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PROLOGO

El objetivo de esta monografia es comparar los abordajes basados en atencién primaria
de salud que se utilizan para la deteccion temprana de EPOC, en atencion primaria de salud.

Esta monografia estd conformada por 6 capitulos. En el capitulo 1 se describen las
generalidades de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, como definicion, epidemiologia,
manifestaciones clinicas, diagnoéstico hospitalario y atencién primaria. En el capitulo 2 describe
las caracteristicas sociodemogréaficas de las personas que desarrollan EPOC en paises de
ingresos bajos, medianos y altos. En el Capitulo 3 se detallan los factores de riesgo asociados a
EPOC. En el capitulo 4 se describen los abordajes basados en atencién primaria de salud para
la deteccion temprana de EPOC. En el capitulo 5 se describen los hallazgos clinicos de EPOC
mas frecuentes identificados a través de estrategias de atencién primaria de salud. Y finalmente
en el capitulo 6 se comparan las opiniones de especialistas en cuanto al abordaje de EPOC a

nivel hospitalario y en atencion primaria de salud, se presentan conclusiones y recomendaciones.

El presente trabajo se desarrolla a partir de una de las problematicas que aqueja al
sistema de salud en Guatemala, siendo una de esta EPOC, la idea surge de la situacion
observada durante la practica del Ejercicio Profesional Supervisado Rural (EPSR) en donde la
mayor parte de las consultas de adultos son debidas a enfermedades de tipo respiratorio, dentro
de estas se encuentra la EPOC y que debido a la falta de capacidad diagndstica en el primer
nivel de atencién, no se logra realizar la deteccidén oportuna y eficiente en pacientes sospechosos

de esta enfermedad.

Dra. Magda Francisca Velasquez Tohom
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INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es definida por la Iniciativa Global
de EPOC (GOLD por sus siglas en inglés) como una enfermedad frecuente, prevenible y tratable,
se caracteriza por presentar sintomas respiratorios persistentes y limitacion de flujo de aire, que

no es del todo reversible. !

A pesar de ser una enfermedad prevenible segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), la EPOC representa la tercera causa de mortalidad a nivel mundial, en el 2016 se
reportaron 251 millones de casos y en el 2015 se informaron 3.17 millones de muertes por esta

causa. 2

EPOC es una de las enfermedades con mayor prevalencia a nivel mundial, representa la
tercera causa de mortalidad, cuarta de morbilidad y quinta causa de discapacidad en afios. 3456
Sin embargo en Guatemala no se cuenta con datos especificos de esta enfermedad.

Los individuos que desarrollan esta enfermedad se caracterizan por presentar ciertos
factores sociodemograficos como la pobreza que influye en la falta de acceso a combustibles
limpios, escolaridad baja, hacinamiento, pertenecer a un area rural que dificulta los accesos a los

servicios de salud y otros. 278

EPOC es de origen multifactorial, estudios indican que el tabaco es considerado como el
principal factor de riesgo, de todos los fumadores sélo el 15 y 20% desarrollan esta enfermedad,;
en el Proyecto Latinoamericano de Investigacion en obstruccion pulmonar reportaron que el
68.5% de los individuos diagnosticados con EPOC tenian antecedente tabaquico. EPOC por
tabaco era considerada predominante en hombres, pero hoy en dia se ha observado que afecta

de igual manera a hombres y mujeres.®1%1!

El segundo factor de riesgo en el desarrollo de esta enfermedad es la exposicién a
contaminacién ambiental, sobre todo de aire de interiores por la utilizacién de biomasa en hogares
con mala ventilacion. En Guatemala aun se lleva a cabo esta practica en mas de la mitad de la
poblacién, sobre todo en el area rural; existen estudios que reportan que las mujeres que utilizan
biomasa para cocinar presentan disminucién de la funciéon pulmonar en comparacion de las que

utilizan otro tipo de combustible.1?13



Otro factor de riesgo con menor frecuencia estd asociado a ciertas ocupaciones que
generan alta exposicion a contaminantes, dentro de estas se mencionan: escultores, pintores,
grabadores, restauradores de arte, jardineros, guardabosques, técnicos en agroindustria de
alimentos, productores tabacaleros, técnicos de polimeros, agricultores y trabajadores de mineras
de carbdn y silice. Ademas, tener antecedentes familiares de EPOC predisponen al desarrollo

de esta enfermedad. 291415

El pronéstico de EPOC se ve afectado por la presencia de comorbilidades en los pacientes
que la padecen, tales como: hipertension arterial, cardiopatias, diabetes mellitus, alteracién del
estado nutricional (un IMC bajo se asocia a peor pronéstico en estadios avanzados).®

El diagnéstico temprano de EPOC es un desafio en los servicios del primer nivel de
atencion, debido a la deficiencia en la infraestructura, falta personal capacitado y de equipo,
generando asi que EPOC sea considerada una enfermedad infradiagnosticada o de diagndstico

erroneo. 1718

Para el adecuado abordaje de pacientes con EPOC en el primer y segundo nivel de
atencion, en pacientes con sospecha de la enfermedad, se debe incluir la identificacién de los
hallazgos clinicos, debido a que la mayoria de pacientes consultan en fase avanzada de la
enfermedad.

Se han implementado instrumentos que facilitan la deteccibn temprana como
cuestionarios validados (COPD-PS, IPRG, CAT, CODE, LFQ, COPD-Q), instrumentos o
dispositivos (vitalograph COPD-6, flujémetro) y dispositivos de facil utilizacién, ante la sospecha
de casos de EPOC, para brindar una valoracioén previa de la funcién pulmonar, ante la ausencia

de sintomas claros en la etapa inicial.

Existen guias para el manejo clinico de EPOC denominadas Guias de Practica Clinica
(GPC) elaboradas en su mayoria en paises de altos ingresos que tienen una perspectiva que
abarca todos los niveles de atencién de salud, la importancia de la implementacion del uso de
estas estrategias es realizar diagndstico de forma certera, asi como el abordaje integral de los

pacientes, basandose en las manifestaciones clinicas y estratificacion de riesgo.

Las GPC clasifican a los pacientes en bajo y alto riesgo de desarrollar EPOC de acuerdo
a ciertos criterios para el manejo posterior, en pacientes con bajo riesgo el tratamiento es
orientado segun la manifestacién de sintomas, en los pacientes que presenten alto riesgo se
debera conocer el fenotipo que incluye sintomas, agudizaciones, respuesta al tratamiento,

velocidad de progresion de la enfermedad y muerte.*®



La creacidén de estrategias y una adecuada comunicacion en los distintos niveles de
atencion de salud, asi como la proporcidon de herramientas diagndsticas y capacitacién a los
médicos de los primeros niveles de atencién, influira en el manejo oportuno de los pacientes con
EPOC, que se veré reflejado en el numero de casos identificados, como en la disminucién de los
casos complicados por la falta de atencién, cumpliendo con el objetivo de la atencion primaria

que es proporcionar la asistencia sanitaria a toda la poblaciéon siendo esta accesible y asequible.

Por lo que es necesario comparar los abordajes basados en atencion primaria de salud

que se utilizan en la deteccién temprana de esta enfermedad.*®






PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

EPOC es una de las causas de mayor morbilidad y mortalidad en todo el mundo, lo que
constituye un elevado costo a nivel sanitario, representando asi un problema de salud publica; la
prevalencia de esta enfermedad fue de 251 millones de casos para el afio 2016, durante el afo
2015 murieron 3.17 millones de personas, siendo esta la tercera causa de muerte a nivel

mundial. 22021

Las causas de EPOC difieren en relacién al nivel socioecondémico, en paises con ingresos
altos y medianos el factor mas importante para el desarrollo de EPOC es la exposicion a humo
de tabaco, en comparacion con paises de bajos ingresos donde el factor determinante es la

exposicién a contaminacion de interiores por uso de combustibles sélidos.?°

Segun datos epidemiolégicos del Proyecto latinoamericano de investigacion en
obstruccién pulmonar (PLATINO), la prevalencia de EPOC en Latinoamérica durante el afio 2008
fue del 11.7%, siendo esta una enfermedad subdiagnosticada en un 89%, con un diagnéstico
errbneo en un 64%, lo que se ha explicado por la subutilizaciébn de espirometria como
herramienta diagnéstica.'* 2* Segln guias para el diagnéstico de EPOC en atencién primaria se
recomienda el uso de algoritmo para la deteccion temprana, seguimiento y derivacién de

pacientes sospechosos de EPOC 2223242526

Anteriormente EPOC era un problema de salud mas frecuente en el sexo masculino, pero
debido a que el consumo de tabaco en los paises de ingresos altos ahora es similar entre hombres
y mujeres, y que adicionalmente en paises de ingresos bajos, las mujeres son las mayormente
expuestas al aire contaminado de interiores por combustibles sélidos, hoy en dia se considera

que la enfermedad afecta de igual forma a ambos sexos. 2127:28:29.30

La mayor parte de fallecimientos provocados por EPOC se produce en paises de ingresos
medianos y bajos, donde actualmente las estrategias de prevencion y tratamiento no logran ser
eficaces, o peor aun, por la falta de accesibilidad a estas. Por tanto, es necesario investigar sobre
la aplicacion de estrategias en atencién primaria, dirigidas a detectar tempranamente los casos
de EPOC, ya sea que estas sean adaptadas a regiones o paises que inciden en el diagndstico
oportuno de pacientes en paises de ingresos bajos o medianos, en los que la atencion primaria

es una herramienta esencial para la atencion de la salud. 23!

¢ Cudl es la diferencia de los abordajes en APS para la deteccion temprana de EPOC?
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OBJETIVOS

Objetivo general

Comparar los abordajes basados en atencion primaria de salud que se utilizan en la deteccion
temprana de EPOC.

Objetivos especificos

1. Describir los abordajes basados en atencion primaria de salud para la deteccion temprana

de EPOC, que se usan independientemente del nivel de ingresos de los paises.

2. Especificar las caracteristicas sociodemogréficas de las personas que desarrollan EPOC

en paises de ingresos bajos, medianos y altos.

3. Detallar los factores de riesgo asociados a EPOC en atencién primaria de salud.

4. Describir los hallazgos clinicos de EPOC mas frecuentes identificados a través de las

estrategias de atencién primaria de salud.
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METODOS Y TECNICAS

Esta monografia es de compilacion, se realiz6 una revision bibliografica basada en
estudios sobre los abordajes de deteccion temprana de EPOC en atencion primaria de salud, se
tomaron en cuenta para la eleccion de dichos documentos aquellos elaborados desde el afio
2010 al 2020. Para la busqueda de esta informacion se utilizaron los siguientes descriptores:
EPOC, atencién primaria de salud, abordaje; ademas se tomd en cuenta los siguientes
operadores légicos AND y OR, aplicandolos de la siguiente manera: “Enfermedad pulmonar

LI

obstructiva crénica” AND “abordaje”, “Chronic obstructive pulmonary disease AND Primary health

care”, “Pulmonary disease OR Obstructive Chronic”; Obstructive Chronic AND screening AND
Factor Risk”

Para la busqueda de las fuentes bibliograficas se tomaron en cuenta las siguientes bases
de datos: biblioteca y centro de documentacion “Julio De Ledn Méndez” de la facultad de ciencias
médicas, Biblioteca virtual en salud (BVS), Medline, National library of medicine (NLM), Literatura
latinoamericana y del Caribe en ciencias de la salud (LILACS), Pubmed, Google student, Scielo,
Ebsco, Bireme, Hinari, biblioteca de la USAC y hemeroteca, se buscaran articulos cientificos
publicados en inglés y espafiol. %2 De las fuentes obtenidas se establecieron los siguientes
criterios de inclusién, se seleccionaron articulos de investigacion, revisiones sistematicas, tesis

de licenciatura, tesis de maestrias, articulos de paginas oficiales de la OMS/OPS.

Se excluyeron todos aquellos articulos de investigacién que no se encuentren dentro del
rango de afos que se establecid, y que no cumplan con el minimo de validez y recomendacién
cientifica, para esto se ley6 detalladamente cada articulo, se aplicara los instrumento para lectura
critica de articulos cientificos adaptados por el Centro de Investigacidon de las Ciencias de la Salud
(CICS) para estudios de cohorte, transversales y series de casos. Se realiz6 un andlisis de cada
uno de los articulos obtenidos, comparando los diferentes abordajes de deteccion de EPOC en

Atencioén primaria de Salud en los diferentes paises.33 34 35 36.37

Junto a la informacién obtenida de los articulos valorados, se tomé en cuenta opiniones
de especialistas en el area de neumologia del Hospital Roosevelt, a través de una entrevista se
recabo informacion acerca de los casos de EPOC a nivel nacional y su abordaje. Ademas, se
realiz6 una entrevista a Médicos encargadas de los centros de salud de San Juan Sacatepéquez,
para valorar el manejo actual en atencién primaria de dicha enfermedad; sabiendo que el primer

nivel de atencién de salud es el mas utilizado.

El desarrollo de la monografia se divide en capitulos, los cuales tendrdn como utilidad

responder a las preguntas guias que fueron establecidas.
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CAPITULO 1. GENERALIDADES DE ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA.

SUMARIO

¢ Definicion

¢ Definicidn de atencidn primaria de salud

e Epidemiologia

e Fisiopatologia

e Abordaje de EPOC en atencién primaria de salud

e Tratamiento de EPOC en atencidn primaria de salud

EPOC es una enfermedad con altos indices de morbilidad y mortalidad a nivel mundial,

existen diversas causas que la producen, esta se ve asociada a la exposicién de sustancias o
elementos irritantes de forma crénica generando reacciones inflamatorias a nivel pulmonar. Es
necesario en atencién primaria la implementacién de herramientas para el diagnostico temprano

y tratamiento oportuno de estos pacientes.

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una enfermedad de alta
prevalencia a nivel mundial, en el afio 2016 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reporté
251 millones de casos, representando un desafio para los diferentes sistemas de salud, debido
al impacto econémico que representa a nivel sanitario. El reto de esta enfermedad en atencién
primaria en salud, se da sobre todo en el diagndstico temprano y abordaje de la enfermedad ya
que existen deficiencias en la realizacion de espirometria y del personal capacitado, lo que

aumenta el infra diagnoéstico.?

Es necesario la implementacién de nuevas herramientas que sean sencillas, faciles de
utilizar y costo efectivas, por ejemplo, cuestionarios, fluimetro y otros instrumentos validados;

para la identificacion de manifestaciones clinicas en el abordaje temprano y tratamiento oportuno.

El tratamiento base para esta enfermedad es principalmente en broncodilatadores por via
inhalatoria, medicamentos suplementarios como corticosteroides inhalados, metilxantinas,
mucoliticos, y uso de antibidticos en casos especificos. Asi como tratamiento de soporte que
incluye oxigenoterapia y ventilaciobn no invasiva. Es importante que antes de determinar el

tratamiento se necesita clasificar el grado de EPOC.!



1.1 Definicion de EPOC

EPOC segun Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) «es una
enfermedad frecuente, prevenible y tratable que se caracteriza con sintomas respiratorios
persistentes y limitacion de flujo de aire, que no es del todo reversible». !

De acuerdo con la OMS esta enfermedad pulmonar es tipo progresiva, potencialmente
mortal que limita el flujo de aire causando disnea asociada a esfuerzo y tos cronica,
predisponiendo a exacerbaciones y enfermedades graves. La bronquitis crénica y el enfisema

forman parte del diagnéstico de EPOC. 238

La principal causa de EPOC es el humo de tabaco, otros factores son la exposicion al aire

contaminado tanto en interiores como exteriores (contaminacién ambiental).t
1.2 Definicion de Atencién Primaria de Salud (APS)

Para que un sistema de salud se desarrolle y funcione oportunamente necesita de dos
componentes que se puedan integrar entre si estos son la atencién primaria y la atencion
hospitalaria. Dicho esto, la atencién primaria es definida como la asistencia sanitaria esencial que
es accesible a todos los individuos y familias de la comunidad, con su plena participacion a un
costo accesible para la comunidad y el pais. La APS es parte fundamental del sistema de salud

para el desarrollo socioeconémico de la comunidad. 3°4°

El objetivo de la APS es brindar una atencién integral de la persona, en la satisfaccion de
sus necesidades no solo relacionadas a enfermedades comunes, sino velar por la promocion,
prevencién, tratamiento, rehabilitacion hasta cuidados paliativos, esto se debe de adaptar al

entorno de la comunidad. **

La APS debe enfocarse en tecnologias practicas con fundamentos cientificos y
socialmente aceptables, donde el personal sanitario pueda trabajar con responsabilidad y
autodeterminacion, este sistema de atencion debe ser llevado lo més cerca posible al lugar donde

residen y trabajan las personas.

Las barreras por las que la APS no logra estos objetivos en paises de ingresos medianos
y bajos son: pobreza, secuelas de malnutricion, falta de agua potable, inexistencia parcial o total
de infraestructura, gestion inadecuada de recursos, y utilizacidon incorrecta de los escasos

recursos disponibles. *°



En paises desarrollados, la principal barrera que se presenta es el enfoque dirigido
Unicamente a gestionar y proporcionar recursos a nivel hospitalario y especializado. La estrategia
de APS no debe ser exclusiva para paises de ingresos medianos y bajos, también debe ser

asumida en paises de ingresos altos.*®

EPOC es una enfermedad prevenible y tratable, por lo tanto, es importante evitar que los
pacientes en estadios iniciales no tengan diagndstico y tratamiento. Los médicos de APS siguen
siendo el primer punto de contacto para identificar a estos pacientes con riesgo, principalmente
en las primeras etapas de esta enfermedad. Las estrategias para el diagndstico temprano en APS
deben incluir herramientas simples y costo efectivas, por ejemplo: los servicios deben contar con
cuestionarios y espirometros para hacer el diagnéstico oportuno y referir a estos pacientes con el
médico especialista, cuyo objetivo sera prevenir y retrasar la progresion de esta enfermedad.*?

La importancia de la APS radica que es el primer contacto del paciente con el sistema
sanitario, en muchos paises, el principal motivo de consulta son las enfermedades respiratorias,

la enfermedad respiratoria cronica mas comun es EPOC.*

1.3 Epidemiologia de EPOC

El problema respiratorio de mayor prevalencia es EPOC a pesar de ser una enfermedad
prevenible, es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad, representa un impacto
econdmico en la salud publica de cada pais. La OMS categoriza a EPOC como la tercera causa
de mortalidad a nivel mundial, en el afio 2016 report6 251 millones de casos de EPOC a nivel
mundial, en el 2015 3.17 millones de personas murieron por esta causa, representando el 5% de
todas las muertes registradas en ese afio. Para el 2030 se espera que esta enfermedad cause
8.3 millones de muertes en todo el mundo, representando el 10% de la mortalidad global. El 90%

de las muertes por EPOC han sido reportadas en paises de bajo y medianos ingresos.?44

Estudios internacionales como The Burden of Obstructive Lung Disease (BOLD), report6
una prevalencia general de EPOC de 10.1%, en hombres 11.8% y en mujeres 5.8% de paises de
diferentes continentes. En Espafia se ha evidenciado una prevalencia de 11.8% en poblacion

mayor de 40 afios. 23 45 46.47

Estudios epidemioldgicos realizados en Latinoamérica como Proyecto latinoamericano de
investigacion en obstruccion pulmonar (PLATINO), Prevalencia de EPOC en Colombia
(PREPOCOL) indican una prevalencia de EPOC 14.3% y 8.9% respectivamente. 11#

En Centroamérica no se cuentan con datos validos sobre prevalencia de EPOC segun el

centro de control de enfermedad (CDC por sus siglas en inglés). 4



14 Fisiopatologia de EPOC

Los cambios fisiopatolégicos en EPOC surgen por modificaciones que han sido
relacionadas con la interaccién del humo del cigarro, toxinas o efectos ambientales, aspectos
individuales, dentro de estas madificaciones podemos mencionar cambios inflamatorios,
respuesta inmune inadecuada, desequilibrio en el estrés oxidativo y de la relaciéon proteasas/
antiproteasas, reparacion alterada de tejidos, dafio neurol6gico, mecanismos de apoptosis,

catabolismo y senescencia anémalos.*°

La reduccion del flujo aéreo se caracteriza por reacciones inflamatorias de forma
sistémica, fibrosis en la pared bronquial, aumento de las secreciones e hiperplasia celular esto
aumenta la resistencia y afecta la via aérea pequefia (bronquitis crénica o bronquiolitis
obstructiva), esto genera una pérdida de la retraccidn elastica con destruccion del parénquima

pulmonar alterando el intercambio gaseoso (enfisema). 4%-5°

El enfisema en su patogenia se produce por cuatro fendmenos: reaccion inflamatoria,
atraccion de células inmunitarias a los espacios aéreos terminales, estas células liberan proteinas
osteoliticas que dafian la matriz extracelular del pulmén produciendo muerte celular por el estrés

oxidativo y reparacion ineficiente de la matriz extracelular. °
15 Abordaje de EPOC en Atencidon Primaria de salud

EPOC es una de las enfermedades respiratorias cronicas mas comunes, lo cual
representa un problema para la salud publica de alta frecuencia y que va en aumento. La
diferencia en el abordaje de EPOC en APS se debe a los diversos sistemas de atencién médica,
para ejemplificar la atencion primaria en Estados Unidos; los médicos de atencién diagnostican,
gestionan y coordinan el cuidado de pacientes con esta enfermedad; en cambio, en paises
europeos la participacion es minima por parte de los médicos generales ya que a estos pacientes
los refieren a neumdlogos para que ellos realicen el diagnéstico, clasificacion y tratamiento,

posterior a este proceso, el médico de atencion primaria se encarga del seguimiento. 5!

La falta de recursos en APS del area rural justifican la baja frecuencia en el diagnéstico
de EPOC en atencién primaria. Para el diagnéstico y control de estas enfermedades
principalmente son utilizadas la espirometria y flujometria. La flujometria resulta util para el
abordaje terapéutico de enfermedades cronicas obstructivas donde el parametro utilizado es el

flujo espiratorio maximo ante la ausencia de espirometria.>?



El uso de esta herramienta fue utilizado en el estudio MAUCO, donde se evidenci6
deterioro de FEM, asociado a factores de riesgo a los que esta expuesta la poblacién como el
humo de biomasa, contaminacion agricola o por una alta exposicion a los agentes contaminantes
ambientales, provocando un deterioro pulmonar debido a la exposicion de humo de biomasay la

contaminacién agricola o por una alta exposicion de agentes ambientales. 52

Sabemos que el diagndstico de EPOC se realiza a base de espirometria tomando los
pardmetros de la relacion FEV 1 /FVC postbroncodilatador, a pesar de la importancia de este
instrumento la espirometria continla siendo infrautilizada ademés de presentar una gran
variabilidad en la utilizacion de esta herramienta y no solo en atencién primaria sino también en
la atencion hospitalaria. Esto trae como consecuencia cifras elevadas de infradiagnostico de
EPOC la cual es superior al 70%.51:53

Por esta razén en atencion primaria se recomienda realizar espirometria de calidad. Es
importante la capacitacion al personal y es fundamental contar con el equipo para el diagnéstico
temprano y seguimiento de esta enfermedad. Estudios reportan que el 53.2% disponia de
espirometria diagndstica, en 801 pacientes evaluados mayores de 40 afios con diagndstico de
EPOC que asistieron a centros de atencidn primaria lo que indica que el resto de la poblacién no

tuvo acceso a espirometria. 5153

Se analizaron los registros de pacientes diagnosticados con EPOC del centro de atencién
primaria en Lituania donde el 56% presentd un diagnéstico correcto, el infradiagnéstico fue del
15.8% y sobrediagndstico en el 17.9% de los casos, evidenciando asi el mal abordaje que se

tiene de esta enfermedad.?*

Otras herramientas utilizadas en el diagnéstico temprano de EPOC en APS es el
cuestionario COPD-PS vy el dispositivo Vitalograph COPD-6, estas nuevas estrategias fueron
utilizadas en el estudio” Evaluacion de estrategia en el diagnéstico temprano de EPOC en
Atencion primaria”, fueron diagnosticados con EPOC a través del cuestionario COPD PS y la
prueba Vitalograph COPD-6 dichas estrategias de tamizaje son sencillas y practicas en su
utilizacién y manejo ademas de ser de bajo costo, las cuales pueden facilitar el diagnostico
temprano de EPOC en los centros de atencion primaria que no disponen del equipo necesario

para la realizacién de espirometria.>®



1.5.1 Manifestaciones clinicas

La tercera parte de los pacientes con diagnéstico de EPOC son asintomaticos y la edad
de inicio de los sintomas en promedio es a los 40 afios, los principales sintomas que se presentan
en pacientes con esta enfermedad son tos con expectoracion y disnea de esfuerzo, los cuales se

hacen evidentes conforme evoluciona la enfermedad. 121

La limitacion a las actividades es debido a disnea que es referida por los pacientes como
pesadez, falta de aire 0 mayor esfuerzo para respirar la cual es progresiva, afectado la calidad
de vida del paciente. La tos se caracteriza por ser matutina, cronica, persistente o episdadica,
asociada a expectoracion en exacerbaciones aumenta la purulencia y el volumen de la

expectoracion. 12

La produccion de esputo en el paciente se presenta por tres meses 0 mas durante dos
aflos consecutivos, esta manifestacion clinica se considera dificil de evaluar debido a que los

pacientes por variaciones culturales suelen deglutir las secreciones en lugar de expectorar.!

En etapa inicial de esta enfermedad el examen fisico suele ser normal, en etapas mas
avanzadas se encuentra una prolongacion de la fase espiratoria y sibilancias. Se encuentran
signos de hiperinsuflacién representados por un térax en tonel, provocando una disminucion de
la excursion diafragmatica. Se presenta una postura en tripode que indica obstruccion del flujo
de aire, esto para mejorar la accidon de los musculos esternocleidomastoideos, escalenos e
intercostales, ademas se puede encontrar cianosis en labios y lechos ungueales, y signo de

Hoover este es el desplazamiento de la parrilla costal hacia dentro en cada inspiracion. *°
1.5.2 Diagndstico general

Es importante sospechar de EPOC en todo paciente mayor de 40 afios con presencia de
los sintomas cardinales, disnea, tos crénica, produccién de esputo mas antecedentes de factores
de riesgo como factores genéticos, anomalias congénitas, tabaquismo, uso de biomasa, polvos,
vapores, humo, gases y otras sustancias quimicas del entorno laboral, ademas de antecedentes
familiares y/o de la infancia como bajo peso al nacer infecciones respiratorias de la infancia,

etc. %6

Dentro de los objetivos de la evaluacion en los pacientes con EPOC es determinar el nivel
del flujo aéreo, la magnitud de los sintomas, antecedentes y riesgo de exacerbaciones, presencia
de comorbilidades y clasificacion de la gravedad de EPOC con el fin de guiar el manejo

terapéutico. °°



Para la clasificacion de la limitacion del flujo aéreo, la prueba estandar para el diagnostico
de EPOC es la espirometria, la cual es mas accesible y reproducible para evaluar la mecanica
de la respiracion, mide la cantidad de aire que el sujeto puede inspirar y espirar de manera forzada
en relacién al tiempo. Las principales mediciones son volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV1) y relacién entre FEV1/capacidad espiratoria forzada (FVC). *7

Esta debe realizarse después de administrar una dosis adecuada de broncodilatador,
debe de haber una correlacion entre Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (FEV1),
sintomas y deterioro del estado de salud del paciente la clasificacion de la gravedad del flujo
aéreo es la siguiente:!

Tabla 1.1Clasificacién de la gravedad de la limitacion del flujo aéreo en la EPOC (basado en FEV1
post broncodilatador) en pacientes con un valor FEV1/FVC < 70

Estadio Categoria Descripcion

GOLD 1 Leve FEV1 = 80% del valor predicho
GOLD 2 Moderado 50<FEV1<80%delvalor predicho
GOLD 3 Grave 30 %<FEV1 <50% del valor predicho
GOLD 4 Muy Grave FEV1 < 30% del valor predicho

Fuente: Tablatomada de forma literal de: Singh D, Agusti A, Anzueto A, Barnes PJ, Bourbeau J, Celli BR, et al.
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global Strategy for the diagnosis, management, and
prevention of chronic obstructive pulmonary disease.!

EPOC se caracteriza por la presencia de dificultad respiratoria por o que es necesario
evaluarla a través de una medida simple como el cuestionario del British Medical Research

Council (IMMRC) ademas a través de este instrumento se predice el riesgo de mortalidad. *

Tabla 1.2 Escala de valoracion de la disnea del MRC modificada

Grados y descripcion

Grado 0 mMMRC  Tan solo me falta el aire al realizar ejercicio interno

Grado 1 mMMRC Me falta el aire al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente
poco pronunciada

Grado 2 MMRC No puedo mantener el paso de otras personas de mi misma edad en llano o
tengo que detenerme para respirar al andar en llano a mi propio paso

Me detengo para respirar después de andar unos 100 metros después de

Grado 3 mMRC )
andar pocos minutos en llano

Grado 4 mMMRC Tengo demaS|_ada dlflcultad_ respiratoria para salir de casa o me cuesta
respirar al vestirse o desvestirse

Fuente: Tablatomada de forma literal de: Singh D, Agusti A, Anzueto A, Barnes PJ, Bourbeau J, Celli BR, et
al. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global Strategy for the diagnosis, management,
and prevention of chronic obstructive pulmonary disease.*



La Iniciativa Global para la Enfermedad Obstructiva Cronica (GOLD por sus siglas en
inglés) recomienda una evaluacion detallada de los pacientes que padecen EPOC debido al
deterioro de esta enfermedad sin enfocarse Unicamente en la disnea, por lo que se utiliza el
instrumento Prueba de evaluacion de EPOC (CAT) y el COPD Control Questionnaire (CCQ) para

su valoracion.! ver figura 1.1, Anexo 5.
1.6 Tratamiento de EPOC

Antes del inicio de tratamiento en pacientes con EPOC es importante la valoracion de
sintomas, posible riesgo, costos y beneficios de las medidas terapéuticas que se tomaran en
cuenta. Las intervenciones que se han visto que influyen en la evolucion de esta enfermedad son

el abandono de tabaquismo, oxigenoterapia, el uso de glucocorticoides inhalados. *
1.6.1 Tratamiento no farmacoldgico

Es importante tomar medidas de prevencion en todo paciente con EPOC como el
abandono de tabaco, una nutricion adecuada, la actividad fisica de manera regular, tratamiento

de comorbilidades y la vacunacién antigripal y antineumocdcica en > 65 afios. 191
1.6.2 Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacologico de EPOC debe cumplir tres objetivos: disminuir los sintomas
cronicos de la enfermedad, reducir la frecuencia y la gravedad de las agudizaciones, asi como

mejorar el pronéstico. 191
Dentro de los esquemas de tratamiento farmacologico utilizados podemos mencionar:
1.6.2.1 Broncodilatadores

Estos medicamentos se emplean para mejorar sintomas, aumentan FEV; y modifican
otras variables espirométricas, es preferible su administracién por via inhalada porque presentan
menores efectos secundarios, no se recomienda el uso de broncodilatadores de accion corta de

manera regular. !
1.6.2.2 Agonistas B2

La accién de estos medicamentos consiste en relajar el misculo liso de las vias
respiratorias debido a la estimulacion de los receptores adrenérgicos B2. Son clasificados en
agonistas B2 de accién corta dentro de los mas utilizados podemos mencionar: salbutamol,
levalbuterol y fenoterol; dentro del medicamento accidn prolongada se encuentran: formoterol,
salmeterol estos mejoran significativamente el FEV1, los volumenes pulmonares, disnea, tasa de

exacerbaciones y el nimero de hospitalizaciones.!
8



1.6.2.3 Antimuscarinicos

Estos farmacos bloguean los efectos broncoconstrictores de la acetilcolina sobre los
receptores muscarinicos M3 expresados en el musculo liso de las vias aéreas, estos se dividen
en: antimuscarinicos de accion corta dentro de los que podemos mencionar el bromuro de
ipratropio mejora los sintomas y la FEV: y disminuye los episodios de exacerbacion y los de

accion prolongada se mencionan el tiotropio, aclidinio y bromuro de glicopirronio.*
1.6.2.4 Metilxantinas

Estos medicamentos continlan siendo una controversia por sus efectos adversos, el
farmaco mas frecuente es la teofilina, esta produce un leve incremento en el flujo espiratorio y

capacidad vital, son escasos los efectos en la obstruccién del flujo aéreo y los sintomas.!
1.6.2.5 Corticosteroides inhalados

Estos farmacos son utilizados con broncodilatadores de accién prolongada en EPOC de
moderada a muy grave y exacerbaciones mejorando asi la funcion pulmonar y el estado de salud,

no se recomienda usar en monoterapia. !
1.6.2.6 Mucoliticos

Estos deben usarse en pacientes con EPOC que no reciben tratamiento con
corticosteroides inhalados, los mas utilizados son la carbocisteina y N-acetilcisteina, pueden

reducir las exacerbaciones y mejorar el estado de salud. !
1.6.2.7 Antibidticos

El uso regular de macrdlidos puede reducir la tasa de exacerbaciones en sujetos con
EPOC, en muchas guias recomiendan no usarlo como profilaxis, Gnicamente en pacientes con

EPOC grave o muy grave.!
1.6.3 Otros tratamientos

e Oxigenoterapia: el oxigeno complementario ha demostrado ser el Unico elemento que
reduce la tasa de mortalidad en sujetos con EPOC en pacientes con una saturacion
menor a 90%, la administracion mayor a quince horas al dia en pacientes con
insuficiencia respiratoria cronica aumenta la supervivencia.

* Ventilacién no invasiva: es el método estandar en pacientes con exacerbacion de

EPOC e insuficiencia respiratoria aguda reduciendo la morbilidad y mortalidad. *



1.7 Tratamiento de EPOC en Atencion Primaria de Salud

Los objetivos en el tratamiento en APS se basa en la disminucién a la exposicion de
factores de riesgo (consumo de tabaco de forma activa y pasiva), mejorar la funciéon pulmonar,

tolerancia al ejercicio y calidad de vida, disminucién de la exacerbacion y la mortalidad. ¢

En los pacientes con EPOC en APS el principal tratamiento farmacologico son los
broncodilatadores siendo la piedra angular del tratamiento de esta enfermedad, asi como la
combinacién de corticosteroides inhalados, metilxantinas, y el uso de medicamentos expuestos
anteriormente. El tratamiento depende del grado de gravedad y capacidad de servicio de

salud.?326
En algunas guias recomiendan utilizar el siguiente esquema:

Tabla 1.3 Tratamiento farmacoldgico de EPOC segln su gravedad

Leve Moderado Grave Muy grave
LAMA o LABA; SABAo LAMA o LABA; LAMA +
LAMA + LABA LAMA + LABA + ClI
SAMA LABA

Fuente: Tabla de elaboracion propia datos tomados de: Viejo Bafiuelos JL,Hernandez J, Herreo Roa J, Jorge
Bravo M, Rodriguez Villamafian J, Simén Rodriguez A, et al. Consenso sobre Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC) en pacientes ambulatorios en Castillay Le6n.?3

LAMA: anticolinérgico de larga duracion; LABA: Beta 2 agonista de larga duracién; SABA: Beta 2 agonista de
corta duracidon; SAMA: Anticolinérgico de corta duracién; Cl: corticoides inhalados

Dentro del tratamiento no farmacoldgico se consideran las siguientes recomendaciones:

¢ Cese del tabaquismo

e Actividad fisica segun su condicién pulmonar
¢ Vacunacioén (antigripal y antineumocadcica)

e Apoyo nutricional (malnutricién y obesidad)

¢ Plan educacional en el autocuidado

e Tratamiento adecuado de comorbilidades.
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Ademas, se debe de tomar en cuenta los siguientes criterios de referencia con médico

especialista:
Tabla 1. 4 Criterios de referencia en pacientes con EPOC
Criterios de referencia
EPOC grave o muy grave* Comorbilidades descompensadas
Incertidumbre del diagnéstico Frecuencia cardiaca > 100 latidos por minuto

Sospecha de deficiencia de alfa 1 anti tripsina
< 0,
(DAAT) FEV1 < 50%

Frecuencia respiratoria > 25 respiraciones por
Descenso acelerado del FEV1 P P P

minuto
Oxigeno domiciliario de forma continua Signos de Cor Pulmonale
Signos de insuficiencia respiratoria Falta de respuesta al tratamiento ambulatorio

Deterioro del estado general

Fuente: Tabla de elaboracion propia, datos tomados de: Viejo Bafiuelos JL, Hernandez Hernandez J, Herreo
Roa J, Jorge Bravo M, Rodriguez Villamafian J, Simd6n Rodriguez A, et al. Consenso sobre Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) en pacientes ambulatorios en Castillay Ledn. 2®*segln la capacidad del
servicio de salud.

11
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CAPITULO 2. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION AFECTADA POR
EPOC.

SUMARIO
e Caracteristicas sociodemograficas
e Caracteristicas socioeconémicas
e Distribucidon geografica de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

Las personas con EPOC presentan caracteristicas similares, se observa que se desarrolla
en mayores de 40 afios de edad, ocupaciones con mayor exposicion a elementos contaminantes,
en paises de ingresos bajos es méas frecuente en mujeres y en paises de ingresos altos la
prevalencia es similar en ambos sexos por conductas de riesgo de los individuos. A nivel mundial

se estima que EPOC presenta una prevalencia de alrededor del 10%.

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una enfermedad compleja de
aparecimiento lento y de explicacion multifactorial. Las caracteristicas mas frecuentes de quienes
la padecen son: edad mayor de 40 afios, dedicarse a alguna de las siguientes ocupaciones:
escultores, pintores, grabadores, restauradores de arte, jardineros, guardabosques, técnicos en
agroindustria de alimentos, productores tabacaleros, técnicos de polimeros, agricultores y

trabajadores de mineras de carbon y silice. 281415

EPOC habia sido informada como un problema de salud mas frecuente en hombres, pero
en la actualidad los datos han cambiado por diversos factores como que las mujeres aumentaron
el consumo de tabaco, asi también se registré presentaban exposicién al humo de biomasa por
tiempo prolongado debido a la coccién de alimentos, por lo que ahora los datos muestran que

esta condicion de salud, afecta casi por igual a ambos sexos.

Otros factores determinantes para el desarrollo de esta enfermedad son la pobreza que
esta relacionada a la falta de acceso a combustibles limpios y a ocupaciones con menor
proteccion, estudios han reportado que existe mayor asociacion entre escolaridad baja,

hacinamiento, pertenecer al area rural, dificil acceso a servicios de salud.?":8

Segun datos reportados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) EPOC se
encuentra dentro de las primeras diez causas de mortalidad, esto en cuanto a enfermedades no
transmisibles posicionandose en la tercera causa en el afio 2016 a nivel mundial; la importancia
de la distribucion de esta enfermedad en los diferentes continentes nos permite identificar las
caracteristicas sociodemograficas de las personas que residen en paises de ingresos bajos,

medianos y altos.?
13



2.1. Caracteristicas Sociodemogréaficas
2.1.1 Edad

Gomez et al, en su estudio EPOC: morbimortalidad e impacto sanitario realizado en
Espafia en el afio 2014, encontraron que la prevalencia de EPOC, en la poblacion general es del
1% pero el dato es diferente cuando se analiza de acuerdo a los grupos de edad; y se observa
un aumento entre 8 - 10% en poblacion mayor de 40 afios. En el estudio IBERPOC
(Epidemiological Study of Chronic Obstructive Pulmonary Disease in Spain) también se encontré

que la prevalencia es alta, de 9.1% en edades de 40 a 69 afios. %’

En guias de Atencion Primaria en Salud, en Espafia, toman en consideracion el algoritmo
para sospecha clinica de EPOC, pacientes mayores de 35 afios, mas factores de riesgo, ademas
han identificado que el inicio de sintomas respiratorios como la disnea inicia a partir de los 40

anos 2 2°

En Latinoamérica se realizaron dos estudios poblacionales, uno de ellos es PLATINO
(Proyecto Latinoamericano de Obstruccién Pulmonar) realizado en el afio 2008, donde tomaron
en cuenta a personas de ambos sexos mayores de 40 afios , quienes residian en la zona
metropolitana de las siguientes ciudades: Sdo Paulo (Brasil), Ciudad de México (México),
Montevideo (Uruguay), Santiago de Chile (Chile) y Caracas (Venezuela) y el estudio
PREPOCOL (Prevalencia de EPOC en Colombia) en ambos estudios se encontré la asociacion

entre EPOC y ser mayor de 60 afios.'*

En pacientes hospitalizados, en Uruguay se encontr6 que la edad promedio de los
participantes diagnosticados con EPOC fue de 63 afios (+/- 11), predominando en los hombres,
datos coincidentes se encontraron en el estudio The Epidemiologic Study of COPD in Spain
(EPISCAN) realizado en Espafia en el que la edad promedio fue de 63.5 afios (+/-10.5). & En
Ecuador en la comunidad denominada Cantén Cafiar en el afio 2014 reportaron que el 22.7% de
la poblacion de 65-69 afios de edad y el 20% de 60-64 afios de edad presentaron patrén

obstructivo pulmonar. %8

Segun guias de Latinoamérica como ALAT (Guia latinoamericana de Térax) del afio 2014
se debe sospechar de EPOC en adultos mayores de 40 afios y con historia de algun factor de
riesgo como exposicién a humo de tabaco, biomasa, vapores o polvos ocupacionales, en la guia
de diagndstico de EPOC de Argentina (GPC) del afio 2017 la sospecha clinica se identifica en

personas de 50 afios 0 mas. 2124
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En Guatemala, en el afio 2017, la Guia de Atencién Integral de EPOC para el primer y
segundo nivel de atencidén entre los aspectos tomados en cuenta para sospechar EPOC, se
encuentran tener una edad mayor o igual a 40 afios. 26 En el afio 2010 en cinco comunidades del
area rural, fueron evaluadas 859 mujeres en edades de 40 a 89 afios de edad expuestas a humo
de lefa, se evidencio que la edad mas frecuente de presentar algin grado de alteracion segun la
escala de la guia de Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (GOLD

por sus siglas en inglés) fue de 40-49. ’

En otro estudio realizado en el afio 2016 en tres aldeas del pais, Panimache del
departamento de Quiché, Monterrico del departamento de Santa Rosa, San Miguel las Flores del
departamento de Escuintla se evalu6é a hombres y mujeres mayores de 40 afios de edad, se llegd
a la conclusién que la edad que representa doble riesgo para desarrollar EPOC se encuentra
comprendida entre 40 a 60. %°

Segun estudios la prevalencia e incidencia EPOC aumenta con la edad debido a que el
envejecimiento produce un aumento de sintomas respiratorios y disminucién de la funcion
pulmonar, por esto en promedio las manifestaciones inician en mayores de 40 afios de edad,

aunque existe variabilidad en el rango de edad en cuanto al diagnéstico de EPOC.
2.1.2 Sexo

La OMS reporta que EPOC afecta por igual a hombres y mujeres; las mujeres son las mas
expuestas al humo de biomasa cuando por las condiciones culturales o de pobreza cocinan con
lefia, la vivienda no cuenta con adecuada ventilacién, el humo genera concentraciones de
particulas finas cien veces superiores al valor aceptado, esto representa dos veces mas riesgo
de padecer EPOC, a diferencia de las mujeres que utilizan combustibles mas limpios. En estas
circunstancias, para los hombres el riesgo se duplica ya que no solo estan expuestos al humo de
tabaco, sino también a la exposicién al humo de interiores, esto en hombres consumidores de

tabaco. 202958

Estudios realizados en diversos paises, como el realizado en Turquia en el afio 2016 en
la Aldea Kagizman donde se estim0 la asociacion entre la exposicion a biomasa y alteracion de
la funcién pulmonar, reporté que las mujeres son mas propensas a la exposicion al humo de

biomasa, debido a los estilos de vida tradicional en la zona rural en comparacion a los hombres.®°
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Mukherjee S, et.al en su estudio realizado en la India, en mujeres de 23-43 afios de edad,
gue cocinaban con lefia y gas licuado de petréleo (GLP), se observé que el 56% de los hogares
gue utilizan biomasa y no contaban con la cocina separada del resto de la vivienda habia mayor
riesgo de exposicidbn a concentraciones de material particulado (PMioy PMas), dando como
resultado en la espirometria en mujeres que utilizan biomasa el 29.4% tenian disminucién de la

funcién pulmonar en comparacién a las que utilizan GLP 16.4% 2

En Espafia en el estudio EPI-SCAN se encontré que la prevalencia de EPOC era de 15.1%
en hombres y el 5.7% en mujeres, representando una distribucion desigual por sexo lo cual fue

explicado por el infradiagnéstico es mas frecuente en mujeres. !

Continuando con la revisién de los hallazgos relacionados con la distribucién en ambos
sexos, en Latinoamérica se pueden mencionar algunos estudios: en el afio 2018 en Uruguay se
encontrd que el mayor nimero de casos de EPOC se presenté en el sexo masculino en un 57.1%
vs el 42.9% en el femenino. En este mismo afio en cuba en el Hospital Julio Miguel Aristegui
Villamil se determindé que EPOC afecta por igual a ambos sexos, esto se debié al aumento de

consumo de tabaco en las mujeres de ingresos elevados.®23

EPOC afecta por igual a ambos sexos en paises desarrollados ya que se ha incrementado
el consumo de tabaco en mujeres y en hombres, al respecto se ha encontrado exposicion a
contaminacién de ambientes interiores (interior de las viviendas). En paises con ingresos bajos
se sigue reportando que las mujeres presentan mayor riesgo de EPOC en relacién a los hombres,
debido al rol que desarrollan dentro del hogar que las predispone a exposiciéon al humo de

biomasa por mas tiempo.

Es importante mencionar que en hombres fumadores el riesgo de desarrollar EPOC se
duplica al estar también expuestos a contaminantes de ambientes interiores. Estos resultados

varian de acuerdo a la proporcion de cada pais que todavia usa biomasa para cocinar.
2.1.3 Ocupacién

Existe evidencia de la asociacién entre exposicion ocupacional y desarrollo de EPOC, se
ha encontrado que los principales agentes relacionados con EPOC ocupacional son polvo
mineral, polvo organico, gases o humo industrial. ®* EPOC en mujeres que son amas de casa
secundario a exposicién de humo de biomasa, por pasar mayor tiempo en las cocinas durante

muchos afos; en general no se describe como un problema ocupacional.?®
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Dentro de los estudios realizados en Europa, se encuentra el llevado a cabo en Suecia un
estudio de cohorte donde se evalu6 a una poblacion de 354 718 trabajadores de la construccion,
a los cuales se les dio seguimiento por un periodo de 40 afios, en los resultados se evidencié la
asociacion entre la exposicion a polvos inorganicos, gases irritantes quimicos, humo y polvo de

madera al aumento de mortalidad por EPOC.%

Segun un estudio realizado en el afio 2014, en nueve hospitales espafioles fueron
evaluados 338 pacientes de estos el 94% eran hombres y con una edad media de 68 afios; se
les realiz6 espirometria, pruebas de DLCO y entrevista donde se encontré que casi la mitad eran
fumadores. Los participantes laboraban y estaban expuestos a diferentes tipos de polvo y
gases/humo, ademas de presentar el primer episodio de exacerbaciéon de EPOC; dentro de los
resultados obtenidos fue que el 67% de los participantes se expone a polvo biolégico, mineral,

gases/humo.

Donde el 24% presentaba alta exposicién a polvo biolégico los cuales se dedicaban a la
agricultura, carpinteria y panaderia, el 40% estuvo expuesto a polvo mineral, las ocupaciones
asociadas fueron trabajadores que se dedicaban a la agricultura, construccion, mecéanicos y
manipuladores de carga. Y el 42% expuestos a humo y gases, los cuales eran conductores,
mecanicos, zapateros, pintores, trabajadores de metales, soldadores y operadores de

maquina. ¢

En el afio 2010 se establecié una declaraciéon de politicas publicas de la Sociedad
Americana de Térax donde se valoré los nuevos factores de riesgo y la carga global de EPOC,
ya que previamente se ha considerado que la principal causa de EPOC es el tabaquismo, existe
una proporcién de los casos la cual no puede ser atribuida a esta, se realiz6 una valoracion de
estudios que estuvo a cargo de un grupo de cientificos donde se tomaron factores de riesgo

especificos de EPOC.

Se encontré que en promedio menos del 80% de los casos de EPOC era atribuible a fumar
considerando que el resto de los casos era asociado a otros factores de riesgo dentro de los que
se mencionan; la contaminacion del aire libre, el humo de segunda mano, biomasa, factores

dietéticos. ¢’

En Estados Unidos de América se realizé un estudio de prevalencia durante el afio 2013
- 2017 donde a través de una encuesta a empleados de industria y administracion se tomaron en
cuenta aquellos que nunca habian fumado y que presentaban antecedentes de enfermedad

pulmonar crénica.
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Alrededor del 26 al 53% de los pacientes con diagnéstico de EPOC era atribuido a
exposicion de polvo, humo, gases, vapores y al humo de segunda mano dentro del area de
trabajo. Se encontré que dentro de las industrias y ocupaciones con mayor prevalencia fueron las
areas de informacion, administracién y manejo de residuos, agricultura, silvicultura, pesca y

caza. %8

Se ha considerado que en los lugares de trabajo donde se genera microparticulas por
exposicion a polvo, humo, vapores y gases nocivos, aumenta la probabilidad de que los
trabajadores desarrollen EPOC, afiadido a esto si la exposicion a estos elementos es persistente
y de manera prolongada el riesgo serd mayor.

Es importante identificar estos factores que representan un riesgo laboral para la toma de
medidas de proteccidén e implementar controles y monitoreo en estas areas, donde puedan ser
incluidas medidas de prevencion, proteccion personal y del area de trabajo, deteccion temprana
de los casos positivos de EPOC a través de programas de vigilancia, capacitacion y

entrenamiento al personal para la reduccion de exposicion.> 6°
2.2  Caracteristicas Socioeconémicas

Segun datos reportados por la OMS las muertes por EPOC representan el 90% en paises
de ingresos bajos y medianos por la exposicion a aire contaminado ya que continda siendo un
factor de riesgo para personas pobres y marginadas, donde el 40% de la poblacién a nivel mundial
la causa de contaminacion de aire en interiores continta siendo la falta de acceso a combustibles

limpios.2 7°

Existen diferentes estudios que han valorado indicadores que demuestran la asociacion
entre estatus socioecondémico y EPOC encontrando en la evaluaciéon de la funcion pulmonar
valores bajos de FVC y FEV;, dentro de estos indicadores se pueden mencionar la renta anual,
la educacion, las caracteristicas de la vivienda, asi como el numero de personas que habitan
dentro del hogar. Al tomar en cuenta el nivel educativo, los que cuentan con educacion primaria
0 secundaria tienen alta prevalencia de obstruccion en espirometria a diferencia de los que tienen

estudios universitarios. 8

Se considera que aquellas poblaciones que presentan un nivel socioeconémico bajo
presentan un mayor riesgo de desarrollo de EPOC, ya que debido a la pobreza se rednen factores
como desnutricion, hacinamiento, exposicidon a contaminantes. Altas tasas de tabaquismo en
paises en desarrollo, predisposicion a infecciones, dificil acceso a servicios de salud, también

contribuye al desarrollo de esta enfermedad y la presentacién de complicaciones.
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En zonas del area rural de Turquia en el afio 2016 se llevé a cabo un estudio sobre la
exposicion a biomasa y alteracion de la funcién pulmonar llegando a la conclusion, que el 75%
fue del género femenino quienes tuvieron exposicién a biomasa a temprana edad presentaron

predisposicion al desarrollo de EPOC. %°

La causa de desarrollo de EPOC segun datos de Colombia, en mujeres del area rural
donde residen familias mas pobres, con estatura baja, mayor indice de masa corporal (IMC) y
factores étnicos se explican porque el 80% del combustible lo utilizan para coccion de alimentos,

a diferencia del &rea urbana en donde la mayor exposicion de las mujeres es al humo de tabaco.*°

Segun los datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en el 2013
juntamente con el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) y el Ministerio Energia
y Minas en Guatemala reportan que entre 5 y 20% de las familias se encuentran en extrema
pobreza cuentan con una sola habitacién la cual utilizan para cocinar y dormir representando asi

un riesgo para la salud. "

En Guatemala se realizé una caracterizacion clinico epidemioldgica en el afio 2010 se
tomo en cuenta a 859 mujeres del area rural dentro de los factores que evaluaron se encontro: la
capacidad econdmica por medio del indice de capacidad econémica (CAPECO), y se determiné
que en las cinco comunidades incluidas en distintos departamentos del pais, el 67% se encuentra
en pobreza y el 24% en extrema pobreza, se llegé a la conclusién que el indice de CAPECO
52.6% de la poblacién evaluada fue muy bajo. Se evalué la funciéon pulmonar, utilizando peak
flow para la medicion de FEM el cual se clasificé a través de la escala de GOLD modificada y se
encontrd una correlacion entre el menor deterioro en la funcién pulmonar y la mayor capacidad

econdmica.”

Se ha determinado segun datos OMS/OPS y estudios realizados en diferentes continentes
gue la mayoria de paises en desarrollo, presentan la poblacion mas vulnerable para padecer
EPOC por estar asociada a factores como bajos ingresos econémicos, bajo nivel de escolaridad,
desarrollo de labores domésticas como la coccion de alimentos con biomasa a temprana edad,
ser del &rea rural; a diferencia del &rea urbana donde el consumo de tabaco representa un factor
para el desarrollo de EPOC, es importante mencionar que en Latinoamérica el tabaquismo esta

asociado sobre todo a hombres con niveles de ingresos bajos.
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2.3 Distribucién geogréfica de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
2.3.1 Datos generales a nivel mundial

De acuerdo a la OMS se reporté en el 2016 que alrededor de 251 millones de personas
presentaron EPOC a nivel mundial, se prevé que para el 2030 representara la cuarta causa de
muerte alrededor del mundo. En conjunto la enfermedad pulmonar crénica provoca la muerte de
una persona cada diez segundos lo que representa un total de 3 millones de personas cada

afio. 2

Se ha estimado que la prevalencia de EPOC a nivel mundial representa el 10%, de los
datos mas relevantes en Latinoamérica se encuentran PLATINO y PREPOCOL, que han

proporcionado informacién sobre la prevalencia en esta region.
2.3.2 Continente Europeo

En Europa se han realizado estudios poblacionales, dentro de ellos se pueden mencionar
el estudio IBERPOC que se realiz6 para medir la prevalencia y distribucion en Espafia de EPOC
que fue realizado en siete zonas geogréficas (Burgos, Caceres, Madrid, Manlleu, Oviedo, Sevilla
y Vizcaya) en octubre de 1996 y abril de 1997, se determiné que la prevalencia de EPOC fue del
9.1%. Este estudio se cita por su importancia al ser uno de los primeros estudios poblacionales
sobre el tema y trazé una linea de referencia en la revision de datos sobre EPOC. 72

De acuerdo al estudio EPISCAN 2 en el que dan seguimiento a los estudios EPI-SCAN 1
e IBERCOP, mencionan que dentro de los resultados preliminares del afio 2019 se encontr6é que
el 11.8% de la poblaciéon espafola presenté EPOC, se evidencio que es mas frecuente en
hombres con un 14.6% que en mujeres con el 9.4%, los extremos de la prevalencia de acuerdo
a su ubicacion dentro del pais con un minimo de 7.1% en Asturias y un maximo de 17.3% en

Catalufia. *®

En varias regiones de Europa son inexistentes los datos sobre la prevalencia de EPOC
por lo que se realizé un estudio de revision sistematica en el afio 2018, donde se utiliz6 una
técnica para demostrar la estimacién de la distribucion geografica de EPOC en diferentes
regiones europeas. Reportando una prevalencia media de EPOC en el continente europeo del

12.38% distribuida en cuatro regiones:”
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En el norte de Europa (Dinamarca, Finlandia, Islandia, Noruega y Suecia) reportaron una

prevalencia de 11.5%.

e En el centro de Europa (Austria, Alemania, Polonia, Eslovenia y Suiza) segun 14
estudios revisados indican que la prevalencia fue de 14.1%.

e En el occidente de Europa (Francia, Holanda y Reino Unido) segun 11 estudios, la
prevalencia reportada fue de 14.2%.

e Sur de Europa (Portugal, Espafia, Italia, Grecia, Chipre y Turquia) segun la revision de
16 estudios indican una prevalencia de 10.8%

Al comparar los datos de los estudios: Geographical distribution of COPD prevalece in
Europe: estimated by an inverse distance weighting interpolation technique, Proyecto IBERPOC:
un estudio epidemioldgico de EPOC en Espafia y EPI-Scan 2: el primer mapa completo de EPOC
en Espafia, se puede observar que la prevalencia de EPOC en el continente europeo ha

aumentado al pasar de los afios“® 7 3
2.3.3 Continente Asiatico

En Asia es comun el sub diagnostico y sub tratamiento de EPOC, existe muy poca
utilizacién de las pruebas de funcién pulmonar, se reporta una alta prevalencia de tabaquismo y
de contaminacion del aire. Es importante resaltar que el IMC bajo de los pacientes asiaticos con

diagnostico de EPOC predispone a complicaciones de EPOC. ™

Se ha demostrado que la contaminacion ambiental en paises asiaticos comparados con
los paises de la region occidental es muy elevada. Dicha comparacion indica que la exposicion a
la contaminacion ambiental a corto plazo se asocia con un mayor riesgo de hospitalizacion por
EPOC. ™

Son pocos los estudios que han determinado la prevalencia de EPOC en varios paises en
el continente asiatico dentro de estos se encuentra el realizado en el afilo 2003, donde se
estableci6 un modelo de prevalencia de EPOC en doce paises asiaticos utilizando una
herramienta computarizada validada que relaciona datos epidemioldgicos y factores de riesgo

para determinar la prevalencia de EPOC en una poblacion especifica de 30 afios 0 mas.

Dentro de los resultados se encontré que el nimero total de casos de EPOC moderada a
grave en esta region de acuerdo a lo predicho por el modelo es de 56.6 millones con una tasa de
prevalencia general del 6.3%, los tres paises con mayor prevalencia de acuerdo con este modelo

son Vietnam con 6.7%, China con 6.5% y por Gltimo Filipinas 6.3%. "
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En Corea segun los datos obtenidos de la quinta encuesta nacional de examen de salud
y nutricién (KNHNES) se determiné que la prevalencia de EPOC durante el afio 2010 y 2012 fue
de 13.7% de los cuales 23.3% eran hombres y 6.5% eran mujeres, la prevalencia de EPOC fue
en aumento de 2010 a 2011 y 2012 siendo de 12.2%, 13.2% y 15.5% respectivamente, estos
resultados se obtuvieron de la encuesta KNHNES en 8969 participantes con edad mayor o igual

a 40 afios que cumplieron con ciertos criterios.

En el estudio influencia de las exposiciones ambientales en pacientes con EPOC
realizado en Corea, donde el objetivo fue investigar las caracteristicas clinicas de los pacientes
con EPOC con antecedente de exposicion ambiental, se incluyeron a 347 pacientes que asisten
a las clinicas de Neumologia de catorce hospitales de Corea donde se encontré que el 8.9% tenia
antecedente de vivir cerca de una fabrica, 78.3% tenia antecedente de exposicion a briquetas y
53.3% tenian antecedente de exposicion al humo de lefia.””

Los pacientes con antecedente de vivir cerca de una fabrica, tenian sintomas respiratorios
mas frecuentes como producciéon crénica de esputo, los pacientes con exposicion a lefia
presentaron un menor VEF; y los pacientes con exposicion a biomasa presentaban resultados

bajos en la caminata de seis minutos. *
2.3.4 Continente Africano

EPOC es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad, asi como en la
incidencia la cual es cada vez mayor, a pesar de ello son escasos los datos de prevalencia de
EPOC en Africa, Asia y Oceania, segin datos reportados del estudio de revision entre los afios
2000 al 2018 tomando en cuenta parametros de espirometria validados en poblacion mayor de

40 afios, la prevalencia de EPOC esta distribuida de la siguiente manera:

e En el Norte de Africa se utilizaron los criterios de GOLD para el diagnéstico de EPOC
reportando una prevalencia en el 2012 de 4.9%, 2013 7.4% y 2016 12.6%.

e En el Este de Africa de igual manera se utilizaron los criterios de GOLD, en el 2012 se
reportd una prevalencia del 13.6%, 2018 17.5%.

e En el Sur de Africa en el 2007 la prevalencia de EPOC fue de 23.8%.

e En el Occidente de Africa en el 2002 se reportd una prevalencia del 9.3% y en el 2009 fue
del 8.4%."8

2.3.5 Continente de Oceania

Estudios realizados en Australia indican que el diagnéstico de EPOC se realiz6 utilizando
GOLD evidenciando aumento de la prevalencia de esta enfermedad ya que en el 2005 fue del
3.5%, 2007 14.2% y en el 2013 fue del 14.5%. "8
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2.3.6 Continente de América

En el continente americano siete de cada diez casos de EPOC en personas con una edad
mayor a 30 afios son a causa del humo de tabaco. Tomando en consideracion las principales
causas asociadas a EPOC, el 22% de los americanos consumen algun producto de tabaco. En
relacion a la exposicién a biomasa, en paises con poblacion rural como Haiti, Guatemala,
Honduras, Paraguay y Nicaragua derivado de su condicion social y econémica se considera que
el 50% de su poblacion siguen utilizando este medio como fuente de energia a pesar de esto no
existen datos validados de prevalencia de EPOC. 2048

2.3.7 Norteamérica

En el afio 2018 Blanco |, et al, realizaron el estudio Geographical Distribution of COPD
Prevalence in the Americas el cual consiste en una revision sistemética de articulos, se
incluyeron estudios del afio 2000 al 2017 de poblaciones mayores de 40 afios de ambos sexos;
se tratd de estudios randomizados, encuestas de prevalencia, estudios transversales y
longitudinales que contardn con muestras representativas, seleccion aleatoria simple o
estratificada y que el diagnéstico de EPOC hubiese sido realizado con criterios validados de

espirometria. 4

Se considera que, en Estados Unidos y Canada por ser paises mas industrializados,
cuentan con mayores datos epidemiolégicos de EPOC, siendo estos los paises con mayores

datos estadisticos en comparacion del resto de paises de América.*®

En Canada se han realizado varios estudios de prevalencia de EPOC, donde se han
tomado en cuenta los criterios de la sociedad Americana de Toérax para el diagnéstico, reportando
los siguientes datos: en el afio 2006 se encontré una prevalencia del 17.4%, en el 2007 utilizando
los criterios de GOLD reportaron una prevalencia de 19.3%, y en el afio 2011 se utilizaron criterios
de GOLD y tomando en cuenta el limite inferior normal reportando una prevalencia de 16.7%
este Ultimo estudio tomé una poblacion de las principales ciudades del pais siendo este el estudio

mas representativo. 4

Doney B, et.al, realizaron un estudio de prevalencia en Estados Unidos, tomaron en
cuenta una muestra representativa de poblacion adulta en la edad de 40 a 79 afios durante los

afios 2007-2010 encontraron una prevalencia de EPOC de 14.5%."°
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En México se han realizado pocos estudios para determinar la prevalencia de EPOC, en
el afio 2008 se realizé el estudio PLATINO donde tomaron en cuenta a la poblacién del area
Metropolitana de México evidenciando una prevalencia del 7.8%, el diagndstico se hizo utilizando

criterios de alteracién de FEV./FVC. !
2.3.8 Centroamérica

En el area de Centroamérica y del Caribe no se cuenta con datos validados sobre
prevalencia de EPOC, a excepcion de Islas Virgenes que reporta 6.6% y Puerto Rico 2.8% seguln
datos reportados por el Centro de Control de la Enfermedad (CDC por sus siglas en inglés) del
afio 2016. 8

Segun datos preliminares en areas de salud de los diferentes paises de Centroamérica se
han reportado los siguientes datos:

Palma Maynor, Hospital Roosevelt, comunicado personal, 2 de agosto de 2019 ha
sefalado que: en Guatemala de acuerdo a datos recientes brindados por el Hospital Roosevelt
se reporta una tasa del 7.5 casos por cada 100 000 pacientes evaluados durante el periodo de
marzo 2018 hasta agosto 2019, representado asi EPOC como la segunda causa de morbilidad

en este hospital.
2.3.9 Sur América

En paises de Sur América los estudios que han valorado prevalencia de EPOC han
tomado como criterio diagnéstico GOLD, el estudio con mayor relevancia fue PLATINO que toma
en cuenta a cuatro paises de Sur América, reportando los siguientes datos sobre la prevalencia,
en Caracas Venezuela es del 12.1%, en Sao Paulo Brasil 15.8%, Montevideo Uruguay 19.7% y
en Santiago de Chile el 16.9%. 1.2

De acuerdo al estudio publicado en el afio 2017 sobre la estimacién de la prevalencia de
EPOC en el cono Sur de América Latina a través de espirometria, siguiendo los criterios de
GOLD, donde se evalu6é una poblacion de 45 a 74 afios de edad y se realiz6 en Bariloche y
Marcos Paz, Argentina; Temuco, Chile; y Pando-Barros Blancos, Uruguay, la prevalencia general
de EPOC en esta area fue de 9.3%, reportando mayor prevalencia en hombres. En Argentina se

encontr6 una prevalencia del 9.9% al 17.1% en Chile 6.4% y en Uruguay 11%. &
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CAPITULO 3. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A EPOC.

SUMARIO

e Contaminaciéon ambiental

e Comorbilidades

e Estado nutricional

e Antecedentes familiares de EPOC

Existen factores de riesgo asociados a EPOC como la contaminacion ambiental la cual
puede ser interna y externa. Los pacientes con EPOC frecuentemente presentan comorbilidades,
alteraciones nutricionales y antecedentes familiares perjudicando su calidad de vida.

EPOC ademas de asociarse a edad, sexo, ocupacion y pobreza las caracteristicas
mencionadas en el capitulo anterior, también se ha relacionado con exposicién a humo de tabaco.
Sin embargo, es importante tomar en cuenta otros factores que predisponen a desarrollar esta
enfermedad los cuales son: contaminacion del aire de interiores derivada de la utilizacion de
biomasa, contaminacién ambiental, contaminacién del ambiente de trabajo, humo, vapores,

polvo, comorbilidades y antecedentes familiares. 2

Dentro de los estudios que han valorado estos factores se menciona Burden of Obstructive
Lung Disease (BOLD), donde se tomé una poblacion de 4291 pacientes quienes nunca habian
fumado, de estos el 6.6% presentd EPOC leve y el 5.6% EPOC entre moderada a muy grave;
se concluyé que la edad, el diagnostico previo de asma, nivel educativo bajo, exposicion
ocupacional, antecedentes de enfermedades respiratorias infantiles y alteracion del indice de
masa corporal (IMC) son factores que se asocian con mayor riesgo para el desarrollo de EPOC.
461 Ver tabla 3.1
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Tabla 3.1 Factores de riesgo asociados a Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica GOLD II

Estudio “Carga de la enfermedad pulmonar obstructiva” en sus siglas en inglés (BOLD)

Variable Mujeres Hombres
Edad OR p IC OR p IC
50 — 59 afios 1.37 0.311 0.75-2.52 2.72 0.023 1.14 -6.38
60 — 69 afios 431 <0.001  25-7.44 4.88 <0.001  2.03-11.7
70 — 79 afios 6.15 <0.001  3.31-11.44  10.85 <0.001  4.3227.22
>80 afios 12.97 <001  656-25.65  29.02 <0.001  8.56-98.39
Hospitalizaciones 221 0.087 0.89-5.47 2.82 0.065  0.94-851
infantiles
Exposicion a polvo 1.96 0.007 1.2-3.2 2.18 0.054 0.99-4.8
organico
IMC 256 0.002 1.4-4.71 13.39 <0.001  3.67-48.84
Mayor nivel de

" 0.94 0.005 0.90-0.98 0.99 0.700 0.93-1.05
educacion
':;‘;fgedeme de 0.62 <0.001  3.04-7.02 412 <0.001  2.06-8.26

Fuente: Tabla tomada de forma literal de: Lamprecht M, McBurnie W, Vollmer G, Gudmundsson T, Welte E,
Nizankowska E, et al. COPD in never smokers: Results from the population-based burden of obstructive lung

disease study. 46

3.1 Contaminaciéon ambiental

La contaminacién ambiental se define como un proceso donde intervienen diversos
ambientes (aire, agua, suelo) afectando a los seres vivos en su salud y bienestar,

independientemente que sean emisores o receptores de contaminantes. 8182

Se considera que el material particulado (MP) es el contaminante atmosférico mas
importante que puede afectar a nivel pulmonar, presentado una respuesta inmunolégica. En su
mayoria este contaminante lo encontramos en la quema de combustibles fosiles, donde la
composicion varia de acuerdo a sus fuentes. Gran parte de las enfermedades derivadas de la
contaminacion atmosférica estan relacionadas con las enfermedades no transmisibles donde

EPOC es una de las mas frecuentes. 83
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La contaminacion ambiental se puede clasificar en dos grupos: contaminacion de aire de
interiores la cual esta representada por la presencia de contaminantes en ambientes cerrados,
esto debido a la combustion ineficiente en la utilizacion de biomasa como fuente de energia y la
contaminacién en ambientes al aire libre pueden causar dafios en la salud y medio ambiente por

las altas concentraciones de contaminantes. 8485
3.1.1 Contaminacion de aire de interiores

Las causas mas frecuentes de contaminacion de aire de interiores se deben a la utilizacion
de lefa, estiércol o residuos de cultivos, y carbdn para coccién de alimentos y calefaccion de los
hogares, estos combustibles son utilizados en estufas tradicionales o fogdn abierto,

representando un riesgo para el desarrollo de EPOC. 2028 71,86
3.1.1.1 Humo de Biomasa

Existen diferentes causas por las que la poblacion se expone a humo de biomasa tanto
en los paises desarrollados como en los paises en vias de desarrollo, en paises desarrollados se
considera gue el principal uso de la biomasa es para la calefaccién del hogar, la exposicién que
presenta esta poblacion se da en menores concentraciones, afecta a ambos sexos por igual y se

suele utilizar como combustible principalmente la lefia.

A diferencia de los paises en vias de desarrollo el uso principal de la biomasa es para la
coccion de alimentos, esto genera exposicion a grandes concentraciones de humo debido a que
pasan la mayor parte del tiempo en la cocina siendo las mujeres y los nifios los mayormente

afectados. 8

El elevado costo de energia eléctrica ha generado que poblaciones de paises como
Australia, Canada y el Oeste de Estados Unidos, incrementen el uso de biomasa como fuente de
energia, lo que hace que la exposicidbn a humo de biomasa no sea exclusiva de paises en vias

de desarrollo.?®

Existen investigaciones sobre la asociacion entre la alteracion de pruebas de funcion
pulmonar y exposicion a humo de biomasa, Baran B, Selcuk, et al, en su estudio de casos y
controles sobre los efectos del humo de biomasa en la funcion pulmonar realizado en Turquia,
reportaron: que las pruebas de funcion pulmonar en el analisis de la curva caracteristicas
operativas del receptor conocidas como curvas ROC, que entre mayor sea el tiempo de

exposicion al humo de biomasa mayor es el riesgo de presentar esta enfermedad, concluyeron.
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Que se requieren dieciséis afios para el desarrollo de enfermedad en las vias respiratorias
pequefas y diecisiete afios para manifestar sintomatologia de EPOC y/o enfermedad pulmonar

de tipo restrictiva.
Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

¢ Dieciséis afios para la enfermedad de las vias aéreas pequefas (sensibilidad 100%,
especificidad 76.9%).

e Diecisiete afios para la enfermedad pulmonar obstructiva (sensibilidad 95.5%,
especificidad 69.9%).

e Diecisiete afios para la enfermedad pulmonar restrictiva (sensibilidad 100%,
especificidad 74.3%).

e Las mujeres que estuvieron expuestas al humo de biomasa tuvieron una mayor
probabilidad de tener una enfermedad de las vias respiratorias pequefias que aquellas
que no lo estuvieron (x 2 3.895, p 0.038).

¢ La probabilidad de tener obstruccion fue mayor en las mujeres expuestas al humo de
biomasa, la cual no fue estadisticamente significativa (X 2 0.933, p 0.223). ®*

En la India también evaluaron este fenémeno al estudiar a mujeres sin antecedente de
tabaquismo y que se dedicaran a la coccién de alimentos; utilizando como combustible biomasa
0 Gas Licuado de Petroleo (GLP), se les realizé espirometria y se reportaron los siguientes

resultados:?

Gréfica3.1 Alteracién de la Funcién pulmonar de mujeres expuestas a biomasa vs GLP.
35%
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Fuente: Grafica de elaboracion propia a partir de datos del estudio: Mukherjee S, Roychoudhury S, Siddique
S, Banerjee M, Bhattacharya P, Lahiri T, et al. Respiratory symptoms, lung function decrement and chronic
obstructive pulmonary disease in pre-menopausal Indian women exposed to biomass smoke. *?
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A través de esta grafica se observa que la alteracion de la funcion pulmonar en mujeres,
estuvo asociado a la utilizacibn de biomasa, evidenciando que el 29.7% de las mujeres
presentaron disminucion de la funcion pulmonar en quienes utilizaban biomasa a comparacion
de las que utilizaron GLP (p 0.001); ademas que el patron restrictivo representado por el 17.9%
se presenté también en mayor porcentaje en mujeres que utilizan biomasa (p 0.003) al igual que

el patrén obstructivo (p 0.008).12

Segun datos reportados por la Organizacion panamericana de la salud (OPS) en
Centroamérica en el afio 2013, de los 20 millones de personas que cocinan con combustibles
sélidos, el 85% residen en Guatemala, Honduras y Nicaragua, esto es de importancia debido a
que anualmente 4 millones de muertes se asocian a contaminacion de aire dentro de los hogares

que utilizan este tipo de combustible. "

El uso de lefia como combustible para cocinar es frecuente en Guatemala, segun el Censo
de 2018, en un millén 782 mil 861 hogares (54.42%) se identificd esta practica, la cual eleva el

riesgo de problemas pulmonares como EPOC.*3

Hallazgos recientes mencionan que la exposicion a humo de biomasa causado por los

incendios forestales se esta convirtiendo en un factor de riesgo para manifestaciones de EPOC.
3.1.2 Tabaquismo

Datos reportados por la OMS considera el tabaquismo como una epidemia ya que afecta
a un gran numero de la poblacion mundial, se estima que hay mil cien millones de fumadores
adultos en todo el mundo y 367 millones de consumidores de tabaco sin humo (tabaco para
mascar, tabaco oral, tabaco para escupir y tabaco rapé), esto representa una amenaza para la
salud publica a nivel mundial. De la totalidad de las personas fumadoras el 80% vive en paises
de ingresos medianos o bajos, lo que causa un aumento en la pobreza pues utilizan los recursos
econdmicos en la compra de este producto en lugar de invertirlo en necesidades basicas como

alimentacién y vivienda. °

La mencién de estos datos es importante ya que varios estudios indican que el tabaco
sigue siendo el principal factor de riesgo para desarrollo de EPOC, de todos los fumadores sélo
el 15 y 20% desarrollaran EPOC en alguna etapa de la vida, la causa exacta por la que no todos

los fumadores desarrollan esta enfermedad se asocia a predisposicion genética®1°

En las Américas se ha reportado 132 millones de fumadores, la prevalencia en el 2015
fue del 17.4%. Segun la OMS en el 2010 report6 que el 22% de los adultos consumen actualmente

algun tipo de producto que contiene tabaco representando asi un riesgo para la salud.
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Estos datos son importantes de citar ya que se asocia a muchos de los casos de EPOC,
esto se lograria evitar si los individuos abandonan de manera temprana el habito de tabaquismo,
donde la limitacion al acceso de este producto a jovenes ayudaria a reducir el riesgo en este
sector de la poblacién, la OMS considera la adopcién del Convenio Marco para el Control del
Tabaco (CMCT) y la aplicacion de estrategias del programa MPOWER para reducir el consumo.°

El consumo de otros tipos de tabaco como la pipa, cigarro, pipa de agua y cigarrillo, ha
incrementado en Estados Unidos aumentado asi el riesgo para el desarrollo de EPOC, para el
afio 2011 se reportd 15 millones de estadounidenses con diagnéstico de EPOC, estas cifras van
en aumento ya que segun el Centro de Control y Prevencién de la Enfermedad (CDC por sus
siglas en inglés) muestran que en el 2018 el 13.7% de los adultos representaban 34.2 millones,

los cuales eran fumadores de cigarrillo, de estos el 74.6% fumaban todos los dias. 87:88:89.90.91

Dentro de los estudios poblacionales realizados en América Latina donde valoraron la
asociacion del consumo de tabaquismo como factor de riesgo para el desarrollo de EPOC es el
realizado por Caballero et al, denominado PREPOCOL (Prevalencia de EPOC en Colombia)
llevado a cabo en el afio 2008 siendo el primer estudio poblacional en Colombia, el cual se realiz

en cinco ciudades donde tomaron en cuenta a poblacién mayor de 40 afios.*

A los participantes se les realiz6 espirometria y respondieron el cuestionario Ferris
Respiratory Symptoms and Risk Factor’s la prevalencia de tabaquismo activo fue del 18.3%
menor al reportado por el estudio PLATINO que fue el 24%. En la tabla 3.2 observamos que el
ser fumador activo y tener antecedente de tabaquismo ademas de la edad, son los principales
factores de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad. Es importante aclarar que la

tuberculosis no tiene asociacion a EPOC especificamente, sino a obstruccion pulmonar.
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Tabla 3. 2 Factores de riesgo asociados al desarrollo de EPOC Estudio PREPOCOL

Variable Prevalencia OR IC 95% P
Edad > 60 afios 344 (17.5%) 4.86 40 -59 <0.001
Antecedente TB 62 (25.8%) 4.80 4.0-5.9 <0.001
Fumador activo 136 (13.4%) 2.81 2.20-3.59 <0.001
Antecedente de tabaquismo 345 (12.8%) 2.67 2.18-3.28 <0.001
Exposicion a humo de lefia > 10 afios. 202 (13.4%) 242 2.0-2.02 <0.001
Sexo masculino 250 2.23 1.84-2.70 <0.001
Exposicidn a gases, humo ocupacional 104 (14.2%) 1.88 1.49-2.37 <0.001
Exposicién a carbén por > 10 afios 29 (13.1) 1.57 1.05-2.34 0.027
Exposicion a humo de cigarro de 91 (6.2) 1.53 1.08-2.15 0.013
Polvo ocupacional > 10 afios 203 (11.0) 1.43 1.19-1.74 <0.001
Antecedente de EPOC familiar 55 (7.9) 0.87 0.65-1.58 0.331

Fuente: Tabla tomada de forma literal del estudio: Caballero A, Torres-Duque CA, Jaramillo C, Bolivar F,
Sanabria F, Osorio P, et al. Prevalence of COPD in five Colombian cities situated at low, medium, and high
altitude (PREPOCOL study). 4

Y el en el estudio PLATINO (Proyecto Latinoamericano de Investigacion en Obstruccion
Pulmonar) evidencia que el 68.5% de los individuos diagnosticados con EPOC a través de
espirometria tenian antecedente tabaquico (fumadores o exfumadores), presentando  los
siguientes estadios de GOLD:!!

Tabla 3. 3 Clasificacion de EPOC segun estadios de GOLD (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease) y Antecedente tabaquico Estudio PLATINO 2008.

Estadios de Antecedente tabaquico

GOLD Edad Sexo Exfumador Fumador Actual
| 65.23 +/- 12.53 2"425?52&‘; 30.0% 34.9%

I 62.02 +/- 11.65 iﬂzzs(cgg% 34.8% 39.4 %

1l 65.08 +/- 12.16 “f?s(‘;g'cﬁf 39.1 % 34.1%

W, 64.97 +/- 11.60 ';"?;’;”;LZ‘)’ 63.6 % 0.1%

Fuente: Tabla de elaboracion propia datos tomados del estudio: Lopez Varela MV, Muifio A, Pérez Padilla R,
Roberto Jardim J, Talamo C, Montes de Oca M, et al. Tratamiento de la EPOC en 5 ciudades de América Latina:
estudio PLATINO.1!

De acuerdo a esta tabla se puede observar que segun la clasificacion de GOLD el estadio
con mayor frecuencia fue el grado | representado por 54% en edad de 65.23 afos, de los
participantes con antecedente tabaquico el de mayor prevalencia fue el grado IV con antecedente
de ser exfumador representado por 63.9% y el grado Il en pacientes que refirieron ser fumadores

actuales.*
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De las ciudades evaluadas con mayor prevalencia de EPOC en pacientes fumadores

versus no fumadores fue la siguiente:

Grafica 3.2 Prevalencia de EPOC en No fumadores, Ex fumadores y Fumador activo en paises
Latinoamericanos 2008.

15
m ‘

Santiago Motevideo San Pable Caracas México

M Nunca Fume Ex fumador Fuamador activo

Fuente: Gréfica de elaboracién propia tomada a partir del estudio: Menezes A. Platino: Proyecto
Latinoamericano de Investigacion en Obstruccion Pulmonar.®?

Se hace evidente a través de esta gréafica los pacientes que refirieron tener algun
antecedente tabaquico presentaron mayor prevalencia de EPOC en las cinco ciudades
estudiadas, en Santiago de Chile se observé que la mayor prevalencia de EPOC es en pacientes
que son fumadores actuales representado por el 18.7%; en Montevideo fue en pacientes que
refirieron ser exfumadores representado por el 23.3%; en San Pablo en pacientes que refirieron
ser fumadores activos representado por el 21.9%; en Caracas y México en pacientes que

refirieron ser exfumadores representado por el 16.9% y 12.3% respectivamente. %2

En Guatemala no existen datos recientes sobre prevalencia del consumo de tabaco, la
Encuesta Global del Tabaco y la OMS en el afio 2009 indica que el 11.2% de la poblacion ha
estado expuesta a tabaco. En el area rural en siete departamentos se estimé una prevalencia de
fumadores del 22.5%, con un promedio de consumo de cigarros diarios de 2.5, de los trabajadores
encuestados el 74.4% de los cortadores de cafia y el 12.2% de los trabajadores de agroindustria

son fumadores.
3.1.3 Contaminacion de aire externo

EPOC como se ha mencionado se relaciona con diversos factores que pueden
desencadenar descompensaciones de esta enfermedad, durante la Gltima década ha avanzado
el conocimiento de la asociaciéon de la mala calidad del aire y el aumento de morbilidad y

mortalidad.
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Se evidenci6 en el estudio de andlisis de relacion entre EPOC y contaminantes
atmosféricos realizado en Espafa en 2017, una asociacién directa entre los niveles de material

particulado con tamafio inferior o igual a 10 micras (PM10) y las urgencias relacionadas con

EPOC, por lo que por cada 10 yg/m® que acrecentaba el contaminante, las urgencias
aumentaban un 3.34% (p 0.005) y el efecto se presentaba sobre todo en las personas mayores
de 74 afios. **

Un problema global es la contaminacion del aire por lo que se han realizado estudios y
medidas preventivas en Asia, por ser una amenaza para la vida humana que afecta la salud de
las personas. Dentro de los contaminantes del aire se pueden mencionar: ozono, particulas de

diéxido de nitrégeno (NO,) y didxido de azufre (SO2) entre otros. *°

El material particulado (PM) es un indicador de contaminacion del aire, las particulas que
posee un diametro de diez micrones o menos (< PMig) pueden penetrar y permanecer
profundamente en los pulmones, las particulas mas dafiinas son la que poseen un didmetro de
2.5 micrones o0 menos (< PM.s) estas pueden atravesar la barrera pulmonar, y la exposicion

cronica a estas particulas favorece al desarrollo de enfermedades respiratorias>

El PM2srepresenta en China un contaminante ambiental importante y ha dado lugar a una
serie de problemas en salud, la OMS ha implementado medidas para las regulaciones de los
limites maximos de dichos contaminantes para la seguridad en salud, debido a la neblina de
contaminacién ambiental, estudios epidemiol6gicos evidencian que el PM. s se esta esparciendo

y convirtiendo en el contaminante mas amenazador que puede dafiar el aparato respiratorio. %59

Dentro de los estudios realizados en Espafia para establecer la asociacion entre los
niveles de contaminacion atmosféricos (NO,, CO, SO, ozono ) y variables meteoroldgicas con
exacerbaciones de EPOC, se encuentra el estudio de Santurtin et al, en la ciudad de Santander
llevado a cabo en el Hospital Universitario Marqués, durante los afios 2003 y 2010, a los tres
escenarios a los que se expone la poblacion son: area urbana, trafico automovilistico e industrias,

siendo el escenario urbano el de mayor exposicion.%

Durante los ocho afios de investigacion, en el departamento de urgencias de este hospital
se atendieron 8861 pacientes con episodios de descompensacion de EPOC los resultados
mostraron que el 98% eran personas mayores de 44 afios y el 50% mayores de 74 afios, en el
grupo de mayores de 44 afos se evidencio que por cada 10 ug/m? (p 0.005) de aumento en la
concentracion de PMyo las urgencias incrementaron un 3.34% por las descompensaciones en
pacientes con EPOC, mientras que en el grupo de mayores de 74 afios se increment6 un 3.75%
cuando las concentraciones superan los 50 ug/m? (p 0.001) del nivel de PMy0.%
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Se valor6 variaciones meteorologicas en relacion al aire y la cantidad de material
particulado donde se evidencio que la variacidn meteorolégica que afecta en mayor proporcion a
las descompensaciones por EPOC fue la trayectoria africana que proviene del norte de Africa y
de la zona mediterranea de la peninsula (AFR) ya que por cada 10 yg/m?3 de aumento en la
concentracion de PM las visitas hospitalarias incrementaron en un 4.58% (p 0.061), esto debido

a gue esta trayectoria presentaba mayor carga de PMyo.%

A través de este estudio se evidencio la asociacion significativa entre los niveles de PMo
y el aumento de las descompensaciones por EPOC siendo esto mas frecuente en personas
mayores de 74 afos, los niveles de PMio son dependientes de las masas de aire que provienen
del norte de Africa y las particulas ya mencionadas. %

En Polonia durante los afios 2008 — 2012 Artur et al, estudiaron la exposicion a los
contaminantes del aire (CO, NO2 y PMjo) relacionado con las caracteristicas del transito vehicular
en la region urbana, tomando en cuenta a 4985 personas donde se les realizd espirometria, los
resultados indican que las personas que viven en el area urbana presentan porcentajes mas bajos
que los valores predichos en los parametros de espirometria en comparacion con las personas
que viven en el area rural, ademas se evidencio la disminucién de FEV1 en un 1.68% en personas

del area urbana.%

Las concentraciones de contaminantes en el ambiente que se relacionan con el trafico en
el area urbana fueron estadisticamente mayores (p < 0.001) en el area urbana 39.8 ug/m3+/- 7.2
en comparaciéon con el area rural 22.1ug/m® +/- 1.5. Estos resultados evidencian que los
contaminantes ambientales relacionados con el transito vehicular repercuten en la funcion

pulmonar incrementando asi enfermedades de tipo respiratorio. Ver tabla 3.4 9%
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Tabla 3. 4 Efectos adversos de los contaminantes aéreos del sistema respiratorio

Contaminante

Efecto a corto plazo

Efecto a largo plazo

Material particulado
respirable (PM10) y
fino (PM2.5)

Particulado ultrafino
(PMO0.1)

Ozono (03)

Diéxido de azufre
(S02)

Dioxido de
nitrégeno (NO3)

Monéxido de
carbono (CO)

Plomo (Pb)
Contaminante

Aumento de morbimortalidad respiratoria
Disminucion en la funcion pulmonar
Interferencia en mecanismo de defensa pulmonar: fagocitosis
y depuracion mucociliar.

Sindrome bronquial obstructivo

Mayor respuesta inflamatoria
Pasaje rapido a la circulacion y a otros 6rganos
Disminucion de frecuencia respiratoria y disminucion de CVF
y VEF1

Alveolitis neutrofilica, aumento de permeabilidad e
hiperreactividad bronquial
Alteracion del epitelio alveolar (células tipo II)

Obstruccion bronquial
Hipersecrecion bronquial
Hiperreactividad bronquial

Aumento de sintomas respiratorios y exacerbaciones de asma

Aumenta la respuesta a la provocacion con alérgenos.
Disminucion de la actividad mucociliar

Disminucion en la capacidad del ejercicio

Alteracion del epitelio bronquiolar (celular de Clara)
Efecto a corto plazo

Menor desarrollo de la estructura y
funcién del sistema respiratorio
Mayor riesgo de cancer en edad adulta

Dafio de células epiteliales,
bronquiolizacion alveolar
Disminucion del desarrollo de CVF y
VEF1

Bronquitis cronica

Posible decremento del desarrollo
pulmonar

Efecto a largo plazo

Fuente: Tabla citada de forma literal del estudio: Oyarzun M. Contaminacion aéreay sus efectos en la salud.

96

Segun estudios expuestos y datos reportados por la OMS, el desarrollo de EPOC se

asocia a la contaminacion ambiental lo cual no solo se limita a la exposicién de tabaco, como bien

se sabe es la principal causa para el desarrollo de esta enfermedad, también se ha visto la

asociacion con la contaminacion de aire de interiores esto debido al uso de combustibles sdlidos

siendo la principal el humo de biomasa, generando asi un aumento de particulas toxicas por la

combustién incompleta de estos materiales.

Ademas, otro factor determinante es la contaminacion atmosférica y meteoroldgica, donde

los escenarios a los que mas se exponen los sujetos es el area urbana y el transito vehicular

representando asi un factor para el desarrollo de esta enfermedad, sin embargo, es un tema poco

estudiado.
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3.2 Comorbilidades

EPOC se desarrolla a edades de 40 a 79 afos por lo gue es comun padecer enfermedades
asociadas, se ha determinado que aproximadamente mas del 50% de los adultos mayores de 65
afos tienen tres enfermedades crénicas y una proporcién importante de esta poblacién presenta
hasta cinco o mas enfermedades. Las personas con diagnostico de EPOC presentan con
frecuencia comorbilidades en comparacion de la poblacién general sin diagnéstico de EPOC. %616

Las comorbilidades mas asociadas a EPOC que interfieren tanto en el estado de salud

del paciente como en su pronéstico son:

¢ Complicaciones del tabaquismo como cardiopatia isquémica o cancer de pulmoén.

¢ Hipertension pulmonar o insuficiencia cardiaca.

e Trastornos relacionados a la edad avanzada como la hipertensién arterial, diabetes
mellitus, la depresion o artrosis.

e Proceso agudo como infecciones respiratorias. 16:57:97

Alfonso et al, en el estudio llevado a cabo en Cuba determinaron los factores de riesgo de
EPOC en los pacientes ingresados en las unidades de atencion en el Hospital de Cardenas
durante el afio 2015 al 2016, representando una zona geografica donde la mayor parte de los
habitantes estan expuestos a riesgos ambientales siendo estos derivados del petrdleo y

productos quimicos, tanto en el hogar y en el ambiente laboral. &3

Dentro de los resultados obtenidos los factores de riesgo méas asociados fueron 86%
exposicion al humo tabaco, 31.5% polvos y productos quimicos a nivel laboral. En la grafica 3.3

se presentan las comorbilidades mas frecuentes que se evidenciaron en este estudio.®®
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Grafica 3.3 Comorbilidades mas frecuentes en EPOC 2018
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Fuente: Gréfica de elaboracion propia a partir de datos del estudio: Tortolé Idalmi S, Guerra Darysdeily A,
Salabert Iria A, Mestre Cérdenas V, Valdés Gazmuri |, Drake Garcia O. Factores de riesgo en la enfermedad
pulmonar obstructiva créonica y su enfoque con los niveles de intervencion de salud.®?

A través de esta gréafica se observa que las comorbilidades méas frecuentes son:

hipertension arterial y cardiopatia isquémica.®®

Durante los afios de 1997 al 2009 en Espafia, Divo et al, utilizaron el indice de Comorbidity
Test (COTE) en pacientes con diagnéstico EPOC el cual predice el riesgo de mortalidad asociada
a comorbilidades, se evalu6 a 1664 sujetos que asistieron a las clinicas de neumologia de Espafia
y Estados Unidos, durante el estudio se observaron setenta y nueve comorbilidades asociadas a
EPOC, dentro de estas algunas enfermedades relacionadas al sexo del paciente (cancer de
mama, hipertrofia prostatica benigna e hipogonadismo) evidenciando un promedio de
comorbilidades de 6 + 3.5 por sujeto. Las enfermedades asociadas con mayor riesgo de

mortalidad por EPOC son las siguientes:
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Grafica 3.3 Comorbilidades asociadas con mayor riesgo de mortalidad en EPOC 1997-2009.
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Fuente: Gréfica de elaboraciéon propia a partir de datos del estudio: Divo M, Cote C, Torres J, Casanova C,
Marin M, Pinto Plata V, et al. Comorbidities and risk of mortality in patients with Chronic Obstructive Pulmonary
Disease.®®

Esta gréfica evidencia que las enfermedades vasculares al igual que en el estudio de
Salabert et al de la grafica 3.3 son las mas frecuentes en presentar los pacientes con EPOC,
ademas de ser las comorbilidades asociadas con mayor riesgo de mortalidad, en el seguimiento
de los pacientes en el estudio de Divo M, et.al, esta cohorte en 51 meses el 40% de los sujetos

fallecieron, secundario a estas enfermedades. %

Elincremento en el indice COTE se asocié con un mayor riesgo de muerte por EPOC (OR
1.13; IC 95% 1.08 - 1.18; p < 0.001). Una puntuacién COTE mayor o igual a cuatro puntos
aumento en 2.2 veces el riesgo de muerte (OR 2.26 - 2.68; p < 0.001). *®

En el estudio ESMI, evaluaron a 606 pacientes hospitalizados por. presentar exacerbacion
de EPOC. Se tomé en cuenta informacion sobre mortalidad, comorbilidades y reingresos por

EPOC. A su ingreso estos pacientes presentaban las siguientes comorbilidades:
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Gréfica 3.4 Comorbilidades asociadas a EPOC: Estudio ESM| 2012.
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Fuente: Grafica de elaboracién propia a partir de datos del estudio: Almagro P, Cabrera F, Diez J, Bioxeda R,
Alonso Ortiz M, Murio C, et al. Comorbidities and short-term prognosis in patients hospitalized for acute
exacerbation of COPD: the EPOC en Servicios de medicina interna (ESMI) study.®®

Se evidencio que las enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus y dislipidemias
son las comorbilidades mas frecuentes. Esta informacién sobre las comorbilidades se recopilé
utilizando el indice de Charlson y un cuestionario. En tres meses fallecieron veintisiete pacientes.
De acuerdo al andlisis multivariante de este estudio se evidencio que la mortalidad aumenta de

acuerdo a las siguientes variables independientes.®

e Mayor edad (OR 1.068, p 0.007 e IC 1.02 - 1.01)
e Mayor numero de hospitalizaciones previas por EPOC (OR 1.4, p <0.001, IC 1.2-1.7)
e Mayor puntaje de indice de Charlson (OR 1.35, p 0.001, IC 1.18 - 1.57) ®°

3.3 Estado nutricional

En los pacientes con EPOC el estado nutricional representa un problema, debido a que
un aproximado del 25% de pacientes que asisten a consulta externa, el 50% de pacientes
hospitalizados y el 60% de lo que se encuentran enfermos de gravedad con diagnéstico de EPOC
presentan desnutricion, que ha sido definida como un peso menor al 90% del peso idoneo para
la edad, género y talla, esto se asocia con mal prondstico, predispone a la aparicion de
infecciones, debilidad de los musculos respiratorios y disminucién de la capacidad de actividad

fisica, lo que conlleva a una mala calidad de vida.'®
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Estos pacientes presentan una desnutricién proteica y calérica que se evidencia en la
pérdida de masa muscular y peso esto a causa de la protedlisis muscular, generada por un estado
de hipercatabolismo. Es importante mencionar que el estado nutricional influye en el control de la

respiracion, debido a que la inanicién reduce la respuesta respiratoria a la hipoxia. %

Es frecuente encontrar alteraciones nutricionales asociadas a EPOC como el IMC bajo,
menor a 20kg/m? y esta asociado a mayor mortalidad. En todos aquellos pacientes que padecen
de desnutricion, la utilizacion de suplementos nutricionales favorece el aumento de peso,

aumenta la fuerza de los musculos respiratorios y la calidad de vida. 1%

En los pacientes que padecen una enfermedad respiratoria crénica, un tercio de ellos
presentan malnutricién, esto se evidencid en el estudio realizado por Lépez L, et al, en Espafa
en el afio 2016 donde se valoré el perfil clinico del paciente con EPOC se relacioné el estado
nutricional con la funcionalidad y con los sintomas de estos pacientes, se evaluaron dos grupos:

estado de malnutricién (71 sujetos) y estado nutricional normal (83 sujetos).%!

Se utiliz6 para la valoracién de la funcién respiratoria el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo y escala de Borg modificada, valoraron el estado nutricional con el Mini Nutritional
Assessment, por ultimo, se valoré la sintomatologia mediante el Leicester Cought Questionnaire
y el London Chest Activity of Daily Living Scale, la comparacién entre ambos grupos presenté
desigualdad en las caracteristicas clinicas (p < 0.005) .1t

Los pacientes con desnutricibn presentaron los peores resultados. Dichos resultados
evidenciaron que los niveles de independencia medidos con el indice de Barthel y la calidad de
vida (SGRQ) presentaban diferencias importantes entre ambos grupos (p < 0.005), siendo el
grupo de pacientes con malnutricion el mas afectado. Sumado a la disnea, asi como la ansiedad
y depresién, también mostraron valores de modo relevante en el grupo con peor estado nutricional
(p < 0.005). 101

Raguso C y Luthy C, en el afio 2011 explican que el mal estado nutricional en pacientes
con EPOC es secundario a la hipoxia crénica y el estrés oxidativo que sucede en esta
enfermedad, provocando asi un estado catabdlico que genera inflamacion sistémica, anorexia y
disfuncion muscular. Es importante la correccion de hipoxia oportuna con suplemento de oxigeno
para que el individuo que esté desnutrido logre aumentar el peso corporal y que a corto plazo se

logre aumentar la tolerancia de ejercicio.'?
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En Estados Unidos durante el afio 2011 Cesare L, Littmann A, etal, evaluaron a 364
pacientes con EPOC, donde se les clasificd por IMC se valoré el grado de disnea presentada con
la escala de disnea del Consejo de Investigacion Médica (MRC) y un cuestionario de calidad de

vida relacionado a salud (CVRS). 103

Se encontré que aquellos pacientes que eran obesos, un aumento en la disnea con un
OR 4.91 ajustado a la puntuacion MRC > 2 (IC 95% 1.80-13.39), y un puntaje mas bajo en el
CVRS, se les recet6é mas medicamentos inhalados que a los sujetos de peso normal, presentando
resultados méas pobres de CVRS que los pacientes de peso normal, por lo cual se considera
importante tener estrategias dirigidas para el control de sintomas en estos pacientes y sobre todo

apoyo nutricional.1%3

En otro estudio donde se valoré el indice de masa corporal en afecciones respiratorias,
asma y EPOC, fue el realizado por Yong et al, evaluaron a una poblacién de 11 868 adultos de
edad > 18 afios. La distribucion encontrada de IMC especificamente en pacientes con EPOC fue

la siguiente.104

Gréfica 3.5 indice de masa corporal en pacientes con EPOC
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Fuente: Grafica de elaboracion propia a partir de datos del estudio: Yong L, Pleasants R, Croft J, Lugogo N,
Ohar J, Heidari K, et al. Body mass index, respiratory conditions, asthma, and chronic obstructive pulmonary
disease.®*

El bajo peso (11.82%) y obesidad maérbida (14.90%) fueron los estados nutricionales méas
frecuentes en pacientes con EPOC. Ademas, en este mismo estudio se reporté que en personas
con obesidad (32% vs 26.1%, p 0.001) y obesidad mérbida (10.3% vs 4.7%, p < 0.001) pueden

desarrollar EPOC. 104
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En el estudio COPDGene realizado por Castaldi P, Dy J, et.al, en el afio 2014 en sujetos

gue eran fumadores actuales se valoraron cuatro grupos fenotipicos de pacientes con EPOC: 1%

Individuos relativamente resistentes al tabaquismo, es decir sin obstruccion o enfisema leve a

pesar de tabaquismo intenso (p < 0.001).

e Individuos con enfisema leve y obstruccién del flujo aéreo predominantes en la zona
superior (p < 0.001)
e Individuos con enfermedad predominante en las vias respiratorias se asocia a un IMC
alto (p < 0.001)
e Individuos con obstruccién y enfisema graves se asocia a un IMC bajo (p < 0.001).
e De estos fenotipos identificados se relaciona con el IMC aquellos que presentaban:
e |IMC relativamente bajo: enfisema, enfermedad mas grave, exacerbaciones frecuentes
y mayor intensidad del consumo tabaco.
e IMC relativamente alto mas probabilidades de ser mujeres, enfermedad vias
respiratorias, menor intensidad de consumo de tabaco .1%
Se ha determinado que los pacientes con EPOC padecen de alguna alteracién nutricional.
Se han realizado estudios donde se ha reportado que este factor es de mal pronéstico, debido a
que un IMC bajo se asocia a mortalidad, existe una pérdida de la fuerza de los musculos
respiratorios, que puede influir en una mala calidad de vida, es importante referir a los pacientes
a un profesional en nutricibn para que adecue un plan de dieta en base a las necesidades

nutricionales.
3.4 Antecedentes familiares de EPOC

Los factores genéticos aumentan la susceptibilidad para el desarrollo EPOC, asi como el
comportamiento de los padres de fumar cigarrillos esto repercute en el aprendizaje de los nifios
ya que podrian imitar este comportamiento, ademas representa un riesgo debido a la exposicion
durante la infancia; la combinacion de estos factores aumenta la probabilidad del desarrollo
EPOC. 108

El antecedente familiar de fumar es poco estudiado como factor de riesgo para el
desarrollo de EPOC. Estudios genéticos han asociado el tabaquismo con alteracién del

cromosoma 15, lo cual es representativo de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad. 1%
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Hersh CP, Hokanson JE, et.al, en el afio 2011 en Estados Unidos evaluaron sujetos que
completaron cuestionarios sobre el historial de antecedentes familiares, médico, medicamentos,
sintomas respiratorios y el cuestionario denominado The St. George Respiratory Questionnaire

(SGRQ), ademas de realizarles espirometria y tomografia. 1

En la historia familiar de EPOC el padre o madre del sujeto a estudio tenian antecedente
de EPOC, enfisema o bronquitis crénica. Ademas, si alguno de los padres tenia historia de haber
sido fumador y si el sujeto a estudio durante su infancia estuvo expuesto al humo de tabaco por

lo menos un afio cuando el participante era menor a dieciocho afios de edad. 1%

En este estudio se hizo la comparacion de 821 pacientes con Antecedente familiar de
EPOC por tabaquismo y un grupo control de 776 pacientes sin antecedente familiar de EPOC,
dicho estudio revel6 que el 85.5% tenia antecedentes de padres fumadores en comparacion con
los sujetos control 82.9%. De los resultados que se obtuvieron se pueden mencionar los

siguientes-106

Tabla 3. 5 Antecedente familiar de EPOC en pacientes con diagnéstico de EPOC

Pacientes con diagndstico

Antecedente familiar Grupo control

de EPOC
Antecedente de madre fumadora 24.6 % 17.6 %
Antecedente de madre fumadora durante 299 % 27.8 %
el embarazo
Antecedente de Padre fumador activo 78.7 % 74.6 %

Fuente: Tabla de elaboracion propia a partir de datos del estudio: Hersh C, Hokanson J, Lynch D, Crapo J,
Silverman E. Family history is a risk factor for COPD.1%

De acuerdo a los resultados los pacientes que tienen mayor predisposicion a desarrollar
EPOC se asocia con el antecedente de padres con diagnéstico de EPOC (OR 1.73 IC 95% 1.36-
2.21 p < 0.001), con antecedente de padres fumadores (OR 1.22 IC 95% 0.82 - 1.83 p 0.32) y
exposicién a humo de tabaco en la infancia (OR 0.98 IC 95% 0.67 - 1.44 p 0.91). 1%

De los resultados que hemos expuesto se puede considerar a EPOC como una
enfermedad fenotipicamente compleja por la susceptibilidad del huésped y exposiciébn ambiental

la cual se caracteriza por enfermedad de las vias respiratorias pequefias y /o enfisema. 1%

Ademas, la genética también esta involucrada en el desarrollo de esta enfermedad, esto
se explica por la deficiencia de alfa 1 antitripsina (DAAT) la cual tiene un papel fundamental en el
desarrollo de EPOC, dicha deficiencia aumenta el riesgo de desarrollo de infecciones a nivel de

la via aérea, alteraciones en la estructura y funcion pulmonar.
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La presentacion clinica mas frecuente consiste en disnea de esfuerzo, tos, expectoracion
cronica, estas manifestaciones clinicas aparecen diez a quince afios antes del diagndstico de

EPOC no asociado al consumo habitual de tabaco. 1%

La OMS sugiere el tamizaje de DAAT en todos aquellos pacientes con diagnéstico de
EPOC sobre todo en aquellas regiones donde se encuentre mayor prevalencia de DAAT

considerando asi deficiencia cuando se presenta < 20% del valor normal. %7

Los antecedentes familiares y genéticos se consideran factores de riesgo para el
desarrollo de EPOC a pesar de ello son poco investigados, segin en datos descritos las variables
mas asociadas fueron el antecedente de padres fumadores, antecedente familiar de EPOC mas

alteracion cromosoémica.

Es importante investigar los factores de riesgo para un correcto abordaje de EPOC, en el
siguiente capitulo se describir4 a detalle cada uno de estos aspectos que son incluidos como
parte del diagnéstico en las guias de APS.
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CAPITULO 4. ABORDAJE DE ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA
CRONICA (EPOC) EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD (APS).

SUMARIO

e Infradiagndstico y diagnodstico erroneo de EPOC en APS
e Abordaje de deteccion de EPOC en APS

e Herramientas de diagnostico de EPOC a nivel hospitalario
® Diagndstico temprano de EPOC en APS

La deteccidén temprana de EPOC en APS es afectada por la falta de implementacion de
herramientas diagndsticas como: espirébmetros, cuestionarios y dispositivos validados en
los servicios del primer y segundo nivel de atencion de salud. La ausencia de estos instrumentos
diagnédsticos genera que esta enfermedad continle siendo infradiagnosticada o diagnosticada

errbneamente.

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es considerada por la OMS como
la quinta causa a nivel mundial de discapacidad en afios de vida ajustados y la tercera causa de
mortalidad. Esta enfermedad representa un desafio para los médicos de atencién primaria, ya
que no se ha invertido lo suficiente en la deteccion temprana de EPOC y evitar las secuelas de
esta enfermedad que afectan la calidad de vida. 4°

En este capitulo se abordara el tema de la deteccién temprana de EPOC en atencién
primaria de salud, el cual es complejo en la practica diaria por ser esta enfermedad asintomatica
en su etapa inicial lo que explica las altas tasas de infradiagndstico y diagnéstico erréneo, sumado

a otros factores como la falta de capacitacién al personal de salud, equipo escaso o insuficiente.

Debido al incremento de prevalencia de EPOC, es de suma importancia un diagndstico
temprano y tratamiento adecuado, asi como la implementacién de medidas preventivas; ya que
la suma de estas acciones disminuye el progreso y complicaciones de esta enfermedad. Para
lograr un diagnéstico temprano se ha valorado la utilizacion de cuestionarios y de otros
instrumentos de medicidon de la funcion pulmonar en atencion primaria de salud, estos para

establecer la prevalencia de EPOC. 1/

Las pruebas a nivel hospitalario se utilizan para el diagnostico y seguimiento del paciente
con EPOC. La mayor parte de los pacientes que acuden a nivel hospitalario son referidos del

primer y segundo nivel de atencién para diagnéstico confirmatorio.'%®
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4.1 Infradiagnéstico y diagndstico erroneo de EPOC en APS.

Una de las enfermedades con mayor infradiagndstico y diagndstico erroneo en APS es
EPOC, esto se puede reflejar en los resultados de estudios donde demuestra altas tasas de
infradiagnéstico y diagnoéstico erréneo. Esto permitird identificar las causas y realizar
intervenciones oportunas para disminuir altas tasas de complicaciones de EPOC. Esto genera un
desafio para las autoridades de salud y para los médicos de atencion primaria para la gestion,
capacitaciones y herramientas diagnésticas de esta enfermedad y poder brindarles una atencion
integral a estos pacientes. 109

Se ha determinado que existe un alto porcentaje de infradiagnéstico de EPOC en APS, lo
cual ha resultado de interés para la realizacién de estudios con el fin de orientar a un mejor
diagndstico y tratamiento. En Estados Unidos a través de la encuesta nacional de salud y
nutricién, evaluaron a 6887 fumadores a los cuales se les dio seguimiento por seis afios; donde
reportaron que mas del 50% de los participantes evaluados a través de espirometria presentaban
una obstruccion significativa del flujo de aire, pero desconocian que presentaban una enfermedad

pulmonar. 42

Nardini S, et.al en su estudio llevado a cabo en Italia evidenciaron falta de precision en el
diagndstico de EPOC en APS, donde evaluaron a 6466 pacientes de veintidés centros de
atencion primaria, de estos pacientes setecientos fueron referidos por médicos generales a
neumologia; resultando que el 13% presentd sobre diagnostico y 59% infradiagnéstico. Ademas,
reportaron que los médicos generales excluyeron correctamente a los pacientes que no tenian
EPOC, pero presentaron una deficiencia para diagnosticar a los pacientes con esta

enfermedad. 10

También se han realizado estudios retrospectivos para evaluar el diagnostico correcto en
APS como el estudio de Ragaisiené et al, donde revisaron doscientos veintiocho expedientes
clinicos de pacientes con diagnostico previo de EPOC en APS, se les realiz6 de nuevo
espirometria a ciento dieciocho pacientes donde encontraron que el 56.8% de los pacientes
fueron clasificados correctamente; el 25.3% fueron clasificados incorrectamente, 9.5% fue infra

diagnosticado y el 17.9% fue sobre diagnosticado. *!

En los estudios anteriores se evidencia que, en diferentes paises, los factores que influyen
en que EPOC continué siendo una enfermedad infradiagnosticada: es la falta de reconocimiento
de sintomas de EPOC por parte de los pacientes, falta de sospecha clinica por parte de los
médicos generales y deficiencia en la clasificacion correcta de esta enfermedad por médicos de

atencion primaria.
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Grafica 4.1 Infradiagnéstico en cinco paises de Latinoamérica seguin estudio PLATINO 2008.
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Fuente: Elaboracion propia datos tomados de estudio de Lopez Varela MV, Muifio A, Pérez Padilla R, Jardim
JR, Talamo C, De Oca Montes MA, et.al. Tratamiento de EPOC en 5 ciudades de América Latina: estudio
PLATINO: 1

En el estudio PLATINO se reporté una tasa de prevalencia global de infradiagndstico del
12.7%. En la gréfica 4.1 se observa una variabilidad de esta prevalencia, en México se reportd
una tasa de 6.90% a comparacion de Montevideo donde la tasa es dos veces mayor que en
México; el realizar un diagnéstico tomando en cuenta sélo sintomas y factores de riesgo, puede
llevar a un infradiagnostico de EPOC, por lo que es necesario realizar espirometria para poder
hacer el diagndstico.* %2
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Grafica 4.2 Prevalencia de EPOC y subdiagndstico segun estudio PUMA 2016
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Fuente: Elaboracion propia, datos tomados del estudio de: Schiavi E, Stirbulov R, Hernandez Vecina R,
Mercurio S, Di boscio V. Deteccion de casos de EPOC en atencién primaria en 4 paises de Latinoamérica
metodologia del estudio PUMA 17

En esta gréfica se da a conocer los resultados del estudio PUMA, donde se reportdé una
prevalencia de infradiagnostico basdndose en ambos criterios FEV1/FVC 77.20% y el limite
normal inferior (LLN por sus siglas en inglés) 74% en ambos criterios el infradiagndstico es mayor
en mujeres a diferencia de la prevalencia de EPOC que es mayor en hombres:/

Grafica 4.3Diagndéstico de EPOC segun el Estudio PUMA 2016.
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Fuente: Elaboracion propia, datos tomados del estudio Schiavi E, Stirbulov R, Hernandez Vecina R, Mercurio

S, Di boscio V. Deteccion de casos de EPOC en atencién primaria en 4 paises de Latinoamérica metodologia
del estudio PUMA. 7
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Otros datos reportados en el estudio PUMA es que el 29.3% fueron diagnosticados
correctamente por meédicos de atencion primaria; a diferencia de los diagnosticados por
neumologos donde el diagnéstico correcto fue del 84.8%, la diferencia de estos resultados se

debe a disponibilidad del personal capacitado y de equipo para la realizacion de espirometria.

En atencién primaria 49.1% disponia de espirometria en comparacion de los especialistas
con un 97.8%, en relacién al personal capacitado en atencion primaria de salud sélo el
29.9% contaba con técnicos para la realizacion de las mediciones en comparacion de las clinicas

especializadas de neumologia con un 97.8%.%’

Es importante capacitar al personal de salud de atencion primaria para poder realizar
diagndsticos correctos en los primeros niveles de atencion y disminuir asi las altas tasas de
infradiagnéstico y diagndstico erréneo.’” El enfoque incorrecto en el abordaje de EPOC en
atencion primaria de salud conlleva a una mala clasificacién y a un tratamiento inadecuado, por

lo tanto, es importante identificar en qué punto hay deficiencia.!
4.2  Abordaje de deteccion de EPOC en APS
4.2.1 Definicion de Atencion Primaria de Salud

La atencion primaria de salud segun la OMS se define como la asistencia sanitaria
esencial y accesible a todos los miembros de una comunidad a través de medios aceptables,

contando con su participaciéon y a un costo asequible para la comunidad y el pais. “°

La atencién primaria de salud abarca prevencion, tratamiento, rehabilitacion y cuidados
paliativos. Actualmente al menos la mitad de la poblacién a nivel mundial continGia sin cobertura
de servicio sanitario esencial; adicionalmente existe un déficit de personal sanitario calculado en
promedio de 18 millones de trabajadores. Son pocos los paises que invierten econémicamente

en la atenciéon primaria de salud. #*

Se sabe que la atencion primaria de salud es parte del desarrollo politico, social y
econémico de cada pais, es considerada errébneamente como una asistencia sanitaria de baja
calidad, algunos creen o tienen la perspectiva de que esta se trata de medicina pobre y
rudimentaria para pueblos y ciudadanos de bajos recursos econémicos, lo cual es incorrecto, ya
gue esta debe ser aplicada en todos los niveles de atencion de salud por lo que se debe fortalecer

la prevencion y promocion de la salud. 311
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4.3 Herramientas de diagndstico de EPOC a nivel hospitalario

La herramienta diagndstica de EPOC a nivel hospitalario que se utilizara depende de la
sospecha clinica, en cuanto a la gravedad de EPOC. Se recomienda una prueba que valore la
mecénica de la respiracion y otra que evalle el intercambio gaseoso, dado que son pruebas

complementarias que toman en cuenta diferentes aspectos de la fisiologia pulmonar.*2

Es importante mencionar que en las clinicas de Neumologia cuentan con pruebas de gran
valor clinico, por ejemplo: el test de capacidad de difusién de monéxido de carbono (DLCO),
espirometria, caminata de seis minutos y el indice BODE es un marcador que evalla la calidad
de vida en pacientes con EPOC, tomando en cuenta los siguientes pardmetros: indice de masa
corporal (IMC), volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), disnea y caminata de

seis minutos. 112 113

Las pruebas que valoran la funcién pulmonar se pueden clasificar de acuerdo a su utilidad

practica. Se clasifican de la siguiente manera:

¢ Las pruebas funcionales respiratorias basicas: espirometria basal, curva flujo volumen,
prueba broncodilatadora y gasometria arterial.
e Otras: pruebas de transferencia de carbono (DLco), determinacion de volimenes

pulmonares, determinacion de presiones musculares maximas. 18

4.3.1 Espirometria

Es una prueba de funcion pulmonar frecuente que permite cribado, diagnostico y
monitorizacion de enfermedades de tipo respiratorio. Cuantifica volimenes y flujos respiratorios
para determinar asi el grado de obstruccién con alta sensibilidad y especificidad. Otra de las

utilidades importantes es clasificar la gravedad y la respuesta a broncodilatador. 14
4.3.2 Caminata de seis minutos

La distancia que se recorre durante seis minutos es un indice de funcion fisica, con valor
pronostico de enfermedades respiratorias de tipo crénico. Se considera que una persona sana
puede caminar un promedio de cuatrocientos a setecientos metros dependiendo de edad,
estatura y del sexo. La desaturacidon que se presenta en el ejercicio es un indice con valor

prondstico en enfermedades pulmonares. 1°8
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4.3.3 Capacidad de difusion de mondxido de carbono (DLCO0)

La DLCo es util en la evaluacién de enfermedad restrictiva y obstructiva. Una disminucion
de DLCo con espirometria normal sugiere trastornos vasculares pulmonares, enfermedad
pulmonar intersticial difusa (EPID), enfisema incipiente. Una DLCo disminuida en presencia de
restriccion sugiere EPID; DLCo disminuida en presencia de obstruccién sugiere enfisema. DLCo
elevada se presenta en casos de asma y obesidad.1%®

4.3.4 Gasometria arterial basal (GAB)

Es utilizada como prueba complementaria en ciertos pacientes, se utiliza para
confirmaciéon de hipoventilacibn cuando se sospecha por historia clinica (enfermedad
neuromuscular o EPOC avanzada). La GAB es utilizada como prueba confirmatoria de hipoxemia
crénica y evaluacion de la gravedad. El uso no es de rutina y su indicacion es en presencia de

saturacion de oxigeno baja por pulsioximetria. 18

Las técnicas de imagen permiten un diagnostico temprano de la enfermedad, para la
deteccidén de cambios morfoldgicos, que anteceden la manifestacién de sintomas. Existen otras
pruebas complementarias que permiten cuantificar alteraciones morfologicas (enfisema, analisis

de la afectacion de la via aérea por TAC). 115
4.3.5 Rayos X de térax

Es utilizada en el estudio de enfermedad pulmonar. En EPOC permite la deteccion de
signos indirectos en etapas avanzadas de la enfermedad, con baja sensibilidad y

especificidad. 1°
4.3.6 Tomografia Axial Computarizada (TAC)

Es una técnica que permite una mayor precision para el estudio de la morfologia del
pulmén, que se utiliza como un estudio comparativo con otras pruebas complementarias, nos

permite el descarte de otras patologias.'*®
4.3.7 Pruebas complementarias
4.3.7.1 Hematologia

La realizacion esta indicada en pacientes que presentan complicaciones, para evidenciar
algun proceso infeccioso en pacientes con EPOC, identificacion de leucocitosis con neutrofilia
sobre todo en exacerbaciones. La presencia de leucocitosis leve se puede observar en el

tabaquismo activo o el uso de corticosteroides.
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La poliglobulia es un hallazgo indicativo de gravedad en EPOC. La anemia normocitica

normocrémica es un signo de mal pronéstico que esta relacionado con inflamacién sistémica. 116
4.3.8 Pulsioximetria

Esta prueba es Util para la sospecha de hipoxemia en pacientes graves o que estén
cursando con exacerbaciones de EPOC y la medicion de saturacion de oxigeno, es importante

mencionar que no sustituye a la gasometria arterial. 116
4.4 Diagnéstico temprano de EPOC en APS
4.4.1 Definicion de diagnostico temprano

La deteccion temprana de una enfermedad también conocida como cribado, deteccion
precoz o diagndstico precoz. Es una estrategia sanitaria donde se realizan pruebas diagndsticas
a personas sanas, pertenece a la prevenciéon secundaria en salud donde su fin es permitir una
deteccidn precoz de alguna enfermedad para lograr mejorar el prondstico, prevenir mortalidad
prematura y discapacidad, ademas de beneficiar con un tratamiento oportuno. Se ha visto que en
paises en vias de desarrollo la poblacion es la que solicita la realizacién de estas pruebas, esto

dependera de la disponibilidad y de personal capacitado en los diferentes servicios de salud. 1’

El abordaje, diagndstico insuficiente de EPOC y sus comorbilidades siguen siendo una de
las debilidades en APS, a pesar de la implementacion de medidas estratégicas de la enfermedad
en los pacientes y médicos de atencion primaria y la realizacion de las normas de diagnostico
actuales. Son necesarios mas estudios para el desarrollo de directrices de EPOC en atencion

primaria.'8

Muchos pacientes con EPOC no reciben un abordaje adecuado en fases tempranas de la
enfermedad, una medida terapéutica muy efectiva en fases tempranas es la motivacion al cese
de tabaquismo resultando ser una estrategia muy efectiva. Para el manejo de pacientes con
EPOC en APS se valora el uso de guias de practica clinica de EPOC para el diagnostico,

tratamiento y seguimiento de estos pacientes. %118

Es poca la informacion proporcionada por parte del personal de salud sobre los sintomas
gue pueden presentar los pacientes con EPOC, lo que conlleva a que no reconozcan de manera
temprana los sintomas iniciales de esta enfermedad, retrasando asi el acudir al médico para un
diagnostico e inicio de tratamiento oportuno. Por lo que se han implementado nuevas estrategias
de diagndstico temprano como programas de atencién de salud comunitario, recomendaciones a
médicos de atencion primaria para el diagnostico de EPOC en sus etapas iniciales, lo que

favorece asi la prevencion si se actia a tiempo.1?°
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La espirometria es la prueba estandar para el diagnéstico de EPOC a pesar de esto es
utilizada también como prueba de tamizaje, los diferentes documentos de consenso no
recomiendan que se use de manera sistematica para la deteccion de diferentes enfermedades
respiratorias, por lo que se han elaborado cuestionarios y métodos de identificacion en pacientes

sospechosos de EPOC los cuales son mas simples de realizar que una espirometria.!!

Debido a la disponibilidad limitada de un espirdmetro y la realizacion inadecuada de la
prueba de espirometria, se han implementado herramientas sencillas en paises donde no
cuentan con este equipo, dentro de los que se pueden mencionar cuestionarios, dispositivos de
valoracion pulmonar de bajo costo, asi como la implementacién de Guias de Préactica Clinica
(GPC) de EPOC para el manejo de estos pacientes: 42119

A pesar de lo descrito, llama la atencién que actualmente EPOC no esta incorporada en
el protocolo de Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica de enfermedades no transmisibles
(SINAVE) del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) en Guatemala.'?!

4.4.2 Guias de Préctica Clinica (GPC) y Normas de atencién integral de salud.

En las guias de préactica clinica de atencidon primaria como: ALAT, GOLD, GeseEPOC, asi
como otras guias de atencién de diferentes paises se basan en algoritmos y/o preguntas PICO
(P= paciente o problema, I= Intervencién, C= comparador, O= outcome o resultado) para el
diagnéstico de EPOC, esta guia considera casos sospechosos de EPOC a todos aquellos

pacientes > 40 afios con exposicion a factores de riesgo con o sin sintomas respiratorios.

Se debe realizar espirometria post broncodilatador, si la obstruccién al flujo de aire
(FEV1/FVC) es < 0.70 post broncodilatador se hace diagnéstico de EPOC. Ademas, se establece

el nivel de gravedad, evaluaciéon de comorbilidades y pronéstico.121122

En Guatemala también se cuenta con una guia clinica de EPOC y normas de atencién,
dirigidas al personal de salud del primer y segundo nivel de atencién; para el diagndstico de esta
enfermedad los pasos que recomiendan seguir son: identificar factores de riesgo como exposicion
a humo de tabaco, biomasa e investigar sobre sintomas cardinales de EPOC. Si se trata de un
cuadro agudo sugieren nebulizar con salbutamol o ipratropium, ademas de brindar plan

educacional y referir al paciente al tercer nivel de atencién si lo amerita. 26123
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4.4.3 Herramientas de diagnéstico temprano de EPOC en APS
4.4.3.1 Cuestionarios

Actualmente se cuentan con herramientas sencillas para el diagnoéstico temprano de
EPOC en atencién primaria, las cuales pueden ser utilizadas en servicios de salud del primer y
segundo nivel de atencion de salud donde no existe atencion especializada. Dentro de estas
herramientas se encuentran la utilizacion de cuestionarios breves, sencillos y especificos; los
cuales serviran para identificar a poblacién que tenga indicaciones de referencia a servicios de

salud especializados o realizar diagnéstico definitivo a través de espirometria. 124

Se ha considerado que la implementacion de un cuestionario en deteccion de problemas
respiratorios es mas efectivo y rentable a largo plazo, esto se vio reflejado en un estudio donde
tomaron en cuenta a fumadores mayores de 50 afios en un centro de atencion primaria del Reino
Unido a través de una busqueda sistematica de casos por tres afos; se realizo la valoracion de
la relacion costo efectividad de este programa, se utiliz6 un modelo analitico de decision de
Markov.

La utilizacién de este tipo de estrategia no se habia realizado anteriormente por falta de
evidencia, este estudio se considera como el primer analisis de rentabilidad a largo plazo de la

busqueda sisteméatica de casos para EPOC no diagnosticada. 12°

En la investigacion realizada por Garcia et al, en unidades de atencion primaria de salud
en Colombia en el afio 2019, evaluaron a pacientes a través del cuestionario COPD-PS y el
dispositivo denominado Vitalograph COPD 6 para el diagnostico temprano de EPOC, se
realizaron un total de 1485 pruebas de tamizaje a personas mayores de 35 afos. De los pacientes
evaluados 198 participantes presentaron puntaje mayor a cuatro, a quienes se les realiz6 la
prueba Vitalograph VEF1/VEF6 (volumen espiratorio forzado en el primer segundo / volumen

espiratorio forzado en el segundo seis).>®

A través de este estudio se detectd un 74.2% de posibles casos de EPOC, las estrategias
de tamizaje como cuestionarios y uso de dispositivos sencillos podrian mejorar el diagnéstico de

EPOC en centros de atencién primaria.>®

Dentro de los cuestionarios utilizados para el diagnostico temprano de EPOC se pueden

mencionar:
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a) Cuestionario COPD-PS

El cuestionario de cribado COPD-PS (Chronic Obstructive Pulmonary Disease-Population
Screener) fue desarrollado en Estados Unidos como una herramienta que evalUa propiedades
psicométricas en poblacién mayor de 35 afios. Presenta alta especificidad y sensibilidad con
propiedades predictivas 6ptimas, se ha encontrado en estudios que alrededor de un 78% de los
individuos son clasificados correctamente con este cuestionario. Dentro de sus caracteristicas
podemos mencionar que es de uso practico y de correccion inmediata, de acuerdo a los

resultados se puede determinar si es necesario la derivacién con algin especialista. 12
El cuestionario COPD-PS consta de cinco items:

e 2 jtems relacionados a la clinica de EPOC (falta de aire, tos productiva).

e 1 item de impacto de la enfermedad (limitacion de la actividad fisica por problema
respiratorio).

¢ 1 item de antecedente de fumador.

e 1 item sobre la edad del participante. 124

A través de este cuestionario se podra determinar al paciente sospechoso de EPOC. La
puntuacién oscila entre cero y diez, representando minimo riesgo y maxima probabilidad de
presentar EPOC respectivamente. Si la puntuaciéon es igual o mayor a cuatro, evidencia
problemas respiratorios por lo que es necesario consultar con el médico especialista para

confirmar diagnostico y seguimiento especializado. Ver figura 4.1 en anexo 6. 124

b) Cuestionario de EPOC de la Guia Grupo Internacional Respiratorio de Atencién Primaria
(IPCRG por sus siglas en inglés).

En el primer y segundo nivel de atencion de salud ademas de la deteccion temprana de
EPOC es importante la realizacién de diagnésticos diferenciales, sobre todo en el diagnéstico de
asma y EPOC. El grupo Internacional de enfermedades respiratorias crénicas en atencion
primaria describe un cuestionario para poder realizar el diagnéstico diferencial de estas dos
enfermedades, dirigido a adultos mayor de 40 afios, con factores de riesgo como antecedentes
de tabaquismo o exposicion ocupacional, utilizacién de biomasa, y ademas que no tengan

diagnostico previo de enfermedades respiratorias crénicas. 12

La interpretacion de este cuestionario consiste en sumar el total de puntos, si se obtiene
una puntuacion de dieciocho o menos sugiere un diagnostico de asma,; diecinueve o mas orienta
a diagnostico de EPOC. Si se sospecha de EPOC se debe realizar una prueba de reversibilidad

como espirometria post broncodilatador.'?® ver figura 4.2 en Anexo 7.
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En esta guia se recomienda que después de haber determinado el diagndstico de EPOC
se consulte la guia diagnostica de EPOC, de IPCRG (ver tabla 4.1), donde se resume los pasos
a seguir en atencion primaria de salud. Es importante considerar a los pacientes con exposicion
a factores de riesgo y sintomas crénicos. Se hace énfasis que ante cualquier incertidumbre
diagndstica o bien si no responde al tratamiento de la forma que el médico espera, se debe derivar

al paciente con un especialista.'?®

Tabla 4. 1 Guia diagnéstica de EPOC segun Grupo Internacional Respiratorio de Atencién Primaria

(IPCRG por sus siglas en inglés).

Criterios Hallazgos de diagnostico de EPOC

Examen Fisico Sibilancias espiratorias en la auscultacion
Aumento de tiempo espiratorio
Hiperinsuflacion.

Respuesta al tratamiento con FEV1/FVC < 0.70 post broncodilatador.
broncodilatadores inhalados u orales  FEV1 < 80%: obstruccion irreversible del flujo de aire.
Tomando en cuenta criterios de GOLD y NICE

*FEM: puede subestimar la obstruccion de las vias

respiratorias; un FEM normal no deberia excluirse un

diagndstico de EPOC.
Fuente: Tabla citada de forma literal, Levy ML, Fletcher M, Price DB, Hausen T, Halbert RJ, Yawn BP .
International Primary Care Respiratory Group (IPCRG) Guidelines: Diagnosis of respiratory diseases in primary
care.1?¢

c) Cuestionario de calidad de vida especifico para EPOC (CAT por sus siglas en inglés)

El cuestionario de calidad de vida especifico para EPOC (CAT por sus siglas en inglés)
consta de ocho items cuya evaluacidon se centra en varias manifestaciones clinicas (tos,
expectoracion, opresion torécica, disnea, limitacién de actividades domésticas, seguridad, suefio
y energia), la puntuacién se encuentra entre cero y cinco puntos. En la guia GOLD se utiliza este
instrumento como una alternativa en la medicién de la disnea en cuanto a la valoracion de
sintomas de EPOC, permitiendo hacer la distincién entre los pacientes que muestran diferentes

grados de obstruccién crénica al flujo aéreo.'?” Ver figura 4.3 en anexo 8.
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CAT permite clasificar el impacto de la enfermedad en cuatro categorias siendo las

siguiente:

Tabla 4. 2 Clasificacion segln punteo de CAT.

Categoria Punteo
Bajo impacto CAT <10
Moderado impacto CAT 11-20
Elevado impacto CAT 21-30
Muy elevado impacto CAT >30

Fuente: Tabla citada de forma literal del estudio, Bermudo G, Pomares X, Mont6n C, Baré M, Monso E. Utilidad
del cuestionario Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test (CAT por sus siglas en inglés) 127

1.3.3.2 Dispositivos
a) Dispositivo Vitalograph COPD-6

El dispositivo Vitalograph COPD-6, es un instrumento facil de utilizar y muy preciso en
cuanto a la determinacion de FEV1/FEV6 se valora el parAmetro de volumen espiratorio forzado
en el primer segundo / volumen espiratorio forzado en seis segundos, su cociente ademas incluye
los valores predichos segun la Comunidad Europea (ECCS por sus siglas en inglés), no existe
evidencia cientifica que analice en la practica clinica la validez y seguridad del dispositivo como
una herramienta de deteccidon temprana de patologias obstructivas de la via aérea. Se ha
encontrado que este parametro clasifica correctamente al 85% de los individuos, el cual tiene un

punto de corte de 0.75. %> 1%

Las ventajas del dispositivo Vitalograph COPD-6 son: no requiere calibracién, la
realizaciéon de la medicién es similar a la de una espirometria, indica la presencia o ausencia de
obstruccién, asi como el grado de la misma a través del resultado del cociente FEV1/FEV6 < 0.7
y es una herramienta Gtil en atencidn de tipo no especializada la cual podria mejorar el diagnéstico

temprano de enfermedades de tipo pulmonar como EPOC. 1?°
b) Flujometros: medicion FEM

El flujdmetro es una herramienta utilizada en APS para tamizaje, diagnostico y control de
enfermedades respiratorias cronicas, debe ser utilizado en ausencia de la disponibilidad de
espirometria. A través del flujometro se puede medir el flujo espiratorio maximo, el cual es el
resultado de haber espirado el 75 al 80% de la capacidad pulmonar total (CPT) dentro de los
primeros cien milisegundos de espiracion forzada, sus dimensionales son: litros/minuto o en
porcentaje de su valor predicho. Este refleja el estado de las vias aéreas de gran calibre, se

considera un parametro independiente de la funcién pulmonar .52
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Dentro de las caracteristicas del flujbmetro es que es de facil uso , no requiere de mucha
habilidad para medirlo, es utilizado en emergencias para determinar el grado de exacerbacion de
EPOC, ademas puede ser utilizado como herramienta de autoevaluacién por parte de los
pacientes.’?® De acuerdo a los resultados de la autoevaluacién de categoria de FEM del paciente
se establece que: si es leve debe continuar el paciente con el tratamiento ya establecido, si es
moderado tratamiento de rescate y si no mejora consultar con el médico, si es severo consultar

de inmediatamente con el médico.

Tabla 4.3 Clasificacién de flujo espiratorio maximo.

Categoria de FEM Criterios
Normal >81%
Deterioro Leve 65% - 80%
Deterioro Moderado 50% - 64%
Deterioro Severo <49%

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados del estudio: Orellana C. Viviana, Valdivia C. Gonzalo, Ferreccio R.
Catterina. Flujo espiratorio maximo: caracterizacién en un estudio en poblacién adulta chilena; resultados
basales de la cohorte del Maule (MAUCO). 52

Actualmente EPOC continla siendo una enfermedad infradiagnosticada o con diagnéstico
errébneo en APS, las causas principales que se han evidenciado son: la falta de capacitacion al
personal de salud y la falta de equipo para la realizacion de pruebas diagnésticas siendo la
principal el espirbmetro, en paises de ingresos bajo donde no se cuenta con los recursos
suficientes para el manejo diagnéstico de pacientes con EPOC se han implementado
herramientas que son accesibles para el recurso humano en APS siendo estas los cuestionarios

y dispositivos de valoracion de funciéon pulmonar.

Derivado que la mayor parte de la poblacién es atendida inicialmente en los primeros
niveles de atencidn, se debe contar con herramientas diagnésticas como guias y normas basadas
en recomendaciones con alto nivel de evidencia para la atencion estandarizada de pacientes con
EPOC, logrando asi brindar un tratamiento adecuado y evitar complicaciones al realizar

referencias oportunas a unidades especializadas.

Los servicios donde no se cuentan con espirometria, las autoridades de salud deben velar
por la implementacion de herramientas de deteccion temprana en APS para EPOC que dependa

de la capacidad de cada servicio de salud.
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CAPITULO 5. HALLAZGOS CLINICOS DE EPOC IDENTIFICADOS
A TRAVES DE LAS ESTRATEGIAS DE APS.

SUMARIO

e Hallazgos clinicos mas frecuentes de EPOC
e Estrategias para deteccién de hallazgos clinicos de EPOC en APS
e Importancia de la utilizacién de las guias practica clinica de EPOC en APS

EPOC se caracteriza por presentar clinicamente: disnea, tos y expectoracion crénica de
esputo, estos hallazgos clinicos en su fase inicial son inespecificos, debido a ello es importante
la utilizacion de estrategias diagnosticas como algoritmos encontrados en las GPC de EPOC,

favoreciendo el diagndstico temprano de esta enfermedad.

La identificacion de los hallazgos clinicos es fundamental para un correcto diagnéstico de
EPOC, estos no son determinantes al inicio de la enfermedad ya que se detectan en una fase
avanzada, por lo que se han desarrollado estrategias para su deteccion, existen varias
herramientas diagnésticas como cuestionarios, guias de practica clinica (GPC) de EPOC y

dispositivos. *°

Las GPC de EPOC utilizan algoritmos en la deteccién de hallazgos clinicos como
estrategias de diagndstico, para disminuir la tasa de infradiagnostico y la subutilizacion de
espirometria. Su objetivo en atencién primaria es el diagndstico en pacientes con sospecha de

EPOC logrando disminuir secuelas que repercuten en la calidad de vida del individuo. * 21122

El abordaje de EPOC va dirigido desde el diagnéstico hasta el tratamiento farmacol6gico
y no farmacolégico. En el presente capitulo se hard énfasis en los pasos para un correcto
diagnéstico de EPOC utilizando estrategias sencillas en APS, asi como los pasos que las guias
de referencia utilizan en diferentes paises, los métodos diagndsticos se adecuan segun la

capacidad de cada servicio en el primer, segundo y tercer nivel de atencion.
5.1. Hallazgos clinicos més frecuentes de EPOC.

EPOC se caracteriza por la manifestacion de tres sintomas principales: tos, produccion
de esputo y disnea al esfuerzo. Las presencias de estos sintomas pueden estar durante meses
o0 incluso afos antes de consultar con un médico, el desarrollo de la obstruccion del flujo de aire
es de forma gradual, la persona atribuye el inicio de la enfermedad como un cuadro agudo o

exacerbacion. 121122
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La disnea es considerada como sintoma principal de EPOC, manifestdndose en etapas
mas avanzadas, limitando la realizacion de las actividades diarias. La tos se caracteriza por ser
cronica, de predominio matutina y productiva La expectoracion de esputo puede ser de aspecto
mucoso, es importante vigilar el volumen y color del mismo, debido a que un volumen excesivo
puede ser indicativo de bronquiectasias, en cuanto a la coloracién de la expectoracion si es de

color rojo puede sugerir cancer de pulmén. 2450

Dependiendo de la fase de la enfermedad que presente el paciente asi seran las

manifestaciones clinicas, siendo las siguientes:

¢ Fase inicial: examen fisico normal.

¢ Pacientes fumadores: olor a nicotina y/o manchas de nicotina en lecho ungueal.

e Fase cronica: térax en tonel, prolongacién de la fase espiratoria, presencia de
sibilancias, disminucién de la excursiéon diafragmatica, uso de musculos accesorios

durante la respiracion, posicion tripode y pérdida de peso.**??

Esta enfermedad se caracteriza por limitacion del flujo aéreo el cual es medido a través
de espirometria, en ausencia de esta se podra utilizar otras herramientas validadas como

cuestionarios o dispositivos. 215

En estudios realizados en diferentes paises se citan las prevalencias de las

manifestaciones clinicas de EPOC .Ver tabla 5.1
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Tabla 5.1 Prevalencia de manifestaciones clinicas de EPOC en diferentes estudios.

Nomb.re del Pa.ls ° Instrumentos Cuestionarios Sintomas Prevalencia
estudio continente
Limitacion flujo aéreo 21.7%
vruguay Espirometro Cuestionarios
Estudio PUMA Venezuela ultrasénico b Disnea 27.2%
Colombia portatil uma
Argentina Esputo 30.3%
Limitacion flujo aéreo 14.2 %
Espirometro, Cuestionario
Estudio PLATINO  San Pablo Brasil ultrasénico . Disnea 3.1%
» Platino
portéatil
Esputo 23.5%
Tos 3.9%
Espirometro Cuestionario
Estudio PLATINO  Ciudad de México ultrasénico . Sibilancias 17.1%
o Platino
portéatil
Falta de aire 55.5%
Eooi Tos 3.4%
, spirémetro L
Estudio PLATING ~ ontevideo ultrasonico Cuestionario Sibilancia 245%
Uruguay i, Platino
portatil
Falta de aire 42.7%
Tos 6.9%
Estudio PLATINO  Santiago de Chile ~ ESPirometro Cuestionario Sibilancias 35.0%
ultrasénico Platino
portatil Falta de aire 55.2%
Tos 2.8%
Caracas Espirometro Cuestionario
Estudio PLATINO ultrasénico . Sibilancia 18.5%
Venezuela " Platino
portatil
Falta de aire 50.6%
Limitacion flujo aéreo 10.6%
Tos 13.5%
Estudio . Espirémetro Cuestionario v 3
IBERPOC Espafia portati CECA Expectoracion 10.7%
Sibilancias 40.2%
Disnea 10.4%
Limitacion flujo aéreo 39.8%
Tos 17.3%
Espirémetro
Estudio BOLD Espafia ultrasonico Cuestionario Expectoracion 16.8%
portatil
Disnea 15.2%
Sibilancias 21.8%

61



Limitacion flujo aéreo

H: 33.3%

Cuestionario MH;:;);/O
i Tos :28.
Estudio Fresh Air . y clinico de M:16.0°%
Ugand Uganda Africa Espirometro EPOC 10.U%
ganca Expectoracion H:20.0%
Escala mMMRC M:14.0%
Sibilancias H:8.9%
M: 12.%
Limitacion flujo aéreo 54.0%
Estudio de EPOC 5
en Corea (KOLD L Pregunta sobre Tos 52.5%
. Corea Espirémetro .
por sus siglas en sintomas Expecioracion 634%
inglés)
Sibilancias 54.1%

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de los siguientes estudios: PUMA, PLATINO, IBERPOC, BOLD,

Fresh air Uganda y KOLD.1: 17,128,129, 130,141

En la tabla 5.1 se evidencié segun los diferentes estudios llevados a cabo en paises de
distintos continentes los sintomas mas frecuentes de EPOC los cuales se manifiestan de forma
variable, en Espafia el sintoma mas frecuente fue la presencia de sibilancias; la expectoracién
cronica de esputo se reportd con mayor prevalencia en los paises de Uruguay, Venezuela,
Colombia Argentina y Corea; a diferencia de Uganda reportaron la tos con mayor prevalencia
tanto en hombres como en mujeres. En el estudio PLATINO llevado a cabo en San Pabilo,
Montevideo, Santiago de Chile, Ciudad de México y Caracas reportaron la disnea como sintoma

mas frecuente en pacientes con EPOC, 11 17128, 129,130,141
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5.2. Estrategias para deteccion de hallazgos clinicos de EPOC en APS.

Un correcto diagnéstico de EPOC, por los médicos de APS deben de tener el conocimiento
y la compresién de las principales pautas para el diagnostico de esta enfermedad, asi como el
uso de herramientas y pruebas diagnoésticas. Esto permitira un diagndstico temprano, ya que en
APS suele ser omitido o detectado de forma tardia; la forma de afrontar este problema es la
aplicacion de las estrategias para una deteccion sistemética de EPOC realizada por médicos

generales. 42131

Para el diagnéstico de EPOC en atencion primaria de salud, se han desarrollado varios
cuestionarios, los cuales estdn compuestos por preguntas abiertas y cerradas, asi como la
utilizacién de guias de practica clinica de EPOC; estas proporcionan criterios para facilitar la

clasificacion de los pacientes segun la gravedad de EPOC.

En el capitulo cuatro de esta monografia se describieron los cuestionarios que se pueden

aplicar para el diagndstico temprano de EPOC, dentro de los que podemos mencionar:

e Cuestionario COPD-PS 24

e Cuestionario de EPOC de la guia del grupo Internacional Respiratoria de atencién
primaria (IPRG por sus siglas en inglés) 1%

¢ Cuestionario de calidad vida especifico para EPOC (CAT por sus siglas en inglés) 1%’

e Cuestionario para detecciéon de EPOC (CODE por sus siglas en inglés).%®

e Cuestionario de funcién pulmonar (LFQ por sus siglas en inglés) 132

e Cuestionario de Conocimiento sobre EPOC (COPD-Q por sus siglas en inglés).!33

También se consideran a las GPC como herramientas Utiles y accesibles para el manejo
de EPOC en APS; estas son definidas como enunciados que incluyen recomendaciones dirigidas
a optimizar el cuidado de los pacientes y que estan basadas por una revision sistematica de
evidencia y una evaluacién de los beneficios y dafios en el manejo alternativo. *** Estas guias
fueron creadas para disminuir la variabilidad en el manejo del paciente, ya que aun existe un 94%
de variacion en el manejo de las diferentes enfermedades, esto se explica por la calidad de

evidencias que se utilizan para su desarrollo. **°
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La mayoria de las GPC utilizan para el diagnostico de EPOC pasos los cuales se resumen

a continuacion:

¢ Diagnéstico de EPOC
o Estratificacion del riesgo (alto/bajo)
¢ Determinacion del fenotipo (pacientes alto riesgo)

e Tratamiento guiado por sintomas (pacientes bajo riesgo) ¢

5.2.1. Diagndstico de EPOC
5. 2.1.1 Sospecha Clinica

Para el diagndstico de EPOC debe realizarse una correcta anamnesis para la
identificacion de factores de riesgo (ver figura 5.2) , deteccion de sintomas cardinales y signos
de EPOC, al inicio de la enfermedad el examen fisico suele ser normal , los sintomas clinicos
instaurados en el desarrollo de la enfermedad se manifiestan en etapas avanzadas, las guias de
practica clinica de EPOC han enfatizado en crear estrategias como la realizacion de algoritmos y
cuestionarios, estos proporcionan una ayuda para el personal de salud en la deteccién de

sintomas clinicos y el abordaje temprano de esta enfermedad- 1+ 21:22:23.25.26, 56, 122, 137, 138, 139, 140,

141, 142, 143

En las guias de practica clinica de EPOC se valoran sintomas y signos de EPOC. (ver
figura 5.1).
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Figura 5. 1 Manifestaciones Clinicas de EPOC
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Fuente: Elaboracién propia, datos tomados de las GPC de EPOC. % 2% 22, 23,25, 26,56, 122, 137, 138, 139, 140, 141, 142, 143

En los algoritmos de las GPC, se considera importante la identificacién de factores de
riesgo; ya que EPOC como se ha mencionado anteriormente es de origen multifactorial, lo que
explica la relevancia de investigar sobre los factores de riesgo ya que esto nos orienta a una

mayor SOSpeCha para eI desarrollo de EPOC. 1,21, 22, 23, 25, 26, 56, 122, 137, 138, 139, 140, 141, 142, 143

Dentro de las GPC se menciona que los pacientes mayores de 35 o 40 afios con
exposicion a elementos toxicos; siendo el tabaquismo el principal factor de riesgo, donde el
consumo mayor de diez paquetes/afio aumenta la probabilidad del desarrollo de EPOC, otro
elemento es la exposicion a humo de biomasa donde el grupo mayormente afectado son las
mujeres, ademas la exposicion a contaminantes ambientales y ocupacionales son factores que
se suman para el desarrollo de esta enfermedad; la investigacion de estos factores podran

determinar Ia causa de EPOC 1,21, 22, 23, 25, 26, 56, 122, 137, 138, 139, 140, 141, 142, 143
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A continuacion, se detallaran los factores de riesgo que toman en cuenta las guia

utilizadas en diferentes paises. Ver figura 5.2.

Figura 5.2 Factores de Riesgo para el desarrollo de EPOC.
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Historia de asma no controlada l
Deficiencia alfa 1 antitripsina l
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familiares/genéticos Padres con EPOC |

\.

Exposicion humo tabaco infancia |

( | ‘Malas condiciones de
Caracteristicas Pobreza vivienda

socioeconomicas - .
Baja escolaridad |

\.

Fuente: Elaboracién propia, datos tomados de las GPC de EPOC. 121, 22,23, 25,26, 56,122, 137, 138, 139, 140, 141, 142, 143

5.2.1.2. Herramientas diagnésticas de EPOC.

En la figura 5.3 se describen las estrategias diagnosticas de EPOC. El diagnéstico de
EPOC dependera de la capacidad de los servicios de salud. En todo paciente con sospecha
clinica de EPOC, se debe de realizar espirometria para confirmar el diagnéstico; en base al
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) / capacidad vital forzada (FVC). Si el
resultado de esta prueba post broncodilatador es inferior a 0.7 se considera obstruccion al flujo
aéreo. Con esto se permite realizar una evaluacion inicial y confirmar la sospecha clinica, asi

como la gravedad de la obstruccién.?? 136

66



Figura 5. 3 Diagnéstico de EPOC.
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Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de las GPC de EPOC. 1 21 22:23, 25, 26,56, 122, 137, 138, 139, 140, 141, 142, 143

La guia de GOLD clasifica la gravedad de la limitacién del flujo aéreo en EPOC basada

en FEV1 post broncodilatador de la siguiente manera®.Ver tabla 5.2

Tabla 5.2 Clasificacién de la gravedad de limitacion de flujo aéreo en EPOC

Estadio Categoria Descripcién

GOLD 1 Leve FEV1 > 80% del valor predicho

GOLD 2 Moderada 50 % < FEV1 < 80% del valor predicho
GOLD 3 Grave 30% < FEV1 < 50% del valor predicho
GOLD 4 Muy Grave FEV1 < 30% del valor predicho

Fuente: Tabla citada de forma literal, de Decker R. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.
Global Strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive pulmonary.!

La espirometria post broncodilatadora es la prueba estandar para el diagnéstico de EPOC.
Esta se caracteriza por ser una prueba accesible, no invasiva, sencilla, costo efectiva,
estandarizada, reproducible y objetiva. Es importante que para obtener resultados clinicos validos

se requieren de esténdares de Calidad 1,21, 22, 23, 25, 26, 56, 122, 137, 138, 139, 140, 141, 142, 143
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Es fundamental que en APS, donde se evalla a la gran mayoria de los pacientes con
sospecha y/o diagndstico de EPOC se lleven a cabo espirometria de buena calidad; por lo que
las autoridades deben de garantizar que a los médicos en este dmbito se les proporcione el
equipo y la formacion para la realizacion de estas pruebas. La falta de utilizaciéon de espirometria

independientemente de la causa conlleva a varios problemas en APS:

¢ Infradiagnostico de EPOC
¢ Falta de seguimiento en estos pacientes
e Abordaje sub 6ptimo de EPOC. 5* 136

En ausencia de la disponibilidad de espirometria, los servicios de salud en el mundo del
primer y segundo nivel de atencion deben implementar herramientas véalidas que orienten al
clinico para el manejo de pacientes sospechosos de EPOC ver figura 5.4. Se ha observado que
aun en paises desarrollados no logran contar con un equipo de espirometria en los primeros
niveles de atencién en salud, por ejemplo: la Divisién de Enfermedades pulmonares del Instituto
Nacional de Salud de Estados Unidos expresaron como «necesidad urgente» desarrollar

estrategias de diagnéstico de EPOC en pacientes con hallazgos clinicos significativos.44
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Figura 5.4 Pruebas diagndsticas segin GPC de EPOC.
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Fuente: Elaboracién propia, datos tomados de las GPC de EPOC. % 2% 22, 23,25, 26,56, 122, 137, 138, 139, 140, 141, 142,143.

El diagndstico temprano de EPOC permite la reduccion de las complicaciones tanto a nivel
pulmonar y extra pulmonar del paciente, ademas con estas acciones se podra prevenir las
exacerbaciones de esta enfermedad y disminuir asi los ingresos hospitalarios; viéndolo de otra

perspectiva permitiran disminuir la sobrecarga de pacientes complicados en el tercer nivel de
salud.16- 145
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Segun datos reportados por el estudio Jones et. al, realizado en el Reino Unido en
pacientes de atencidn primaria concluyen que se puede hacer el diagnéstico de EPOC entre dos

hasta veinte afios antes de presentar manifestaciones clinicas.® 14°

Dentro de los dispositivos utilizados para el diagnéstico temprano o bien en ausencia de
espirometro es el flujometro siendo esta una prueba diagnostica accesible, de bajo costo, de facil
utilizacién e incluso proponen que se debe considerar el Flujo Espiratorio M&ximo (FEM) como
un parametro de la funcion pulmonar. En la Iniciativa Global de EPOC (GOLD por sus siglas en
inglés) menciona que el FEM a pesar de su buena sensibilidad no puede usarse por si sola como
prueba diagnoéstica debido a su baja especificidad. - 146

La GPC del Reino Unido recomienda la utilizacion de la medicion de FEM dos veces al
dia durante dos semanas, con el objetivo de mostrar la reversibilidad de la limitacion al flujo de
aire y asi poder hacer un diagnéstico diferencial de asma. EI FEM no sustituye a la espirometria

como prueba diagnoéstica.t®®

Otro instrumento utilizado para tamizaje es vitalograph COPD-6 este es un dispositivo
portéatil, mide el volumen espiratorio forzado en seis segundos (FEV6) como se mencioné en el
capitulo 4; esta medicion es facil de determinar, ademas de ser sustituto aceptable de la FVC, a
comparacion del uso de espirometria el FEV6 tiene la ventaja de reducir la variabilidad de la

medicion. 46

Otra opcidn para pacientes sospechosos de EPOC son los cuestionarios de tamizaje; los
cuales evidencian la necesidad de la realizacion de espirometria para la confirmacion diagnéstica.
Estos cuestionarios se caracterizan por enfocar sus preguntas en la edad, sintomas clinicos y

factores de riesgo siendo el mas frecuente la cantidad de cigarrillos que fuma al afio el

paCiente 56, 124, 126, 127, 132, 133

Es evidente que la implementacion de estas herramientas descritas, son de gran ayuda al
personal médico de atencién primaria, con el objetivo de investigar hallazgos clinicos

principalmente del primer y segundo nivel de atencién de salud.
5.2.1.3. Estratificacion del riesgo

Es importante realizar una estratificacion de riesgo de la enfermedad para un mejor
abordaje de EPOC, esta proporciona una ayuda para determinar la probabilidad de que el
paciente pueda presentar exacerbaciones, una progresiéon de la enfermedad, complicaciones a

futuro lo que generaria una mayor mortalidad y la utilizaciébn de mas recursos sanitarios.
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GesEPOC plantea una nueva clasificacion para la estratificacion de pacientes esta
corresponde a dos niveles de riesgo: bajo y alto, esta clasificacion de riesgo no incluye la

referencia de pacientes hacia otros niveles asistenciales. °°

Los componentes que deben tomarse en cuenta para la estratificacion del riesgo son ver

figura 5.5:

e Los puntos de corte sugeridos por GOLD: El punto de corte del 50% del FEV1 es el
propuesto para categorizar EPOC con obstrucciéon grave - muy grave de la leve-
moderada.

e El grado de disnea segun la escala mMRC, utilizando el nivel dos como referencia, la
valoracion superior a dos se considera de alto nivel en pacientes con tratamiento para
EPOC, en lo que no han sido tratados regularmente se presentan valores mayores a
dos.

e Otro factor importante que debe tomarse en cuenta son las exacerbaciones
presentadas en el Ultimo afio. Los pacientes que presenten mas de dos exacerbaciones
moderadas, que ameriten tratamiento con corticosteroides sistémicos y antibioticos o
que presenten un ingreso hospitalario por exacerbaciones son considerados con mayor
riesgo de agudizaciones a largo plazo. 3¢

Figura 5.5 Estratificacion de pacientes con EPOC.
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' ' N
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| | Exacerbaciones . .
(ultimo afio) [ | 0-1(sin | | 2omas, 01
ingreso) ingreso
~——o | —

Fuente: Elaboracidn propia, datos tomados del documento: Proceso de la atencién inicial al paciente con
EPOC: Estrategias de cribado. 136
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5.2.1.4. Determinacion del fenotipo

El abordaje de EPOC no es de manera lineal esto debido a que se caracteriza por

presentar clinica de manera Unica en cada individuo, sobre todo en pacientes con alto riesgo. El

fenotipo clinico se define de la siguiente manera: son aquellos atributos de la enfermedad que

solos 0 combinados, describen las diferencias entre individuos con EPOC en relacién con

parametros que tienen significado clinico. Los parametros considerados para la determinacién de

estos fenotipos son: los sintomas, agudizaciones, respuesta al tratamiento, velocidad de

progresion de la enfermedad o muerte.*%

El fenotipo clinico clasifica en subgrupos a los pacientes con diagnostico de EPOC, con
el objetivo de determinar el tratamiento adecuado. La guia GeseEPOC describe cuatro fenotipos

ver tabla 5.3:13%6

Tabla 5. 3 Fenotipos de pacientes con EPOC.

Fenotipo

Descripcion

No agudizador, con
enfisema o bronquitis
cronica

EPOC - Asma

Agudizador con enfisema

Agudizador con bronquitis
cronica

Este tipo de pacientes con EPOC se caracteriza por presentar un episodio
de agudizacion moderada al afio previo. Este paciente presenta menor
riesgo en el deterioro de su calidad de vida.

Obstruccion bronquial no completamente reversible con sintomas o signos
de reversibilidad aumentada. Es el paciente con asma que fuma y
desarrolla caracteristicas de EPOC.

Es el paciente que presenta dos o mas agudizaciones moderadas, que
precisan tratamiento ambulatorio con corticosteroides sistémicos y/o
antibiéticos o bien una agudizaciéon grave que precise ingreso hospitalario.

Paciente con clinica de tos con expectoracion al menos de tres meses al
afio por dos afos consecutivos. A este tipo de paciente es necesario
realizar TAC para descartar bronquiectasias y cultivo de esputo por
presencia infeccion.

Fuente: Elaboracién propia, datos tomados de las GPC de EPOC. 23 122,136

5.2.1.5 Tratamiento guiado por sintomas (pacientes de bajo riesgo).

El tratamiento de EPOC ademas de ser individualizado se basa en la estratificacion de

riesgo segun sea el caso del paciente, siguiendo criterios que valoran funcién pulmonar y

manifestaciones clinicas, como una evaluacién multifactorial de la enfermedad, por ejemplo:

exacerbaciones, ingresos hospitalarios, evolucion de la enfermedad y complicaciones.
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En la Guia Latinoamericana de EPOC se menciona que el tratamiento debe comprender:
medidas generales (educacion en el autocuidado, plan educacional sobre el cese de tabaco,
disminucion de la exposicién a contaminantes, inmunizaciones, apoyo nutricional y realizacién de
capacidad fisica segun sea el caso del paciente), medidas de prevencion y tratamiento

farmacoldégico. 24136

La intensidad de las intervenciones en el paciente depende de otros determinantes
clinicos como el grado de disnea, tolerancia en la realizacion de actividad fisica, uso de
medicamentos de rescate, presencia de comorbilidades y la calidad de vida entorno a EPOC,
convirtiendo asi el tratamiento de EPOC como una enfermedad que debe ser abordada de forma

multidisciplinaria e integral.*%

De acuerdo a la Guia Latinoamericana y la Guia de atencion integral de EPOC entre otras,
el tratamiento no farmacoldgico la piedra angular es el adecuado plan educacional, el cese del
tabaquismo se considera como una estrategia mas costo efectiva en la prevencién y progresion
de la enfermedad, se considera que dicha intervencién reduce 20 - 30% de riesgo de
exacerbaciones y realizar cambios en el estilo de vida mencionados en el cuadro anterior Ver
figura 5. 6. 2126
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Figura 5.6 Tratamiento No farmacoldgico de EPOC

—[ Consejo ]
Deshabituacion
tabaquica

Tratamiento
especifico

Fomentar
autocuidado

_[
_[
_[ Adherencia
_[

terapeutica

Tecnica inhalatoria

Educacion
sanitaria

—[ Apoyo nutricional

J

—[ Apoyo emocional (psicoterapia) ]

o - Practicar ejercicio de forma
—[Actlwdad fisica ]—[ regular ]

Antigripal ]

Tratamiento no
farmacoldgico

—[Inmunizaciones

Antineumococica]

N/ . i
OX|genoterap|a]
Tratamiento S . .
—[ respiratorio Ventilacién no invasiva ]
Rehabilatacion respiratoria ]

Tratamiento de comorbilidades segun el
caso del paciente

Broncoscopias ]
Procedimientos
quirurgicos Transplante pulmonar ]

Tratamiento quirurgico )

—[Comorbilidades

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de las GPC de EPOC. 121,22, 23,25, 26,56, 122, 137, 138, 139, 140,141, 142, 143

La seleccidn del tratamiento farmacologico dependera de diversos factores (disponibilidad
del medicamento, gravedad de la enfermedad, manifestaciones clinicas y respuesta clinica), la
mayoria de GPC se basan en el uso de broncodilatadores (B2 agonistas y antimuscarinicos)

considerandose como el pilar de tratamiento en EPOC. 1 2122, 23, 25,26, 56, 122, 137, 138, 139, 140, 141, 142, 143
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En la figura 5.7 se describen los esquemas de tratamiento farmacologico de acuerdo al

grado de EPOC, que presente el paciente.

Figura 5.7 Tratamiento farmacoldgico de EPOC.
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Fuente: Elaboracién propia, datos tomados de las GPC de EPOC. 1+ 21 22,23, 25. 26, 56, 122, 137, 138, 139, 140, 141, 142, 143

5.3 Importancia de la utilizacion de las GPC de EPOC en APS

A través del desarrollo de estos capitulos se ha recopilado informacién sobre el impacto

sanitario y socioeconémico que representa EPOC en los diferentes paises del mundo, lo que ha

llevado a sociedades cientificas a la publicacion de guias para el manejo de estos pacientes con

el objetivo de ser herramientas en el diagndstico

seguimiento. 1

certero, asi como en el tratamiento y

A pesar de que existen estas guias, continban siendo subutilizadas, lo cual se ha

evidenciado en estudios como el realizado por Lianado et al, donde se evalué a 999 médicos de

atencion primaria, a través de cuestionario con respecto al diagnéstico (factores de riesgo,

sintomas, criterios de pruebas de funcién pulmonar y clasificacién de la gravedad de esta

enfermedad) y tratamiento de pacientes con EPOC. Se detallan los resultados en las siguientes

gréficas:*4
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Gréfica 5.1Subutilizacién de GPC de EPOC en APS, México 2013.
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Fuente: Elaboracidn propia, datos tomados del estudio Lianado Laborin R., Rendon A., Alcantar Schramm J.M,
Cazares Adame R., Bauerle O. Subutilization of COPD Guidelines in Primary Care: A pilot study. 47

En la grafica.5.1 observamos que las respuestas a la pregunta sobre el uso de GPC para
EPOC por parte de los médicos de APS fue el que el 72.5% refiri6 haber leido alguna guia de
EPOC mas no utilizarla y que el 59.40% respondié que si ha usado alguna guia de EPOC en la
practica clinica. Nos damos cuenta que a pesar de la existencia de las GPC para el manejo de
EPOC el mayor porcentaje de médicos de atencion primaria Gnicamente lee la guia, pero no la

pone en practica.#’

Gréfica 5.2 Motivos de no utilizacién de GPC de EPOC en APS, México 2013.
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Fuente: Elaboracion propia, datos tomados del estudio Lianado Laborin R., Rendon A., Alcantar Schramm J.M.,
Cazares Adame R., Bauerle O. Subutilization of COPD Guidelines in Primary Care: A pilot study. 47
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En la grafica No. 5.2 se evidencian los motivos que los médicos de APS tienen para no
utilizar las GPC de EPOC, los cuales fueron: no haber leido la GPC de EPOC, la falta de acceso
a estas y el no tener tiempo para leer la GPC. Estos datos muestran que es importante que el
personal de salud que trabaja en atencién primaria sea capacitado en el uso de GPC para
disminuir los altos porcentajes de infradiagndstico, asi como los desenlaces irreparables que

generan en la salud de los pacientes que padecen esta enfermedad. 14’

Las GPC ayudan al diagnéstico correcto de EPOC considerando sintomas, factores de
riesgo inicialmente y la valoracion posterior de espirometria, en cuanto al tratamiento: describen
medidas preventivas como el cese de tabaquismo, vacunacién anual y el tratamiento

farmacolégico basado principalmente en broncodilatadores por via inhalatoria. 4’

La variacion diagnéstica de EPOC, entre las diferentes regiones comparado entre Estados
Unidos y algunos paises europeos alcanza estimaciones hasta del 86%. Para poder disminuir
esta variacion es importante la deteccion y el manejo adecuado de EPOC sobre todo en etapas
iniciales de esta enfermedad. En Grecia en el estudio de Spyratos et al, reporté que hasta el
52.6% de los casos de EPOC no se diagnostican en APS esto debido a la falta de realizacién de
espirometria y/o a la falta de capacitacion a los médicos generales en la interpretacion de las
pruebas de funcién pulmonar, siendo esta la causa de prescripcion de medicamentos

innecesarios. 14%

En el estudio de Stafyla et al, realizado en diez centros de APS de Grecia tomaron en
cuenta a 186 pacientes mayores de 40 afios con antecedente tabaquico, se les realiz6 el
cuestionario clinico de EPOC (CCQ), la prueba de evaluacion de EPOC (CAT por sus siglas en
inglés), la escala de severidad de disnea (NMRC por sus siglas en inglés) y espirometria. De
estos pacientes el 17.8% fueron diagnosticados con EPOC. Se realizaron preguntas a los

pacientes sobre tratamiento de EPOC respondieron lo siguiente:148
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Gréfica 5. 3 Diagndéstico y Tratamiento en pacientes con EPOC en APS de Grecia 2018.

Sin diagnéstico
de EPOCy con
tratamiento

Con diagnostico de EPOC y
tratamiento

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Tratamiento inhalatorio de EPOC

Fuente: Elaboracién propia, datos tomados del estudio Stafyla E., Kotsiou O.S., Deskata K., Gourgoulianis K.I.
Infradiagnostico y Sobretratamiento de EPOC entre la poblacién de fumadores de atencion primaria en Grecia
central: persisten viejos problemas. 48

En la grafica 5.3 podemos observar que los pacientes que fueron diagnosticados con
EPOC el 93.9% respondieron que si tenian tratamiento inhalado y los pacientes que no tenian
diagndéstico a pesar de ello el 61.4% respondié que también se administraban medicamentos
inhalados para EPOC. Ademas, otros datos que se reportaron en este estudio son que del 93.9%
que tenia tratamiento, el 61% era de personas sanas y el 85.7% tenia diagndstico reciente de
EPOC; también refirieron que habian sido medicados por tiempo prolongado sin realizarles

espirometria para confirmar el diagnéstico.48

A pesar que EPOC es una enfermedad frecuente en paises asiaticos, esta no es
reconocida ya que en China el 96.4% de los pacientes desconocen presentar esta enfermedad,
ellos relacionan los sintomas cardinales de EPOC como parte del envejecimiento. Esta
percepcion por parte de la poblacién genera infradiagnéstico y tratamiento insuficiente ya que no
consultan.#®
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La realizacion de pruebas de funcion pulmonar (PFT por sus siglas en inglés) en atencion

primaria y secundaria fue escasa siendo del 11.1% esto se debe a: 14°

eFalta de capacitacion del personal de salud

eFalta de estrategias para llevar a cabo las PFT

Asociado a las bajas tasas de utilizacion de PFT esté el poco uso del tratamiento de
medicamentos inhalatorios, esto se debe a que la poblacién tiene una mayor aceptacion a los
medicamentos orales, porque relacionan los medicamentos inhalatorios con una etapa grave de

la enfermedad y por el alto costo de los mismos. 14°

Latinoamérica a través del estudio PLATINO, presenta que el 11.3% de sujetos
diagnosticados por médicos tenian sintomas respiratorios y se habian realizado espirometria, el
68.5% de los pacientes con EPOC tenian antecedente tabaquico de estos se encontré que solo
la mitad de los pacientes habian recibido consejo médico para el abandono de tabaco, en cuanto
a la prescripcion de la vacuna antigripal el porcentaje mas bajo de las cinco ciudades fue en
Caracas con el 5.1% y el mas alto fue en Santiago de Chile con 52%.

En cuanto a pacientes con tratamiento respiratorio, a continuacién, se presenta los

siguientes resultados:

Grafica 5. 4 Uso de medicamentos respiratorios en pacientes con EPOC durante el altimo afio
segun estudio PLATINO 2008.

80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%
o el IREn B [
o [ O C

Medicacion Comprimidos Inhaladores Nebulizadores Jarabes
respiratorio ultimo
afio
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B Montevideo (n =174) Caracas (n=157)

Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de Lépez Varela MV, Muifio A, Pérez Padilla R, Jardim JR, Talamo
C, Montes de Oca M, et.al. Tratamiento de la EPOC en 5 ciudades de América Latina: estudio PLATINO. 1%

Se evidencia en la grafica 5.4 en el dltimo afio en Santiago de Chile fue donde mas se
recet6 medicamentos respiratorios representado 35.9% y en México siendo el pais con menor

porcentaje de prescripcion de estos medicamentos.

79



De acuerdo con la presentacion de estos, en comprimidos el uso fue mayor en México
representado por el 27.3%, a diferencia de Montevideo donde la presentacion de medicamento
mayormente prescrita fue inhalatoria; en cuanto a la presentacion los nebulizadores y jarabes en
Sao Paulo se prescribieron con mayor frecuencia representado por el 21.4% y 32.1%

respectivamente.?

Las guias de préctica clinica han sido creadas como herramienta para el manejo de
EPOC, estas orientan en la realizacion de una adecuada anamnesis para la identificacion de
sintomas y signos, asi como factores de riesgos. Esto a base de algoritmos y cuestionarios como
ayuda para el personal de salud.

Dentro de las recomendaciones de las GPC, sugieren la utilizacion de dispositivos
diagnésticos de EPOC, estas dependeran de la capacidad de los servicios de salud. Es
importante hacer énfasis que esto no sustituye a la espirometria como prueba diagnéstica de
EPOC. Ante la ausencia de esta herramienta en los servicios de salud, la implementacién de

cuestionarios de tamizaje y dispositivos como flujometros y vitalograph FEV6.

La importancia de estas herramientas radica en la estratificacion de los pacientes, para la
toma decisiones y la orientacion del tratamiento oportuno, para disminuir complicaciones en estos

pacientes.
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CAPITULO 6. RESULTADOS DE ENTREVISTAS
SUMARIO

En este apartado se realizara la comparacion de las experiencias de los especialistas a
nivel hospitalario y médicos de los primeros niveles de atencion de salud, sobre el abordaje de
pacientes con sospecha y diagnostico de EPOC, con el propésito de conocer las herramientas

diagndsticas utilizadas en estos servicios de salud.

6.1 Resultados de entrevistas

Parte del desarrollo de esta monografia incluye la realizacién de cuatro entrevistas a
médicos de atencién primaria y de area hospitalaria, para investigar la perspectiva en cuanto al
tema de «Deteccion temprana de EPOC en APSx». Las preguntas de las entrevistas fueron
desarrolladas en relacion a los objetivos e informacién recopilada sobre el tema de la presente

monografia; previo a su realizacion se coordind con los médicos segun disponibilidad de tiempo.

Cada entrevista consta de doce preguntas, estas fueron elaboradas y llevadas a cabo por
los integrantes del grupo, a través de la plataforma de Zoom, el tiempo promedio que duré cada

entrevista fue de cuarenta y cinco minutos.

Durante cada una de las entrevistas se brind6 informacion a los médicos acerca del tema
desarrollado, indicando los objetivos e informacion obtenida de la investigacion, con el fin de
enriguecer los conocimientos de la problematica actual de EPOC a nivel mundial y nacional, el
proposito de las entrevistas fue obtener informacion de los médicos en base a su experiencia en

la atencion de estos pacientes con sospecha y diagndstico de esta enfermedad.
Los médicos a quienes se les realizaron las entrevistas fueron los siguientes:
Dr. Maynor Palma, Neumélogo del Hospital Roosevelt
Dr. Carlos Morales, Fellow | de neumologia, Hospital Roosevelt
Dra. Ericka Yucute, Centro de salud de San Juan Sacatepéquez.

Dra. Diana Méarquez, Centro de salud de Antigua Guatemala
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PRIMERA PREGUNTA
¢,Cuantos pacientes con sospecha de EPOC evalua usted al mes?

La primera pregunta intenta conocer la cantidad de pacientes con sospecha de EPOC que

se evallan en la préactica clinica diaria de cada uno de los profesionales.

En el Hospital Roosevelt se evidencia que siete a diez pacientes son atendidos en consulta
externa, que provienen de los departamentos de: Guatemala (Villa Nueva y Mixco),
Sacatepéquez, Jutiapa y Santa Rosa; en el area privada se menciona que la cantidad de
pacientes que consultan por esta enfermedad es de tres a cuatro pacientes al mes por

especialista.

Se evallan tres pacientes sospechosos de EPOC en el area de atencién primaria al mes
en San Juan Sacatepéquez; a diferencia del Centro de Salud de Antigua Guatemala la Dra.
Marquez no ha evaluado a pacientes sospechosos de EPOC, debido a la cercania del Hospital

Nacional Pedro de Betancourt de Antigua Guatemala.
SEGUNDA PREGUNTA
¢, Cual cree usted que es la prevalencia de EPOC en Guatemala?
El propdsito de esta pregunta es conocer la cantidad de casos de EPOC en Guatemala.

A nivel hospitalario se desconoce la prevalencia de pacientes con EPOC debido a que no
se cuenta con estudios poblacionales realizados en Guatemala; los médicos de atencion primaria
desconocen este dato, consideran que la prevalencia es alta debido a los factores

socioeconomicos de la poblacion.
TERCERA PREGUNTA
¢, Con qué frecuencia atiende usted pacientes con diagnéstico de EPOC?

El objetivo de esta pregunta es conocer qué tan frecuente evaltan los médicos a pacientes
con diagnostico de EPOC.

De acuerdo a la opinion del médico especialista a nivel hospitalario se cuenta con un dia
especifico (miércoles) para consulta de pacientes con diagnéstico de EPOC en promedio se
atienden de ocho a diez pacientes, el resto de dias son asignados para pacientes con otros
problemas pulmonares; médico en atencion primaria indica que se brinda atencion médica a
pacientes sospechosos de EPOC cuya confirmacion de diagnostico se realiza por medio de

referencia a nivel hospitalario.

82



CUARTA PREGUNTA

¢Ha identificado algunas caracteristicas sociodemogréaficas en los pacientes con

EPOC que sean mas frecuentes que en otras enfermedades?

La finalidad de esta pregunta es conocer las caracteristicas sociodemograficas que
presentan los pacientes que desarrollan EPOC.

A nivel hospitalario identifican que siete de cada diez pacientes son mujeres con
exposicion a humo de lefia, presentan bajo nivel econdémico dificultando la adquisicién de gas
para cocinar, exposicion a tabaco, analfabetismo, hacinamiento; en hombres se ha evidenciado
con mayor frecuencia: el analfabetismo, alcoholismo, exposicion a tabaco y trastornos
psiquiatricos (como ansiedad, depresion y bipolaridad) en ambos sexos pertenecer a grupo

indigena y pertenecer al area rural.

En atencion primaria los médicos identifican las siguientes caracteristicas en pacientes
con EPOC: hacinamiento, bajo recursos econémicos, utilizar lefia para la coccién de alimentos y

tener contacto con fumadores.
QUINTA PREGUNTA

¢ Seinvestiga la ocupacién de los pacientes con EPOC en la consulta? ¢Cual es la

mas frecuente?

En esta pregunta el objetivo fue identificar si se toma en cuenta la ocupacién de los

pacientes en el interrogatorio y si se toma en cuenta cuales son las mas frecuentes.

A nivel hospitalario indicaron que las ocupaciones con mayor frecuencia son: chofer,
albafiil, taxista en estas ocupaciones la caracteristica en comun es que el ingreso econémico no
es constante. En el ambito privado las personas con niveles altos de educacién se invierte la
relacién, ya que son ingenieros, arquitectos donde el factor comun es que estan sometidos a altos

niveles de estrés por lo que los lleva a tomar conductas de riesgo.

En atencién primaria el médico del centro de salud de San Juan Sacatepéquez ha
identificado que los pacientes sospechosos de EPOC se dedican al trabajo de campo y uso de
fertilizantes, asi como la quema de basura al aire libre. El médico del Centro de salud de Antigua
Guatemala considera que es conveniente investigar siempre la ocupaciéon para descartar la

existencia de contacto con algun agente contaminante en el ambiente.
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SEXTA PREGUNTA
¢,Cudl cree usted que puede ser la causa mas frecuente de EPOC en Guatemala?

La finalidad de esta pregunta es buscar la causa mas frecuente de EPOC a nivel nacional,

segun la experiencia de los médicos.

A nivel hospitalario la causa mas frecuente de EPOC en mujeres es la exposicion a humo
de biomasa y en hombres se considera que es la exposicion a humo de tabaco, considerando
este fendbmeno en paises de mediano y bajo ingreso, en comparacién de los paises
industrializados donde EPOC que predomina es el causado por el humo de tabaco. Se considera
que en la atencién primaria uno de los factores en Guatemala a desarrollar EPOC es en los

fumadores de tipo pasivo.
SEPTIMA PREGUNTA

¢,Cuél es su opinién sobre el diagnostico de EPOC en Atencién Primaria, de

Guatemala?

El objetivo de esta pregunta es investigar la opinion que tienen los médicos sobre el
diagnostico de EPOC en APS a nivel nacional.

Los especialistas de tercer nivel de atencién de salud consideran que en APS, es
necesario identificar inicialmente factores de riesgo como exposiciéon a humo de biomasa o humo
de tabaco, ademas de tomar en cuenta hallazgos clinicos lo cuales son variables, esto
Unicamente nos hacen sospechar de EPOC, por lo que es necesario la realizacion de

espirometria por personal capacitado para el diagnéstico oportuno en esto pacientes.

Ademads, ellos recomiendan el entrenamiento del personal de salud para la realizacion de
este estudio «espirometria», asi como plan educacional a los pacientes para poder identificar
tempranamente los sintomas de esta enfermedad. El médico de APS del Centro de Salud de San
Juan Sacatepéquez enfatiza en la necesidad de test especificos para el diagnéstico de EPOC en
atencion primaria ya que la mayor parte de estos pacientes son referidos debido a la falta de

equipo.

El médico del Centro de Salud de Antigua Guatemala considera que es importante la
realizacién de una adecuada historia clinica y la identificacién de manifestaciones clinicas para
el diagndstico de EPOC.
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OCTAVA PREGUNTA

¢, Qué pruebas podrian utilizarse para evaluar EPOC en la detecciéon temprana en

APS? o ¢es necesario referirlos para el diagndstico?

En esta pregunta el objetivo es investigar cuales podrian ser las pruebas para la deteccion
temprana de EPOC en APS.

El neumodlogo considera la implementacion de cuestionarios y dispositivos como
flujbmetro que valoran el flujo pulmonar, si bien es cierto no es equivalente a una espirometria,
junto a cuestionario son una buena opcion, previo a su validacion. Estos son de facil acceso, de
poco costo y con tasa de repetibilidad muy buena. Otras herramientas Utiles en APS podria ser
la pulsioximetria y una radiografia de térax. En cuanto a la opinién de los médicos de APS, es
necesario implementar espirometros en estos servicios de salud y referirlos a nivel hospitalario
para el diagnostico definitivo.

NOVENA PREGUNTA

A nivel hospitalario, ¢qué criterios toman en cuentan para realizar espirometria el
diagnostico de EPOC? ¢se realizan a pacientes asintomaticos y factores riesgo o

sintomaticos con factores de riesgo?

Con esta pregunta se investiga los criterios que se toman en cuenta a nivel hospitalario
para la realizacion de espirometria, los médicos en el area hospitalaria consideran la presencia
de factores de riesgo y manifestaciones clinicas para la realizacion de espirometria, siendo una
buena iniciativa realizarla en pacientes que presente factores de riesgo, como prueba de tamizaje,
actualmente no se cuenta con el equipo y personal para la realizacion de dicha prueba. Los
pacientes que presenten exacerbaciones o complicaciones inicialmente se les estabiliza para

luego realizar pruebas especificas de EPOC.
DECIMA PREGUNTA

¢, Qué medidas implementaria usted para que los médicos del primer y segundo nivel

de atencion en salud utilicen en la deteccion temprana de EPOC?

El propdsito de esta pregunta es investigar las medidas que los médicos tanto a nivel
hospitalario como en APS, implementaria para la deteccion temprana de EPOC en el primer y

segundo nivel de atencién de salud.
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Los especialistas a nivel hospitalario recomiendan la capacitacion al personal de salud, y
educacioén continua por médicos (internistas, neumologos) a los médicos en formacién a través

de material educativo o de forma digital y talleres de espirometria.

Ademas de la implementacién de equipo diagndstico, es importante educar a la poblacion
a identificar factores de riesgo que predisponen a esta enfermedad como utilizacion la lefia o
incluso exposicidbn a vapores 0 gases en el &ambito laboral, por lo que es necesario la
implementacion de equipo de proteccion personal para los colaboradores de las diferentes

industrias.
ONCEAVA PREGUNTA
¢, Cual es el seguimiento que se le da a los pacientes con diagndéstico de EPOC?

El fin de esta pregunta es investigar el seguimiento de estos pacientes a nivel hospitalario
y en APS.

El seguimiento a nivel hospitalario dependera de la severidad del cuadro clinico del
paciente, si el paciente se encuentra estable se le dara seguimiento de tres a seis meses, si el

paciente necesita un seguimiento estricto se le citar4 en un mes o0 menos;

En atencion primaria el médico del Centro de Salud de San Juan Sacatepéquez indica
que no existen programas especificos de seguimiento a estos pacientes, a diferencia de otras
enfermedades donde se les realiza visita domiciliaria como dengue o tuberculosis. El médico del
Centro de salud de la Antigua Guatemala menciona que, si el paciente estuvo hospitalizado por

diagndstico de EPOC, realiza visitas domiciliarias para vigilar la recuperacion.
Otras preguntas:

¢Utiliza algun algoritmo o GPC para el manejo en pacientes con diagndéstico
de EPOC?

El objetivo de esta pregunta es investigar cual es la base para el diagnéstico de
pacientes con EPOC.

A nivel hospitalario utilizan algoritmos de las guias de GOLD y ALAT y los médicos
de atencion primaria no utilizan ningan algoritmo ya que se basan en las normas de

atencion primaria en salud.
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¢, Cuales son los criterios de referencia (hospitalario) en pacientes con
EPOC?

La importancia de esta pregunta radica en los criterios de referencia utilizados en
APS.

El médico del Centro de Salud de San Juan Sacatepéquez indica que se deben
referir los siguientes casos: pacientes que no tienen el medio econémico para la compra
de medicamentos, una saturacion de oxigeno menor a 90% o presentar algun proceso

infeccioso.

El médico del Centro de Salud de Antigua Guatemala valora los siguientes criterios

de referencia: disnea, tos crénica y productiva, deterioro del paciente.
¢ Cuantos pacientes refiere para diagnostico de EPOC al mes?

El proposito de esta pregunta es conocer la cantidad de pacientes que se refieren
para el diagnoéstico de EPOC, de acuerdo a la experiencia del médico en APS, en el
Centro de Salud de San Juan Sacatepéquez son referidos aproximadamente tres
pacientes por mes, a diferencia del Centro de Salud de la Antigua Guatemala actualmente

no han realizado alguna referencia de pacientes sospechosos con EPOC.
Existe tratamiento para paciente con EPOC en APS si es asi, ¢Cual es?

El objetivo de esta pregunta es conocer si existe tratamiento para pacientes con EPOC en
APS.

En el area hospitalaria se les proporciona medicamentos broncodilatadores
inhalados, terapia psicolégica e interconsultas con otras subespecialidades si fuera
necesario. Los médicos de APS indican que no se cuenta con tratamiento para pacientes

con EPOC, Unicamente se cuenta con medicamentos mucoliticos.
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CAPITULO 7. ANALISIS

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) se encuentra en los primeros diez
lugares de morbilidad y mortalidad a nivel mundial, muestra una prevalencia de 10.1% a nivel
global segun el estudio BOLD (2007), de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
es representado por 251 millones de casos totales.? 4

Estudios realizados en varios continentes sefialan las siguientes prevalencias: Europa
12.65%, Asia 6.5 - 13.70%, Africa 8.4 - 7.5%, Oceania 3.5 - 14.5% y en América 14.3 - 20.1%.
En Guatemala actualmente no se cuenta con datos especificos debido a que no se han realizado

estudios poblacionales que valoren esta proporcién. 11:17:46.48,75,76,79

A pesar de que EPOC es una enfermedad frecuente existen altas tasas de infradiagndstico
esto se ha reportado en los siguientes estudios: EPI-SCAN Espafia 73%, Spyratos Grecia
52.60%, PUMA un 77%. Dentro de las condicionantes que generan esta situacién son: no contar
con personal capacitado, personal insuficiente, falta de equipo y lugar adecuado para el

diagndstico. 1762148

Se evidencia que en los primeros niveles de atencién de salud los médicos son el primer
contacto con los pacientes con sospecha de EPOC por lo tanto es importante la implementacion

de medidas para la disminucion del infradiagnéstico de esta enfermedad.

El primer y segundo nivel de atencidn son parte de la atencién primaria de salud (APS)
siendo esté el nucleo del sistema de salud de un pais debe ser accesible y asequible, formando
parte del desarrollo integral de la comunidad. Parte de las estrategias con las que se cuentan en
los primeros niveles de atencidon son el diagndstico temprano o tamizaje, que utiliza herramientas
de féacil aplicacion, estas ayudan a la identificacién de casos de EPOC incluso antes de la

aparicion de sintomas siendo estas medidas Utiles y necesarias. 4°

El principal motivo de consulta en APS son las enfermedades respiratorias, dentro de las
que se pueden mencionar: resfriado comun, neumonia, asma y EPOC. En el Hospital Roosevelt
en consulta externa de Neumologia siete de cada diez pacientes que consultan, padecen de esta
enfermedad, en comparacion a la atencion primaria donde la sospecha de pacientes con EPOC
es muy baja en promedio se evallan alrededor de tres pacientes mensuales de un total de

cuatrocientas consultas.

89



Se ha encontrado que, dentro de las herramientas de tamizaje en paises de ingresos altos,
se utiliza principalmente la espirometria la cual es realizada por personal de salud capacitado

(médicos, técnicos respiratorios y enfermeria). >

En relacion a los paises de ingresos medianos se han implementado herramientas
innovadoras de facil uso y costo efectiva como cuestionario PUMA realizado en Latinoamérica,
cuestionario COPD-PS que inicialmente fue realizado en Estados Unidos posteriormente fue
validado en algunos paises de América, cuestionario IPCRG, cuestionario CODE, cuestionario
CAT, cuestionario LFQ, cuestionario COPD-Q, asi como la utilizacién de forma complementaria
de dispositivos como Vitalograph, flujbmetro o peak flow son herramientas que han demostrado
una correcta clasificacion de pacientes con sospecha de EPOC.

Es importante hacer énfasis que estas herramientas son de uso inicial en estos pacientes,

pero para confirmacién del diagnéstico se debe realizar espirometria.>? 55 56,124, 126,127, 132, 133

Se ha observado que actualmente en la mayoria de paises de bajos ingresos no cuentan
con espirometria o herramientas de tamizaje, en Guatemala se tiene a disposicion Normas de
Atencion Primaria de salud, cuyo enfoque es la identificacion de factores de riesgo e indicaciones
para referencia de casos.

Los profesionales de salud recomiendan implementar cuestionarios como el utilizado en
el estudio PUMA que deberan ser previamente validados, tomando en cuenta las caracteristicas
socioculturales del pais, asi como la capacitacion y educacion continua a médicos de atencion
primaria en cuanto a la utilizacion de estas herramientas, a través de talleres de espirometria por

parte de médicos internistas y neumaélogos. 23

Los pacientes con EPOC presentan caracteristicas sociodemograficas en comun, asi
como la exposicion a factores de riesgo que los predisponen al desarrollo de esta enfermedad.
La contaminacion ambiental se clasifica en dos grupos: en ambientes interiores por el uso de
biomasa y ambientes exteriores causada por contaminantes con liberacion de material

particulado relacionado por el transito vehicular sobre todo en el area urbana de los paises. 2

En paises con ingresos bajos la exposicion ambiental representa una de las principales
causas de EPOC, principalmente en mujeres del area rural con exposicién a humo de biomasa,
nivel educativo bajo y pobreza. La exposicion a edades tempranas al humo de biomasa
representa un riesgo para la salud, la utilizacion de este tipo de combustible se debe a que es

accesible, de bajo costo y facil utilizacién, en comparacion al uso de gas licuado de petréleo- 1% €
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En paises de ingresos medianos y altos el factor mas asociado es el consumo de tabaco,
donde inicialmente en hombres era la principal causa de EPOC, pero actualmente se ha
determinado que esta prevalencia es igual en ambos sexos ya que ha ido en aumento el consumo
de tabaco en el sexo femenino. 2 %3Se encuentra que la edad mas frecuente para el desarrollo
de EPOC son las personas mayores de 40 afios. Las ocupaciones relacionadas con mayor riesgo
de presentar EPOC son: agricultores, carpinteros, panaderos, constructores, mecéanicos,
conductores, zapateros, pintores, soldadores, operadores de maquina y ser amas de casa. 236

Se ha encontrado que los adultos con diagnéstico de EPOC presentan comorbilidades,

siendo las mas comunes: hipertension, cardiopatia y trastornos nutricionales. 53 %

A nivel hospitalario cerca del 70% de los pacientes que consultan presentan
comorbilidades. Se han identificado que las mujeres son las mas afectadas cuyas caracteristicas
son similares como: pertenecer al area rural, poseer bajos recursos econémicos, hacinamiento,
baja escolaridad, utilizar lefia para cocinar y en hombres se ha evidenciado conductas de riesgo
como mayor consumo de tabaco, alcohol y trastornos psiquiatricos como depresion y ansiedad.

Las ocupaciones que se han identificado en pacientes con EPOC a nivel hospitalario son:
ser chofer, albafil y taxista, la caracteristica en comdn es que el ingreso econémico no es
constante. Los pacientes que consultan en el ambito privado presentan un nivel educativo
superior, siendo ingenieros, arquitectos y en estas el factor comidn es que estan sometidos a
estrés lo que los lleva a tomar conductas de riesgo. En atencién primaria los pacientes que
acuden a consulta suelen ser agricultores que utilizan fertilizantes y queman basura al aire libre

lo que representa un factor de riesgo.

En etapas iniciales EPOC tiende a ser asintomatica y solamente se observan minimas
alteraciones en la funcion pulmonar, los primeros sintomas en manifestarse reflejan el grado de
obstruccidn y dafio pulmonar donde los mas frecuentes son: tos crdnica, expectoracion y disnea,
otros sintomas y signos que se presentan en fase avanzada son: tGrax en tonel, presencia de
sibilancias y estertores, uso de musculos accesorios durante la respiracion, posicion tripode,

pérdida de peso. 2150

En paises de ingresos medianos y altos, utilizan guias de practica clinica (GPC) de EPOC
para el abordaje integral de estos pacientes que incluye: diagnéstico, tratamiento y seguimiento.
Las guias disponibles en paises bajos no brindan recomendaciones estandarizadas para el

manejo inicial de los pacientes con sospecha de EPOC en atencion primaria.
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Las estrategias diagn0sticas de estas guias en atencién primaria, son las pruebas de
tamizaje y en el dmbito hospitalario las pruebas diagnésticas confirmatorias de EPOC son:
espirometria, pruebas de funcién pulmonar invasivas y no invasivas, de imagen, laboratorios y

otras.

A nivel hospitalario se utilizan algoritmos de las guias de GOLD y ALAT, en comparacion
los médicos de atencién primaria no utilizan ningun tipo de algoritmo y Unicamente se basan en
las normas de atencién establecidas por el Ministerio de Salud y Asistencia Social, donde indican
referir a este tipo de pacientes a nivel hospitalario. Los criterios de referencia al tercer nivel de
salud utilizados en atencion primaria son: saturacion menor al 90%, presencia de disnea, tos

cronica y productiva, deterioro del paciente o si cursa por un proceso infeccioso.

Los pacientes son clasificados en alto y bajo riesgo de acuerdo a los parametros de
obstruccion pulmonar post broncodilatador, disnea segun la escala mMMRC, segun las
exacerbaciones del primer afio, el objetivo de esto es determinar el tratamiento adecuado el cual

es individualizado en cada paciente, siendo este farmacoldgico y no farmacoldgico. ¢

La base del tratamiento farmacoldgico son los broncodilatadores, en cuanto al tratamiento
no farmacolégico consideran el abandono tabaquico, plan educacional, actividad fisica, esquema
de inmunizaciones para prevencion de enfermedades respiratorias prevalentes, oxigenoterapia y
procedimientos quirdrgicos si asi lo amerita. En atencién primaria no se cuenta con tratamiento

especifico para pacientes con EPOC Unicamente medicamento mucoliticos.

A nivel hospitalario el seguimiento va a depender de la gravedad del cuadro clinico del
paciente, si se encuentra estable préxima evaluacion sera de tres a seis meses y un paciente
complicado debera ser mensual. En atencién primaria no existen programas especificos para el
seguimiento de estos pacientes, a diferencia de otras enfermedades como dengue y tuberculosis

donde son realizadas visitas domiciliares cada cierto tiempo.

Independientemente del estado del paciente, se les debe brindar educacion continua
acerca de los factores de riesgo y de las medidas de prevencion que deban tomar, por ejemplo,
en el area de trabajo que estén expuestos a sustancias nocivas ambientales utilizar equipo de

proteccion personal adecuado.
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En Guatemala el diagnostico de EPOC a nivel hospitalario lo realizan a través de
espirometria y pruebas de funcion pulmonar complementarias, en atencién primaria la falta de
equipo diagndstico conlleva a que los pacientes sospechosos de EPOC sean referidos al tercer

nivel de atencion de salud para el diagnéstico de esta enfermedad.

Los médicos especialistas, recomiendan que en atencion primaria es importante identificar
factores de riesgo, como exposicion a biomasa y/o humo de tabaco y la identificacién de hallazgos
clinicos ya que la suma de estos factores conlleva a la sospecha de EPOC. Ademés, recomiendan
la utilizacién de cuestionarios y dispositivos como flujbmetro que valoren la funcién pulmonar, en

ausencia de espirometria.

De acuerdo a la informacién recopilada en el desarrollo de los capitulos en esta
monografia y de las respuestas a las entrevistas por parte de médicos especialistas, no existe
deteccién temprana de EPOC en APS en Guatemala.
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CONCLUSIONES

EPOC a pesar de ser una enfermedad prevalente es infradiagnosticada, en Guatemala
esto es evidente ya que no existen estudios de tipo poblacional o datos especificos acerca de la
prevalencia de esta enfermedad donde los pocos datos se encuentran a nivel hospitalario.

En APS de Guatemala no se aplican herramientas como algoritmos, cuestionarios y
dispositivos, para la deteccion temprana de pacientes con sospecha de EPOC, actualmente solo
se cuenta con normas en atencion de salud que valoran sintomas y signos, factores de riesgo,

pero no acciones para un manejo inicial.

La literatura muestra que existe mayor numero de casos de EPOC en mujeres cuyas
caracteristicas son: pertenecer al area rural, ser de escasos recursos, baja escolaridad, lo que
conlleva al desarrollo de practicas que ponen en riesgo la salud como la exposiciéon a humo de
lefila a edades tempranas ya que es el Unico combustible accesible, estos escenarios son
similares en otros estudios realizados en diferentes paises.

Los estudios que valoraron la presencia de casos sospechosos o diagndstico de EPOC
enlistaron factores o conductas de riesgo, estos eran en gran parte de tipo descriptivo y muy
pocos estudios evaluaron la asociacion directa de estos factores con EPOC a través de modelos

multivariados.

El diagnéstico de EPOC en la APS varia de acuerdo con los ingresos econémicos que
posee cada pais, en paises de ingresos altos se les puede identificar de manera temprana en
comparacion con paises de ingresos bajos donde el diagnostico se hace en fases avanzadas de
la enfermedad, repercutiendo asi en la calidad de vida de estos pacientes, esto debido a la falta

de tratamiento y seguimiento que mejore esta situacién en pacientes con EPOC.
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RECOMENDACIONES

Realizar estudios poblacionales en Guatemala, cuyo objetivo sea la busqueda de
pacientes para el diagnostico oportuno de EPOC y la determinacién de la prevalencia de esta
enfermedad.

Implementar herramientas como cuestionarios y dispositivos para la deteccion temprana
de EPOC en APS en lugares estratégicos del pais como areas y distritos de salud, con su
posterior confirmacion diagndstica a través de espirometria en areas especializadas a nivel

hospitalario por medio de la coordinacién de autoridades en salud.

Crear material educativo impreso o digital acerca de EPOC dirigido a los pacientes que
acuden a los distintos servicios de salud considerando los factores de riesgo, identificacion de

sintomas, signos.

Capacitar constantemente al personal médico primordialmente en APS por parte de
neumologos y médicos internistas, en cuanto al adecuado manejo de la enfermedad, diagndstico,

criterios de referencia, asi como la utilizacion de herramientas diagnésticas.
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Anexo 1

COMPLEMENTARIOS

Tabla 1 Matriz de documentos y articulos utilizados segun nivel de evidencia y tipo de estudios.

g“.’el de_ Tipo de estudio Término utilizado Nurr]ero de
videncia articulos
Todos los articulos
revisados 186
Articulos utilizados 150
Revision ” . - “ . »
% sistemética de (“Chronic obstruptwe [MeSH Terms] OR “Pulmonary disease” [MeSH 4
. Terms] AND” Primary health care’[MeSH Terms])
estudios de cohorte
(“Chronic obstructive “ [MeSH Terms] OR “Pulmonary disease”
2b Estudios de Cohorte  [MeSH Terms] AND “Risk factors’[MeSH Terms] “Primary health 7
care” [MeSH Terms])
. " (“Chronic obstructive “ [MeSH Terms] OR “Pulmonary disease”
- Estudios descriptivos [MeSH Terms] AND “Primary health care’[MeSH Terms]) 40
transversales
(“Biomass’[MeSH Terms] OR “Air Pollutants’[MeSH Terms]AND
3b Estudios de Casosy ~ “Pulmonary disease” [MeSH Terms] AND “Chronic obstructive” 4
controles [MeSH Terms])
otras (“Chronic obstructive’[MeSH Terms] OR “Pulmonary disease” [MeSH
, Terms] AND” Primary health care’[MeSH Terms] AND ‘“early
Articulos de revision  ia0nosis"MeSH Terms] AND ‘risk factors’MeSH Terms] AND 35
bibliografica “Biomass” [MeSH Terms] )
(“Chronic obstructive’[MeSH Terms] OR “Pulmonary disease” [MeSH
Otros Guias Terms] AND” Primary health care’[MeSH Terms] AND “Early 18
diagnosis’[MeSH Terms ] AND “Guidelines” [MeSH Terms] )
Otros Paginas Web 16
Otros Literatura Gris 26

Fuente: Elaboracién propia, Adaptado de: Girén H, Echeverria Z, Reyes M, Toledo J. Utilidad de la ferritina
como biomarcador del estado de hierro en neonatos. Monografia. [trabajo de grado Médico y cirujano] (de
proxima apariciéon) 2020
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ANEXO 2

Tabla .2 Matriz de literatura gris utilizada

Total Numero de
Tema del libro / guia de practica Acceso Localizacion (en linea) libros/tesis documentos
clinica de EPOC o Informes IGPCenla .
. utilizados
biblioteca
Normas de Atencién Intearal de Pagina Oficial del http://www.mspas.gob.gt/index.php/c
salud g Ministerio de Salud y omponent/jdowloads/category/251- 2 1
Asistencia Social 2018 normas-de-atencion?ltemid?-1
Tesis ‘dc.)f:toral: IanL.JenC|a dela Universidad Autonoma  https://tesisenred.net/handle/10803/2
exposicion ocupacional en la de Barcelona 86004#nage=1 1 1
EPOC ' bag
Tesis de pregrado: Prevalencia
de al'teramones esp|rometr|ca§ Biblioteca virtual de la .
relacionadas con el uso de lefia Universidad de Cuenca http://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream 1 1
como combustible organico, en o [123456789/23003/1/tesis.pdf
- repositorio institucional
personas entre 60 y 69 afios de
la parroquia Honorato Vasquez.
Tesis de pregrado: Exposicion Biblioteca d.e Ial htto:/Ibibliomed.usac.edu.qticontent/c
al humo de tabaco y/o humo de Facultad de Ciencias at%C3%Alo do-en-linea 6 2
lefia asociados a EPOC Médicas Guatemala S g
Guia atencion intearal https://extranet.who.int/ncdccs/Data/
Guias de EPOC Guatemgla GTM_D1_GUIA%20DE%20ATENCI 1 1
ON%20EPOQC .pdf
https://www.semfyc.es/wp-
content/uploads/2017/10/GESEPOC-
2017-espan%CC%83ol-
ABN2017.pdf;
Sociedad Espafiola de
Guias Practica clinica de EPOC neumologia y Cirugia  http://www.semg.es/doc/documentos 8 2
de torax _SEMGI/consenso_epoc_cyl.pdf
https://lwww.aamr.org.ar/comunidad/g
uia_practica_clinica_epoc_guia_brev
e.pdf
Libros de Texto EPOC,
Medicina Interna 1
Libro digital Atencién primaria 1
de salud
Informe sobre la salud: Atencién https://www.who.int/whr/2008/08_rep
o OMS
primaria de salud ort_es.pdf?ua=1
. Ministerio de Saludy  https://www.minsalud.gov.co/sites/rid
ABECE Deteccion tempranade o, - i6n Social de  [Lists/BibliotecaDigitallRIDE/VS/PPIE
EPOC . )
Colombia NT/abece-deteccion-temprana-

epoc.pdf

120


http://www.mspas.gob.gt/index.php/component/jdowloads/category/251-normas-de-atenci%C3%B3n?Itemid?-1
http://www.mspas.gob.gt/index.php/component/jdowloads/category/251-normas-de-atenci%C3%B3n?Itemid?-1
http://www.mspas.gob.gt/index.php/component/jdowloads/category/251-normas-de-atenci%C3%B3n?Itemid?-1
https://tesisenred.net/handle/10803/286004#page=1
https://tesisenred.net/handle/10803/286004#page=1
http://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/23003/1/tesis.pdf
http://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/23003/1/tesis.pdf
http://bibliomed.usac.edu.gt/content/cat%C3%A1logo-en-linea
http://bibliomed.usac.edu.gt/content/cat%C3%A1logo-en-linea
https://extranet.who.int/ncdccs/Data/GTM_D1_GUIA%20DE%20ATENCION%20EPOC.pdf
https://extranet.who.int/ncdccs/Data/GTM_D1_GUIA%20DE%20ATENCION%20EPOC.pdf
https://extranet.who.int/ncdccs/Data/GTM_D1_GUIA%20DE%20ATENCION%20EPOC.pdf
https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2017/10/GESEPOC-2017-espan%CC%83ol-ABN2017.pdf
https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2017/10/GESEPOC-2017-espan%CC%83ol-ABN2017.pdf
https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2017/10/GESEPOC-2017-espan%CC%83ol-ABN2017.pdf
https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2017/10/GESEPOC-2017-espan%CC%83ol-ABN2017.pdf
http://www.semg.es/doc/documentos_SEMG/consenso_epoc_cyl.pdf
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https://www.aamr.org.ar/comunidad/guia_practica_clinica_epoc_guia_breve.pdf
https://www.aamr.org.ar/comunidad/guia_practica_clinica_epoc_guia_breve.pdf
https://www.who.int/whr/2008/08_report_es.pdf?ua=1
https://www.who.int/whr/2008/08_report_es.pdf?ua=1
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/abece-deteccion-temprana-epoc.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/abece-deteccion-temprana-epoc.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/abece-deteccion-temprana-epoc.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/abece-deteccion-temprana-epoc.pdf

Datos de pacientes con EPOC .
Datos proporcionados

Unidad de Neumologia HR -
2018 por especialista
https://www.thoracic.org/patients/pati
Informe: Pruebas de Funcion Asociacion Americana ent-
Pulmonar de Térax resources/resources/spanish/pulmon

ary-function-tests.pdf
Fuente: Fuente: Elaboracion propia, Adaptado de: Giron H, Echeverria Z, Reyes M, Toledo J. Utilidad de la

ferritina como biomarcador del estado de hierro en neonatos. Monografia. [trabajo de grado Médico y cirujano]
(de préxima aparicion) 2020.

121


https://www.thoracic.org/patients/patient-resources/resources/spanish/pulmonary-function-tests.pdf
https://www.thoracic.org/patients/patient-resources/resources/spanish/pulmonary-function-tests.pdf
https://www.thoracic.org/patients/patient-resources/resources/spanish/pulmonary-function-tests.pdf
https://www.thoracic.org/patients/patient-resources/resources/spanish/pulmonary-function-tests.pdf

Anexo 3

Tabla 3 Matriz de datos de buscadores y términos utilizados.

Buscadores

Términos y operadores ldgicos

Espafiol

Inglés

Google Scholar

Obstruccion cronica AND diagnostico AND
manejo

Chronic Obstructive/ lung disease AND diagnosis
AND managemeny

Enfermedad obstructiva cronica AND factores
riesgo AND antecedentes familiares

Chronic obstructive disease AND risk factors AND
family history

Obstruccion cronica AND tabaquismo AND
diagnostico

Chronic obstructive AND smoking AND diagnosis

Obstruccion crénica AND biomasa AND factores
de riesgo

Chronic obstructive AND biomass AND risk factors

Obstruccion crénica AND atencién primaria de
salud

Chronic obstructive AND primary health care

Obstruccion cronica AND tamizaje AND factores
de riesgo

Chronic obstructive AND screening AND risk factors

Obstruccion crénica AND prevalencia

Chronic obstructive AND prevalence

PubMed

Chronic Obstructive/ lung disease AND diagnosis
AND management

Chronic obstructive disease AND risk factors AND
family history

Chronic obstructive AND smoking AND diagnosis

Chronic obstructive AND biomass AND risk factors

Chronic obstructive AND primary health care

Chronic obstructive AND screening AND risk factors

Chronic obstructive AND prevalence

EBSCO

Pulmonary disease AND primary health care

Chronic obstructive AND smoking AND diagnosis

Chronic obstructive AND diagnosis

Pulmonary disease AND risk factors

Chronic obstructive AND prevlanece

Pulmonary disease AND occupational disease AND
air pollution
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Obstruccion crénica AND biomasa AND factores
de riesgo

Obstruccion crénica AND fisiopatologia

Obstruccion crénica AND flujo espiratorio

Scielo L
maximo

Obstruccion cronica AND tabaquismo

Obstruccion cronica AND tamizaje

Fuente: Fuente: Elaboracién propia, Adaptado de: Giron H, Echeverria Z, Reyes M, Toledo J. Utilidad de la
ferritina como biomarcador del estado de hierro en neonatos.Monografia. [trabajo de grado Médico y cirujano]
(de préxima aparicion) 2020
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Anexo 4

Tabla 4 Recopilacidon de Prevalencias segun diferentes estudios recopilados.

PAiS ESTUDIO ANO PREVALENCIA Prevalencia Especifica
Mundial OoMS 2016 251 millones casos
EPOC
BOLD 2007 10.1% GLOBAL Hombres 11.8% /muijeres 5.8%
China BOLD 2007 Hombres 9.3%/mujeres 5.1%
Turquia BOLD 2007 Hombres 15.4%/ mujeres 6%
Austria BOLD 2007 Hombres 10.3%/ mujeres 11%
Africa BOLD 2007 Hombres 22.2%/mujeres 16.7%
Islandia BOLD 2007 Hombres 8.5%/ mujeres 9.3%
Alemania BOLD 2007 Hombres 8.7%/mujeres 3.7%
Polonia BOLD 2007 Hombres 13.3%/mujeres 8.6%
Noruega BOLD 2007 Hombres 11%/ mujeres 5.9%
Canada BOLD 2007 Hombres 9.3%/ mujeres 7.3%
Estados Unidos BOLD 2007 Hombres 12.7%/ mujeres 15.6%
Filipinas BOLD 2007 Hombres 18.8/mujeres 6.8%
Australia BOLD 2007 Hombres 12.2%/ mujeres 12.20%
PLATINO 2008 14.3%
Caracas/Venezuela PLATINO 2008 12,10%
Santiago/Chile PLATINO 2008 16,90%
Montevideo/Uruguay PLATINO 2008 19,70%
Ciudad México PLATINO 2008 7,80%
San Paulo/Brasil PLATINO 2008 15,80%
PUMA 2016 20.1% [ 14.7% Hombres 22.9%/ mujeres 17.3%
PREPOCOL 2008 8.9% Hombres 13.6%/ Mujeres 6.6%
Espafia IBERPOC 1997- 10,60% Hombres 15.8%/mujeres 5.5%
1999
Espafia Gomez J, et.al 2014 1%
Espafia EPISCAN 1 2007 10,20% 15.1%
Espafia EPISCAN 2 2017 11,80%
Ecuador Palacios Moncayo 2014 22.7%
AC
América Jiménez Ruiz CA 2015 17,40%
Norte de Europa (Dinamarca, Blanco ID, Diego | 2018 11,50%
Finlandia, Islandia, Noruega y Suecia)
Centro de Europa (Austria, Alemania, Blanco ID, Diego | 2018 14,10%
Polonia, Eslovenia y Suiza)
Occidente de Europa (Francia, Blanco ID, Diego | 2018 14,20%
Holanda y Reino Unido)
Sur de Europa (Portugal, Espafia, Blanco ID, Diego | 2018 10,80%
Italia, Grecia, Chipre y Turquia)
Vietnam Tan We, Ng Tp 2008 6,70%
China Tan We, Ng Tp 2008 6,50%
Filipinas Tan Wc, Ng Tp 2008 6,30%
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Corea Park H, Jung Sy 2015 13,70% Hombres 23.3% /mujeres 6.5%
Norte de Africa Blanco ID, Diego | 2012 4,90%
Norte de africa Blanco ID, Diego | 2013 7,40%
Norte de Africa Blanco ID, Diego | 2016 12,60%
Este de Africa Blanco ID, Diego | 2012 13,60%
Este de Africa Blanco ID, Diego | 2018 17,50%
Sur de Africa Blanco ID, Diego | 2007 23,80%
Occidente Africa Blanco ID, Diego | 2002 9,30%
Occidente Africa Blanco ID, Diego | 2009 8,40%
Oceania Blanco ID, Diego | 2005 3,50%
Oceania Blanco ID, Diego | 2007 14,20%
Oceania Blanco ID, Diego | 2013 14,50%
Canada Blanco ID, Diego | 2018 17.4 % (2006)
19.3% (2007)
16.7% (2011)
Estados Unidos Doney B, Hnizdo E. 2015 14.5% (2007-2010)
Platino 2008 7.8%
Islas Virgenes Blanco |, Isidro D 2018 6.6%
Puerto Rico Blanco |, Isidro D 2018 2.8%
Guatemala Palma M, HR 2018 7.5% casos por cada
100,000 pacientes
Venezuela PLATINO 2008 12.1%
Brasil PLATINO 2008 15.8%
Uruguay PLATINO 2008 19.7%
Chile PLATINO 2008 16.9%
Argentina Sobrino E, Irazola 2017 9.9% al 17.7%
VE,
Chile Sobrino E, Irazola 2017 6.4%
VE,
Uruguay Sobrino E, Irazola 2017 1%
VE,
Fuente: Elaboracion propia, datos tomados de los estudios de prevalencia de EPOC.1,2,4,11,17,

48,57,59,73,75,78,80,128,130
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Anexo 5

Figura 1.1 Prueba de evaluacion de EPOC (CAT por sus siglas en inglés).

Por cada item, marque (x) el recuadro que mejor describa su situacion actual.

Ejemplo: Estoy muy

O xB® ® 06 Estoy muy triste. Puntuacion
contento.
Nunca toso OXOXOXOXO) Siempre estoy tosiendo
No tengo flema (mucosidad Tengo el pecho completamente
ODO®G .
en el pecho). lleno de flema (mucosidad).
No siento ninguna opresién Siento mucha opresion en el
ODO®G
en el pecho. pecho.
Cuando subo una Cuando subo una pendiente o
pendiente o escaleras, no OXOXOXOXO) un tramo de escaleras, me falta
me falta el aire. mucho el aire.

No me siento limitado para _ .
Me siento muy limitado para

realizar actividades OXOXOXOXO) _ - o

o realizar actividades domésticas.
domésticas.
Me siento seguro al salir de No me siento nada seguro al
casa a pesar de la afeccion OIOXOXOXO) salir de casa a pesar de la
pulmonar que padezco. afeccion pulmonar que padezco.

Tengo problemas para dormir
Duermo sin problemas. D@0 @ 6 debido a la afeccion pulmonar
que padezco.

Tengo mucha energia. OXOXOXOXO) No tengo mucha energia.

Referencia: Jones et ALLERJ 2009; 34 (3):648-54 Puntuacion total

Fuente: Tabla tomada de forma literal Singh D, Agusti A, Anzueto A, Barnes PJ, Bourbeau J, Celli BR, et al.
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global Strategy for the diagnosis, management, and
prevention of chronic obstructive pulmonary disease.!
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Anexo 6

Figura 4. 1Cuestionario de Cribado de EPOC (COPD-PS por sus siglas en inglés).

ITEM COPD-PS ASPECTOS A EVALUAR RESPUESTA PUNTAJE
Nunca 0
Pocas veces 0
Falta aliento (ultimas 4 semanas) Algunas veces 1
Mayoria de veces 2
Todo el tiempo 2
Clinica de EPOC Nunca 0
Solo con resfriados o infecciones 0
ocasionales
T ducti
0 produciiva Si, algunos dias del mes. 1
Si casi todos los dias de la semana 1
Si todos los dias 2
No, en absoluto 0
Casi nada 0
Impacto de la Limitacion de la actividad por problemas
o No estoy seguro 0
enfermedad respiratorios
Si 1
Si mucho 2
No 0
Antecedente de ser Ser fumador (igual o mayor a 100 cigarrillos 5 5
i
fumador toda su vida)
No sé 0
35-49 0
50-59 1
Edad Rango de edad 60-69 2
Mayor de 70 afios 2

Fuente: Figura citada de forma literal del estudio de Miravitlles M, Llor C, Calvo E, Diaz S, Diaz-Cuervo H,
Gonzélez Rojas. Validacion de la versién traducida del Chronic Obstructive Pulmonary Disease-Population
Screener (COPD-PS). Su utilidad y la del FEV1/FEV6 para el diagndstico de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica. 1
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Anexo 7
Figura 4.2 Cuestionario de EPOC segun Grupo Internacional Respiratorio de Atencién Primaria

(IPCRG por sus siglas en inglés).

Pregunta Elementos a evaluar Puntuacion
40-49 afios 0
50-59 afios 4
¢ Qué edad tiene?
60-69 afios 8
70 0 més afios 10
IMC <254 5
¢ Cual es tu talla?
¢ Cual es tu peso? IMC 25.4 -29.7 1
Calcular IMC: Peso (kg) /talla (m2)
>29.7 0
0-14 paquetes al afio 0
Calcular el numero de paquetes/afio
Paquetes por dia = nimero de cigarros por dia /20 15-24 paquetes al afio 2
Paquetes al afio = paquetes al dia * nimero de cigarros
fumados al afio (ejemplo:10 cigarros al dia por 20 afios = 25-49 paguetes al afio 3
10/20 = %2 paquete * 20 afios = 10 paquetes al afio) 50 6 mas paquetes al afio ;
Si 3
¢ El clima afecta tu tos?
No 0
¢ Sientes flema en el pecho, aun cuando no tienes 8l 3
iado?
resfriado? No 0
¢ Con qué frecuencia presenta tos con flema a primera Si 0
fAana?
hora, por la mafiana? No 3
¢ Con qué frecuencia presentan sibilancias (ocasionalmente Nunca 0
o con frecuencia sugiere EPOC) Ocasionalmente o con frecuencia 4
T : : Si 0
¢ Tiene o ha tenido alguna alergia?
“No” sugiere EPOC No 4

Fuente: Figura citada de forma literal, Levy ML, Fletcher M, Price DB, Hausen T, Halbert RJ, Yawn BP .
International Primary Care Respiratory Group (IPCRG) Guidelines: Diagnosis of respiratory diseases in primary

care.l2

128



Anexo 8 Transcripcién de entrevistas

FACULTAD DE UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
@) crcitssion GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

SAC

niversidad de San Carlos de Guatemala

COORDINACION DE TRABAJOS DE GRADUACION
ENTREVISTA 1

Deteccion Temprana de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) en
Atencién Primaria de Salud (APS). Entrevista a médicos del primer atercer nivel de

atencion de salud.

ENTREVISTA DIRIGIDA AL NEUMOLOGO DEL HOSPITAL ROOSEVELT

PREGUNTA 1: ¢;Cuéantos pacientes con sospecha de EPOC evalla mensualmente en la

clinica privaday en la unidad de neumologia?

RESPUESTA 1: Datos del afio 2019, EPOC es la segunda Yy tercera causa de consulta en la
unidad pulmonar seguido de asma con predominio en mujeres del area rural. En total el nimero
de pacientes por unidad de tiempo: son de mil cuatrocientos setenta y seis por afo, ciento

veintidés por mes, treinta por semana y quince por dia.

Pacientes por localidad se encuentra que residen en Guatemala: Villa Nueva, Mixco, zona 6, zona
7, Sacatepéquez, Jutiapa y Santa Rosa, los primeros tres lugares son del departamento de
Guatemala. El top ten de riesgo alto para EPOC son en aquellas personas hombre o mujer que
fume o el indice tabaquico sea elevado, que sea fumador méas de cien cigarrillos en su vida.

EPOC,; el otro grupo es por exposicién a biomasa por humo de lefia: cien horas al afio.

En consulta externa se evalian mayor nimero de casos de asma controlada y no controlada, la
cuarta posicion es EPOC por biomasa se ubica en las categorias de GOLD 1y GOLD 2, se evalla
siete u ocho pacientes por dia. En la unidad de neumologia el dia miércoles esta destinado para
evaluar a pacientes con enfermedades obstructivas, se evalian de veinte a veinticinco pacientes;
de ellos nueve a diez pacientes son especificamente EPOC esto en la unidad pulmonar del

hospital Roosevelt; en la clinica privada evaluo de tres a cuatro pacientes por mes.
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Esta enfermedad es prevalente en Guatemala no hay estudio de base poblacional, pero si se
cuentan con datos tabulados de consulta externa donde se toma en cuenta criterio espirémetrico,

clinico y radiolégico.
PREGUNTA 2: ;Cual cree usted que es la prevalencia de EPOC en Guatemala?

RESPUESTA 2: A nivel de Guatemala no se podria calcular la prevalencia debido a que no
existen datos de algun estudio poblacional. Para el hospital Roosevelt se tiene una prevalencia
7.5 casos por cada 1000 pacientes que acuden a consulta externa.

La prevalencia de EPOC en América a nivel global es del 13.2 %, Europa 12.4 % y en Africa

13.9% (América estaria detras de los africanos y asiaticos).
PREGUNTA 3: ¢(Con qué frecuencia atiende pacientes con diagnéstico de EPOC?

RESPUESTA 3 En consulta externa se evalian de ocho a diez pacientes, el resto de dias se
utilizan para evaluar a pacientes con otros problemas pulmonares, como cancer, apnea del
suefio. Los pacientes que vienen referidos de centros de atencién primaria traen nota de

referencia.

El sistema de salud tiene muchas deficiencias para medir la funcién pulmonar. Censo del afio

pasado el 54.4% de la poblacion guatemalteca utiliza lefia como fuente para cocinar.

PREGUNTA 4: ;Qué caracteristicas aparte del humo de lefia ha encontrado en este tipo de
pacientes comparado con otras enfermedades pulmonares en caracteristicas
sociodemograficas?

RESPUESTA 4: Mujereres con nivel socioeconémico bajo, cocinan con lefia por menor capacidad
econdmica para adquirir gas; analfabetismo (estudios el grado de escolaridad esta relacionado),
hacinamiento. En hombres nivel socioecondmico bajo, analfabetismo, tabaquismo, alcoholismo y

trastornos psiquiatricos como ansiedad, depresion y bipolaridad.

PREGUNTA 5: ¢Cuanto investigan en atencién primaria la ocupacién de pacientes con

EPOC? ¢ Cuadl ha visto usted que es la mas frecuente?
RESPUESTA 5: Mineria casi no en Guatemala la mayoria trabaja en el sector informal son

vendedores algunos en mercados municipales o regionales, albafiles, choferes de bus o autobus,

taxistas; en todos ellos la fuente de ingresos no es constante.
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En el ambito privado personas con niveles altos de educacion se invierte la relacion; ingenieros,
arquitectos, personas que estan bajo mucho estrés que predispone a tomar conductas de riesgo,

como el consumo de tabaco.

PREGUNTA 6: Nosotros hemos revisado en la literatura que la causa més frecuente de
EPOC es laexposicion abiomasaen mujeres y en hombres es tabaquismo ¢se guarda esta

misma relacion en Guatemala segun su experiencia?

RESPUESTA 6: Si, es similar lo que nosotros vemos es que el 71% por EPOC en mujeres es por
causa de exposicién a biomasa. En hombres el 67% de EPOC es por tabaquismo. Fenémeno
similar para paises de mediano y bajos ingresos, asi como los paises industrializados tienen

caracteristicas distintas donde el EPOC que predomina es por tabaco.

PREGUNTA 7: ¢ Cudl es su opinion sobre el diagnostico de EPOC en atencién primaria en

Guatemala?

RESPUESTA 7: La EPOC es muy prevalente en Guatemala, esto incluye algunos datos clinicos,
como son los sintomas y hallazgos al examen fisico. Cuando hablas de atencién primaria tienes
gue iniciar por hablar de factor de riesgo, toda persona que fume, se exponga a biomasa esta en
riesgo. Hallazgos clinicos son variables puedes encontrar a alguien sin sintomas como a alguien

con problemas respiratorios y datos caracteristicos como roncus y estertores a la auscultacion.

En atencién primaria es poco probable encontrar espirometros. Deberia de tomarse como un
signo vital, asi como la presién arterial, frecuencia respiratoria, y frecuencia cardiaca; se ha
demostrado que es mas facil hacer una espirometria por personal técnico capacitado. Pero no
hay directriz 0 normativa en salud para empezar en atencion primaria centros de tamizaje. Si o si

se requiere espirometria para el diagnostico de EPOC.

Puedes tener la sospecha clinica por sintomas como tos de duracién mayor a tres meses durante
los Ultimos tres afios, expectoracion, térax en tonel, mas el factor de riesgo de ser fumador, estos

fenotipos no bastan se necesita de la ayuda de la espirometria.

Seria una implementacion muy buena este trabajo al sistema de salud y recordarle que se
necesitan este tipo de herramientas diagnosticas, asi como el entrenamiento a médico general o

enfermeria para realizar este estudio (espirometria).
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PREGUNTA 8: Ademas de la espirometria, ¢qué otros instrumentos se podrian

implementar en atencién primaria para la deteccién de EPOC?

RESPUESTA 8: A nivel mundial existen algunos test como el cuestionario PUMA validado en
Colombia, en algunos paises de Sur América las personas como la Dra. Montes de Oca
venezolana trabaja en la implementacion de este tipo de herramientas. El cuestionario PUMA
incluye algunas preguntas con relacion a factores de riesgo para identificar este tipo de personas.

En algunos estudios se ha valorado la flujometria que valora el flujo pulmonar que no es
equivalente a la espirometria, pero si podria servir implementado junto al cuestionario PUMA, son
una buena opciodn, si bien necesitan de validacion, pero son instrumentos de facil acceso, de poco
costo, con tasa de repetibilidad muy buena, que podrian ser implementados en atencién primaria.
Hasta hoy no conozco de alguna medida que se esté implementando en atencién primaria para
el diagnostico de EPOC, mucho menos de que se conozcan estos instrumentos a hivel de

atencion primaria.

PREGUNTA 9: ¢A nivel hospitalario, que criterios toman en cuenta para realizar
espirometria para diagnostico de EPOC; se la realizan a pacientes asintomaticos con
factores de riesgo o pacientes sintomaticos con factores de riesgo?

RESPUESTA 9: Todo paciente que acuda a consulta presentan sintomas respiratorios y factores
de riesgo, generalmente nueve de diez pacientes que consultan va ser por la presencia de estos
factores, solo el 1% va ser paciente con factores de riesgo asintomaticos que llegue por tamizaje,
no existen politicas en Guatemala de tamizaje o screening para la deteccién temprana de EPOC,
esto es un punto algido de la salud no solo de Guatemala sino a nivel mundial. Siempre nos
hemos preguntado si deberiamos de hacerla a todas las personas y la respuesta es si, pero no
se tiene la infraestructura ni los recursos para hacerlo, seria una buena herramienta para tenerla

en cada centro de salud e implementarlo por supuesto que el criterio clinico siempre manda.

Paciente con sintomas respiratorios, como tos por mas de quince dias con expectoracion,
evidentemente no tiene que ser sangre lo que expectore, por supuesto en Guatemala se tiene

gue pensar en pacientes con en tuberculosis, porque es una enfermedad prevalente en el pais.

Si nosotros vemos una radiografia normal o no hay datos sugerentes de tuberculosis avanzamos

a realizar una espirometria, es de evaluar factores de riesgo y clinica.
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PREGUNTA 10: ¢Qué medidas implementaria usted para que los médicos del primer y
segundo nivel de atencién primaria utilicen para la deteccién temprana de EPOC?
RESPUESTA 10: Enfocarse en dos grupos: Primero en la poblacion, la prioridad es educar las
dos partes iniciando con la educacién del paciente, saber si cocind con lefia en lugar cerrado,
fumo cigarrillos o laboré en empresas donde se genera mucho vapor 0 gases, estos pacientes
deberian de tener una espirometria basal. El médico de la empresa al evaluar deberia tener en
sus saberes una espirometria. Que el paciente conozca de estos factores les permitir4 saber que
si fuma mucho o hay contaminacion donde trabaja y no cuentas con el equipo de proteccién
apropiado puede desarrollar EPOC. Si la persona se encuentra en lugares donde fuman mucho
deben de acercarse al centro de salud, para evaluacion y referir, con el objetivo de realizar

espirometria.

Segundo grupo son los Médicos generales, a través de educacion médica continua, el
acercamiento con médicos internistas 0 neumaologos para recordar toda esa parte clinica y medica
como llegar al diagnéstico final, talleres de espirometria, existe en Guatemala una asociacion de
neumaologos gque estan al servicio de la poblacion. El primer paso deberia de acercarse a médicos
internistas 0 neumologos con educacion médica continua, a todos los médicos generales de
atencion primaria. Ademas, se pueden utilizar material educativo por ambas partes o bien de

forma digital.

El ministerio de salud tiene que tener mucha parte en esto, tiene que salir de ellos esa iniciativa

para captar mas gente, esta enfermedad mata mucho mas de lo que creen.
PREGUNTA 11: (Cudl es el seguimiento de los pacientes con EPOC a nivel hospitalario?

RESPUESTA 11: Una vez hecho el diagnéstico de EPOC, se categoriza tomando en cuenta los
sintomas o tipo de obstruccion y que tan grave es, en base a esto se proporciona el tratamiento
y se solicita radiografia de torax, laboratorios para identificar comorbilidades, mas de la mitad de
pacientes tienen comorbilidades como hipertension arterial, diabetes mellitus y enfermedad de

reflujo gastroesofagico las cuales pueden ser tratadas y controladas.

El seguimiento de los pacientes se agenda para dentro de un mes, en cuanto a la segunda cita.
Dependiendo si el paciente esta muy controlado de dos a tres meses y de tres a seis meses. Si
se necesita un seguimiento mas cercano, se busca ese seguimiento siempre y cuando haya

espacio en la agenda.

En salud publica lo centros asistenciales siempre estan a tope abarrotadas, se trata de atender
especificamente a este tipo de pacientes (asmay EPOC son las enfermedades obstructivas mas
prevalentes).
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OTRAS PREGUNTAS

PREGUNTA: ¢Cual es el tratamiento que se le brinda a pacientes con EPOC a nivel

hospitalario?

RESPUESTA: Parte que se estd tomando en la unidad pulmonar, no solo incluye dar
medicamentos inhalados para broncodilatacién, sino incluye aspectos psicolégicos (ansiedad,
bipolaridad que son frecuentes en estos pacientes), también terapia respiratoria, y a futuro se

esta trabajando para implementar la unidad de rehabilitacion pulmonar.

Terapias cognitivas son muy buenas, la terapia del cese tabaquismo funciona muy bien junto al
tratamiento farmacolégico, el screening de estos pacientes para cancer pulmonar tiene impacto

fuerte, ademas de disminuir mortalidad de acuerdo estudios muy grandes de todo el mundo.

PREGUNTA: ¢Hay Otros cuestionarios, ha escuchado que tan factible es de poderlos

utilizar en puestos y centros de salud en Guatemala?

RESPUESTA: Esos cuestionarios son validados en otros paises; CAT (sintomas) no ayuda
mucho en el diagndstico, ya que evalla Unicamente el impacto que tienen los sintomas de EPOC
en los pacientes. Otros cuestionarios tienen el mismo punto del cuestionario PUMA, el fin de estos
es identificar a los pacientes que necesitan que se le realicen espirometria 0 a quien monitorear

de manera mas estrecha. Si son Utiles, pero se debe realizar una validacién externa.

Esto corresponde a los especialistas, unidades académicas y MSPAS que se puedan aplicar este
tipo de instrumentos, pero se debe evaluar la factibilidad, que la poblacién entienda las preguntas
de los cuestionarios, ya que si son preguntas complejas probablemente no me vaya contestar lo
que yo estoy buscando de eso se trata la validacion externa. Es una muy buena forma de realizar

tamizaje y empezar en Guatemala de esa manera.

PREGUNTA: ¢(Cudl es su opinidon en cuanto a la implementacién de dispositivos como
vitalograph FEV6 y Flujometros?

RESPUESTA: estos dispositivos se pueden utilizar, pero es necesario la validacién en la
poblacion que se vaya a utilizar, se deben de tener los pardmetros o puntos de referencia para
poblacion especifica, el promedio de FEV 1y FEV 6 serd la referencia de personas sanas de las

enfermas.
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PREGUNTA: ¢En el Hospital Roosevelt refieren a los pacientes a otras unidades?

RESPUESTA: Si, nosotros somos médicos internistas contamos con la factibilidad de trasladar a
pacientes a la amplia gama de departamentos de Medicina Interna, se puede referir a la unidad
endocrinologia, cardiologia, neurologia, reumatologia y salud mental si lo amerita, se refieren

para un mejor control y tener un manejo multidisciplinario

PREGUNTA ¢Qué guias utilizan los neumélogos del Hospital Roosevelt para el manejo de

pacientes con diagnéstico de EPOC?

RESPUESTA: nos basamos en las guias de GOLD y ALAT, basicamente nos apegamos a los

protocolos de acuerdo a las herramientas con que contamos.
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...............................

G UNVERSIDAD | DE  SAN  CARLOS  DE (@i USAC
N UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA GUATEMALA e,
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
COORDINACION DE TRABAJOS DE GRADUACION

ENTREVISTA 2

Deteccién Temprana de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) en Atencion
Primaria de Salud (APS). Entrevista a médicos del primer a tercer nivel de atencion de
salud.

ENTREVISTA DIRIGIDA AL FELLOW EN NEUMOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT.

PREGUNTA 1: ¢;Cuéantos pacientes con sospecha de EPOC evalua mensualmente en la

clinicay /o unidad de neumologia?
RESPUESTA 1:

En consulta externa de cada diez pacientes cuatro a cinco de ellos, tienen diagnéstico de EPOC,
y en la emergencia es mas alta la incidencia de pacientes con crisis de EPOC. En relacién a asma

se evallan mas pacientes con EPOC.
PREGUNTA 2: ¢ Cual es la prevalencia de EPOC en Guatemala?

RESPUESTA 2: Desconozco la prevalencia de EPOC en Guatemala, debido a que no hay

estudios poblacionales. La prevalencia de EPOC en el hospital Roosevelt es del 50-60%
PREGUNTA 3: ¢Con qué frecuencia atiende pacientes con diagnéstico de EPOC?
RESPUESTA 3: De cuatro a cinco pacientes.

PREGUNTA 4: ¢ Qué caracteristicas aparte del humo de lefia ha encontrado en este tipo de
pacientes comparado con otras enfermedades pulmonares en caracteristicas

sociodemogréficas?

RESPUESTA 4: El paciente con EPOC suele ser paciente de bajos recursos econémicos, ya que
no cuentan con gas y alguna estufa mas moderna , y socialmente lo vemos mas en personas
indigenas y personas que viven en zonas rurales, son las caracteristicas clasicas de un paciente
con EPOC, también hay otro grupo que pertenece a los pacientes que fuman, ahi vemos mas
pacientes hombres que mujeres; en cambio los asociados a biomasa son mas mujeres y los

asociados a tabaco son mas hombres, lo cual se puede decir que se ve en todas las sociedades,
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tanto en ricos y pobres, ya que el acceso al tabaco es barato y universal, estos son los dos

grandes grupos que vemos.

PREGUNTA 5: ¢Cuanto investigan la ocupacion de pacientes con EPOC? ¢ Cudl ha visto

usted que es la més frecuente?

RESPUESTA 5: Nos interesa mucho la ocupacion sobre todo en personas que se expone a
pesticidas y mineria.

PREGUNTA 6: Nosotros hemos revisado en la literatura que la causa mas frecuente es la
exposicion a biomasa en mujeres y en hombres es tabaquismo ¢se guarda esta misma

relacion en Guatemala segun su experiencia?

RESPUESTA 6: Biomas como humo de lefia y fumadores de tabaco, esos creo que son los dos
grandes grupos.

PREGUNTA 7: ¢(Cudl es su opinién en el diagnéstico de EPOC en atencién primaria en

Guatemala?

RESPUESTA 7:No tengo mucho acceso a la atencién primaria, el acceso al diagnéstico es un
poco mas como sospecha clinica si es que la tienen, realmente nosotros para diagnosticar EPOC
deberiamos de tener pruebas de funcion pulmonar en este caso una espirometria, en lo que en
algun momento se intentaba o se pretendia era tener acceso para ver qué tan disminuida estaba
la capacidad pulmonar del paciente o no, pero yo creo que el acceso al diagnostico es muy bajo
por lo que creo que hay muchos pacientes con EPOC, que no han sido diagnosticados

oportunamente.

Porque tal vez no se les ha dado un acceso o informarle sobre los sintomas principalmente,
ocupaciones y explicarles a los médicos de atencion primaria que no estan familiarizados con el
concepto, yo creo que talvez piensan que cuando el paciente llega con disnea piensan en

neumonia “podria ser asi pero realmente tiene otras cosas escondidas esa seria mi opinion.

PREGUNTA 8: ¢Existen algunos instrumentos para la deteccion de EPOC a parte de la

espirometria en atencion primaria?

RESPUESTA 8: Pues obviamente, asi como yo que estoy estudiando una subespecialidad
quisiera tener una espirometria, pero no la podemos tener siempre, tal vez una radiografia podria
orientar, 0 alguna prueba especialmente uno quisiera una espirometria, ver como esta la

saturacion de oxigeno en estos pacientes esto es importante.
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PREGUNTA 9: ¢A nivel hospitalario qué criterios toman en cuenta para realizar
espirometria para diagndstico de EPOC, se le realiza a paciente asintomética con factores

de riesgo o pacientes sintomaticos con factores de riesgo?

RESPUESTA 9: Principalmente es eso la sospecha clinica, podria decirle que en neumologia es
como hago una relacion con el cardiélogo no ve a su paciente si no tiene un electrocardiograma,
nosotros en neumologia primero vemos al paciente lo entrevistamos vemos sus antecedentes,
factores de riesgo, exposiciones, y veo que es un paciente que tiene sospecha de EPOC lo
mandamos a espirometria ya sea sintomatico o asintomatico, si estid en una crisis pues
obviamente ya es otra situacion lo enviamos a emergencia, lo estabilizamos se le da tratamiento
y mas adelante le realizamos espirometria. Pero si esta asintomatico y puede hacer sus pruebas

de funcién pulmonar adelante.

Nosotros también no solo tomamos la espirometria, sino que también vemos la pletismografia
para evaluar toda la funcion pulmonar, la DLCO, el FEM para ver como esta el intercambio de

CO2 ver gue tanto esta inflamado o no inflamado.

PREGUNTA 10: ¢(Qué medidas implementaria usted para que los médicos primer y
segundo nivel de atencion primaria utilicen deteccion temprana de EPOC?

RESPUESTA 10: Primero que sepan, creo que es importante la educacion creo que cuando uno
esta en el pregrado en la universidad cuando uno se forma como médico general ve uno tantas
cosas, creo que dentro de tantas cosas es importante especializarse, cada especialidad tiene sus
diferentes situaciones, pero el problema es que en la atencion primaria hay médicos generales
que tal vez podria empezar con hacer conciencia desde la universidad, no solo pasarlo como una
clase de EPOC en medicina interna, cuando me gradué como médico general tal vez recibi una
clase de EPOC solo porque me gustaba uno va ampliando un poco, pero el que no lo gusta no lo

reconoce.

A los médicos que ya se graduaron darles educacién eso aumentaria el diagnéstico y teniendo
terapistas respiratorios en lugares estratégicos con por lo menos una espirometria una en
Zacapa, una en Petén, y eventualmente tener comunicacion con nosotros en la unidad para

interpretar esa espirometria y determinar la obstruccion y que tan grave es.
PREGUNTA 11: ;Cuél es el seguimiento a los pacientes con EPOC a nivel hospitalario?

RESPUESTA 11: Ya cuando tenemos diagnosticado al paciente le damos tratamiento
dependiendo el escalon en el que esté el paciente uno quisiera verlo al mes o dos meses, pero

les damos cita lo mas pronto posible al paciente, se le hace el diagnéstico a la siguiente cita
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debiera venir con otra espirometria para evaluarla, si va empeorando ver otras cosas, el apego a
tratamiento, si el paciente estd usando adecuadamente su dispositivo aunque no lo crean he visto
personas con alto nivel de escolaridad que no sabe usar su dispositivo. En la unidad los citamos

MAas 0 menos a los cuatro meses para realizar una espirometria y evidenciar asi posibles cambios.

El paciente con EPOC hay que verlo de forma integral, se ve si el paciente es hipertenso, diabético
uno lo va refiriendo a los lugares que uno considere, dependiendo cada paciente si nos apoyamos
en terapia fisica y rehabilitacion.

Otra cosa con los pacientes con EPOC deberiamos ver idealmente si tiene 0 no hipertension
pulmonar, estos pacientes hacen hipertensiéon pulmonar el grupo tres porque tiene una
enfermedad propiamente del pulmén que les dafia la arteria pulmonar y hace hipertension
pulmonar, y esto puede que sea una de las situaciones por lo que el paciente esté desaturados,

otra cosa importante es el estado psicoldgico del paciente.
OTRAS PREGUNTAS

¢, Cudles son los criterios de referencia qué deberia de aplicar los médicos de atencién

primaria para referir alos pacientes, al tercer nivel de atencion de salud?

Principalmente tenemos que verlo en dos grupos en atencién primaria enfocar si por ejemplo es
una mujer que llega con disnea que ha pasado mucho tiempo cocinando que tiene un indice de
lefia muy alto que nos hace sospechar de EPOC, tal vez una radiografia inicialmente, ver campos
pulmonares, ver saturacion de oxigeno, estos parametros podrian hacer sospechar al médico de
atencion primaria que deba referir a un paciente a un area como la nuestra a la unidad de

neumologia para que se le hagan sus pruebas de funcion pulmonar.

Yo creo que todo es la sospecha clinica y la sospecha de exposicion, si es un hombre fumador
caquéctico, cianético, disneico podria ser otra que diga o este paciente tiene EPOC o incluso
hasta cancer, el EPOC puede ser un factor de riesgo para cancer, todo paciente con EPOC debe

ser visto por un médico internista 0 un neumélogo.
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FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
COORDINACION DE TRABAJOS DE GRADUACION
Entrevista 3

Deteccién Temprana de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) en Atencién
Primaria de Salud (APS). Entrevista a médicos del primer a tercer nivel de atencion de

salud.

ENTREVISTA DIRIGIDA A MEDICO DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION DE SALUD,
CENTRO DE SALUD DE SAN JUAN SACATEPEQUEZ.

PREGUNTA 1: ¢;Cuantos pacientes con sospecha de EPOC evalia mensualmente en
clinicay/ o unidad?

RESPUESTA 1: tres aproximadamente al mes

PREGUNTA 2: ¢Usted tiene conocimiento sobre la prevalencia de EPOC que se tiene en

Guatemala?

RESPUESTA 2: prevalencia no tengo el dato exacto, en muertes si sé que se asemeja a hivel

mundial ya que son cinco muertes por 100 000 personas, segun lo que he leido.

PREGUNTA 3: ¢(Qué caracteristicas socioecondmicas ha visto usted en pacientes con
EPOC que sean diferentes a otras enfermedades respiratorias?

RESPUESTA 3: pues personas de escasos recursos, gue viven en hacinamiento, que cocina con

lefia, que esta en contacto con fumadores, esto es lo mas frecuente.

PREGUNTA 4: ;Cuanto investigan en atenciéon primaria la ocupacién de pacientes con

EPOC? ¢Cuédl ha visto usted que es la mas frecuente?

RESPUESTA 4: se investiga al hacer la historia clinica, pero no es que se investigue a
profundidad, pero lo que mas se ve son personas que trabajan en el campo que utilizan

fertilizantes, o que queman basura asi en el campo eso generalmente.
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PREGUNTA 5: ¢Cual es su opinidon sobre como se realiza el diagnostico de EPOC en APS

en Guatemala?

RESPUESTA 5: si, creo que hace falta mucho, deberia de haber un programa especifico para
estos pacientes porque no lo hay, llegan a consulta unos los evalla, pero no es que se lleve un
programa especifico, por las complicaciones que pueden presentar si merece que se tenga un
programa especifico para estarlos vigilando, va mejorando o deteriorando su salud, asi como
vigilar factores de riesgo como cocinar con lefia, quemar la basura; entonces si hace falta un

programa especifico para ellos.
PREGUNTA 6: ¢ Cudl cree usted, que es la causa mas frecuente de EPOC en Guatemala?

RESPUESTA 6: en Guatemala, si diria que los fumadores verdad. Sobre todo, en fumadores
pasivos, ya que las personas no son conscientes causarles dafio a otras personas; que la nicotina
no se da solo porque esta en el aire, sino que se queda impregnada en las paredes entonces las

personas gque rodean a las personas que fuman son los principales focos.

PREGUNTA 7: ¢Qué pruebas podrian utilizarse en la deteccion temprana de EPOC en APS

0 es necesario referirlos para el diagnéstico?

RESPUESTA 7: pienso que podriamos empezar con una espirometria verdad, para evaluar los
volumenes que manejan los pacientes, pero si son complicaciones, ya deberian de estar en un

tercer nivel de atencion de salud.
PREGUNTA 8: ¢ Utiliza algun algoritmo para diagndstico de EPOC? Si es asi ¢ Cual utiliza?

RESPUESTA 8: Aqui no manejamos ningun algoritmo para pacientes con EPOC. Aqui utilizamos
las normas de atencion primaria de salud, aqui no hay ningan algoritmo especifico para pacientes
con EPOC, en caso que los pacientes presentan sintomas fuera de lo que esta en esa norma los
referimos, se sale de nuestras manos, los referimos para diagnéstico y tratamiento, es lo que se

hace.

PREGUNTA 9: ¢ Cuales son los criterios de referencia a nivel hospitalario en pacientes con
EPOC?

RESPUESTA 9: Generalmente pacientes que no tienen los medios para comprar medicamentos,
pacientes con una saturacion menor a 90%, que necesiten oxigeno, aqui no tenemos equipo para

poder tratarlos, si hay alguna infeccion igual no tenemos antibiéticos.
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PREGUNTA 10: ¢ Cuéntos pacientes refieren para diagnostico de EPOC al mes a servicios

del tercer nivel de atenciéon?
RESPUESTA 10: aproximadamente tres, no son muchos.

PREGUNTA 11: ¢ Existe tratamiento para pacientes con EPOC en APS? Si es asi ¢ Cuales

es?

RESPUESTA 11: pues depende verdad, si tiene expectoracién se le deja ambroxol, pero

medicamento especifico si satura mal no hay ningin medicamento.

PREGUNTA 12: ;Cudl es el seguimiento que se le da a los pacientes con diagndéstico de
EPOC?

RESPUESTA 12: si es necesario re consulta se le cita, pero no se le va a visitar como sigue,
como en el caso de otras enfermedades, como tuberculosis, pacientes con dengue que
generalmente se les va a visitar, pero para estos pacientes no se les va a visitar no hay un

programa para estos pacientes.

PREGUNTA 13: ¢(Qué medidas implementaria usted en el centro de salud para iniciar el
diagnostico temprano de EPOC?

RESPUESTA 13: lo primero seria capacitar al personal del centro de salud de las complicaciones
que tienen estos pacientes con EPOC, y también charlas a los pacientes para que identifiquen
sintomas y signos de esta enfermedad que pueden ser de riesgo para su salud, es importante
detectarlos de manera temprana ellos esperan que se complique, y cuando llegan asi ya no se

puede hacer nada.

PREGUNTA 14: ¢(En lo personal usted utiliza alguna guia para el manejo de los pacientes

con EPOC o Uunicamente se rige a las normas de atencion primaria de salud?

RESPUESTA 14: si Gnicamente a las normas de atencion primaria de salud, y lo que se sale de
esas nomas hay que referirlos, porque son problemas legales si hacemaos algo mas de lo que no

esta dentro de las nomas.
PREGUNTA 15: ;{Qué sintomas considera usted como sospecha de EPOC?

RESPUESTA 15: principalmente la dificultad para respirar, problemas para dormir.
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FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
COORDINACION DE TRABAJOS DE GRADUACION

Entrevista 4

Deteccion Temprana de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) en
Atencién Primaria de Salud (APS). Entrevista a médicos del primer atercer nivel de

atencion de salud.

ENTREVISTA DIRIGIDA A MEDICO ENCARGADO CENTRO DE SALUD DE
ANTIGUA GUATEMALA, SACATEPEQUEZ

PREGUNTA 1: ¢Cuantos pacientes con sospecha de EPOC evalla mensualmente
clinica/unidad?

RESPUESTA 1: En los servicios de salud no se ha tenido la experiencia de evaluar
pacientes con sospecha de EPOC pudiese ser que el Hospital Pedro de Bethancourt se
encuentra cerca de los servicios de salud y los usuarios prefieren asistir al hospital.

PREGUNTA 2: ;Cual cree usted que es la prevalencia de EPOC en Guatemala?

RESPUESTA 2: La prevalencia de EPOC en Guatemala ha de ser alta, debido a que por
el nivel socioeconémico de la poblacién es bajo y la mayoria utiliza lefia para cocinar y la

exposicidén a este humo predispone a las personas a padecer de EPOC.

PREGUNTA 3: ¢Ha identificado algunas caracteristicas socioecondmicas en
pacientes con EPOC que sean mas frecuentes, que en pacientes con otras

enfermedades?

RESPUESTA 3: Como se menciona anteriormente, el nivel socioeconémico bajo

predispone a varias enfermedades por el estilo de vida que tienen.

PREGUNTA 4: ¢;Cuanto se investiga la ocupacion de los pacientes con EPOC en

Atencién Primaria de Salud?

RESPUESTA 4: Es conveniente investigar siempre la ocupacion para descartar si existe

algun factor ambiental o contaminacién en el aire.
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PREGUNTA 5: ¢Cual es su opinion sobre el diagnostico de EPOC en Atencion

Primaria de Salud en Guatemala?

RESPUESTA5: En la APS, se puede diagnosticar clinicamente si algin paciente presenta
sibilancias, cierto grado de dificultad para respirar y la historia clinica que es muy

importante para apoyar el diagnéstico.

PREGUNTA 6: ¢Cudal cree usted qué es la causa mas frecuente de EPOC en

Guatemala?
RESPUESTA 6: La exposiciéon al humo de lefia 'y al humo del cigarrillo.

PREGUNTA 7: ¢ Qué pruebas podrian utilizarse en la deteccion temprana en APS o

es necesario referirlos para diagndéstico?

RESPUESTA 7: Si seria necesario referirlos al nivel hospitalario para poder realizar un

diagnéstico definitivo.
PREGUNTA 8: ¢ Utiliza algun algoritmo para diagnostico de EPOC? ¢ cual utiliza?

RESPUESTA 8: En Atencién Primaria de salud no se utiliza algin algoritmo para
diagnostico de EPOC

PREGUNTA 9: ¢ Cudles son los criterios de referencia (hospitalario)en pacientes con
EPOC?

RESPUESTA 9: Se podrian mencionar la disnea y tos crénica que sea muy productiva o

el deterioro rapido del paciente.
PREGUNTA 10: ¢ Cuantos pacientes refiere para diagnéstico de EPOC al mes?
RESPUESTA 10: Actualmente no se ha referido a algun paciente para diagnaéstico.

PREGUNTA 11: Existe tratamiento para paciente con EPOC en atencion primaria si

es asi. ¢Cual es?

RESPUESTA 11: No existe tratamiento que se pueda dar a pacientes con EPOC en la
atencion primaria de salud, ya que no todos los servicios cuentan con medicamentos

especificos y tanques de oxigeno.
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PREGUNTA 12: ;Cual es el seguimiento que se le daalos pacientes con diagnostico
de EPOC?

RESPUESTA 12: Si el paciente ha tenido estancia hospitalaria, el nivel primario de salud se
encarga del seguimiento que consiste en visitas domiciliarias para verificar que el paciente se

encuentre en adecuada recuperacion.
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