos seran introducidos en una base de datos (Microsoft Excel®)
para el analisis estadistico con el programa SPSS, segun la naturaleza de cada
variable. Los datos se presentan como porcentajes de la poblaciéon estudiada. Se
hardn correlaciones con datos epidemiolégicos de enfermedades crénico
degenerativas y se expondran las frecuencias de las variables de la EPOC en la

poblacion estudiada.
e Todos los datos obtenidos seran divididos de acuerdo a:

1. Utilizaremos la prueba de K-S para determinar si la muestra es paramétrica

0 No paramétrica.

2. Datos cuantitativos con datos normales utilizaremos media y desviacion

estandar y los cualitativos con porcentajes.
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3. Se utilizara la T student para comparar las medias.

4. Se utlizara la X2 de Pearson para comparar datos cualitativos y datos

normales.

5. Se utilizara R de Spearman para datos no normales.

6. Frecuencias: con medicion de X2, graficas de barras.

7. El trabajo se realizara con el paquete estadistico SPSS V15.

RECURSOS MATERIALES

= Espirometro DATOSPIR Model 120 C (segun los criterios internacionales
estandarizados de realizacion de espirometrias de la ATS).

» Hoja de recoleccion de datos (Anexos):

1. Test de Fagerstrom

2. Cuestionario CAT (COPD ASSESSMENT TEST)

3. Cuestionario respiratorio de San George (CRSG)

4. Cuestionario epidemiolégico de enfermedades cronico-degenerativas en

relacion al EPOC y sus exacerbaciones.

= Software Microsoft Excel®

= Software Microsoft SPSS version 15.
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DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

Se realizard diariamente un escrutinio de los pacientes que acudan a las
diferentes consultas de especialidades en el Hospital Angeles Clinica Londres. Al
momento de llegada del paciente a la consulta que este tenga programada, le sera
proporcionado por la secretaria del consultorio una encuesta con datos
epidemiologicos y antropolégicos a llenar, asi como un cuestionario para
determinar a los pacientes seleccionados en base a los criterio de inclusion vy
exclusién, mientras se encuentra en la sala de espera; dichas encuestas deberan
ser entregadas a las secretarias al término de haberlas contestadas o finalizado la
consulta. Dichas encuestas y cuestionarios seran recogidos los dias Viernes en
los diferentes consultorios de especialidades médicas por los médicos residentes
de Medicina Interna encargados del protocolo. Si el paciente cumple con los
criterios de inclusion seran citados los dias sabados una semana después de la
seleccion, de 9:00 am a 2:00 pm para ser sometidos a una Espirometria pre y post
broncodilatador con bromuro de ipatropio 160 ug o con salbutamol 400 ug
inhalados®, y de 15 a 20 minutos después se tomara la espirometria post
broncodilatador, con un Espirémetro DATOSPIR Model 120 C (segun los criterios
internacionales estandarizados de realizacion de espirometrias de la ATS), por un
técnico entrenado segun los criterios internacionales en toma y registro de
espirometrias y por los residentes de Medicina Interna encargados del protocolos
quienes llevaran el registro de datos y recabaran los resultados, los cuales seran
entregados a sus médicos tratantes; previamente a la toma de las epirometrias, el

paciente contestara el cuestionario CAT y San George; las espirometrias seran
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realizadas en el edificio situado en Durango 64, en el 3° piso, en el Consultorio #
303 para la realizacion del procedimiento; en caso de ser diagnosticado con
EPOC, se le informara al paciente y a su médico tratante para dictaminar la

conducta a seguir mediante evaluacion por Medicina Interna y Neumologia.

Aspectos éticos y de bioseguridad

Se realiz6 una carta de consentimiento informado para los pacientes para
participar en el estudio (anexo 6), en donde se informd a los pacientes de acuerdo
al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, de los objetivos del estudio de una manera clara y detallada. No existen
riesgos ya que se realizé solo una entrevista a cada paciente y el estudio

(Espirometria) es completamente gratuita.
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VIl. RESULTADOS

Se realizaron 136 espirometrias en el lapso de los meses de marzo a junio,
descartandose 36 que no cumplian con los criterios de inclusién que fueron
principalmente el indice tabaquico = 5 6 que no hubieran contestado alguna de las
encuestas proporcionadas, quedandonos con la muestra de 100 pacientes, de los
cuales, en lo que respecta a la estadistica descriptiva: 32 son del sexo masculino
y 68 son del sexo femenino (figura 1); con un rango de edad de 35 a 84 afios con
una media de 52 afios de edad (figura 2); con tabaquismo positivo con un indice
tabaquico = 5 de 71 pacientes contra 29 que no fumaban (figura 4); con una
exposicién a biomasa (principalmente lefia y carbén) de 43 pacientes contra 57
gue no estaban expuestos a biomasa (figura 5); son 14 pacientes los que tienen
un indice tabaquico = 5 y estuvieron expuestos a biomasa (figura 6); aunque se
tomo como criterio de inclusion un indice tabaquico = 5, la figura 7, expresa un
indice tabaquico = 10, mostrandose una mediana con un indice tabaquico = 5 de
7.5 con un rango de 0 — 50 y una mediana con un indice tabaquico = 10, de 15 con
un rango 10 — 50 de 41 casos seleccionados (figura 7); en lo que respecta al
indice de biomasa, se tomo un indice mayor a 100 para graficarlo en este estudio
encontrandose una mediana de 160 y un rango de 100 a 960 en 31 casos

seleccionados (figura 8); en lo que respecta al género al compararlos con
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tabaquismo positivo, se evidencio que en nuestra poblacion de estudio 25 casos
eran hombres de un total de 32 hombres y 46 fueron mujeres de un total de 68, lo
que evidencia que el género masculino representado con un 78% vs un 67% del
género femenino, es efectivamente el género quien tiene el habito tabadquico méas
importante (figura 9); al compararlo a con la exposicién a biomasa, el género mas
afectado o expuesto a biomasa fue ligeramente el masculino con 43% vs el
femenino con 42%, lo que nos hace llegar a la conclusion que no hay una
diferencia sobre esta variable en comparacion a lo reportado en estadisticas
nacionales, donde la mujer es por mucho la mas expuesta a biomasa (figura 10)
estadisticamente un hubo correlaciones significativas respecto a estas variables;
ya al momento de comenzar a utilizar y detallar los tipos de variables que
teniamos, evidenciamos que nuestra muestra era no normal, por lo que nuestras
variables de estudio serian cruzadas y correlacionadas con pruebas no
paramétricas; se expresan los resultados graficamente en barras y frecuencia, en
tablas, en las siguientes secciones del escrito, detallando y explicando en las
diferentes secciones los resultados a los cuales se llego en la poblacién estudiada

en el Hospital Angeles Clinica Londres.
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Figura 2: Se expresa descriptivamente el namero total de casos por edad en afios de la

totalidad de los pacientes en el estudio.
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Figura 3: Grado de estudios en la poblacion estudiada.

80—

G0—

Frecuencia
=
T

71
71.00%
29
29.00%

TABAQUISMO
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Figura 6: Nimero de casos con tabaquismo positivo (con un indice tabaquico 2 5) +
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Figura 7: NUmero de casos con tabaquismo positivo, con un indice tabaquico 2 10.
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Figura 8: NUmero de casos con exposicion positiva a biomasa, con un indice biomasa 2 100.
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Figura 9: Tabla de frecuencias de casos divididas por género, relacionados con tabaquismo

en donde no hubo diferencias significativas.
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Figura 10: Tabla de frecuencias de casos divididas por género, relacionados con biomasa en

donde no hubo diferencias significativas.
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A continuaciébn se describe por medio de tablas de contingencia, para
correlacionar las diferentes variables en estudio que implican a este protocolo;
entre ellas se comparan las diferentes escalas de medicion de calidad de vida y
sintomatologia (disnea), que miden las diferentes escalas que se aplicaron por
medio de encuesta a los pacientes seleccionados a quienes se les realizé la
espirometria; la tabla 1, describe la correlacion que hay entre el indice tabaquico y
la escala MRC, en la cual no se encontré ninguna diferencia significativa; en la
tabla 2, donde se describe la correlacion entre el indice tabaquico y el impacto
obtenido por los puntos que da la encuesta del cuestionario CAT, obteniendo una
diferencia significativa al momento de correlacionar dichas variables, lo que se
podria explicar, que el cuestionario CAT y la sintomatologia que contesto el
paciente, guarda una diferencia significativa (correlacion) dependiendo de un
indice tabaquico; la tabla 3, se compara una relacion similar a la de la tabla 2, en
donde se busco una correlaciéon entre el puntaje obtenido en el cuestionario de
San George y expresandolo en el impacto sobre la sintomatologia del paciente
contra el indice tabaquico de los casos, en la cual no hubo diferencias
significativas; la tabla 4, se compara la correlacion que hay entre el indice
tabaquico y la escala de Fagerstrom (dependencia a la nicotina) evidenciando la
clara correlacion que hay entre el paciente fumador con un indice tabaquico > 10 y
su clara dependencia a la nicotina, obteniéndose una diferencia completamente
significativa en la poblacién estudiada en el Hospital Angeles Clinica Londres que

es similar a lo reportado en otros centros hospitalarios.
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Tabla de contingencia 1: INDICE TABAQUICO v.s. ESCALA MRC

LEVE

ESCALA_MRC
MODERADO

SEVERO

Total

INDICE_TABAQUICO

Total

.00
5.00
5.25
5.75
6.00
6.25
7.20
7.50
8.75
9.00
10.00
10.50
10.80
11.25
12.00
13.50
14.00
14.50
15.00
16.50
17.60
18.00
18.75
20.00
22.50
24.00
25.00
28.00
30.00
36.00
40.00
45.00
50.00
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Medidas simétricas

Valor

Error tip.
asint.(a)

T
aproximada(b)

Sig.
aproximada

Intervalo por intervalo
Ordinal por ordinal
N de casos validos

R de Pearson
Correlacién de Spearman

.229 124
.148 .104

100

2.331
1.486

.022(c)
141(c)
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Tabla de contingencia 2: INDICE TABAQUICO v.s. IMPACTO CAT

PUNTOS_CAT

IMPACTO
BAJO

IMPACTO

INTERMEDIO

IMPACTO
ALTO

IMPACTO

MUY ALTO

Total

INDICE_TABAQUICO

Total

.00
5.00
5.25
5.75
6.00
6.25
7.20
7.50
8.75
9.00
10.00
10.50
10.80
11.25
12.00
13.50
14.00
14.50
15.00
16.50
17.60
18.00
18.75
20.00
22.50
24.00
25.00
28.00
30.00
36.00
40.00
45.00
50.00
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Medidas simétricas

Valor

Error tip.
asint.(a)

T
aproximada(b)

Sig.
aproximada

Intervalo por intervalo
Ordinal por ordinal
N de casos validos

R de Pearson

Correlacién de Spearman

.320
.272
100

.107
.100

3.340
2.795

.001(c)
.006(c)
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Tabla de contingencia 3: INDICE TABAQUICO * IMPACTO SAN GEORGE

IMPACTO_SAN_GEORGE

IMPACTO
BAJO

IMPACTO
INTERMEDIO

IMPACTO
ALTO

Total

INDICE_TABAQUICO

Total

.00
5.00
5.25
5.75
6.00
6.25
7.20
7.50
8.75
9.00
10.00
10.50
10.80
11.25
12.00
13.50
14.00
14.50
15.00
16.50
17.60
18.00
18.75
20.00
22.50
24.00
25.00
28.00
30.00
36.00
40.00
45.00
50.00
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Medidas simétricas

Error tip.

Valor

asint.(a)

T
aproximada(b)

Sig.
aproximada

Intervalo por intervalo R de Pearson
Ordinal por ordinal

N de casos validos

Correlacién de Spearman

.315
.138
100

141
.118

3.201
1.376

.001(c)
172(c)
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Tabla de contingencia 4: INDICE TABAQUICO * PUNTOS FAGERSTROM

PUNTOS_FAGESTROM

NULO

BAJO

MODERADO

ALTO

Total

INDICE_TABAQUICO

Total

.00
5.00
5.25
5.75
6.00
6.25
7.20
7.50
8.75
9.00
10.00
10.50
10.80
11.25
12.00
13.50
14.00
14.50
15.00
16.50
17.60
18.00
18.75
20.00
22.50
24.00
25.00
28.00
30.00
36.00
40.00
45.00
50.00
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Medidas simétricas

Valor

Error tip.
asint.(a)

T

aproximada(b)

Sig.
aproximada

Intervalo por intervalo
Ordinal por ordinal
N de casos validos

R de Pearson
Correlacion de Spearman

.733
.838
100

.068
.039

10.656
15.228

.000(c)
.000(c)
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De igual manera, se hizo la correlacion de las diferentes encuestas (CAT y San

George) contra aquellos pacientes quienes tenian una disminucién del VEF1 < 80

%; se utilizo el resultado proporcionado por la correlacion de Spearman

secundario a que son variables no paramétricas; por lo que, en lo que representa

la tabla 4, al momento de correlacionar el VEF1 contra la estadificacion que se dio

por el puntaje obtenido por el cuestionario CAT, se observd que no existe ninguna

diferencia significativa en base a esta correlacion; por el contrario el cuestionario

de San George se correlaciona de mejor manera cuando se compara contra el

VEF1 en aquellos pacientes < 80 %, obteniendo una diferencia significativa entre

los diferentes grupos en los que se clasificaron los casos por el cuestionario de

San George (tabla 5);

Tabla de contingencia 5: VEF1 * IMPACTO CAT

PUNTOS_CAT

IMPACTO
BAJO

IMPACTO
INTERMEDIO

IMPACTO
ALTO

IMPACTO MUY
ALTO

Total

VEF1 48.00
52.00
53.00
58.00
59.00
60.00
62.00
63.00
70.00
72.00
73.00
75.00
77.00
78.00

Total
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Medidas simétricas

Error tip. T Sig.
Valor asint.(a) aproximada(b) | aproximada
Intervalo por intervalo R de Pearson 457 187 2179 043(c)
Ordinal por ordinal Correlacién de Spearman -383 206 1758 096(c)
N de casos validos 20
Tabla de contingencia 6: VEF1 * IMPACTO SAN GEORGE
IMPACTO_SAN_GEORGE
IMPACTO
IMPACTO BAJO INTERMEDIO IMPACTO ALTO Total
VEF1 48.00 0 0 1 1
52.00 0 1 0 1
53.00 0 1 0 1
58.00 0 0 1 1
59.00 0 1 0 1
60.00 0 0 1 1
62.00 1 1 0 2
63.00 0 1 0 1
70.00 1 0 0 1
72.00 1 0 0 1
73.00 1 1 0 2
75.00 3 0 0 3
77.00 1 0 0 1
78.00 2 1 0 3
Total 10 7 3 20
Medidas simétricas
Error tip. T Sig.
Valor asint.(a) aproximada(b) | aproximada
Intervalo por intervalo R de Pearson 793 098 -4.434 000(c)
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman 676 130 -3.897 001(c)
N de casos validos 20
=




Finalmente en lo que respecta a nuestro protocolo de estudio y después de haber
correlacionado las diferentes variables buscando correlaciones entre la clinica del
paciente y los resultados obtenidos en el estudio de espirometria, nos
encontramos con la respuesta y el resultado a la pregunta del estudio y a nuestra

HIPOTESIS: LA PREVALENCIA DE EPOC EN LA POBLACION DE CONSULTA

EXTERNA DEL HOSPITAL ANGELES CLINICA LONDRES ES DEL 2%:; se

evidencia claramente en 20 casos con un VEF1 < 80 %, que en la mayoria se
presenta un patron restrictivo mas que obstructivo ya que se acompafian de una
caida de la CVF y que en solo en 2 paciente de la poblacion que se estudio, se

encontré una disminucién de la relaciéon VEF1/CVF < 70% (un paciente de 77

afos de edad, con un indice tabaquico de 13.5 + indice biomasa de 160 y una

relacion VEF1/CVF de 45 en un estadio GOLD IV vy otro paciente de 72 afios

de edad, con un indice tabaquico de 50 sin exposicion a biomasa y una

relacion VEF1/CVF de 64 en un estadio GOLD 1V) , lo cual es concluyente y es

el criterio diagnéstico para determinar si el paciente tiene ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA; uno de los puntos y fortalezas del
estudio fue el de recabar datos de las enfermedades crénico degenerativas que
padecian los pacientes seleccionados para el estudio encontrandose también las
siguientes prevalencias en el estudio lo cual es relevante porque algunas también
son similares a las estadisticas presentadas a nivel nacional (Figura 10); cabe
mencionar que el unico resultado de prevalencia que no se asemeja a lo reportado
en estadisticas nacionales es la variable principal del estudio EPOC, en el cual se
menciona una prevalencia al 7.8% a nivel nacional, comparandolo con nuestro

estudio en el Hospital Angeles Clinica Londres en el cual se obtuvo una
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prevalencia del 2%, quedando manifestado una gran diferencia, aquellos
pacientes con EPOC diagnosticado, mayores de 40 afios y con tabaquismo
positivo; pero muestra un comportamiento similar nuestra prevalencia comparada
con la reportada a nivel nacional cuando agrupamos al paciente arriba de 65 afios
con tabaquismo positivo y con un estadio de EPOC de GOLD Il — GOLD IV
reportandose una prevalencia a nivel nacional del 2.7 en este grupo de poblacion;
sera de suma importancia llevar este estudio a otros Hospitales y realizarlo a 2 — 3
afos de estudio con las diferentes generaciones de residentes medicos, para
obtener una muestra mas grande en los diferentes Hospitales y poder identificar a
aguellos pacientes con factores de riesgo y a aquellos pacientes en etapas
iniciales de la EPOC, para su correcto diagnéstico, clasificacion y tratamiento 6
prevencion cuando no haya diagnostico por espirometria de la enfermedad pero
sea un paciente con grandes factores de riesgo (tabaquismo y/o biomasa). Asi
como poder identificar aquellos pacientes con EPOC establecido en estadios
avanzados de la enfermedad para su correcto manejo médico y asi evitar lo mas

posible las agudizaciones en este grupo de pacientes.
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TABLA 7: PREVALENCIA DE EPOC Y DE LAS DIFERENTES ENFERMEDADES CRONICO

DEGENERATIVAS EN EL HACL.

ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS PREVALENCIA EN HACL
DIABETES MELLITUS TIPO 1 3%
DIABETES MELLITUS TIPO 2 18%

HIPERTENSIO ARTERIAL SISTEMICA 16%
INFARTO AL MIOCARDIO 4%
ATOPIA 9%
HIPERCOLESTEROLEMIA 36%
HIPERTRIGLICERIDEMIA 40%
OSTEOARTROSIS 18%
ARTRITIS REUMATOIDE 8%
DEPRESION 11%

EPOC 2%

PREVALENCIA DE LAS DIFERENTES ENFERMEDADES CRONICO
DEGENERATIVAS EN EL HACL

EFOC

DEPREIION

AFTRITEE REUMATOIDE
OETEQARTROSE
HIFERTRIELCERIDEN 1L
HIFEROOLESTERDLEM 1L

ATORLE

INFARTO AL MIDCARDID
HIPERTENZIO ARTERIAL SETEMICL

DI&BETES. MELUTUE TIPD 2

DIABETES. MELLITUE TIPD 1

E

[a} 3 10 1= i} = il ] 4

Figura 11: PREVALENCIA DE EPOC Y DE LAS DIFERENTES ENFERMEDADES CRONICO

DEGENERATIVAS EN EL HACL
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VIIl. DISCUSION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), afecta las actividades
diarias de las personas quienes la padecen, interfiere con el rendimiento fisico y
psicosocial, llegando en sus fases mas tardias a incapacitar al paciente. En
términos estrictos, el tratamiento de la EPOC, es puramente paliativo, ya que una
vez que se diagnostica la enfermedad el dafio es irreversible. La espirometria es la
mejor prueba para evaluar la funcion pulmonar en la poblacion a estudiar, ya que
es un estudio reproducible, siempre y cuando se sigan los lineamientos
internacionales de calidad, propuestos por la Sociedad Americana de Torax
(ATS)*. En nuestro estudio se busco representar la prevalencia en el Hospital
Angeles Clinica Londres, la cual pensamos que seria similar a la representada a
nivel nacional de 7.8% en poblacién general mayor de 40 afios con factores de
riesgo’’; los resultados fueron de una prevalencia del 2% en nuestra poblacién en
el Hospital Angeles Clinica Londres, que no es similar a la reportada a nivel
nacional para personas mayores de 40 afios, pero que si es similar y
representativa de lo reportado en personas mayores de 65 afios y con estadios
avanzados de la enfermedad (GOLD Il — GOLD IV) y que se estima a nivel
nacional una prevalencia de esta poblacién del 2.7%, comparandose de manera
similar a la obtenida en nuestro estudio con la cual nuestros pacientes con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica son mayores de 70 afios de edad y

estan clasificados en GOLD IV > actualmente.
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Se realiz6 el estudio con una edad menor de 40 afios (mayor de 35 afios de edad)
lo cual fue diferente a lo reportado en la mayoria de estudio internacionales para la
EPOC,; se utilizo especificamente la edad de 35 afios segun la literatura actual que
evidencia que pacientes por debajo de los 40 afios de edad ya presentan cambios
significativos refiriéndose con sintomatologia respiratoria®?; la mediana de edad de
nuestra poblacion fue de 52 afios de edad que se representa a nivel nacional con
lo ya proporcionado con el estudio PLATINO con la prevalencia de 4.5 % con un
indice tabaquico menor de 10 que fue uno de nuestros criterios de inclusién para

lo cual utilizamos un indice tabaquico mayor a 5 en nuestro estudio”.

El cuestionario San George se correlaciona adecuadamente con la caida
progresiva del VEF1 lo cual fue representada en nuestra poblacibn con una
diferencia significativa y ya era manifestada de la misma manera en estudios
previos para medir la relevancia del cuestionario de San George para calidad de
vida del paciente con EPOC*. De la misma manera el cuestionario CAT se
correlaciona adecuadamente con el indice tabaquico demostrando una
sintomatologia respiratoria positiva conforme el indice tabaquico aumenta. Por lo
que efectivamente el cuestionario de San George y el cuestionario CAT se
relacionan fidedignamente con lo que respecta a la sintomatologia del paciente y
lo cual es expresado por la espirometria con la caida del VEF1 y el indice
tabaquico aumentado. En lo que respecta a la sintomatologia presentada por el
paciente y su relacién con los diferentes factores de riesgo y la relacién que
guarda el género con los diferentes factores de riesgo ya sea tabaquismo o

biomasa, nuestro estudio evidencio que efectivamente predomina el tabaquismo
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en el género masculino y que ésta en incremento en el género femenino, pero en
lo que concierne a la relacién entre el género y la exposicion a biomasa nuestro
estudio en particular difiere con lo establecido a nivel nacional, ya que nuestros
resultados la relacion entre género fue similar con un 43% en hombres vs 42 % en
mujeres, con lo que se habia descrito a nivel nacional en donde el género
femenino era el mas predominantemente afectado por la exposicion a
biomasa?"?**. Otro punto a considerar fue la relacién significativa que también
fue evidente en nuestro estudio respecto al nivel de dependencia a la nicotina de
los fumadores que se relacionaba con una diferencia significativa al momento de
hacer las correlaciones del estudio respecto al indice tabaquico. Para concluir se
recabo evidencia que las deméas enfermedades cronico degenerativas también
fueron similares a las reportadas a nivel nacional como por ejemplo la prevalencia
que tuvimos en nuestra poblacion de estudio de Diabetes Mellitus tipo 2 del 18% la
cual fue similar a la reportada a nivel nacional®. Se pone de manifiesto que el
estudio realizado en el Hospital Angeles Clinica Londres es el primero en
representar la importancia y relevancia de poner atencion en lo que respecta a la
EPOC, ya que el unico estudio a gran escala hecho en nuestro pais fue realizado
por el INER, quien es un Hospital de concentracion de paciente con enfermedades
respiratorias y se podria estar sobrediagnosticando la EPOC, ya que es un centro
de referencia a nivel nacional por lo que no se cuenta con una prevalencia

fidedigna de lo acontecido en los Hospitales Generales, en donde muy

probablemente el paciente con EPOC permanezca subdiagndsticado.
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IX.

CONCLUSIONES

Se puede concluir los resultados del estudio de la siguiente manera:

La prevalencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en el Hospital
Angeles Clinica Londres es del 2%, lo que es muy diferente de lo descrito a
nivel nacional en el estudio PLATINO, donde se describe una prevalencia
de EPOC de 7.8% en personas mayores de 40 afios; pero en personas
mayores de 65 afios y en estadios GOLD Il — GOLD IV la prevalencia es
del 2.7%, la cual es muy similar a la obtenida en nuestro estudio con las

mismas caracteristicas representadas de este tipo de poblacion.

Hay una fuerte relacién entre la dependencia a la nicotina, evidenciada por
el test de Fagerstrom y aquellos fumadores con un indice tabaquico > 10,

con una diferencia significativa (p = 0.000).

El cuestionario de San George se relaciona fuertemente con aquellos
pacientes que presentan sintomatologia respiratoria y una caida del VEF1

<80%, (p= 0.001).

El cuestionario CAT demostrd su importancia clinica al correlacionarse con
la sintomatologia del paciente y el indice tabaquico con una diferencia

significativa (p=0.006).
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Pacientes mayores de 50 afios con un indice tabaquico >10 fueron los que
mostraban una disminucion mas marcada del VEF1 con una diferencia

significativa (p=0.01).

La exposicion a biomasa por género no mostro diferencias lo cual es muy
diferente a lo reportado a nivel nacional en donde la mujer ésta mas
expuesta a Biomasa y el Hombre a tabaquismo. Se demuestra en el estudio
gue en relacién al género el Hombre es el que predominantemente ésta

expuesto mas a tabaquismo.

El estudio de la enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), debe
de realizarse en las consultas de primer contacto al evidenciar factores de
riesgo asociados a la enfermedad, para poder realizar el correcto
diagnéstico y evaluacién del paciente en los estadios iniciales de la
enfermedad y no cuando se presenten con patrones francamente

obstructivos y con agudizaciones y secuelas de la enfermedad.

Este estudio es solo el inicio para continuar con una linea de investigacion
en los siguientes afios, en el Hospital Angeles Clinica Londres y en el
Grupo Angeles Servicios de Salud, para poder identificar a tiempo a los
pacientes con factores de riesgo evidentes y establecer un mejor
diagnostico en los estadios tempranos de los pacientes con EPOC y asi
iniciar con un tratamiento adecuado en etapas iniciales de la enfermedad 6

prevenir de manera adecuada la enfermedad.
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X. ANEXOS

ANEXO 1: ENCUESTA 1

TEST DE FAGERSTROM

FECHA:

NOMBRE: . EDAD:

ANOS FUMANDO: . N° CIGARRILLOS DIARIOS:

TELEFONO DONDE LOCALIZARLO:

PORFAVOR MARQUE O SUBRAYE SU RESPUESTA:

¢,Cuénto tiempo pasa desde que se despierta hasta que enciende el primer
cigarrillo?

Menos de 5 minutos.............. 3 puntos.
Entre 6 y 30 minutos.............. 2 puntos.
Entre30y1hora.................. 1 punto.
Masde1hora....................... 0 puntos.

¢Encuentra dificil dejar de fumar en lugares donde esta prohibido (hospital, cine,
biblioteca)?

o Si.iiiiiinn.. 1 punto.

e No............... 0 puntos.

¢, Qué cigarrillo le resulta imposible dejar de fumar?
e Elprimerodelamafana.............. 1 punto.
e Cualquier otro del dia .................. 0 puntos.

¢, Cuéntos cigarrillos fuma al dia?

e 106menos ................ 0 puntos.
e Entre11y20.............. 1 punto.

e Entre21y30.............. 2 puntos.
o 316mas................ . 3 puntos.

¢Fuma con mas frecuencia durante las primeras horas después de levantarse que
durante el resto del dia?

¢ Si.iiiiiiii 1 punto.

e NOo......eeviins 0 puntos.

¢Fuma aun estando enfermo y que tenga que reposar en cama la mayor parte del
dia?

o Si.iiiiiiiiin 1 punto.

e NO...oooevininnts 0 puntos.
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ANEXO 2: ENCUESTA 2

CUESTIONARIO EPIDEMIOLOGICO DE ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS EN RELACION A EPOC Y

SUS EXACERBACIONES.

a) SEXO:

b) EDAD:

c) LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL:
d) ESCOLARIDAD:

e) OCUPACION:

ANTECEDENTES. Sl. NO.

DIABETES MELLITUS TIPO 1.

DIABETES MELLITUS TIPO 2.

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

ENFERMEDADES DEL CORAZON. ¢Cudles?

ALERGIAS. ¢{Cudles?

CIRUGIAS. (CUALY CUANDO?)

INFECCION POR VIRUS HEPATITIS B O HEPATITIS C.

COLESTEROL ALTO.

TRIGLICERIDOS ALTOS.

CANCER. (¢CUAL?)

INSUFICIENCIA RENAL.

OSTEOARTRITIS.

OSTEOPOROSIS

ARTRITIS REUMATOIDE.

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO.

TUBERCULOSIS.

TRANSFUSIONES.

NEUMONIAS EL ULTIMO ANO

SABE S| PADECE EPOC (ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA).

DEPRESION
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Anexo 1. Escala de disnea de la Medical Research Council

modificada (mMRC)

Anexa 5. indice BODE

Por favor marque con una X solo la opcion de Ia circuns-

tancia que mas se asemeje a su falta de aire

Puntos del incice BODE
Variables 0 1 2 3

(0) Siento falta de aire solo al hacer ejercicio muy intenso |  VEF, (% del predich) =65 50-64 36-4% =35
(1) Me siento agitado o con falta de aire cuando apresuro | Distancia caminada en = 350 250-349 150-249 < 149
= %Iapa_ﬁo o c'an:jino sul;.liendol una p‘en‘;i:ente guaveeaad & minutes (m)
mino mas despacio que la gente de mi misma .

debido a la falta de aire, tengo que parar a tomar aire WRC escalade disnea 0"1_ 2 ’ 3 4

cuando camino a mi propio ritmo Indice de masa =21 =21
{(3) Me detengo a respirar cuando camino mas de 100 corpora (IMC)

metros o después de haber caminado algunos minutos
{4} Nopusdosalr de la casa porgue me falta el aire, o me | Se suma el puniaje de todas las variables oatenidas. El rango de valores es de 0-10

falta el aire cuando me visio o me desvisto

puntos. A mayo puntaje, peor prondstico (> 7)

Anexo 2. indicc basal dc disnca (IBD)

Magnitud de la tarea

Grado 4 Extraordinana

Crado 3 Importantc

Grado 2 Moderada

Grado 1 Leve

Grado 0 Sin tarea

w Gradn indeterminacdn

X Desconucida
Y Limitado/a por otras razones
y no por la falta de aire

Le1alta el aire solamente al realizar actividades extracrginanas iales como cargar
cosas muy pesadas en terreno plano. cosas mas livianas cuesta arriba o comer
No le falta el aire al realizar tareas ordinarias

Le falta cl airc solamcenic al realizar actividades mayores tales como subir una
cuesta empinada, subir mas de tres pisos de escaleras o cargar una cosa de
peso moderado en tefrreno plano

Le falta el aire al realizar actividades moderadas o normales tales como subir
una cuesia poco empinada, subir menos de tres pisos de escaleras o cargar
una cosa dc pcso modcerado on terreno plano

Le falta el aire al realizar actividades leves tales como caminar en terreno
plano, lavarse o esiar de ple

Le falta el aire mieniras esta descansando. sentado/a o acostado/a

Fsta limitadn/a en Ia capacidad para realizar las tareas dehido a Ia falta de
aire, pero el grado de limitacion no se puede determinar. Los datos no son
suficientes para lograr clasificar la limitacion

La infonmacion sobr e ja limilacion de fa magnilud de la larea no esla disponible
Por ejempio. problemas musculoesqueléticos o dolor toracico

Magnitud del esfuerzo

Gradn 4 Fxtraordinaria

Grado 3 Importante

Grado 2 Moderada

Crado 1 Leve

Grado 0 Sin tarea

w Grado indeterminado

x Desconocida
Y Limitado/a por otras razones
y no por la faita de aire

| & falta el aire s6lo con el esfiuerzo mas grande imaginable No le falta el aire
con un esfuerzo ordinario

Le falta el aire con un esfuerzo claramente por debajo del maximo, pero de
gran proporcion. Tareas realizadas sin pausa a menos que la tarea requiera
un esfuerzo extracrdinario que pueda serf reallzado con pausas

Le falta el aire con esfuerzo moderado. Tareas realizadas con pausas B
nrcasionales y que requieran mas fiempo para completarias del que requeriria
otra persona

Lc falia cl airc con poco csfucrzo. Tarcas rcalizadas con poco csfucrzo o
tareas mas dificiles realizadas con s frecuentes y que requieren 50-100%
mas de tiempo para completar 1o que requeriria otra persona

Le falta el aire mientras esta descansando. sentado/a o acostado/a

Esta limitado/a en la capacidad para realizar esfuerzo fisico debido a Ia falta
de aire, pero el grado de limitacion no se puede determinar. Los datos no son
suficientes para lograr clasificar la limitacion

La inforimacion sobre la limilacion del esfuer 2o no esla disponible

Por ejemplo. problemas musculoesqgueleticos o dolor toracico

Limitacion funcional

Grado 1 Sin limitacion

Crado 3 Limitacion breve

Grado 2 | imitacion moderada

Grado 1 Limitacion severa

Grado 0 Limitacion muy severa

w Grado indeterminado

X Desconocida

¥ Limitado/a por otras razones

y no por [a falta de aire

Las actividades habituales se refieren a los requerimientos de la vida diaria: mantenimiento de
tareas de Ia casa, trabajo de |ardineria, Ir de compras, etcétera.

Capaz de realizar actividades habituales y su ocupacion sin que le falte el aire
Limitacion clara cn por lo menos una actividad, pero sin dejar de realizar por
compieto ninguna actividad. Disminucion en la actividad en el trabajo o en
actividages habruales, que parece ser leve o no, claramente causada porla
falta de aire

Ha cambiadno el frabajn yio ha dejadn de realizar por In menns una actividad
habitual debido a la falta de aire

Incapaz de trabajar o ha dejado de realizar la mayoria o todas las actividades
habiluales debido a la falla de aire

Incapaz de trabajar vy ha dejado de realizar la mayoria o todas las actividades
habituales debido a Ia failta de aire

Esta limitado/a debido a la falta de aire, pero el grado de limitacion no se
pucdc dcterminar. Los datos no son suficicnics para lograr clasificar

la limitacion

La informaclion sobre 1a limitacion no esta disponible

Por ejemplo. problemas musculoesqueléticos o dolor toracico




indice transicional de disnea (visita subsecuente)

Magnitud de la tarea

-3
-2

-1

0
+1

+2

Deterioro importante
Deterioro moderado

Deterioro menor

Ningun cambio
Mejoria menor

Mejoria moderada

Mejoria importante

Limitacion adicional por

otras razones y no por
la falta de aire

Se ha deteriorado dos grados 0 mas desde su estado en la visita inicial

Se ha deteriorado al menos un grado, pero menos de dos grados desde su
estado en la visita inicial

Se ha deteriorado menos de un grado desde su estado en 1a visita inicial. EV/
la paciente ha sufrido un deterioro notable dentro del mismo grado, pero no
ha cambiado de grado

Ningun cambio desde su estado en |a visita inicial

Ha mejorado menos de un grado desde su estado en la visita inicial. El/la
paciente ha tenide una mejoria notable dentro del misme grado, pero no ha
cambiado de grado

Se ha mejorado al menos un grado, pero menos de dos grados desde su
estado en la visita inicial

Se ha mejorado dos grados o mas desde su estado en Ia visita inicial

La capacidad del/de la paciente para realizar esfuerzo fisico se ha visto
reducida, pero no debido a la falta de aire. Por ejemplo, problemas
musculoesqueléticos o dolor toracico

Magnitud del esfuerzo

-3

-2
-1
o
+1

+2

+3

Deterioro importante

Deterioro moderado
Deterioro menor
Ningin cambio
Mejoria menor
Mejoria moderada

Mejoria importante

Limitacion adicional
por otras razones y no
por la faita de aire

Disminucion severa del esfuerzo desde su estado en la visita inicial para
evitar la falta de aire. Ahora las actividades toman 50-100% mas tiempo para
completarse que lo requerido en la visita inicial

Algo de disminucion del esfuerzo para evitar la falta de aire, aunque no tanto
como la categoria anterior. Hay mas pausas con algunas actividades

No requiere mas pausas para evitar la falta de aire, pero hace cosas
claramente con menos esfuerzo que antes para evitar la falta de aire
Ningun cambio en el esfuerzo para evitar la falta de aire

Capaz de hacer cosas que requieren claramente mayor esfuerzo sin que le
falte el aire. Por ejemplo, puede ser capaz de realizar las tareas un poco mas
rapido que antes

Capaz de hacer cosas que requieren claramente mayor esfuerzo con menos
pausas y sin que le falte el aire. La mejoria es mayor que en la categoria
anterior, pero no en gran propofrcion

Capaz de hacer cosas que requieren mucho mas esfuerzo que antes, con
pocas, si acaso, algunas pausas. Por ejemnplo, las actividades pueden ser
realizadas un 50-100% mas rapidamente que en la visita inicial

La capacidad del/la paciente para realizar esfuerzo fisico se ha visto reducida,
pero no debido a su falta de aire. Por ejemplo, problemas musculoesqueléticos
o dolor toracico

Limitacién funcional

+1

+2
+3

Deterioro importante
Deterioro moderado
Deterioro menor
Ningun cambio
Mejoria menor
Mejoria moderada
Mejoria importante
Limitacion adicional

por ofras razones y
no por la falta de aire

Anteriormente frabajaba. pero ha tenido que dejar de trabajar y ha dejado de
realizar por compleio algunas de las actividades habiiuales debido a la falta de aire
Anteriormente trabajaba. pero ha tenido que dejar de trabajar o ha dejado de
realizar por compieto algunas de las actividades habifuales debido a la falta de aire
Ha cambiado a un trabajo mas leve y/o ha disminuido el nimero o la duracion
de las actividades debido a Ia falta de aire. Cualquier deterioro menor que el
de las categorias anteriores

Ningun cambio en el estado funcional debido a la falta de aire

Capaz de volver al trabajo a un ritmo mas lento o ha retomado algunas
actividades rutinarias con mas energia que antes debido a una mejoria en la
respiracion

Capaz de volver al trabajo a un ritmo casi habitual y/o capaz de retomar la
mayoria de las actividades con restricciones moderadas solamente

Capaz de volver al trabajo al mismo ritmo de antes y capaz de retomar las
actividades completas con sdlo leves restricciones debido a una mejoria en
la respiracion

Ha dejado de trabajar, disminuido su trabajo o ha dejado o disminuido otras
actividades por otras razones. Por ejemplo, otfros problemas médicos, haber
sido despedido/a del trabajo, etcétera




Anexo 3. Cuestionaro CAT (COPD Assessment s

Por favor marque con ung X en el recuadio que mejr destriba s estado acual, asegirese de Selecconar soo una respuesta

012345 Puntuacion
Nunca oso 0 12 3 4§ Sempreestoylosiendo
No tengo flema 0 12 3 4§ Tenqoel pecho completamente
eno de femas (mucosidad)

Nosientonnqunaopresinenelpecho 0 1 2 3 4 5 Sientomucha opresion enel pacho
Cuando subo una pendenteounframo 0 1 2 3 4 Cuando ubo una pendente 0 un framo

(e escaleras no me fafa el aire (e escaleras me fata mucho el aie

Nome seento imiadoparareaizar 0 1 2 3 4 5 Mesientomy imtado para realizar

atfiidades domesfcas acfividades domesficas

Me siento sequroal sali de casa, apesar 0 1 2 3 4 Nomesienio nada sequro a sair e casa,

de a afeccion puimonar que padezco Oebido a a afeccion puimonar que padezco

Duemo sin problemas 0 12 3 4% Tengoproblemas para domir, debido ala
afeccion puimonar que padezco

Tenqo mucha energia 0 123 4§ Notengoninquna energi

Puntaje ota

52

=
| -




Anexo 4. Cuestionano respiratonio de San George (CR3G)

Parte |

A continuacion encontrara algunas pregunias para saber cuantos problemas respiratorios ha tenido durante &l Uitme ano. Por
favor, marque una sola respuesta en cada pregunta.

1. Durante & ultmo ano he tenido tos. 5. Durante el ultimo afio, ;cuantos atagues por problemas
respratorios tuvo que fueran graves o muy desagradables?
() Lamayor pare de los dias de la semana
() Varios dias a la semana () Masde 3 ataques
() Unos pocos dias ala semana () 3ataques
{ ) Solocuando fuve infeccion en los pulmones o () 2ataques
bronquios () 1ataque
() Nadaenlo absouto () Ninglin ataque

2. Durante &l iltmo afio he sacado flemas (sacar gargaios) 6. ; Cudinto le duro e peor de los ataques que fuvo por
problemas respiratorios? (Si no tuvo ningln atague serio

() Lamayorparte delos dias de |3 semana drectamente als reaunta T

() Varos dias ala semana e preanl)

[ ) Unos pocos dias ala semana ) U '

() Solo cuando tuve infeccion en los pulmones o E { auaﬂgnﬁicmﬁ
mum?o () fo2dis

() Nadaenlo absouto () Menosde1dia

3. Do el o 2o he tenic faka de ave. 7. Durante &l Gltmo ario, ; cuantos dias de la semana fueron

() Lamayorparte delos dias de la semana buenos? (Con pocos problemas respiratarios).
Varios dias a la semana o

% ; Unas pocos dias 3 la semana () Ningun dia bueno

() Solo cuando tuve infeceion en los pulmones o () loldis
bronquios () BW}dias ,.

[ ) Nadaenlo absoluto () Caslmdosipsdaas
| () Todos los dias han sido buenos

4. Durante el Glmo ano he tenido atagques de silbidos (ruido

en  pecha) 8. Sitiene silbidos en el pacho (bronguios), ;5o peores por
la manana? (Si no tiene silbidos en los pulmones vaya
() Lamayorparte delos dias de |a semana directamente a la pregunta 3).
() Varios dias ala semana
() Unos pocos dias ala semana () No
() Solocuando tuve infeccion en los pulmones o ()&
bronquios

() Nadaenlo absoluto
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Spodan 1

2. Como desoribria usted su condicidn o= los pumanesT Por favor, mangue una cola de 1ac siguleniss fracec.

Es & problema mds Importants gus benga
M CN.E3 Castanes probiemas

e s pocos problermas
No me causa ningdn probisra

1031 Fa t=nido algon rabajo con sesido. Por fawor, margqus una sola e jac sigulsnisc fraces: (3! no ha i=nido un trabajo con
sutido vaya directamenie & la pregunts 110

{ 1 Misproblsmas respiratonics me obligann a dejar de trabajar
{ ) Misproblemas respirsionios me dficutan mi tabajo o me obligaron 3 cambiar de rabajo
{ 1 Misproblemas respirsiorios no alfeciam (o no afeciaron] mi trabajc

Soooddn 2

1.A continuscion se ancusnitan Sigunas preguntas sobre |as activicades que normaiments = pusden hacer santir que e fata
|3 respiracion. Por fawor, margue todas lac recpusctac guee correscpondan a odmo sctl webed scfualmants:

Clerid  Faiso

Me faka |a respiacion esiando seniaio 0 NnCluso descansando

Mie faka la respiracian cuando me 2vo o me visto

e Taka [a respimacion ai caminar denbo de B casa

Al Talka |a respiracian al caminar sirededor de (3 cass, sobre f=rmeno plano
M falka |a respiracisin & subir un o O escalemas

M= falta |a respiracian &l caminar de subida

Mie faka la respiracion al hacer deportes o jugar

Secpdtn 3

12 Exta sacclon S=n= praguntas sspacficss sobr= (3 ios 7 i faits de respiracian. Por favor, mangus fodac las recpuscias ques
comecponidan a ooma sctl uctied achsalments:

Clerin Faiso

Me dusie ol loser

Al camso cLando oS0

Al Paka |a respiracion cuando habso

M T35 |3 rESpiracion cLando me spacho
La tos o la respiracian Interrumpen = suefio

Seocddn £

13 A continuacion enconirars preguntas sobre offas consecuenclas gue sus problemas espimionos k= pusden causar. Por
fawor, margus todac lac recpusctas gus comecpondan 3 oomo setd ucisd sn schos diss:

Clerin Faiso

La o5 © |a respiracisn me apsrssn &n plblico

Miz probiemas respirainnios son una molestia pars mi famills, mis amigos o mis vecnos
Al azucio o me alamo cuando no pusdo respirar

Slento qus RO pusdo ConroisT mis probiemas respirsionos

No espero gue MiS probiemas espiatonos mejoren

For cousa de mis probiemas. respimiorios me he corverido =n una perzona inssgura o invalida
Hacer sjarciclo no a5 seguro para mi

Cunigaler cosa qQue hago mis parets gue &5 UN eSS ExNcEsive:
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A continuacion EnconTaA Sigunss pregunias sobre sy medcackin (B no sstl omando ningon medomenio vaya
direcizmen= a la pregunts Mo, 150,

Cierto Zaizo

Mis medica™enios no me ayudan mucho

e apens usar mis madicamentos &n pdbdco

Mz malcETEM0S ME pRoduCen Mecios desagracdabies
Mz medicaenios aiscian mucho mi vida

15, Estas pragunias e referen 3 COMo SUS propéos probéemas respiraionos pueden afeciar sus actvidades. Por Tavor, mangue
clerio o ueisd oree que LNa o Mds partsc de oada frace s decorben, & RO, mangus taleo.

Cierin Falzo

M tardio mUCh Do par Ivarme O vesirme

Fio e pusdo bafiar o me o mucho Bempo

Caming mds despacio que oS demas 0 N0 JUE CaraTE A desCansar

Tario rucho pars haoer rabajos oomo 2 b domdsices © =N Qus o 3 desorsar
Fara sublr un oo de =soaisras o gue I cespario O porar

Bl coro 0 CAING 1EN00 QU DA O mds despecio

Mz problemas respirainnos me dRcuiian Facsr cosas bles cormo, Camingr de subida, carpaer
Coeas subienaD =sCaieras, Camingr duranis un buen rain, amegiar un poco = [ardin, blar

o gy bodche

iz proiblernas nespiraionios me dRcuian Facer ooms Bles como, e CoSa pesacas, CaTInY
unos T kidmebos por hors, iy, racar, ugar Enis, s =n = aedin o =n = ampo

s problemas egpiraionos me difcuitan facer oosas ales comic, Un Rbeso manual muy pesado,
correr, Iren biciciets, nadsr rApido © practicar depories de competencis

Ewookon T

16, Mo pustaris saber shors 0O Mo SUS prodi emas respiratonos F'actan normsiments &0 o vids dara. Por favor, mangue clario
¢l aplisa |3 frace a ueisd debico a cus probismas recpirationos:

Cierin Falso

Mo presio Faoer depories O jugar

MO pastio sair 3 dsrasme o diverime

Mo posrio sair de Casa pam I de compras

Mo DostD Facer = trahsls o= caTa

N0 psdo slsjarme mucho de I oams o la sl

A ComtirLESTion hay Una |s5a o= clras actividades gue sus DrobieTas respiratonos puesden mpediris hacer |no Hens que mar-
cariae, SO0 SON DEra MECDOare L MansTs OE Mo TUS pRODMSTRS Mopirmonice pusder istans]

" rSe & poSEST O SACHT A DA * a3l kgiesia o a un lugar de dstaccion
*  Harcer cosas on la casa o =n = jardin *  Ealir cuando hacs mal fempo 0 esiar =n hab&acions=s l=nas de humo
* Terer melacionss sewusies *  \isiara ks fardls o0& kos amigos, o Jugar con los niffos

Por favor, =soriba aquil Dusiguier oira actividad Importanis gue sus pobiemas espiraionios l= mpican faoe

A connuscion, ;podia marcar S0 una Tase gus usied crea gue describe mejor como e afecian sus probiemas respiraloriosT

Mo M Irpaden haomr s o 0 QUi s QuEtana Faoer

M impiden haosr de 1 2 2 cosas e las gues me gushris hacsr
M impicer hacer ia mayoria oe oosas Que me gustaria Facsr
el i hacer D00 (o gue me Qusiara hacer

i
5
[
i
i

e —r—
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ANEXO 5: ENCUESTA 5

Cuadro 3. Evaluacion de disnea con escala MRC.

Por favor marque con una X sélo la opcién de la circunstancia
que mas se asemeje a su falta de aire.

1 Sdlo al hacer gjercicio muy intenso
2 Al apresurar el paso a un nivel mayor al habitual
3 Camino mas lento que la gente de mi misma edad
debido a la falta de aire o tengo que detenerme a
respirar cuando camino a mi propio paso ()
4 Me detengo a respirar después de caminar
cerca de 100 metros o a los pocos minutos

— —
e

caminando a mi paso ()
5 Me falta el aire al salir de casa,
al vestirme o desvestirme ()

Los grados 1 y 2 corresponden a disnea leve, el 3 y 4 a grado
moderado y el 5 a severo o incapacitante.
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ANEXO 6:

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

En la Ciudad de México, Distrito Federal a de del afo

Yo como paciente , acepto voluntariamente y
autorizé a los médicos Alberto Carlos Heredia Salazar, Allan Lara Herndndez y José Guillermo
Lopez Medina, para realizar en Ml PERSONA, el procedimiento llamado: ESPIROMETRIA vy
que consiste en soplar por medio de los dispositivos de espirometria convencional y PIKO-6,
realizadas una antes y otra después de utilizar un broncodilatador (salbutamol 2 disparos inhalados
via oral) para poder determinar la capacidad funcional pulmonar que presenta el paciente y poder
determinar si los resultados son compatibles para el diagnéstico de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica. Dichos estudios no tendran costo.

Declaro bajo protesta de decir la verdad, que he sido informado (a) y he entendido plenamente
sobre los riesgos, los beneficios y las posibles complicaciones del procedimiento. Acepto y autorizé
el procedimiento. Fueron aclaradas todas mis dudas, proporcionandome el tiempo suficiente para
ello. Se me explico que existen otros procedimientos alternativos y que me estoy decidiendo por el
que estoy autorizando. Asi también que se me ha explicado y he entendido el tipo y el contenido del
presente documento.

Declaro que autorizo el presente documento y que los resultados obtenidos en el presente estudio
seran para el uso médico y que seran proporcionados a los médicos titulares y a mi persona.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE:
DIRECCION Y TELEFONO:

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO:
NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO:

e NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO:
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ANEXO 7:

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

En la Ciudad de México, Distrito Federal a de del afio

Yo como médico tratante , acepto
voluntariamente y autoriz6 a los médicos Alberto Carlos Heredia Salazar, Allan Lara Hernandez
y José Guillermo Lépez Medina, para realizar el escrutinio y seleccion de pacientes en mi consulta,
para realizar el procedimiento llamado: ESPIROMETRIA y que consiste en soplar por medio de
los dispositivos de espirometria convencional y PIKO-6, realizadas una antes y otra después de
utilizar un broncodilatador (salbutamol 2 disparos inhalados via oral) para poder determinar la
capacidad funcional pulmonar que presenta el paciente y poder determinar si los resultados son
compatibles para el diagnostico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica. Dichos estudios no
tendrén costo.

Declaro bajo protesta de decir la verdad, que he sido informado (a) y he entendido plenamente
sobre los riesgos, los beneficios y las posibles complicaciones del procedimiento. Acepto y autorizé
el procedimiento. Fueron aclaradas todas mis dudas, proporcionandome el tiempo suficiente para
ello. Se me explico que existen otros procedimientos alternativos y que me estoy decidiendo por el
gue estoy autorizando. Asi también que se me ha explicado y he entendido el tipo y el contenido del
presente documento.

Declaro que autorizo el presente documento y que los resultados obtenidos en el presente estudio
seran para el uso médico y que seran proporcionados al paciente y a mi persona.

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO QUE AUTORIZA:
ESPECIALIDAD:
DIRECCION Y TELEFONO:

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO:
NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO:

e NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO ENCARGADO DEL ESTUDIO:
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ANEXO 8.

México, D.F. a 2 de Febrero del 2013.

Edmundo Lugo Pérez

Jefe de Ensefanza

Hospital Angeles Clinica Londres
Presente

A través de este conducto estoy presentando a usted. el protocolo titulado
‘PREVALENCIA DE EPOC EN PACIENTES EVALUADOS EN CONSULTA
EXTERNA DEL HOSPITAL ANGELES CLINICA LONDRES” y la relacion de
documentos respectivos (carta de informacion y consentimiento informado) para
ser sometidos a evaluacion por las Comisiones de Investigacion y Etica. Tanto el
protocolo y la carta de consentimiento se encuentran apegados a la Ley General
de Salud y su Reglamento en Materia de Investigacién, y a las Guias de la
Conferencia Internacional de Armonizacion (ICH) sobre la Buena Practica Clinica
(GCP).

El protocolo ahora presentado resulta de la iniciativa de un servidor y sera llevado
al cabo en este centro hospitalario.

Ademas de su servidor -investigador directamente responsable del proyecto- el
equipo de trabajo en esta institucion estara integrado por. DR. ALBERTO
CARLOS HEREDIA SALAZAR, ALLAN LARA HERNANDEZ, JOSE
GUILLERMO LOPEZ MEDINA, MEDICOS RESIDENTES DEL HOSPITAL
ANGELES CLINICA LONDRES.

Finalmente, ratifico a usted mi conocimiento e intencion de apegarme a los
reglamentos y normas cientificas, éticas y administrativas vigentes en nuestra
institucion.

ATENTAMENTE

DR. ALBERTO CARLOS HEREDIA SALAZAR
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ANEXO 9.

México, D.F. a 2 de Febrero del 2013.

Edmundo Lugo Pérez

Jefe de Ensefanza

Hospital Angeles Clinica Londres
Presente

A través de este conducto hago de su conocimiento que estoy de acuerdo en que
el DR. ALBERTO CARLOS HEREDIA SALAZAR, conduzca el protocolo titulado
“PREVALENCIA DE EPOC EN PACIENTES EVALUADOS EN CONSULTA
EXTERNA DEL HOSPITAL ANGELES CLINICA LONDRES”, en el entendimiento
gue no interferird con las actividades habituales de la misma y periodicamente
recibiré informacién por parte del investigador acerca de su desarrollo. Asi mismo
hago de su conocimiento que en este hospital el nUmero de pacientes que
atendemos es suficiente para cubrir el nuevo proyecto presentado.

Como jefe de este servicio, me comprometo a otorgar las facilidades necesarias
para el desarrollo del proyecto y a vigilar que éste se lleve conforme a la Ley
General de Salud y su Reglamento en Materia de Investigacion, a las Guias de la
Conferencia Internacional de Armonizacion (ICH) sobre la Buena Préactica Clinica
(GCP) y los Criterios para el Manejo de Recursos Externos destinados al
Financiamiento de Proyectos Especificos de Investigacion, Docencia y otras
Actividades Académicas o Asistenciales.

ATENTAMENTE

DR. DANIEL HERNANDEZ SALCEDO
PROFESOR TITULAR DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA INTERNA
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ANEXO 10.

México, D.F. a 2 de Febrero del 2013.

Director General
Hospital Angeles Clinica Londres
Presente

A través de este conducto hago de su conocimiento que hemos establecido
contacto con el DR. ALBERTO CARLOS HEREDIA SALAZAR, con la intenciéon de
llevar al cabo el protocolo titulado “PREVALENCIA DE EPOC EN PACIENTES
EVALUADOS EN CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL ANGELES CLINICA
LONDRES” en la institucion que Usted dirige, bajo el entendimiento de que tanto
el desarrollo del proyecto en lo concerniente a los aspectos cientificos, éticos,
administrativos, juridicos y financieros seguiran las leyes, los reglamentos y las
normas vigentes en el Hospital Angeles Clinica Londres.

La inclusion del DR. ALBERTO CARLOS HEREDIA SALAZAR en este proyecto se
fundamenta en la experiencia de la misma en la investigacién y en el andlisis de
factibilidad del centro que representa.

Esperando que el desarrollo de este proyecto llegué a feliz término, queda de
Usted.

ATENTAMENTE

DR. DANIEL HERNANDEZ SALCEDO

PROFESOR TITULAR DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA INTERNA
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