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RESUMEN

TiTULO
FRECUENCIA DE ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA EN PACIENTES DE LA
CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL TACUBA.

DEFINICION DEL PROBLEMA

¢Cual es la frecuencia de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica en pacientes de la consulta
externa de Medicina Interna del Hospital General Tacuba?

JUSTIFICACION

La falta de espirémetros en las unidades médicas del sector publico, principalmente de segundo
nivel, es uno de los obstidculos mas importante para el diagndstico de los pacientes
potencialmente enfermos; esto, a su vez, aunado a los factores de riesgo como tabaquismo,
exposicién a biomasa y exposicion ocupacional hacen la dificultad para la identificacién de los
nuevos casos, retardando el diagndstico, tratamiento y siendo mas propensos a desarrollo de
complicaciones como exacerbaciones y enfermedades cardiovasculares. Se decide realizar este
protocolo con la finalidad de correlacionar tanto datos clinicos como datos obtenidos mediante
realizacion de espirometrias para determinar la frecuencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC) en pacientes de la consulta externa de Medicina Interna del Hospital General
Tacuba, y que

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica en pacientes con cuadro
clinco compatible con neumopatia crénica de la consulta externa de Medicina Interna del Hospital
General Tacuba.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio transversal, observacional y descriptivo en el Hospital General Tacuba, que
incluye a todos los pacientes mayores de 30 afios con antecentes de tabaquismo y con datos
clinicos de neumopatia crénica (tos crdnica, disnea y expectoracién crénica), referidos de la
consulta externa de Medicina Interna para realizacion de espirometrias desde el 12 de octubre de
2013 hasta el 13 de febrero de 2015 para determinar la frecuencia de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes mayores de 30 afios con antecentes de tabaquismo, exposicién a biomasa, tos
cronica e imc mayor a 35 referidos de la consulta externa de Medicina Interna del Hospital General
Tacuba.



RESULTADOS

Del total de pacientes referidos de la consulta externa de Medicina Interna de esta unidad, sélo
185 pacientes cumplieron con los criterios de inclusidn, se les realizd espirometria basal y con
broncodilatador y se analizaron los resultados. Se encontraron 35 pacientes con relacion Volumen
Espiratorio en el primer segundo y Capacidad Vital Forzada (VEF1/CVF) postbroncodilatador
menor a 0.70 lo que se traduce como pacientes con EPOC; de los cuales 22 fueron hombres
(62.8%) y 13 mujeres (37.1%), se encontrd que el principal factor de riesgo fue tabaquismo. De
acuerdo a la clasificacion de la Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica,
o GOLD por sus siglas en inglés, tomando en cuenta el valor predicho del Volumen Espiratorio en
el primer segundo (FEV1) postbroncodilatador, se clasificaron por sexo masculino 3 pacientes en
estadio 1, 6 pacientes en estadio 2, 9 pacientes en estadio 3 y 3 pacientes en estadio 4; mientras
tanto por sexo femenino se encontraron 4 pacientes en estadio 1, 6 pacientes en estadio 2, 4
pacientes en estadio 3 y 2 pacientes en estadio 4. En ambos grupos predomind el patrdn
obstructivo.

CONCLUSION

La enfermedad pulmonar obtructiva crénica es una entidad que se ha incrementado durante las
ultimas décadas, teniendo un impacto en la calidad de vida y en la funcion de los pacientes. En
este estudio se determiné la presencia de la EPOC en pacientes referidos de la consulta externa de
Medicina Interna mediante la realizacién de espirometria simple y postbroncodilatador, se
encontré un mayor nimero de pacientes del sexo masculino entre la sexta y séptima década de la
vida, siendo factor predisponente el habito tabaquico como lo reporta la literatura mundial. A
estos pacientes se tiene que ajustar el tratamiento de acuerdo a sus necesidades y eliminacion e
factores de riesgo, se debera de dar correcto seguimiento para evitar ingresos hospitalarios por
exacerbaciones, lo cual impacta de manera negativa en la calidad de vida del paciente y en el
gasto de recursos hospitalarios.



INTRODUCCION

MARCO DE REFERENCIA

La enfermedad pulmonar obstructiva Crénica (EPOC) es frecuente, prevenible y tratable. Se
caracteriza por la presencia de obstruccién crénica al flujo aéreo por lo general progresiva y
parcialmente reversible, asociada a una reacciéon inflamatoria pulmonar persistente
principalmente frente al humo del tabaco y lefia, que puede estar o no acompainada de sintomas
(disnea, tos y expectoracién), exacerbaciones, efectos extrapulmonares y enfermedades
concomitantes. (Peces, 2008).

Para el diagndstico de la enfermedad es imprescindible realizar una espirometria que permita
confirmar la presencia de obstruccién al flujo aéreo, que se mide al establecer una relaciéon entre
el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) y la capacidad vital forzada (CVF) que
sea < 0.70 posterior al uso de un broncodilatador inhalado (VEF1/CVF < 0.70 post-BD).

Datos provenientes de estudios epidemiolégicos realizados en distintas regiones permiten estimar
la prevalencia global de EPOC en 10% para individuos mayores de 40 afios. Los datos de
prevalencia en Latinoamérica provienen de dos estudios: PLATINO y PREPOCOL. PLATINO
(proyecto Latinoamericano de Investigacion en obstrucciéon pulmonar) es un estudio
epidemioldgico sobre prevalencia de EPOC en individuos de 40 afios y mas, realizado en cinco
ciudades de Latinoamérica: Ciudad de México (México), San Pablo (Brasil), Montevideo (Uru-
guay), Santiago de Chile (Chile), y Caracas (Venezuela). PREPOCOL es un estudio epidemiolégico de
prevalencia en cinco ciudades de Colombia. (Halbert, 2006).

La EPOC es el problema respiratorio de mayor prevalencia e impacto socioecondmico en el mundo
a pesar de ser una enfermedad potencialmente prevenible. Por su elevada frecuencia, su curso
clinico progresivo y sus requerimientos asistenciales constituye un problema médico de primer
orden, siendo una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial y consumiendo elevados
recursos sanitarios. 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.
Otros datos de PLATINO indican que esta enfermedad es con frecuencia subdiagnosticada, mal
diagnosticada y subtratada. Uno de los principales factores relacionado con estos problemas es la
subutilizacion de la espirometria como herramienta diagndstica fundamental de la EPOC. (Lopez,
2011).

Actualmente la EPOC, es una de las enfermedades que ha incrementado su presencia en ambito
mundial ya que segun la Organizacidn Mundial de la Salud, hay 65 millones de personas en el
mundo con este padecimiento, 90% de ellas enferman por causa del tabaquismo, y en 2012
murieron por esta causa mas de 3 millones de personas, lo cual representa un 6% de todas las
muertes registradas ese afio. (Murray, 2007). Mas del 90% de las muertes por EPOC se producen
en paises de bajos y medianos ingresos; y a pesar de que la EPOC no es curable, el tratamiento
puede retrasar su progresion.En el mundo, la EPOC es una de las principales causas de mortalidad
y discapacidad. (Ruiz, 2005). Es la cuarta causa de mortalidad a nivel mundial y cobra 2.75 millones
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de vidas anualmente. Para este 2020, se tiene proyectado que la EPOC se convierta en la tercera
causa de mortalidad tan solo después de las cardiopatias y el accidente vascular cerebral. (Lépez
2010).

En México, la EPOC es la cuarta causa de muerte entre las mujeres y la quinta entre los hombres
del pais, pero hacia 2020 podria colocarse como el tercer factor de mortandad. Es uno de los
principales problemas de salud publica en México, siendo la quinta causa de muerte en el pais con
20,565 defunciones anuales cuantificadas y una tasa de mortalidad anual del 19.3% por cada
100,000 habitantes, la cual se encuentra relacionada al habito tabdquico y a la exposicién a
productos de biomasa que resultan en la génesis de diversas neumopatias crénicas, teniendo un
subdiagnéstico de neumopatias de etiologia distinta a la de la EPOC. (Arellano, 2011). Existen
diversos factores que impiden llegar a la identificacién de pacientes con EPOC, como lo son el
retardo en el diagndstico debido a la falta de espirémetros en las unidades médicas, tratamientos
subdptimos, falta de seguimiento y el desconocimiento de los factores de riesgo, asi como datos
clinicos de alarma como la disnea y la tos crénica. (Melgarejo, 2004).

Los objetivos de clasificar la EPOC son determinar su gravedad, el impacto en la salud del paciente,
y el riesgo de futuros eventos (exacerbaciones, ingresos hospitalarios o muerte) para elegir la
terapia mas adecuada. (Alvarado, 2008).

Otro de los puntos a considerar es que el tabaquismo activo o pasivo y el padecer al mismo tiempo
EPOC elevan entre dos vy tres veces el riesgo de un fumador de desarrollar cancer de pulmén (CP) a
través del mecanismo de persistencia de inflamacién que aumenta esa posibilidad. En nuestro pais
la proporcidon de mortalidad atribuible en la poblacién adulta mundial asociada al uso del tabaco
es estimada en 27%, por lo que si se lograra reducir en magnitud importante el tabaquismo,
podrian evitarse 15,083 muertes; de ellas 6,318 por cancer, 6,288 por enfermedades
cardiovasculares y 2,477 por bronquitis cronica y enfisema. (Hernandez, 2013).

Tradicionalmente se ha utilizado la clasificacidn segun el FEV1, expresado en porcentaje del valor
tedrico o de referencia, ya que es el indicador mas util del nivel de gravedad y el mejor indicador
de la obstruccién al flujo aéreo. Sin embargo, guias recientes como la de GOLD 20112 y la Guia
Espafiola de la EPOC (GesEPOC) proponen nuevos sistemas de clasificaciéon de la EPOC al
considerar que no todos los pacientes con un mismo grado de obstruccién tienen la misma
sintomatologia ni el mismo prondstico, ni necesitan el mismo tratamiento. Aspectos como los
sintomas y la frecuencia de exacerbaciones deben ser tenidos en cuenta. Asi, la guia GOLD 2011,
ademas del grado de obstruccidon (FEV1), que clasifica la EPOC en los estadios GOLD 1, 2,3y 4
(obstruccidn leve, moderada, grave y muy grave, respectivamente) 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 y recomienda un tratamiento escalonado diferente para cada grupo. (Agirrezaba,
2014).

e A: GOLD 1-2, y/o 0-1 exacerbacién/afio y pocos sintomas (grados 0-1 en la escala de disnea
modificada del Medical Research Council -mMRC-).

* B: GOLD 1-2, y/o 0-1 exacerbacion/afio y mas sintomas (mMRC = 2).

* C: GOLD 3-4, y/o = 2 exacerbaciones/afio y pocos sintomas (mMRC 0-1).

e D: GOLD 3-4 y/o = 2 exacerbaciones/afio y mas sintomas (mMMRC >2).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La EPOC es una causa mayor de morbilidad y mortalidad con importante impacto socioeconémico
y constituye un problema de salud publica de primer orden a nivel mundial. Es la cuarta causa de
mortalidad en el mundo, y se estima que en el 2020 serd la tercera. Es la Unica enfermedad
crénica cuya morbi-mortalidad mantiene un incremento sostenido. (Peces, 2008).

Para el diagndstico de la enfermedad es imprescindible realizar una espirometria que permita
confirmar la presencia de obstruccidn al flujo aéreo, que se mide al establecer una relacidn entre
el volumen espiratorio forzado en el primer segundo y la capacidad vital forzada que sea < 0.70
posterior al uso de un broncodilatador inhalado.

Esta enfermedad es con frecuencia subdiagnosticada, mal diagnosticada y subtratada. Uno de los
principales factores relacionado con estos problemas es la subutilizacion de la espirometria como
herramienta diagndstica fundamental de la EPOC. (Lépez, 2011).

Se decide realizar este protocolo con la finalidad de correlacionar tanto datos clinicos como datos
obtenidos mediante pruebas de funcién pulmonar para determinar la frecuencia de Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica en pacientes de la consulta externa de Medicina Interna del
Hospital General Tacuba.



JUSTIFICACION

Es importante tener un diagndstico certero de la EPOC ya que tiene un impacto directo sobre la
calidad de vida de los pacientes asi como en reduccién de ingresos hospitalarios por
complicaciones aunadas como exacerbaciones por infecciones o cardiopatias crénicas; en
experiencias hospitalarias alrededor del mundo como por ejemplo en Estados Unidos, Reino Unido
y Espaia, por citar algunos, demuestran que se pueden mejorar sustancialmente los procesos
hospitalarios y usar de manera mas eficientemente los recursos, teniendo como resultado final
una mayor atencion y de mejor calidad. (Sansores, 2003).

La falta de espirobmetros en las unidades médicas de primer nivel del sector publico,
principalmente en segundo nivel, es uno de los obstaculos mas importante para el escrutinio de
los pacientes potencialmente enfermos. Esto nos trae como consecuencia el retraso en el
diagndstico y tratamiento de los nuevos casos.

Actualmente pocos son los pacientes registrados y clasificados con espirometria para enfermedad
pulmonar obstructiva crénica en la poblacidon de la consulta externa de Medicina Interna del
Hospital General Tacuba.

Por los datos antes mencionados y debido a que es una creciente entidad en cuanto a la
epidemiologia nacional asi como el desgaste que genera en la calidad de vida de los pacientes, nos
proponemos conocer la frecuencia de la EPOC en pacientes referidos de la consulta externa de
Medicina Interna de este hospital. Asi mismo, el interés de realizar este trabajo es para detectar y
clasificar pacientes con EPOC para dar la informacién pertinente y educacion tanto al paciente
como al familiar, dar tratamiento oportuno y, de acuerdo a sus necesidades, brindar seguimiento
del mismo para evitar exacerbaciones que impactan de manera negativa tanto en la vida como en
la funcién del paciente, asi como en el gasto de recursos intrahospitalarios.
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OBJETVO GENERAL

Conocer la frecuencia de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en pacientes con
neumopatia crénica en pacientes referidos de la consulta externa de Medicina Interna del Hospital
General Tacuba.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Analizar los datos epidemioldgicos de los pacientes con EPOC de los pacientes de la
consulta externa de Medicina Interna.

- Clasificar dentro de la GOLD a los pacientes con EPOC.

- Determinar grupo etdreo de la frecuencia de EPOC.

Identificar tipo de neumopatia en los pacientes con EPOC.

- Determinar el impacto que el tabaquismo tiene para el desarrollo de EPOC.

DISENO
TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio transversal, observacional y descriptivo.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se incuyeron 185 pacientes mayores de 40 afos con antecente de tabaquismo, exposicion a
biomasa y tos crdnica referidos de la consulta externa de Medicina Interna para realizacidon de
espirometrias desde el 12 de octubre de 2013 hasta el 13 de febrero de 2015.

DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION

Identificacion de pacientes candidatos a realizacidon de espirometria por medio del contacto con el
Médico Internista tratante del servicio de consutla externa de Medicina Interna del Hospital
General Tacuba quien realizé una historia clinica orientada para conocer si el paciente es portador
de neumopatia croénica.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes derechohabientes del ISSSTE, con adscripcion al Hospital General Tacuba y en control
mediante la consulta externa de Medicina Interna mayores de 40 afios con antecentes de
tabaquismo activo o pasivo y datos de neumopatia crénica (tos crénica, disnea y expectoracion
cronica), referidos de la consulta externa de Medicina Interna para realizacién de espirometrias
desde el 12 de octubre de 2013 hasta el 13 de febrero de 2015.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes no derechohabientes del ISSSTE o sin adscripcidn al Hospital General Tacuba.
e Pacientes no provenientes de la consulta externa de Medicina Interna.
e Pacientes con exacerbacién de la neumopatia crénica.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que no acepten la realizacion de espirometria.
e Pacientes con interrogatorio incompleto

e Pacientes con deterioro cognitivo.

e Pacientes que no cooperen para la realizacién del estudio.
e Pacientes postrados.

e Volumen espiratorio menor a 150 ml.

12



DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

Variable Tipo Unidad de medida Clasificacion
Edad cuantitativa afos/meses numero
Género dicotémica | = --—-- hombre/mujer
Tabaquismo dicotbmica | = ---—- si/no
Biomasa dicotémica | = - si/no
VEF1 cuantitativa Lt 4Lt
% predicho cuantitativa % 80%
VEF1/CVF cuantitativa Lt 0.8
IMC cuantitativa kg/m2 19-35 kg/m?2
EPOC dicotdbmica | = --—-- si/no

VEF1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.

VEF1/CVF: relacidn entre el volimen espiratorio forzado durante el primer segundo y la capacidad

vital forzada.

IMC: indice de masa corporal.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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FUENTES, METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se interrogara a los pacientes referidos de consulta externa de Medicina Interna en cuanto
a su edad, su talla, su peso, antecedentes familiares, presencia de tos crdnica, disnea,
expectoracidn, tabaquismo, biomasa y exposicion laboral.

Se realizard la espirometria basal y con broncodilatador.

Se procesara el resultado y se imprimira el informe.

Se tabulardn los datos y se realizara el analisis de los mismos.

Consentimiento informado.

Se realizd la clasificacidn deacuerdo a las guias de la GOLD 2015 para Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Crénica:

Clasificacion de la Limitacidn del Flujo Aéreo en la EPOC (con base en FEV1
post broncodilatador)

En pacientes con una relacion FEV1/CVF <0.79:

Gold 1: |Leve FEV1 = 80% del valor tedrico

Gold 2: |Moderada 50% < VEF1 < 80% del valor tedrico

Gold 3: |Grave 30% < VEF1 < 50% del valor tedrico

Gold 4: |Muy grave |FEV1 <30% del valor tedrico

PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION.

Se realizara procesamiento manual de los datos tanto los obtenidos con el interrogatorio, los

reportes de gasometria y de la espirometria realizada a los pacientes, posteriormente se realizara

la estadificacion deacuerdo a la Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

del 2015 de la siguente manera:
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Pacientes de la

onsulta externa
de Medicina

Interna del HGT.

Interrogatorio
dirigido.

Médico

internista.

Obtencién de
resultados.

umple criterios Realizacion de

de inclusion. espirometria.

Clasificacion de Analisis Real
Gatl e estadistico de r::ti?:lglg de
resultados. B =
Revision de
protocolo. Entrega de tesis.

CONSIDERACIONES ETICAS

Manejo de los enfermos acorde a la declaracion de Helsinki en su dltima version, las Guias para la
investigacion clinica y epidemiolégica del Consejo para Organizaciones Internacionales de Ciencias
Médicas, CIOMS, el Cédigo de Etica de la Asociacién Médica Mundial, el Reporte Belmont, las
Guias de Buenas Practicas Clinicas, Ley Federal de Proteccién de datos personales en Posesion, de
los particulares y la Ley General de Salud.

Se realizara una investigacion a pacientes con enfermedad renal crdénica, con riesgo minimo

(puncidn venosa), previo consentimiento informado. En donde se busca el mayor beneficio al
paciente, con explicacién clara del procedimiento a realizar y las posibles complicaciones
derivadas de esta.

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

Lavado de manos anterior y posterior a la toma de muestras sanguineas, uso de cubre bocas, de
guantes estériles como método de barrera para la toma de muestras sanguineas, asepsia y
antisepsia del sitio de puncién. Recoleccién del material contaminado (gasas, jeringas vy
punzocortantes) a través de contenedores para material RPBI.
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PROGRAMA DE TRABAJO.

Actividad Fecha
Inicio del protocolo oct-13
Inicio de toma de muestras y espirometrias oct-13
Realizacién del marco tedrico sep-14/nov-14
Término de toma de muestras y espirometrias feb-15
Revisién por comité de ensefianza jun-14
Andlisis de resultados jul-14
Realizacidon del informe final jul-14
Revisién de tesis ago-15
Entrega de tesis ago-15

DIFUSION.

Al final del protocolo de estudio se presentaran los resultados ante el comité de investigacién del
Hospital General Tacuba, presentacion ante el personal médico y administrativo del Hospital
General Tacuba, presentacién de trabajo como tesis para obtener el grado de especialista en
Medicina Interna y presentacion en revista de Neumologia o relacionada a esta.

16



RECURSOS MATERIALES.

Recurso Precio
Espirémetro 4,900.00
Realizacién de espirometria 800.00
Bascula con estadimetro 2,600.00
Computadora personal con paqueteria 11,000.00
Impresora 5,200.00
Memoria USB 100.00
Boligrafos 50.00
Hojas blancas 65.00
Boquillas desechables de espirémetro 120.00
Salbutamol 800.00
Bolsas desechables 100.00
Total 25,735.00

RECURSOS HUMANOS.

e Dr. Erick Bautista Angeles. Realizacién de espirometrias. Entrevista con cada uno de los
pacientes candidatos a la espirometria. Encargado de recabar resultados y analisis de los
mismos. Realizador de proyecto de tesis con los resultados obtenidos. 80% del tiempo.

e Dra. Ana Patricia Macias Belman. Revisién periddica de avances en protocolo de estudio.
20% del tiempo

e Dr. Fernando Sanchez Mata. Revisidon periddica de avances en protocolo de estudio. 20%
del tiempo.

e Dra. Ana Patricia Macias Belman, Dra. Damayanty Solis Contreras, Dr. Fernando Sanchez
Mata, Dr. José Javier Lopez Nufiez, Dr. Luis Romero Gallegos y Dr. Fernando Hernandez
Gonzalez. Primer contacto con pacientes candidatos a de espirometria, realizacion de
historia clinica dirigida y envio para realizacién del estudio. 20% del tiempo.

e Lic. Ivan Luis Martinez. Licenciado en matematicas aplicadas. Responsable del analisis
estadistico. 5% del tiempo.
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PROPORCION DEL UNIVERSO ESTUDIADO SANO Y CON DIAGNOSTICO
DE EPOC

K sinepoc ¥ con epoc

PROPORCION DE PACIENTES FUMADORES Y NO FUMADORES ESTUDIADOS

& fumadores & no fumadores

! Grafica 1: Pacientes diagnosticados con EPOC que fueron estudiados en el periodo establecido y que comprenden un total de 185
pacientes, se muestran los porcentajes correspondientes a 35 pacientes diagnosticados con EPOCY 150 sin diagndstico de EPOC.

y




PORCENTAJE DE VARONES FUMADORES CONTRA NO FUMADORES

2 Grafica 2: se muestran los porcentajes del
estudiados.

18%

TN

INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

total de 185 pacientes estudiados que representan a los fumadores y no fumadores
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3 Gréfica 3: se muestran porcentualmente los pacientes fumadores y no fumadores varones incluidos en el estudio, siendo la muestra total de
varones de 92 varones.

20



FRECUENCIA POR EDADES DE TABAQUISMO EN VARONES SUJETOS A ESTUDIO

35

30

25

20

15

10

30 - 40 afios

NO FUMADORES
41-50 afios

FUMADORES
51-60 afios
>60 afios
30 - 40 afios 41-50 afios 51-60 afios >60 afios
M FUMADORES 3 6 11 28
LI NO FUMADORES 1 3 8 32

4 Gréfica 4: se compara a los varones estudiados con respecto a su habito tabaquico agrupados por edad.




Gréfico comparacién edad:FEV1:FEV1 postbroncodilatador en varones

2.5

1.5

L/seg

0.5

FEV1
0
59/4 |55/10|53/11| 58/6 | 55/5 | 62/0 | 68/1 | 61/8 | 68/8 | 80/8 | 76/0 | 61/9 | 62/8 | 74/6 | 74/9 | 74/6 |78/10| 76/0 | 77/4 |72/10 |68/11 62/11
EFEV1 188 | 2.2 | 1.35 | 211 | 255 | 198 | 0.88 | 251 | 1.55 H 1.36 | 0.87 | 1.01 | 2.26 | 091 | 1.39 | 1.02 | 1.49 | 1.59 | 1.03 | 0.53 | 0.53 | 2.38

MFEV1pb | 0.64 | 255 | 1.27 | 215 | 2.89 | 1.98 | 0.83 | 277 | 1.32 | 1.36 | 0.89 | 1.21 | 2.43 05 | 143 | 111 | 146 | 145 | 1.15 | 0.46 | 0.57 | 2.33

> Gréfica 5: se comparan en ella la relacion entre volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) y volumen espiratorio

forzado en el primer segundo con el uso de broncodilatador (FEV1 pb) de acuerdo a grupos de edad en varones.
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COMPARACION VEF1/CVF: VEF1/CVF POSBRONCODILATADOR EN VARONES

1.9
1.8
17 W VEF1/CVF
1.6
1.5
14 W VEF1/CVF pb
1.3
1:2
11

%

0.9
0.8

IO

0.1

59/4 55/10 53/11 58/6 55/5 62/0 68/1 61/8 68/8 80/8 76/0 61/9 62/8 74/6 74/9 74/6 78/10 76/0 77/4 72/10 68/11 62/11

EDAD

® Grafica 6: se observa la respuesta posbroncodilatador en pacientes varones en quienes se realizé diagnéstico de EPOC mediante la

relacion volumen espiratorio forzado en el primer sequndo (VEF1) y capacidad vital forzada (CVF).
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PORCENTAIJE DE MUJERES FUMADORAS CONTRA NO
FUMADORAS INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

k1 MUJERES FUMADORAS

kI MUJERES NO
FUMADORAS

7 Gréfica 7: se muestran porcentualmente a las pacientes femeninas fumadoras y no fumadoras incluidas en el estudio, siendo la
muestra total de 93 mujeres.
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FRECUENCIA POR EDADES DE TABAQUISMO EN MUJERES SUJETAS A
ESTUDIO

40
35
30
25
20
15
10
5
NO FUMADORES
30 - 40 afos
41-50 afios FUMADORES
51-60 afios
>60 afios
30 - 40 afios 41-50 afios 51-60 afios >60 afios
M FUMADORES 1 8 4 15
I NO FUMADORES 1 3 19 40

8 Gréfica 8: se compara a las mujeres estudiadas con respecto a su habito tabaquico agrupadas por edad.
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Gréfico comparacién edad:FEV1:FEV1 postbroncodilatador en mujeres

2:5
2
15
bo
(]
<
—
1
0.5
9
0
56/5 83/8 89/11 78/9 72/1 66/7 78/2 63/0 74/10 62/11 72/7 73/4 82/2
“FEV1 0.46 0.85 0.72 1.25 2.31 1.6 0.8 1.28 1.29 1.64 1.27 1.07 0.74
W FEV1 pb 0.48 0.77 0.85 1.29 241 1.66 0.88 1.28 1.32 1.67 0.96 1.06 0.76

9 Grafica 9: se comparan en ella la relacion entre volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) y volumen espiratorio

forzado en el primer segundo con el uso de broncodilatador (FEV1 pb) de acuerdo a grupos de edad en mujeres.
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COMPARACION VEF1/CVF: VEF1/CVF POSBRONCODILATADOR EN MUJERES

0.8

0.7

0.6

0.5

%

0.4 -

0.3

0.2

0.1

56/5 83/8 89/11 78/9 72/1 66/7 78/2 63/0 74/10 62/11 72/7 73/4 82/2
10 EDAD

10 Gréfica 10: se observa la respuesta posbroncodilatador en pacientes femeninas en quienes se realizé diagndstico de EPOC
mediante la relacion volumen espiratorio forzado en el primer sequndo (VEF1) y capacidad vital forzada (CVF).




COMPARACION DE LA FRECUENCIA DEL TIPO DE OBSTRUCCION

EN AMBQOS SEXOS
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11 Gréfica 11: se compara la severidad de la obstruccion de acuerdo al sexo, en pacientes con diagnostico de EPOC, en donde OS se
refiere a obstruccion severa, OMS se refiere a obstruccion moderadamente severa, OM obstruccion moderada, OLS obstruccion
levemente severa y OL obstruccion leve.
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FRECUENCIA

COMPARACION DE FRECUENCIA POR SEXO DE ACUERDO A ESTADIO GOLD

MUJERES

HOMBRES

GOLD 1

GOLD 2

GOLD 3

GOLD 4

M HOMBRES

M MUJERES

12 Gréfica 12: muestra la frecuencia de los estadios de severidad segun las guias internacionales GOLD de acuerdo a sexo en el grupo
de estudio.
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RELACION DE VARIABLES SEXO Y HABITO TABAQUICO EN PACIENTES
ESTUDIADOS CON Y SIN EPOC

/\ \”"‘\_\__‘
60 e

R T .
L S
o \\\‘ \\\\
50 s S S
\\\\ \\\\ \\_‘
\>\\\ T ~—— e
R S .
40 s =8 e eSS
30 S
20 s o S
10 -
0 —

VARONES CON EPOC

VARONES SIN EPOC

MUJERES CON EPOC

MUIJERES SIN EPOC

VARONES CON EPOC VARONES SIN EPOC MUJERES CON EPOC MUJERES SIN EPOC
“ FUMARQRES 18 24 6 22
“NO FUMADORES 4 46 7 58

13 Gréfica 13: se agrupan los resultados obtenidos del estudio de acuerdo al sexo, la presencia o ausencia del habito tabaquico y el
diagnostico de EPOC.
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Variable a estudiar: Variacidon

Analisis descriptivo

GENERO Valor Std. Error
FEV1CVFP |FEMENINO | Mean .8132 .01020
95% Confianza para el Limite inferior .7930
intervalo de la media Limite superior 8334
Mediana .8100
Varianza .011
Desviacion Estandar .10506
Valor minimo .53
Valor méximo .99
Rango .46
MASCULIN | Mean .7645 .01804
95% Confianza para el Limite inferior .7286
intervalo de la media Limite superior .8003
Mediana .8100
Varianza .030
Desviacion Estandar .17304
Valor minimo 21
Valor méximo 1.00
Rango .79
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Porcentaje de hombres y mujeres a considerados en el presente analisis.

GENERO




Para el estudio, se recogen dos factores para el estudio de la variabilidad en la relaciéon FEV/CVF, que son GENERO y
Grupo de edad, teniendo, para cada factor, el siguiente resimen, en cuantos a casos se refiere (N).

Between-Subjects Factors

N
GENERO | FEMENINO 106
MASCULINO 92
GRUPO 1.00 (30 -40) 5
DE EDAD  [2.00 (40 - 50) 34
3.00 (50 - 60) 41
4.00 > 60 118

En la distribucidon de la variacidn para las mujeres se puede ver que los valores se concentran entre .70 y .90,

notandose que para el resto de los valores, hay mas casos mayores que .90 que menores de .70 (s6lo 12 casos).

Frequency

Histogram
for GENERO= FEMENINO§
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St Dev. = 0105
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En la distribucion de la variacion para los hombres se puede ver que los valores si bien se concentran entre .70y .90,
se puede notar para el resto de los valores, hay casi el mismo nimero de casos mayores a .90 que menores a .70.

Histogram — Normal
for GENERO= MASCULIN
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Mediante una grafica de caja — bigote para tener una éptica de los distintos grupos de edad, podemos observar

como el grupo de edad > 60 afios es el que muestra mayor variabilidad en cuanto a los resultados.

FEV1CVFP
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Mediante una grafica de caja — bigote para tener una dptica de los dos géneros, podemos observar como en ambos
géneros, la variaciéon es muy similar, dentro de cada género. Si bien se observa que una mayor cantidad de hombres
estd por debajo de .80, ademas de presentar mayor cantidad de valores extremos.
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Como parte del analisis, se quiere validar si existe una relacidn entre las variables edad y género, que nos permitan
saber si el resultado del examen, mas exactamente la variaciéon VEF1/CVF pt estd condicionada por alguna de éstas
dos variables.

Para ello, llevamos a cabo una regresion lineal multiple, tomando como variable explicada a la variacion VEF1/CVF y
como variables explicativas, a las variables GENERO y GRUPO DE EDAD.

En un primer analisis, la variable IMC formaba parte inicial del estudio, pero se después de varios analisis ya que no
aportaba informacidén estadisticamente significativa, ni por si sola ni en conjunto con las otras dos variables.

Quedando las variables Género y Grupo de edad, es que obtenemos los siguientes resultados de la regresion lineal
(y poder conocer que tanto explica cada variable independiente, a la variable dependiente)

Tests of Between-Subjects Effects
Variable dependiente :FEV1CVFP

Source Type Il Sum of

Squares df Mean Square F Sig.
Corrected Model 3182 7 .045 2.347 .025
Intercept 27.811 1 27.811 1434.916 .000
GENERO .007 1 .007 .359 .550
GRUPO 175 3 .058 3.007 .032
GENERO * GRUPO .016 3 .005 275 .843
Error 3.682 190 .019
Total 127.746 198
Corrected Total 4.001 197

a. R Cuadrada = .080 (R Cuadrada Ajustada = .046)

Los tres factores incluidos en el modelo, (Género, Grupo de edad y Genero*Grupo de Edad) explican solamente el
8% (R cuadrada) de la variacidn total en los valores de la relacién (VEF1/CVF pt), es decir, que tanto el género como
el grupo de edad al que pertenece el paciente (considerando en su conjunto ambas variables a la vez) condicionan
en un porcentaje muy bajo el posible resultado de la prueba. O lo que es lo mismo, el 92% de la variabilidad en los
valores de la prueba, si es que se quiere considerar la edad y el género del paciente, se deben a factores
distintos/ajenos.
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Los efectos individuales de Género y Grupo de Edad incluidos en el modelo, considerando el nivel critico (Sig. ) de
.550 y .032 nos indican que, mientras los grupos definidos por la variable Grupo de edad poseen valores medio de la
prueba a epoc significativamente distintos (Sig. = .032 < .05), los valores promedios de la relacion (VEF1/CVF ) de los
grupos de la variable Genero no difieren (Sig. = .550 > .05 ).

El efecto considerando a la vez los factores Genero y Grupo de edad, lleva asociado un nivel critico de .843 > .05, lo
gue nos permite sugerir con mas firmeza, que ambos a la vez, no tienen un efecto significativo sobre el posible
resultado de la prueba.

Considerando que hay evidencia de que entre los grupos de edad la media de los resultados pueden variar, llevamos

38

a cabo una comparacion entre grupos de edad, obteniendo los siguiente resultados.

Multiple Comparisons

FEVICVFP
Tukey HSD
() GRUPO  (J) GRUPO Diferencia de Error 95% Intervalo de Confianza

medias (I-J) estandar Sig. Limite inferior | Limite superior

1.00 2.00 .0247 .06668 .983 -.1481 .1975

3.00 .0624 .06595 .780 -.1085 .2334

4.00 .1045 .06357 .357 -.0603 .2692

2.00 1.00 -.0247 .06668 .983 -.1975 .1481

3.00 .0377 .03229 .647 -.0460 1214

4.00 .0798" .02710 .019 .0096 .1500

3.00 1.00 -.0624 .06595 .780 -.2334 .1085

2.00 -.0377 .03229 .647 -.1214 .0460

4.00 .0421 .02524 .344 -.0234 .1075

4.00 1.00 -.1045 .06357 .357 -.2692 .0603

2.00 -.0798" .02710 .019 -.1500 -.0096

3.00 -.0421 .02524 .344 -.1075 .0234

Based on observed means.

The error term is Mean Square(Error) = .019.

*. The mean difference is significant at the .05 level.




De acuerdo a la tabla y considerando un nivel de confianza del 95%, podemos ver que no hay diferencias
significativas entre los grupos de edad (Sig. > .05), a excepcidn de los grupos 2 y 4, (Sig. = .010 < .05). Recordando que
para el grupo 2, las edades van de los 40 a 50 afios y el grupo 4, edades de mas de 60 afios.

Representamos las medias de los valores FEV1/CVF pt calculadas en cada subgrupo resultante de combinar cada nivel
de la variable GRUPO DE EDAD, con cada nivel de la variable GENERO.

Tanto en hombres como en mujeres para cada grupo, si bien la linea de disminucién en los valores de la prueba es
similar, es a partir del grupo de edad 2, que se acentla esta disminucidn, siendo mas abrupta en el género

Masculino.
Estimated Marginal Means of FEV1CVFP
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Representamos las medias de los valores FEV1/CVF pt calculadas en cada subgrupo resultante de combinar cada
nivel de la variable GENERO, con cada nivel de la variable GRUPO DE EDAD.

Tanto en hombres como en mujeres, se puede ver que en cada grupo, las mujeres tienden a tener una mayor
relaciéon FEV1/CVF pt, a excepcion del grupo 2 (Edades de 30 a 50 afios), donde en promedio los hombres tienen
mejores resultados.

Es notorio también que entre los dos primeros grupos de edad, los promedios observados no son tan pronunciados,
sin embargo, a partir del grupo 3, es cuando los resultados obtenidos entre hombres y mujeres tiendes a separarse

mucho.
Estimated Marginal Means of FEV1CVFP
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DISCUSION

La enfermedad pulmonar obstuctiva crénia continda siendo en nuestro medio una de las principales
enfermedades crénicas que como se comentaba, al requerir de la presencia de espirdmetro y personal
capacitado para la realizacién de las espirometrias, se mantiene subdiagnosticada y con tratamiento no
eficaz, lo que conlleva la presencia de exacerbaciones y fallecimiento en muchos de los casos, por lo que
es importante identificar mediante los factores de riesgo los pacientes con probabilidad de desarrollar Ia
enfermedad, educarlos a ellos como a sus familares de disminuir consumo de tabaco principalmente y
referir de manera oortruna para la realizacidon de espirometria, clasificarlos y optimizar el tratamiento.

Cabe precisar que con los datos obtenidos finales se concluye que la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica se presenta con mayor frecuencia en los pacientes de sexo masculino y con antecedente de
tabaquismo ya sea pasivo o activo, convirtiéndose en los factores precipitantes de la enfermedad en la
poblacién revisada. Por otra parte llama la atencién el grupo de pacientes con uso de tabaco que no han
desarrollado por espirometria EPOC, ya que nuestra misidon consiste en dar seguimiento en menos tiempo
para asi evitar el desarrollo de la misma y prevenir tanto las complicaciones como el uso de oxigeno
suplementario que merman la calidad de vida; asi también seria motivo de otro estudio identificar los
factores ambientales u ocupacionales que contribuyeron en el desarrollo de la enfermedad en el grupo de
pacientes que no tienen habito tabaquico.

CONCLUSION

De acuerdo al estudio realizado, dentro de la comunidad de pacientes de consulta externa de Medicina
Interna referidos a realizacién de espirometria se encontro una frecuencia similar a la reportada en la
literatura mundial, principalmente ligado al sexo masculino y con antecedente de tabaquismo. Se debera
de mantener en vigilancia de los pacientes con EPOC para ajuste continuo de su tratamiento y hacer
énfasis en medidas de prevencion en pacientes que tengan riesgo de presentar la enfermedad.
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