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RESUMEN

OBJETIVO: Establecer la asociacion entre la exposicion al humo de tabaco y/o
humo de lefia con la presencia de disnea, tos crénica o produccion de esputo como
casos sospechosos de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) en
adultos mayores de 40 afos, de ambos sexos en las aldeas de Panimaché |,
Monterrico y San Miguel Las Flores durante el periodo de marzo-abril de 2016.
POBLACION Y METODOS: Estudio transversal analitico, realizado en hombres y
mujeres mayores de 40 afios, mediante visita domiciliaria y encuesta; se utilizé el
programa Epi Info 7 para tabulacion, se calculé OR y Mantel y Haenszel para la
medicién de asociacion y significancia estadistica. RESULTADOS: Fueron
encuestadas 500 personas, 69% de sexo femenino; 33%, casos sospechosos de
EPOC; 6% expuestos a humo de tabaco; 72% a humo de lefia y 22% a ambos
factores al mismo tiempo; 299 personas presentaron sintomas, 17% presentaron
tos, 9% produccién cronica de esputo y 18% disnea, el resto (56%) combinacion de
los mismos. De los casos sospechosos de EPOC 7% estuvieron expuestos a humo
de tabaco, 63% a humo de lefia y 20% a ambos factores al mismo tiempo. Se
encontr6é un OR de 2.07 (IC 95%= 1.05-4.08; P=0.03) en el sexo femenino para la
asociacion entre casos sospechosos de EPOC y exposicién a humo de tabaco y
humo de lefia al mismo tiempo. CONCLUSIONES: Las prevalencias de casos
sospechosos de EPOC expuestos a humo de lefla y a ambos factores al mismo
tiempo son altas en las comunidades estudiadas; los sintomas reportados con
mayor frecuencia fueron tos y disnea. Ser mujer y estar expuesta a ambos factores

al mismo tiempo aumenta 2 veces el riesgo de ser caso sospechoso de EPOC.

Palabras Clave: Humo, tabaco, exposicion, asociacién, EPOC.
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1. INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), es una enfermedad caracterizada
por una obstruccién al flujo de aire, persistente y frecuentemente progresiva; asociada a
una reaccion inflamatoria pulmonar como consecuencia de la exposicién al humo de tabaco

y/o humo de lefia.!

La EPOC constituye una de las principales causas de morbimortalidad a nivel mundial, con
un impacto sanitario y social que probablemente seguira en aumento en los proximos afos.
En Latinoamérica se han realizados estudios epidemioldgicos del Proyecto de Investigacion
en Obstruccion Pulmonar (PLATINO) y PREPOCOL, los cuales han proporcionado
informacion sobre la prevalencia de esta enfermedad. Globalmente la prevalencia de EPOC
en PLATINO es de 14.3% (desde 7.8% en Ciudad de México a 19.7% en Montevideo).
Ademas PREPOCOL reporta una prevalencia en Colombia de 8.9% (desde 6.2% en
Barranquilla a 13.5% en Medellin). Segin PLATINO la prevalencia de EPOC conforme los
estadios de severidad la mayoria de personas presentaba el estadio 0. En el estadio I, se
encontr6 una prevalencia de 5.2% en la Ciudad de México y 12.5% en Montevideo;
mientras que en el estadio Il se observé una prevalencia de 1.9% y 6.4%, respectivamente.
La prevalencia de EPOC en niveles mas severos como Il y IV fue menor de 1% en todos

los centros.?

Cerca del 50% de los hogares a nivel mundial y 90% de los hogares de las zonas rurales
utilizan como combustible, la lefia; siendo la principal fuente de energia doméstica. Los
resultados de un meta andlisis indican que en general las personas expuestas al humo de
lefia tienen 2.44 veces mas posibilidad para desarrollar EPOC comparado con los no
expuesto.® En un estudio realizado por la Universidad de San Carlos de Guatemala, en 3
departamentos del pais en el 2010, identificaron que en Solola el 87% utiliza la lefia como
combustible para cocinar, en Chimaltenango el 84.5% y en Zacapa el 74%; concluyendo

que un 68% de la poblacién presenté deterioro en la funcién pulmonar. 4

El diagnostico precoz de EPOC es importante para modificar la exposicion a factores de
riesgo, mejorar el prondéstico y realizar cambios en el estilo de vida; sin embargo una tercera
parte de los sujetos con EPOC son asintomaticos. Es por ello que se decidi6 realizar un
estudio observacional transversal analitico en personas de ambos sexos mayores de 40
afos que estuvieron expuestos a factores ambientales (humo de tabaco y/o humo de lefia)

y presentaran factores clinicos (disnea, expectoracion de esputo y tos crénica),



relacionados con sospecha de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) en tres
comunidades Aldea Panimaché |, aldea Monterrico, aldea San Miguel las Flores, con el fin
de ser la primera linea de detencién de casos sospechosos de EPOC, por lo que se generd
la siguiente interrogante ¢Existe asociacion entre las personas expuestas a factores
ambientales, como: humo de tabaco y/o humo de lefia; con factores clinicos, como: disnea,
tos crénica o produccion crénica de esputo, como caso sospechoso de Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)?
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2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Establecer la asociacion entre la exposicién al humo de tabaco y/o humo de lefia
con la presencia de disnea, tos crénica o produccién de esputo como casos
sospechosos de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) en adultos
mayores de 40 afios, de ambos sexos en las aldeas de Panimaché |
(Chichicastenango, Quiché), Monterrico (Taxisco, Santa Rosa) y San Miguel Las

Flores (Masagua, Escuintla) durante los meses de marzo al 30 de abril de 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Cuantificar la poblacion expuesta a:
e Humo de tabaco

e Humo de lefa

Determinar la presencia de factores clinicos en la poblacion:
e Disnea
e Tos cronica

e Produccién crénica de esputo

Cuantificar la prevalencia de las personas expuestas a factores ambientales (humo

de lefia y/o humo de tabaco) con sospecha de EPOC.

Calcular la asociacion que existe entre la exposicion a los factores ambientales
(humo de lefia y/o humo de tabaco) con sospecha de EPOC (disnea, tos cronica o

produccién crénica de esputo).
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3. MARCO TEORICO
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
Definicion:

Segun la GOLD (Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica) la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), es una enfermedad
prevenible y tratable, que se caracteriza por una limitacion del flujo aéreo
persistente, generalmente progresiva y asociada a una reaccidon inflamatoria
exagerada de las vias aéreas y del parénquima pulmonar frente a particulas o gases

nocivos.!

Para la Asociacion Latinoamericana de Torax (ALAT) la EPOC, se caracteriza por
una limitacién cronica al flujo de aire persistente y con frecuencia progresiva,
asociada a una reaccion inflamatoria pulmonar como consecuencia principalmente
de la exposicion al humo del tabaco, ocupacional y al humo lefia. Es una enfermedad
de alta prevalencia, prevenible y tratable, heterogénea en su presentacion clinica y

evolucién.?

Los sintomas incluyen:

— Disnea

— Tos Croénica

— Expectoracion crénica.

A menudo se presentan episodios de agudizacion de estos sintomas

(exacerbaciones).!
Epidemiologia:

En el ranking mundial de causas de muerte, las enfermedades respiratorias
representan 4 puestos dentro de los 10 primeros. La EPOC subi6 del cuarto puesto
en 1990 al tercero en 2010, justo por detras de la cardiopatia isquémica y el

accidente cerebrovascular.®

Se ha postulado la EPOC como la Unica enfermedad crénica cuya morbimortalidad
mantiene un incremento sostenido. Sin embargo, estudios recientes indican que las
tasas de mortalidad han aumentado a un ritmo mas lento o inclusive disminuido
sobre todo en los hombres. Datos provenientes de estudios epidemiologicos de

diferentes regiones permiten estimar la prevalencia global de EPOC en 10%.2

5



3.2.1

Los estudios epidemioldgicos, el Proyecto Latinoamericano de Investigacion en
Obstruccion Pulmonar (PLATINO) y PREPOCOL, utilizaron como criterio
diagnostico la relacion VEF1/ CVF< 0,70 post bronco dilatadores. La prevalencia
global de EPOC en PLATINO fue 14.3% (desde 7.8% en Ciudad de México a 19.7%
en Montevideo). PREPOCOL reporta una prevalencia en Colombia de 8.9% (desde

6.2% en Barranquilla a 13.5% en Medellin).2

La actualizacién del GBD 2010 indica un incremento del nUmero de personas con
EPOC desde la anterior cifra en 1990 de 210 millones de personas con EPOC en
todo el mundo; a la actual de 328, 615,000 con EPOC (168 millones en varones y
160 millones en mujeres). Una reciente publicacion del estudio EPI-SCAN estima
gue entre los 21.4 millones de espafioles con una edad entre 40 y 80 afios, hay 2,
185,764 que presentan EPOC. Por sexos, las cifras corresponden a 1, 571,868

varones y 628, 102 mujeres.?
Factores de riesgo:

El consumo de tabaco es el principal factor de riesgo para la EPOC, cuya
prevalencia es variable entre ciudades de la region (23.9% en San Pablo a 38.5%
en Santiago de Chile), predominando en hombres.? Segun el proyecto Burden of
Lung Disease (BOLD), como ocurre con otras enfermedades crénicas relacionadas
con el tabaco, la distribucion de la EPOC depende fundamentalmente de 2 factores,
los efectos relacionados con la exposicion tabaquica, y el envejecimiento paulatino

de la poblacion.®

La contaminacion del aire en espacios abiertos, ocupacional y en espacios cerrados
es otro de los factores de EPOC mas importantes, ya que las personas que no fuman

también pueden desarrollar EPOC.

Cerca del 50% de los hogares a nivel mundial y 90% de los de zonas rurales utilizan
la lefia como principal fuente de energia doméstica. Los resultados de un
metaanalisis indican que en general las personas expuestas al humo de lefia tienen
2.44 veces mas posibilidad para desarrollar EPOC comparado con los no expuestos.
Esta exposicion fue identificada como factor de riesgo para hombres y mujeres. Otro
metaandlisis en mujeres del area rural indica asociacion de esta exposicion con

EPOC. Estudios latinoamericanos confirman esta relacion e indican que los
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sintomas respiratorios se presentan a partir de una exposicion al humo de lefia de

100 horas/afio y la limitacion al flujo de aire a partir de 200 horas/afio o >10 afos.2
Patogenia:

La patogénesis actual implica la activacion del macrofago y la célula epitelial por los
productos toxicos del cigarro, humo de lefia o de irritantes inespecificos. Esta
activacion a su vez provoca la liberacion de diferentes mediadores inflamatorios que
promueven la quimiotaxis y activacion de linfocitos T y PMN, incrementando el

proceso inflamatorio.®

La caracteristica principal que define la enfermedad es la limitacion al flujo aéreo.
La inflamacién tiene un papel preponderante en la etiopatogenia de la enfermedad.
En ella, intervienen diferentes tipos celulares y una amplia variedad de mediadores;
lo cual determina la enorme complejidad de este proceso. Ademas de la inflamacion,
la presencia de un desequilibrio en el equilibrio proteasa/antiproteasa y el estrés
oxidativo también son importantes en la patogénesis de la enfermedad. Estos 3
mecanismos patogénicos producen diferentes cambios patoldgicos, y como
consecuencia aparecen distintas anormalidades fisiopatolégicas, tales como
hipersecrecion mucosa y disfuncion ciliar, limitacion al flujo aéreo e hiperinsuflacion,

alteraciones en el intercambio de gases, hipertension pulmonar y efectos sistémicos.
Limitacién croénica al flujo aéreo se origina por 3 mecanismos:

1) La oclusion de la luz de la pequefia via aérea por secreciones mucosas.

2) La pérdida de elasticidad y la destruccion de los filamentos alveolares de la via
aérea dentro del parénquima pulmonar, como resultado del enfisema.

3) El estrechamiento de la via aérea periférica, como resultado de la inflamacién y
remodelado de la pared bronquial.

Estos 3 mecanismos interactlan entre si y todos se pueden inducir por la inhalacién

del humo del tabaco y otros agentes nocivos.
Inflamacién en la EPOC:

El proceso inflamatorio se extiende también al parénquima y las arterias

pulmonares.

Los estudios de la via aérea central de los fumadores han demostrado que en la

pared bronquial hay un importante infiltrado celular con linfocitos T y macrofagos.
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Los neutrofilos, que son escasos en la pared, se observan con frecuencia en la luz
bronquial. En la via aérea periférica, las lesiones consisten en un infiltrado en la
pared bronquial de células mononucleares y acimulos de macrofagos. Cuando se
estudia el patron celular, la Gnica diferencia entre fumadores con o sin EPOC es la
presencia de un aumento en el numero de linfocitos T citotoxicos CD8+. Estos,
ademas, se correlacionan de forma significativa con el FEV1, lo que sugiere un papel
en la progresion de la enfermedad. Los fumadores también presentan mayor
inflamacién con predomino de linfocitos en el parénquima pulmonar, y de nuevo se
constata correlacién entre el grado de inflamacién y el de destruccién tisular. En las
arterias pulmonares, el cambio morfolégico que se observa con mayor frecuencia
en la EPOC consiste en un engrosamiento de la intima producido por proliferacién

de células de musculo liso y depdésito de fibras de colageno.

Recientemente, se ha demostrado la presencia de infiltracién celular de linfocitos T
citotéxicos CD8+ en la adventicia. Estos cambios se asocian con anormalidades

funcionales del endotelio que afectan a la liberacion de sustancias vasodilatadoras.

La revision de todos estos componentes sefiala la presencia de un proceso
inflamatorio comun en todo el pulmon, donde las principales células implicadas son
los macréfagos, los neutréfilos y los linfocitos. El macrofago parece jugar un papel
central, de tal forma que una vez activado por el humo del tabaco se segregarian
distintas proteinas inflamatorias capaces de desencadenar toda la cascada
inflamatoria. En los mecanismos de defensa e inflamacién participa una compleja
red de citocinas, cuyo objetivo es activar y reclutar células durante la respuesta
inmunitaria. Estos mecanismos estan integrados por receptores extracelulares que
actlan mediante unas sefiales en cascada, que de forma directa y coordinada
inducen respuestas intracelulares. El factor de necrosis tumoral (TNF)-a, es una
potente citocina proinflamatoria que ejerce su actividad mediante la interaccién con
2 receptores de membrana, TNF-R55 y TNF-R75. ElI TNF-a coordina el proceso
inflamatorio en la célula, y estimula el aumento en la expresién de moléculas de
adhesion en leucocitos y células endoteliales, con una regulacién al alza de otras
citocinas proinflamatorias, como la interleucina (IL)-1 y la IL-6. En pacientes con
EPOC grave, se ha encontrado un aumento de los valores de TNF-a en el esputo
inducido. Distintos estudios indican que la produccion endégena de IL-8, una

quimiocina, juega un papel sustancial en el reclutamiento de neutrofilos, su
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activacion y la amplificacién de la respuesta inflamatoria posterior. La IL-8 se ha
detectado en el lavado alveolar de fumadores activos y en esputo de pacientes con
EPOC.’

Diagnéstico:

El primer paso para considerar el diagnostico de EPOC consiste en interrogar la
exposicion a uno o varios de los factores de riesgo conocidos para adquirir la EPOC
(tabaco, humo de lefa, exposicion laboral a polvos, humos, gases o sustancias
quimicas)?; el tabaquismo es un factor de riesgo importante, ya que se encuentra
presente en el 90% de los casos, desarrollando enfermedad clinica respiratoria en
24 % de fumadores; por lo que es importante como parte del diagnéstico el habito
tabaquico presente y pasado, y valorar el riesgo de las personas a desarrollar EPOC

al calcular el No. De paquetes por afio; calculandose de la siguiente forma °:

No. Paquetes (pg)/afio = (No. Cigarrillos fumados diariamente) x (No. Afios)

20

Cuyo célculo se interpreta mediante el indice de exposicién tabaquico segun la

clasificacion por riesgo °:

Sin riesgo < 10 pg/afio
Riesgo Moderado 10 — 20 pg/afio
Riesgo Intenso 21 — 40 pg/afio
Alto riesgo > 41 pg/afio

El tiempo e intensidad de la exposicion a cualquiera de estos factores va a

determinar que la enfermedad se presente y también su gravedad.

Sin embargo si la persona supera mas de 10 paquetes por afio tiene un 80% de
posibilidades de desarrollar EPOC 819,

Si supera los 20 paquetes por afio tiene entre 80 y 90% de posibilidad de desarrollar

cancer pulmonar en los préximos 10 afios °.

Si ademas de tener un factor de riesgo el paciente presenta sintomas como disnea,

y/o tos con expectoracion por mas de 3 meses al afio por dos o mas afios se debe



sospechar el diagnostico y solo se confirma con los valores que se obtienen de una

espirometria después de aplicar un broncodilatador. 8

Se debe considerar la posibilidad de EPOC y efectuar una espirometria en un

individuo mayor de 40 afios con los siguiente indicadores, los cuales por si solos no

son diagndsticos pero la presencia de mdltiples indicadores clave incrementa la

probabilidad de un diagndstico.

1. Disnea: la cual es progresiva, caracteristicamente peor con el ejercicio y

5.

persistente, midiéndose mediante la evaluacion de escala de disnea de ATS °:

Tabla 3.1

Clasificacion de disnea de la ATS (American Thoracic Society)

MAGNITUD | GRADO CARACTERISTICAS
Nada 0 Sin disnea, excepto ejercicios extenuantes.
Leve 1 Al caminar rapido en plano o subir leve pendiente.
Moderada 2 Tiene que caminar mas lento o debe detenerse en
caminatas en terreno plano.
Grave 3 No puede caminar mas de 100 metros sin
detenerse por disnea.
Muy grave 4 Disnea le impide salir de la casa. La presenta al
vestirse o desvestirse.

Fuente: EPOC: propuesta de manejo simple del paciente estable, Rev. Chile, Santiago, julio 2002.

Tos crénica: puede ser intermitente y puede ser improductiva.

Produccién crénica de esputo: cualquier patrén de produccién crénica de esputo

puede ser indicativo de EPOC.

Antecedentes de exposicion a factores de riesgo:

Humo de tabaco.

Humo de combustible utilizados para cocinar o calentar en los hogares.

Polvos y sustancias quimicas ocupacionales.

Antecedentes familiares de EPOC.

Para establecer el diagnostico se requiere una espirometria; la presencia de una

relacion VEF1/CVF (Volumen espiratorio forzado del primer segundo/ Capacidad
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3.5

3.5.1

3.6

Vital Forzada) pos broncodilatador <0.70 confirma la existencia de una limitacién

persistente del flujo aéreo y de EPOC. !
Examenes paraclinicos:
Espirometria:

* La demostracion de una relacion VEF1/CVF menor de 70% y un VEF1 post
broncodilatador < 80% del predicho con un cuadro clinico compatible confirma la
presencia de obstruccién no completamente reversible y por lo tanto de EPOC.

* Un VEF1 normal excluye el diagnéstico de EPOC

* El VEF1 post broncodilatador da mejor informacién sobre el pronéstico de la
enfermedad y tomado en conjunto con el cuadro clinico, sobre la severidad de la
enfermedad que la relacion VEF1/CVF y otros indices de obstruccion de las vias

aéreas.

Curva de Flujo Volumen:

* Da una informacién similar a la de la espirometria.

* La imagen visual que se obtiene es mas representativa de la alteracién ventilatoria.

* Apoya el diagnostico diferencial con las alteraciones de las vias aéreas superiores.
11

EXPOSICION AL HUMO DE LENA

El uso de madera para cocinar o para calentar esta difundido en todo el mundo y
mas especialmente en paises subdesarrollados donde se quema en cocinas

ineficientes y abiertas con pobre nivel de ventilacién en las habitaciones. 12

Segun datos recientes, el 65.1% de los hogares costarricenses en la zona rural la
utilizan para sus actividades domésticas en contraste con un 14.3% en la zona
urbana, para un promedio nacional de 37% de los hogares. Esta cifra sefiala que la
poblacién en riesgo de presentar una neumopatia por inhalacion del humo de la lefia
es alta, y més si se toma en cuenta que el uso de algunos tipos de cocinas que
exponen a las personas a una mayor inhalacion es frecuente en este medio: hasta
un 35% de las familias que cocinan con lefia utilizan fogones hechos con piedras o

latas. 13
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El humo de la madera es una compleja mezcla de sustancias volatiles y particulas
constituidas por elementos orgéanicos e inorganicos. Los principales compuestos de
la combustion de la madera son el monoxido de carbono, el didxido de nitrogeno y
el material particulado; todos ellos toxicos para el aparato respiratorio. Se
identificaron mas de 200 compuestos quimicos. La mayoria de ellos (mas del 90%)
se encuentra en el rango de particulas inhalables, con un didmetro menor a 10

micrones.

Recientemente se ha planteado que la contaminacion ambiental, tanto extra como
intradomiciliaria, podria ser un factor determinante en la génesis de enfermedades
pulmonares y ha sido objeto de amplias revisiones. Dentro de esto, interesa en
particular la contaminacion de interiores, ya que en Costa Rica, el humo de lefia es
una fuente de contaminacion de gran extension principalmente en las zonas rurales,

en donde la lefia se utiliza como fuente de combustién domiciliar. 2

Los estudios realizados en México en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, han corroborado esta asociacion. Se ha encontrado una asociacion
directa entre el nimero de horas de exposicién al humo de lefia y la presencia de
bronquitis crénica en mujeres. Para las mujeres expuestas a mas de 200 horas/afio
(indice que resulta de multiplicar el nimero de horas expuesta al dia por los afios
de haber estado expuesta al humo de lefia), el riesgo de tener EPOC es 75 veces

mayor gue en las mujeres sin esta exposicion. ©

Un estudio realizado en la comunidad de Pijiguay en el municipio de Tuchin
Cérdoba, Colombia, demostré que las horas que duran en la cocina durante el dia
las mujeres encuestadas, dando a conocer que el 80% de la poblacion adulta y un
20% de los adultos mayores permanecen de 5-8 horas inhalando el humo de lefia,
considerandose una cifra elevada para conllevar a enfermedades respiratoria por

altas concentraciones de humo. *°

En Solola, el 87% utiliza lefia como combustible para cocinar, en Chimaltenango el
84.5% y en Zacapa el 74%.*

Un estudio realizado por estudiantes de la Universidad de San Carlos de Guatemala
en 2010 indica que de 779 mujeres mayores de 40 afios que participaron en forma
voluntaria y sin patologia pulmonar asociada, el promedio de tiempo de exposicién

al humo de lefia fue de 32 afios con una desviacion estandar de 11. La tos fue el
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3.7

sintoma referido con mayor frecuencia (33.6%) y los estertores representaron el
signo principal (15.5%). El 24% de las participantes se clasifico en el Estadio | de
GOLD Modificada, presentando Unicamente sintomas con %FEM superior al 80%.
Unicamente el 7.7 % de las participantes se clasifico en Estadio 0 de GOLD
Modificada.

El 68.3% de las participantes presenté grado variable de dafio pulmonar, desde una
disminucion del 20% del %FEM (Estadio Il GOLD Modificada) hasta disminucién
mayor al 70% (Estadio IV GOLD Modificada) esperado para la edad y talla de las
participantes. EIl Estadio Il fue el mas prevalente en la poblacién con 61%. Los
resultados obtenidos en las 5 comunidades tuvieron un comportamiento similar, en
el cual el Estadio Il de GOLD Modificada predominé en todas; Santa Cruz y El Llano
fueron las Unicas que presentaron Estadio IV. Se observé menor %FEM (mayor
Estadio GOLD modificada) en participantes con mas afios de exposiciéon al humo de
lefia (r=-0.09) 4

TABAQUISMO

El tabaquismo es una enfermedad cronica adictiva recidivante, causante de
multiples patologias y principal causa conocida de morbilidad y mortalidad evitables,
y constituye un importante problema para la salud publica. En los paises
desarrollados es la principal causa aislada de morbilidad y mortalidad prematuras

prevenibles.®

La combustion del tabaco libera mas de 4.000 sustancias toxicas para la salud y
mas de 50 con efectos cancerigenos comprobados; es un factor de riesgo para 6 de

las 8 causas principales de muerte en el mundo.*’

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el tabaquismo es una de las
principales causas de enfermedad cronica y la principal causa de muerte prevenible
a nivel mundial. Los datos sobre la prevalencia de tabaquismo en Guatemala son
escasos. Segun la “Encuesta Global del Tabaco” en el 2008, en los primeros grados
de secundaria (escolares de 13-15 afios) hay una prevalencia de tabaquismo de
19.7% para hombres y 13.3% para mujeres. Adicionalmente, el reporte de la OMS
en el 2009, indica que al menos un 11.2% de la poblacién ha estado expuesto a
algun tipo de producto del tabaco. En el &rea rural, un estudio realizado en 7

departamentos de Guatemala, estimo una prevalencia de fumadores del 22.5%, con
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3.8

un promedio de consumo de 2.5 (£ 4.0) cigarros diarios. También se encontrd que
entre todos los trabajadores encuestados, el 74.24% de los cortadores de cafa
fuman, en contraste con los trabajadores de agroindustria donde solo el 12.2% lo
hacia. El problema del tabaquismo esta presente en todos los niveles
socioecondémicos del pais e influye en las desigualdades de salud y econémicas

existentes. 18

EXPOSICION AL HUMO DE TABACO
La exposicién o inhalacion del humo del tabaco es el principal factor de riesgo de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en los paises industrializados.*®

A este se le debe el 80 a 90% de los casos.?°

Diferentes estudios poblacionales analizan la prevalencia y caracteristicas del
tabaquismo (grado de dependencia fisica por la nicotina y fase de abandono) en
sujetos diagnosticados de EPOC. Dichos trabajos han encontrado que la
prevalencia de tabaquismo en este grupo de sujetos es alta y que los fumadores
con EPOC tienen un grado mas alto de dependencia fisica por la nicotina, que los
fumadores sin EPOC.* De acuerdo a recientes ensayos clinicos a gran escala un
porcentaje muy alto, que fluctia entre 30 a 43%, de los pacientes con EPOC

moderada a severa, continian fumando, no obstante su enfermedad.?°

Un estudio que se realiz6 en cuatro ciudades de América Latina (Bogotda, Ciudad de
México, Rio de Janeiro y Santiago) ldentifico la exposicion a tabaquismo en
caracterizacion de los sujetos de dos maneras: la primera considero si la persona
fumd o no, al menos, cien cigarrillos durante su vida y la segunda definié gran
fumador considerando los paquetes/afios fumados (nimero de cigarrillos fumados
por dia x afios de fumador/20) y para definir su punto de corte, se hizo un andlisis
de la sensibilidad y especificidad (valor méas alto del indice de Youden) del tabaco
en relacion a la EPOC, para cada uno de los sexos en forma independiente. Para
hombres, se establecié como gran exposicion al tabaco, el haber fumado mas de 19
paquetes afio y para mujeres, el haber fumado mas de 9 paquetes afio. Destacando,
gue los pacientes con EPOC tuvieron una mayor exposicion al tabaquismo, casi un
30% mas; la proporcion de grandes fumadores fue casi 4 veces mayor, fumaron

significativamente mas afos, 12 afios mas; y tendieron a consumir grandes
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3.8.1

cantidades diarias de cigarrillo en comparacion con los controles, tendencia que fue

similar en ambos sexos.*®

Un estudio descriptivo transversal en el ambito de la atencién primaria, donde se
incluyé a 444 personas de 40 afios de edad o mayores que fumaban o habian
fumado; alos cuales se les realiz6 una espirometria. Cuyos resultados indican que
la edad media de los pacientes era de 53.5 afios, y un 65.8% eran varones. En el
momento del realizar el estudio fumaban 248 sujetos (55.9%). La mediana de inicio
del consumo resulté de 16.5 afios, y la del indice tabaquico fue de 26.7. Se
diagnostic6 de EPOC a 70 personas (24 ya conocidas), lo que supone una
prevalencia del 16.4% (intervalo de confianza del 95%, 12.9-19.9). Concluyendo
tras el andlisis multifactorial que son claros factores de riesgo la edad y el consumo

acumulado de tabaco para el desarrollo de EPOC.?!

Un estudio en 7 regiones de Espafia cuyo objetivo fue investigar las caracteristicas
sociodemograficas y de tabaquismo, asi como la presencia de sintomas
respiratorios y enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en cuatro grupos
de fumadores: de cigarrillos (FC), de cigarros (FP), de cigarrillos y cigarros (FCP),
de cigarros que fueron fumadores de cigarrillos (FPEC) y de cigarrillos que fueron
fumadores de cigarros (FCEP). Concluyo que los FP son mayoritariamente varones
de mas edad que los FC y pertenecen a estratos educacionales deprimidos. Tienen
concentraciones bajas de Oxido de carbono en su aire espirado y escaso
conocimiento de los riesgos que este habito supone para su salud. Los FPEC tienen
mas alta incidencia de sintomas respiratorios y de EPOC que los no fumadores e

idéntica incidencia de EPOC que los FC.??

El estudio IBERPOC (Estudio epidemiologico de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica en Espafa) indica que todos los sintomas respiratorios, excepto
el asma, fueron mas frecuentes entre los fumadores que entre los ex fumadores, y
a su vez mas en ex fumadores que en no fumadores. La frecuencia de sintomas

aument6 de forma paralela al consumo acumulado de tabaco.®
Consumo de tabaco:

El indice que mejor valora la cantidad de tabaco consumido es el indice
paquetes/afio (nUmero de cigarrillos que fuma, o ha fumado, por el tiempo que ha

fumado esa cantidad dividido entre 20).
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3.8.2

El tipo de tabaco consumido se relaciona con el riesgo de EPOC, se ha demostrado
gue los fumadores de puros tienen un riesgo mas elevado de padecer EPOC que
los no fumadores y que la relacion es dosis dependiente segun se fumen méas o
menos de 5 puros al dia, pero el mayor factor de riesgo lo tiene el fumador de

cigarrillos.?*
Dependencia nicotinica:

Dependencia fisica: El grado de dependencia fisica que un fumador presenta a la
nicotina, la podemos conocer aplicando diversos cuestionarios como: el indice de
dependencia del tabaco (Heavy Smo- kingindex, HSI), la Escala de Dependencia
del Cigarrillo (CDS-12), siendo el mas usado en Espafia, la prueba de Fagerstrom
(FTND). Este consta de seis preguntas con respuestas multiples, y en funcion de la
puntuacion obtenida en cada una de ellas podemos clasificar, distinguir tres grados
de dependencia: baja (de 0-4 puntos), media (de 5-6 puntos) y alta (mayor o igual a
7 puntos). Esta prueba informa no sélo del grado de dependencia fisica que
presenta el fumador, sino, también permite orientar el tipo de tratamiento mas
adecuado en funcion del resultado obtenido. También la medicion de los niveles de
nicotina o de su metabolito, la cotinina en suero, saliva u orina; nos ayudaran a

valorar el grado de dependencia nicotinica.

Dependencia psicosocial: Los cuestionarios de dependencia psicosocial, nos sirven
para diferenciar los diferentes tipos de fumadores y modos de fumar; y nos
permitiran buscar tratamientos adecuados a cada tipo de fumador. Entre los
cuestionarios mas usados para determinar este tipo de dependencia se encuentran:
la prueba de la unidad del Instituto de Salud Publica de Madrid (UISPM), el
cuestionario de Glover-Nilson, la escala de evaluacion de los motivos para fumar,

de Becofia y Vazquez.'’

Dependencia fisica: El grado de dependencia fisica que un fumador presenta a la
nicotina la podemos conocer aplicando diversos cuestionarios como: el indice de
dependencia del tabaco (Heavy Smo- kingindex, HSI), la Escala de Dependencia
del Cigarrillo (CDS-12), siendo el mas usado en Espafia la prueba de Fagerstrém
(FTND). Este consta de seis preguntas con respuestas multiples, y en funcion de la
puntuacion obtenida en cada una de ellas podemos clasificar distinguir tres grados

de dependencia: baja (de 0-4 puntos), media (de 5-6 puntos) y alta (mayor o igual a
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3.8.3

3.9

7 puntos). Esta prueba informa no sélo del grado de dependencia fisica que
presenta el fumador, sino, también, permite orientar el tipo de tratamiento mas
adecuado en funcion del resultado obtenido. También la medicién de los niveles de
nicotina o de su metabolito, la cotinina, en suero, saliva u orina, nos ayudaran a

valorar el grado de dependencia nicotinica.

Dependencia psicosocial: Los cuestionarios de dependencia psicosocial nos sirven
para diferenciar los diferentes tipos de fumadores y modos de fumar, y nos
permitiran buscar tratamientos adecuados a cada tipo de fumador. Entre los
cuestionarios mas usados para determinar este tipo de dependencia se encuentran:
la prueba de la unidad del Instituto de Salud Publica de Madrid (UISPM), el
cuestionario de Glover-Nilson, la escala de evaluacion de los motivos para fumar,

de Becofia y Vazquez.’
Consecuencias del tabaco en pacientes con EPOC:

Si un fumador con EPOC establecida continla fumando se produce un
empeoramiento progresivo de la funcién pulmonar: De acuerdo a un estudio de casi
4.000 pacientes con EPOC seguidos por 5 afios, quienes persisten fumando
perdieron 62 ml/afio del VEF1 en comparacién con 31 ml/afio entre quienes dejaron
de fumar.

Se ha reportado también que si un paciente con EPOC contintia fumando presenta
un aumento de la frecuencia de exacerbaciones, ademas del efecto deletéreo sobre
la funciéon pulmonar, de acuerdo a otra publicacién del LHS9, con una caida
adicional del VEF1 de 7 ml/afio en los fumadores con promedio de 1 exacerbacion

anual en los 5 afios de seguimiento del estudio.?°
HUMO DE LENA Y HUMO DE TABACO COMO FACTORES DE EPOC

Un estudio en el periodo 2005 — 2007, transversal descriptivo, retrospectivo. Donde
se realizaron historias clinicas neumoldgicas con énfasis en la anamnesis en 1210
pacientes que acudieron al laboratorio de Fisiologia Respiratoria del IBBA (Instituto
Boliviano de Biologia de Altura), derivados de los diferentes seguros de salud de La
Paz, de consultorios particulares o del Hospital de Clinicas y de otros departamentos
de Bolivia. Obteniendo los resultados de 81 mujeres 31 (37%) no se encontro factor
de riesgo, de las 50 mujeres restantes, 14 (28%) solamente reportaron uso de lefia

para cocinar al momento de la encuesta o con anterioridad; 2 (4%) reportaron uso
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de lefia y ademas fumaban; una mujer (2%) usaba lefia, fumaba y tenia un factor de
riesgo ocupacional, 7 (14%) usaban lefia y tenian otros factores de riesgo
ocupacional como ser exposicion a excrementos de pollo, conejo y oveja, exposicion
al hilo de alpaca, a la harina y al humo del cigarrillo (fumadoras pasivas);13 mujeres
(26%) solo fumaban, 2 (4%) fumaban y tenian factor de riesgo ocupacional; en
cuanto al sexo masculino de los 174 varones en 64 (37%) no se encontr6 un factor
de riesgo, 110 varones restantes 27 (24,5%) estuvieron expuestos al humo de lefia,
7 (6%) estuvieron expuestos al humo de lefa y fumaban; 2 (2%) estuvieron
expuestos al humo de lefia, fumaban y tenian factores de riesgo ocupacional como
ser exposicién al diésel y al polvo de madera; 11 varones (10%) estuvieron
expuestos al humo de lefia y tenian factores de riesgo ocupacional como polvo de
cemento, cal, clefa, combustible de avion, material de soldadura, plaguicida,
plastico, bronce, aluminio y acero; 43 varones (39%) fumaban; 7 (6%) fumaban y
tenian factores de riesgo ocupacional; 13 (12%) tenian solamente factores

ocupacionales.

Concluyendo que el mayor porcentaje de sujetos con EPOC se encuentra entre los
55y 64 afos de edad, la exposicion al humo de lefia se encuentra a la par del habito
tabaquico, contrariamente a otros estudios realizados en paises industrializados

donde el tabaquismo es el principal factor de riesgo.?®

El especialista Francisco Sanchez Llamas (Neumodlogo del Hospital de
Especialidades del IMSS en Jalisco) indic6 que el tabaquismo y la exposicién al
humo de lefia constituyen los dos principales detonantes de la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC). Explicé que esta enfermedad ocurre debido
a que el humo del cigarro y de la lefia, tras ser inhalado no se expulsa por completo
y esto hace que se acumule en los pulmones, lo que aminora su capacidad de
captacion de aire. Ademas Sefalé que dado el efecto acumulativo, “es dificil que la

EPOC ocurra en personas menores de 40 afios.?®
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41.1

4.1.2

4.2.

4.3.

4.4.

44.1

4. POBLACION Y METODOS
TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION
Tipo: Observacional
Disefio: Transversal analitico
UNIDAD DE ANALISIS

Datos recolectados de personas de sexo masculino y femenino mayores de 40 afios
guienes estuvieron expuestos a factores ambientales (humo de tabaco y/o humo de
lefia) y factores clinicos (disnea, expectoracion de esputo y tos cronica),

relacionados con sospecha de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC).

POBLACION Y MUESTRA
Se estudié una muestra de 500 casas en total y la poblacién por aldea fue:

> Aldea Panimaché | 210 casas.
> Aldea Monterrico 110 casas.
» Aldea San Miguel Las Flores 180 casas.

(Ver anexo 11.6 para el célculo de la muestra).

SELECCION DE LOS SUJETOS A ESTUDIO
Criterios de Inclusién:

e Toda persona masculina y femenina mayor de 40 afios.
e Presencia o no de factores clinicos:
o Disnea progresiva y persistente que empeora con el ejercicio por mas de
3 meses.
o Tos croénica, productiva o Improductiva, intermitente por mas de 3 meses.
o Produccién crénica de esputo por mas de 3 meses.
e Exposicién o no a factores de riesgo ambientales:
o Exposicion al humo de tabaco de forma activay en un periodo de tiempo

mayor de 6 meses durante toda su vida.
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o Exposicion a humo de lefia en un periodo de tiempo mayor de 6 meses
durante toda su vida.
4.4.2 Criterios de Exclusién:

e Persona que no habitara en una de las tres aldeas antes mencionadas.

20



4.5

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

de la combustién de

lefa.

cocinan con lefia en las
viviendas, en un
de 6

meses en toda su vida.

periodo mayor

MACRO VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE CRITERIOS DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION CLASIFICACION
Factores Humo de | Suspension de | Sustancia inhalada por | Cualitativa | Nominal Si/No
ambientales tabaco particulas soélidas, | vias respiratorias de | Dicotomica
pequefias gue | forma activa (fumador
aumentan la | activo) que provocan
probabilidad de | manifestaciones
desarrollar una | clinicas respiratorias y
enfermedad enfermedad pulmonar,
pulmonar. en un periodo mayor de
6 meses en toda su
vida.
Humo de | Suspension de | Particulas  pequefias | Cualitativa | Nominal Si/No
lefia particulas pequefias, | inhaladas por vias | Dicotomica
sélidas que resultan | respiratorias cuando
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Casos
Sospechosos
de EPOC
dos o0 mas
Factores

clinicos

Tos croénica

Es un estimulo reflejo,
como resultado de la
liberacion violenta de
aire, provocadas por la
irritacion de particulas
en las vias

respiratorias

Es la expulsion de aire
provocada como
resultado reflejo de la
irritacion de particulas
en las vias
respiratorias, en un
periodo mayor de 3

meses.

Cualitativa
Dicotémica

Nominal

Si/No

Disnea

Es un
dificultad

signo de
respiratoria
que se produce por la
sensacion de falta de
aire hacia los

pulmones.

Sensacion de falta de
aire en los pulmones, en
un periodo mayor de 3

meses.

Cualitativa

Dicotomica

Nominal

Si/No

Produccion
crénica de

esputo

Es la expectoracion de
secrecion mucosa,
producida por la
irritacion e inflamacion
de las vias

respiratorias.

Es la produccion vy
presencia de secrecion
o flemas, provenientes
de las vias respiratorias
expulsadas por la
cavidad oral, en un
periodo mayor de 3

meses.

Cualitativa

Dicotémica

Nominal

Si/No
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4.6.

4.6.1.

4.6.2.

4.6.3

TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS
Técnica:

De acuerdo a los objetivos propuestos, se seleccioné aleatoriamente las viviendas,
se procedio a aplicar la encuesta respectiva (ver anexo No.3), a un adulto mayor de
40 afios que habitaba en la casa seleccionada. Antes de su aplicacion se realizo el
consentimiento informado, elaborado para el efecto (ver anexo No.2) y que se

detall6 en el apartado de aspectos éticos.
Procedimiento:

Tal y como ha sido sefalado, luego de que aleatoriamente se seleccionaron las
viviendas, se procedi6 a entrevistar a una persona mayor de 40 afios que habitaba
en dicha vivienda, aplicando el instrumento que para el efecto se disefid, recopilando
los datos que se vincularon directamente con los objetivos propuestos. Las
preguntas del instrumento, fueron formuladas directamente por los estudiantes,
autores de la tesis; para captar la informacion de la manera més objetiva posible,
evitando preguntas confusas, capciosas o distorsionadas, de forma que se influya

minimamente en las respuestas.

El instrumento de recoleccién de informacién contiene 28 preguntas la mayor parte
de ellas cerradas y dicotomizadas, con el objeto de facilitar su analisis. Esta dividido
en 6 apartados que se relacionan a informacién general, exposicién al humo de
tabaco, exposicion al humo de lefia; presencia de tos, produccion crénica de esputo
y disnea; que son los factores tanto ambientales como clinicos relacionados como

caso sospechoso de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

Hipotesis estadisticas:
a) Hipotesis nula:
La exposicién a factores ambientales (humo de tabaco y/o humo de lefia) no tienen

asociacion al desarrollo de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
b) Hipdtesis alternativa:

La exposicion a factores ambientales (humo de tabaco y/o humo de lefia) si tienen

asociacion al desarrollo de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
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4.7.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

4.7.1 Procesamiento:

Realizada la encuesta, se procedi6 al procesamiento de la informacién, de la

siguiente forma:

e Se ingreso la informacion en una base de datos elaborada en Excel y Epi Info
7, realizando un ingreso doble para su depuracion. Posteriormente se realizd
una revision de la misma para detectar incongruencias y errores en su ingreso.

e Depurada la base de datos, se procedié con el uso de Epi Info7 a realizar el
analisis, asi:

o Recuento y analisis de frecuencias de cada una de las preguntas.

o Andlisis simple para detectar incoherencias en las respuestas.

o Proporciones, promedios y/o porcentajes para cada una de las respuestas
especificas.

Se procedi6 con los datos generales de la boleta para la elaboracion de la tabla uno,

la cual contiene la prevalencia de la poblacién en grupos etarios, sexo y datos sobre

la exposicion a humo de lefiay humo de tabaco de forma general.

Se estableci6 asociacién de casos sospechosos de EPOC a exposicion a factores

ambientales; humo de lefia y humo de tabaco, considerando para ello, la elaboracién

de tablas de contingencia de 2x2.

La asociacion de los casos sospechosos de EPOC con la exposicién al humo de

tabaco, humo de lefia o ambos; se realiz6 a través de la valoracion de razén de

momios para la prevalencia y su significancia estadistica a través del uso de Ji de

Mantel y Haenszel.?’

4.7.2 Andlisis de datos:

Se hizo una relacién entre personas expuestas y no expuestas a factores de riesgo
ambientales; mediante una tabla de contingencia de 2 x 2 para evaluar la asociacion
entre los expuestos a humo de tabaco, humo de lefia 0 ambas.

Dentro de los factores ambientales, exposicion al humo de tabaco y/o humo de
lefia; se tomé como sospecha diagndstica de EPOC, al presentar uno de los dos o
bien los dos factores; ya que segun un estudio chileno evidenci6 que mas del 90%
de casos con exposicion al humo de tabaco desarrollan EPOC 24, Y segun un

estudio realizado por el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, en
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México, evidencié que el riesgo de desarrollar EPOC es de 75 veces mayor en
personas expuestas al humo de lefia ’. Por lo que uno de los dos o ambos se
considerara como factores predisponentes de dicha enfermedad.

Por medio de la encuesta se evaluaron estos dos factores, tomandose como
positivo para la exposicion al factor ambiental, segun las respuestas afirmativas, en

los siguientes apartados:

o Apartado 2: Exposicion al humo de tabaco.

Corresponden a las preguntas 3, 4, 5, 6 y 7 de las cuales se tomd como positivo
para exposicion al humo de tabaco, si presentaba una respuesta afirmativa en las
preguntas 3 y 6; tomandose en cuenta también la afirmacion de la pregunta 4,
aungue si estuviera negativa y las preguntas 3 y 6 son afirmativas; la persona si
estaba expuesta al humo de tabaco y si es un factor predisponente al desarrollo de
EPOC. Las preguntas 5 y 6 evaluaron el indice tabaquico que indica el riesgo y la
probabilidad de desarrollar EPOC segun el No. De paquetes de cigarrillos fumados
por afio, ya que si supera mas de 10 paquetes por afio tiene una probabilidad de 80
% de desarrollar EPOC, sin embargo en este estudio no se evalud el riesgo que la
persona presentaba a su exposicion, por lo que podian o no estar afirmativas, ya

gue no afectaba en nuestra variable de estudio.
o Apartado 3: Exposicion al humo de lefia

Corresponden a las preguntas 8, 9, 10, 11, 12 y 13 de las cuales se tomé como
positivo para exposicidn al humo de lefia, si presentaba una respuesta afirmativa en
las preguntas 8 y 9; al mismo tiempo la pregunta 9 y 10 evaltan el indice de horas
por afio de exposicion, ya que en un estudio realizado en México en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias evidenciaron que las mujeres con mas de
200 horas por afio expuestas al humo de lefia, tienen 75 veces mayor riesgo de
desarrollo de EPOC®), sin embargo en este estudio no se evalud el riesgo que la
persona presentaba a su exposicion, por lo que podian estar afirmativas o no estarlo.
El resto de preguntas nos indico si actualmente estdn expuestas, como un factor

predisponente a su desarrollo.

Previo a la asociacion de los casos sospechosos de EPOC a exposicién a humo

de tabaco, humo de lefia 0 ambos, se determind los casos sospechosos de EPOC,
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a través de la presencia de factores clinicos: Disnea, tos crénica y produccion
cronica de esputo. Se determind como caso sospechoso de EPOC, si
presentaban dos o mas factores clinicos, pudiendo tener: Disnea y tos, Disnea y
produccién crénica de esputo; o tos crénica y produccion crénica de esputo.

Cada uno de estos factores se determindé en un apartado especifico de la
encuesta, mediante una serie de preguntas que nos indicaron que la persona lo

presentaba. En cada apartado se especificé de la siguiente manera:

o Apartado 4: Tos

Corresponde a las preguntas 14, 15y 16, de las cuales se tom6 como positivo que
la persona presentaba tos, si la respuesta era afirmativa en las preguntas 14 y 15,
independientemente de la respuesta de la pregunta No. 16. Si la pregunta 14 era
negativa; inmediatamente las dos preguntas restantes no se realizaban y la persona
entrevistada no presentaba tos.

o Apartado 5: Flemas

Corresponde a las preguntas 17, 18 y 19, de las cuales se tom6 como positivo que
la persona presentaba flemas, si la respuesta era afirmativa en las preguntas 17 y
18, independientemente de la respuesta de la pregunta No. 19. Si la pregunta 17
era negativa; inmediatamente las dos preguntas restantes no se realizaban y la

persona entrevistada no presentaba produccion crénica de esputo.
o Apartado 6: Dificultad respiratoria.

Corresponde a las preguntas 20, 21, 22, 23, 24 y 25 de las cuales se tomé como
positivo que la persona presentaba dificultad respiratoria, si la respuesta era
afirmativa en las preguntas 20 y 21. Las 4 preguntas restantes solo determiné la

severidad de la disnea, sin embargo no se evalu6 en este estudio.

No se toma la presencia de disnea como factor clinico en los casos sospechosos de

EPOC si la respuesta a las preguntas 20 y 21 eran negativas.

De lo descrito anteriormente se selecciond la persona que se sospeché como caso
probable de EPOC.
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Se enlistd y comparo la totalidad de los casos sospechosos de EPOC, segun la
aldea entrevistada y de manera general.

Se asociaron los casos sospechosos de EPOC con los que estuvieron expuestos
a humo de tabaco, humo de lefia y/o ambos factores.

En las aldeas Panimaché |, Monterrico y San Miguel las Flores, se determiné la
totalidad de datos, de caso sospechoso de EPOC de manera general y por cada
una de las aldeas. Se realiz6 una asociacion a exposicion a factores ambientales
mediante tabla de 2 x2.

Se realiz6 el calculo de las prevalencias de este estudio observacional transversal
analitico de caso sospechoso de EPOC, en las aldeas Panimaché |, Monterrico y
San Miguel las Flores, calculando primero de forma general y posteriormente de
manera estratificada para cada una de las aldeas.

La medicidn de la asociacion o efecto entre la exposicion a factores ambientales
(humo de lefia y/o humo de tabaco) y caso sospechoso de EPOC, se realizé
mediante el célculo de raz6n de momios (Odds Ratio crudo) para la prevalencia.

La medicion de la asociacion o efecto entre la exposicion a humo de lefia y ser
caso sospechoso de EPOC, se realiz6 mediante el calculo de raz6n de momios
(Odds Ratio ajustado).

La medicion de la asociacion o efecto entre la exposicion a humo de tabaco y ser
caso sospechoso de EPOC, se realiz6 mediante el célculo de razén de momios
(Odds Ratio ajustado).

La medicién de la asociacién o efecto entre la exposicién a humo de lefia y humos
de tabaco y ser caso sospechoso de EPOC, se realizé mediante el célculo de
razén de momios (Odds Ratio ajustado).

Determinando la razon de momios crudos y ajustados, se control6 el efecto de
estratificacion a través de RM de Mantel-Haenszel, para inferir la presencia de
confusién cuando la medida de efecto de raz6n de momios ajustado difiere de la
razén de momios crudos del 10 al 20 %.

La significancia de la asociacion entre la exposicion de factores ambientales que
predisponen al desarrollo de EPOC, se requiere de una confianza del 95% y una
probabilidad de error de 5%, por lo que se explor6 estadisticamente mediante la

prueba de Ji de Mantel y Haenszel 27 , segln formula:

27



4.8.

4.8.1.

4.8.2.

4.9.

X2Mantel-Haenszel ~ (axd)—=(bxc)
J Mi X Mo X Ni X No
n-1

El resultado mayor que 3.84, dice que el estimador de la medida de

asociacion no es debido al azar y es posible afirmar que en realidad existe
una asociacion estadisticamente significativa entre el factor de riesgo
ambiental y la probabilidad de sospecha diagnostica de desarrollar EPOC,
rechazandose la hipétesis nula. En cambio cuando el estimador es menor
de 3.84, la probabilidad de que el estimador obtenido sea debido al azar es
mayor al 5% por lo que el resultado seria poco confiable, por lo que se acepta
la hipotesis nula.

ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION
Alcances:

A través de la recoleccion de los datos se propuso un perfil clinico epidemioldgico
de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica que permitira al Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social a identificar casos sospechosos de EPOC y de esta
manera prevenir el desarrollo de la enfermedad, disminuyendo costos de la salud a

la Poblacion Guatemalteca.
Limites:

No poder confirmar el diagndstico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva cronica por
la realizacion de Espirometria debido a los altos costos del Espirdmetro, como para

su realizacion para cada persona.
ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Siendo un estudio de tipo observacional, transversal analitico; los datos que se
recolectaron de los pacientes encuestados, a los cuales se explico el estudio
previamente y firmaron el conocimiento informado por su participacion voluntaria,
sin coaccion de los investigadores; no invadieron la privacidad de la persona. No se
realiz6 procedimiento o estudio que pudieran poner en riesgo la autonomia de la

persona.
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5. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos a través del instrumento de

recoleccion de datos, realizado en 500 casas, distribuidas dentro de las aldeas Panimaché

I (Chichicastenango, Quiché), Monterrico (Taxisco, Santa Rosa) y San Miguel Las Flores

(Masagua, Escuintla), en los meses de marzo y abril 2016.

Tabla 5.1

Caracteristicas epidemioldgicas de la poblacion encuestada en las aldeas Panimaché I,

Quiché; Monterrico, Santa Rosa; y San Miguel las Flores, Escuintla

Poblacion encuestada n= 500 f %
Sexo

Masculino 155 31
Femenino 345 69
Edad

40 a 60 afos 385 77
Mas de 61 afios 115 23
Fumé cigarrillos

Si 126 25
No 374 75
Fuma actualmente

Si 52 10
No 448 90
Cigarrillos diarios (mediat SD) 6+8
Edad de inicio a Fumar (mediat SD) 2016
Frecuencia al fumar

Todos los dias 49 10
Tres veces a la semana 29 5
Dos veces a la semana 30 6
Una vez a la semana 18 4
Nunca 374 75
Utilizacién de lefia para cocinar por mas de 6 meses

Si 423 84
No 77 16
Afios de utilizacion de lefia para cocinar (mediat SD) 34 +17
Horas cerca de donde cocinan con lefia (mediat SD) 5+3
Tendencia de chimenea

Si 220 44
No 280 56
Utilizacién de lefia actualmente

Si 445 89
No 55 11
Afios dejaron de utilizar lefia para cocinar (mediat SD) 16 £12
Casos sospechosos de EPOC 167 33
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Tabla 5.2
Exposiciéon a humo de tabaco y humo de lefia

Aldeas Panimaché I, Quiché; Monterrico, Santa Rosa; y San Miguel las Flores, Escuintla

Expuestos n=452 f %
Humo de tabaco 29 6
Humo de lefia 326 72
Humo de tabaco y de lefia al mismo tiempo 97 22
Total 452 100

Tabla 5.3
Factores clinicos

Aldeas Panimacheé I, Quiché; Monterrico, Santa Rosa; y San Miguel las Flores, Escuintla

Factor clinico n=299 f %
Tos 51 17
Produccién crénica de esputo 27 9
Disnea 54 18
Tos y produccion crénica de esputo juntos 43 14
Tos y dishea juntos 32 11
Produccion crénica de esputo y disnea juntos 30 10
Tos, produccion crénica de esputo y disnea

juntos 62 21
Total 299 100
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Tabla 5.4
Prevalencia de casos sospechosos de EPOC entre los expuestos a humo de tabaco,
humo de lefia 0 ambos en las aldeas Panimaché |, Quiché; Monterrico, Santa Rosa; y

San Miguel las Flores, Escuintla

Casos sospechosos de EPOC n=167 f %
Expuesto a humo de tabaco 12 7
Expuestos a humo de lefia 105 63
Expuestos a humo de tabaco y lefia al mismo tiempo 34 20
No expuestos 16 10
Total 167 100

Tabla 5.5

Medidas de asociacion

Casos sospechosos de EPOC con exposicidon a uno o ambos factores ambientales
Aldeas Panimaché I, Quiché; Monterrico, Santa Rosa; y San Miguel las Flores, Escuintla

Factor ambiental ORt

IC*

p§

E/ST

Humo de tabaco, de lefia o

ambos 1

0.53-1.89

0.99

No

10dds Ratio, fIntervalo de Confianza, § Valor de P, | Estadisticamente significativo.
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Medidas de asociacién y estratificacion de casos sospechosos de EPOC con exposicion a

Tabla 5.6

humo de tabaco, humo de lefia 0 ambos

Aldeas Panimaché I, Quiché; Monterrico, Santa Rosa; y San Miguel las Flores, Escuintla

Edad 40 a 60 n= 385 ORt ICH pPs E/ST
Expuestos a humo de tabaco, humo de
lefia 0 ambos 0.99 0.42-2.35 0 No
Edad 61 o mas n=115 ORt ICH pPs E/ST
Expuestos a humo de tabaco, humo de
lefia 0 ambos 1.49 0.57-3.93 0.42 No
Sexo femenino n= 345 ORt IC* ps E/ST
Expuestos a humo de tabaco, humo de
lefla 0 ambos 0.58 0.22-1.55 0.27 No
Sexo masculino n= 155 ORf IC* Ps E/ST
Expuestos a humo de tabaco, humo de
lefla 0 ambos 1.31 0.54-3.21 0.54 No

10dds Ratio, fIntervalo de Confianza, § Valor de P, { Estadisticamente significativo.
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Tabla 5.7
Medidas de asociacién y estratificacion de casos sospechosos de EPOC con exposicion a
humo de tabaco, humo de lefia y humo de tabaco y lefia al mismo tiempo
Aldeas Panimacheé I, Quiché; Monterrico, Santa Rosa; y San Miguel las Flores, Escuintla

Expuestos a humo de tabaco ORt ICH pS E/ST

Edad 40 a 60 1.88 0.8-4.42 0.14 No

Edad 61 o mas 0.59 0.1-3.36 0.54 No
0.12-

Sexo femenino 1.9 30.76 0.64 No
0.72-

Sexo masculino 1.17 3.98 0.22 No

Expuestos a humo de lefia ORT ICH pS E/ST
0.47-

Edad 40 a 60 0.74 1.18 0.21 No
0.74-

Edad 61 o mas 1.55 3.27 0.25 No
0.39-

Sexo femenino 0.7 1.25 0.23 No
0.31-

Sexo masculino 0.71 1.60 0.41 No

Expuestos a humo de tabaco y lefia al mismo

tiempo ORt ICH pS E/ST
0.73-

Edad 40 a 60 1.25 2.15 0.41 No
0.29-

Edad 61 o méas 0.73 1.86 0.51 No
1.05-

Sexo femenino 2.07 4.08 0.03 Si
0.32-

Sexo masculino 0.65 1.34 0.24 No

10dds Ratio, fIntervalo de Confianza, § Valor de P, { Estadisticamente significativo.
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6. DISCUSION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), se caracteriza por una obstruccion
del flujo de aire, persistente y frecuentemente progresival; asociada a una reaccion
inflamatoria pulmonar, consecuencia de la exposicién al humo de tabaco y al humo de
lefia.? En todo adulto mayor de 40 afios, con historia de exposicion a factores ambientales
(humo de tabaco y/o humo de lefia) y presencia de factores clinicos (tos, produccién crénica
de esputo y disnea), se debe considerar como caso sospechoso de EPOC. ?

Se realiz6 el presente estudio para establecer la asociacién entre la exposicion de tabaco
y/o humo de lefia con casos sospechosos de EPOC en adultos mayores de 40 afios, de
ambos sexos en las aldeas Panimaché |, Monterrico y San Miguel las Flores, en una
muestra de 500 casas; el 69% de la poblacion fue de sexo femenino; 77% de 40 a 60 afios
de edad. Un 25% estuvo expuesto a humo de tabaco; 84% a humo de lefia, de los cuales

el 89% continua utilizando lefia para cocinar.

En este estudio se encontré que el 6% de la poblacién estuvo expuesta a humo de tabaco.
Este hallazgo contradice la literatura que indica una exposicion en 23.9% en San Pablo y
38.5% en Santiago de Chile con predominio en sexo masculino?. Ademas la OMS en el
2009, indico que la prevalencia de tabaquismo es de 19.7% para hombres y 13.3% para

mujeres?®.

Segun un estudio del 2010 se determin6 que el 87% de la poblacion en Solola utiliza lefia
como combustible para cocinar, en Chimaltenango el 84.5% y en Zacapa el 74% 4, de igual
manera en la guia latinoamericana de EPOC 2014 basada en evidencia se encontrd
exposicién a humo de lefia en el 50 al 90% de la poblacién 2. En las aldeas encuestadas,
se evidencié que el 72% de la poblacién estaba expuesta al humo de lefia, comprobando

que los resultados de este estudio fueron similares a los consultados.

En promedio la poblacion a estudio estuvo expuesta a humo de lefia 5 horas al dia por 34
afos, de las cuales el 44% present6 el uso de chimenea; en un estudio realizado en la
comunidad de Pijiguay en el municipio de Tuchin Cérdoba, Colombia, se establecié que el
80% de la poblacion adulta permanece de 5-8 horas inhalando el humo de lefia °; seguln
estudiantes de la Universidad de San Carlos de Guatemala en 2010 indicaron que el
promedio de tiempo de exposicion a humo de lefia fue de 32 afios . Siendo los resultados

del presente estudio similares a los anteriormente mencionados.
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De los 500 encuestados, 299 presentaron factores clinicos, de los cuales 17% manifestaron
tos, 9% produccion cronica de esputo, 18% disnea; 35% combinacion de 2 de los 3 factores
y 21% los 3 juntos. En estudios comparativos la tos fue el sintoma referido con mayor
frecuencia (33.6%) !; lo cual, cabe resaltar; la tos es el sintoma mas frecuente en pacientes
con sospecha de EPOC.

En cuanto a la prevalencia de casos sospechosos de EPOC estudios como PLATINO
reporta una prevalencia global de 14.3% y PREPOCOL una prevalencia en Colombia de
8.9%2. En la poblacién estudiada fue del 33%, para tal efecto Guatemala tiene mayor
prevalencia de casos sospechosos de EPOC en comparacidn con los estudios

mencionados.

Segun un estudio realizado en el laboratorio de fisiologia respiratoria del IBBA (Instituto
Boliviano de Biologia de Altura) de 50 mujeres entrevistadas, el 28% uso lefia para cocinar,
4% uso lefia y ademas fumaban; y el 26% solo fumaban. En cuanto al sexo masculino de
174 casos estudiados, 24.5% estuvieron expuestos al humo de lefia y 6% estuvieron
expuestos a humo de lefia y fumaban 2°. En este estudio se identificé un total de 167 casos
sospechosos de EPOC, 7% estuvieron expuestos a humo de tabaco, 63% a humo de lefia
y 20% a humo de tabaco y humo de lefia al mismo tiempo.

Se considerd calcular la asociacion entre los expuestos a uno o ambos factores ambientales
y ser caso sospechoso de EPOC; sin embargo un OR crudo de 1, un intervalo de confianza
(IC) y el valor de P sin significancia estadistica, no son suficientes para rechazar la hipétesis
nula en dicha asociacion. Los casos sospechosos de EPOC en este estudio representan
una cantidad pequefia de toda la poblacion, por lo que se recomienda realizar otro estudio
con mayor numero de muestras y tomar en cuenta la exposicion a otros elementos de
biomasa como: quema de basura, zafra, polvo de cemento, excremento de pollo, conejo y

ovejas.

En cuanto a la exposicion a humo de tabaco se presentd un mayor riesgo de ser caso
sospechoso de EPOC en la poblacion menor de 60 afios (OR 1.88), siendo similar el riesgo
en ambos sexos OR de 1.9 para sexo femenino y 1.7 para masculino; y la exposicion a
humo de lefia demostré un mayor riesgo en los mayores de 61 afios con un OR en 1.55;

sin embargo estos resultados no fueron estadisticamente significativos.
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Existe 2 veces mas riesgo de desarrollar EPOC al ser mujer y estar expuesta a humo de
lefia y de tabaco al mismo tiempo (OR= 2.07; IC 95% 1.05-4.08; valor P 0.03). Este hallazgo
tiene correlacion con el estudio del laboratorio de Fisiologia Respiratoria del IBBA donde el
mayor porcentaje de sujetos con EPOC presentaban exposicion al humo de lefia y humo
de tabaco al mismo tiempo.  Ademas la exposicién a humo de lefia aumenta 2.44 veces
la posibilidad de desarrollar EPOC 2. Y del 90% de casos expuestos a humo de tabaco,

24% desarrollan enfermedad clinica respiratoria 8.

Finalmente no se cuenta con suficiente informacion para rechazar la hipétesis nula
determinando que la exposicién a factores ambientales (humo de tabaco y/o humo de lefia)
no tienen asociacion al desarrollo de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica en las 3

aldeas estudiadas. No obstante no se puede negar esta asociacion en otras aldeas del pais.

Las fortalezas de este estudio fueron que se realizé una investigacion en 3 aldeas de
diferentes regiones del pais, con diferentes alturas sobre el nivel del mar y culturas propias;
cuyos resultados demostraron que el sexo femenino tiene 2 veces mas riesgo de ser caso

sospechoso de EPOC al estar expuesto a humo de tabaco y humo de lefia al mismo tiempo.
Las debilidades del presente estudio fueron no haber tomado los elementos de biomasa

como factores ambientales y que la muestra de estudio fue pequefia para comprobar la

asociacion.
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7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7. CONCLUSIONES

Mas de tres cuartos de la poblacion estuvo expuesta a humo de lefia, siendo
estas en su mayoria de sexo femenino. Por otra parte, un cuarto de la poblacion

estudiada estuvo expuesta a humo de tabaco.

En las aldeas Panimaché I, Monterrico y San Miguel las Flores se determiné la
presencia de factores clinicos relacionados con caso sospecho de EPOC,

evidenciandose que el mas frecuente fue la tos.

La prevalencia global de los casos sospechosos de EPOC fue del 33%. El grupo
de expuestos a humo de tabaco fue del 7%, sin embargo la prevalencia de los
expuestos a humo de lefia fue del 63%. Por dltimo un 20% de los casos

sospechosos indicaron estar expuestos a ambos factores.

Las mujeres tiene 2 veces mas riesgo de ser caso sospechoso de EPOC al estar

expuestas a humo de tabaco y humo de lefia al mismo tiempo.
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8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica: Reforzar e implementar programas de educacién
en salud respecto al efecto nocivo del humo de tabaco y humo de leia,
promoviendo la utilizacién de estufas mejoradas y areas libres de humo de
tabaco. Asi como implementar en sus comunidades actividades que fomenten
la promocion de los efectos adversos de la exposicidon a humo de lefia y humo

de tabaco.

A los estudiantes en Ejercicio Profesional Supervisado Rural de la facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala: la presencia
de tos, disnea, y produccién cronica de esputo son sintomas frecuentes en las
comunidades, los cuales no deben ser pasados por alto; si el paciente tiene mas
de 40 afos es preferible referir para la realizacion de espirometria para dar el

tratamiento oportuno y adecuado a las personas.

A la Coordinaciébn de trabajos de graduacion (COTRAG): Continuar
promoviendo, apoyando y desarrollando la investigacion dentro de esta area.
Realizar otro estudio donde se trabaje con una muestra mayor y se incluya la
exposicion a biomasa, la cual incluye la exposicidn pasiva a humo de la quema

de cafia, quema de basura, humo de carbén u otros factores ambientales.

Al COCODE de las aldeas Panimaché I, Monterrico y San Miguel las Flores:
Implementar programas de educacion sobre enfermedades respiratorias que
pueden ser provocadas por factores ambientales como humo de tabaco y/o

humo de lefia, en especial la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
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9.1.

9.2.

9.3.

9. APORTES
Aportar nueva evidencia para la introduccion de programas de salud publica que
tengan como fin reducir los efectos nocivos de la contaminacion intradomiciliaria

por el humo de lefia y humo de tabaco.

Describir el impacto que representa en la salud, el consumo de lefia y tabaco

en la poblacién del area rural de Guatemala.

Elaboracion de hojas de referencia para atencién especifica y adecuada de las
personas que lo ameritaban.
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11. ANEXOS

Anexo 11.1

Descripcidn general de aldeas.

Panimaché Chichicastenando, Quiche.

Se encuentran sumergido en una profunda zona ecolégica muy diversa, donde existe gran
cantidad de vida silvestre y donde los paisajes sobresalen a simple vista, ubicado a 124
kilbmetros de la ciudad de Guatemala, constituye un cantén de Chichicastenango, éste se
encuentra situado a 18 kilémetros de la cabecera departamental y a 145 km de la ciudad
de Guatemala. Panimaché | se encuentra a 2350 metros sobre el nivel del mar, con latitud

14°47°30", longitud 91°06°22”. Posee una extension territorial de 40 kilbmetros cuadrados.

La mayor parte de la poblacion es indigena de la etnia Quiché. Panimaché |, es una
comunidad indigena Maya Quiché en donde el 99.6% de su poblacién, su principal
ocupacion es el cultivo de maiz, ya que es el Unico cultivo que soporta el clima de la
comunidad. Segun el Instituto Nacional de Estadistica hoy en dia hay una poblacién de
2461 habitantes en el afio 2015.

No se cuenta con estadisticas de la proporcion de fumadores ni de consumos de biomasa

en la bibliografia consultada.

Monterrico, Taxisco, Santa Rosa.

Posee una poblacién de 1151 habitantes de los cuales 600 son mujeres y 551 hombres,
con una extension territorial de 28 km2. Se encuentra en la zona de vida de bosque seco
Subtropical aunque también posee una gran parte de Bosque humedo subtropical célido,
dentro de la reserva existen dos estaciones marcadas, seca Noviembre a Abril y lluviosa de
mayo a octubre, constituida por més de 65 % de sistemas acuéticos, entre lagunas costeras
perennes, temporales y canales que vierten a un canal principal que desemboca

directamente al océano en la barra de Hawai.

Se delimita por las coordenadas geograficas entre los meridianos 90°26'21" y 90°30'14"
longitud Oeste y paralelos 13°58'28" y 14°0'38" latitud Norte”. La altitud oscila entre 1y 8
MSNM.
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Su principal fuente de ingreso econdémico es el turismo, cada vez son mas los visitantes y

de la misma manera los hoteles y restaurantes que ofrecen sus servicios.

San Miquel las Flores, Masagua, Escuintla.

La aldea San Miguel las Flores ubicada a 40 kilometros de la cabecera municipal, se
encuentra a 300 metros sobre el nivel del mar, con Latitud 140 &, Longitud 900.44’
ubicdndose en el paso de 4 caminos de Finca el Naranjo. Posee una extension territorial de
0.742 kilbmetros cuadrados, con una densidad poblacional de 1900 personas por kilometro

cuadrado.

La mayor parte de la poblacion es indigena de la etnia Xinca, en donde el 96% de su
poblacion, tiene como principal ocupacion la agricultura, especialmente el cultivo de cafia
de azucar. Segun el Instituto Nacional de Estadistica hoy en dia hay una poblacién de 1420

habitantes en el afio 2015.

No se cuenta con estadisticas de la proporcion de fumadores ni de consumos de biomasa

en la bibliografia consultada.
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Anexo 11.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

INTRODUCCION:

Nosotros somos estudiantes del séptimo afio de la carrera de Médico y Cirujano de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala; actualmente
estamos realizando nuestro trabajo de graduacién titulado: “EXPOSICION AL HUMO DE
TABACO Y HUMO DE LENA COMO FACTORES ASOCIADOS A CASOS
SOSPECHOSOS DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA”.
Estamos investigando sobre la aparicibn de manifestaciones clinicas propia de la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (tos crénica, disnea (dificultad respiratoria),
produccion de esputo (flema)) en adultos mayores de 40 afios de ambos sexos expuestos
al humo de tabaco y/ o humo de lefia. Ya que el estar expuestos a estos dos tipos de
humos producen un dafio importante en los pulmones y hacen que no funcionen
adecuadamente. Le vamos a dar informacién e invitarla a participar en nuestro estudio. No
tiene que decidir hoy si quiere participar. Puede hablar con alguien con quien se sienta
cémodo(a) sobre la investigacion, antes de decidir. Puede realizarnos preguntas cuando

usted considere conveniente.
PROPOSITO:

Todo adulto mayor de 40 afios, que ha estado expuesto al humo de tabaco y/o lefia, debe
ser interrogado sobre manifestaciones clinicas propias de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), que son tos cronica, disnea (dificultad respiratoria), y
produccién de esputo (flemas) ya que esto indica que los pulmones no funcionan

adecuadamente.
SELECCION DE PARTICIPANTES:

Hemos elegido para nuestro estudio a adultos de ambos mayores de 40 afios por dos
razones: en primer lugar, arriba de los 40 afios porque se ha visto que a esta edad se puede
presentar mas dafio pulmonar. Segundo, ambos sexos ya que la mayoria de mujeres estan
expuestas al humo de lefia y los hombres al tabaco, pero con la tendencia de los ultimos

afios las mujeres también estan expuestas al tabaco.
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PARTICIPACION VOLUNTARIA:

Su participacibn en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun

cuando haya aceptado antes.

PROCEDIMIENTOS Y DESCRIPCION DEL PROCESO:

El procedimiento que se llevara a cabo en su persona es el siguiente:
1.- Se realizara una pregunta de forma oral.

2.- Usted respondera de la forma mas honestamente posible.

3.- El entrevistador llenara la encuesta.

PARTE Il He sido invitado(a) a participar en la investigacion “EXPOSICION AL HUMO DE
TABACO Y HUMO DE LENA COMO FACTORES ASOCIADOS A CASOS
SOSPECHOSOS DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA”
Entiendo el procedimiento a la que seré sometido(a) para realizar dicha investigacion. He
sido informado(a) que no existen riesgos, no es doloroso, ni conlleva efectos secundarios.
Sé que es posible que haya beneficios para mi persona si mi funcién pulmonar se encuentra
comprometida, como es la referencia a un hospital de tercer nivel de atencion para realizar
unos examenes, si el investigador lo considera necesario y oportuno. Se me ha
proporcionado el nombre y direccibn de un investigador que puede ser facilmente
contactado. He leido y comprendido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He
tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las
preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion
como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacién en

cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera.

Nombre del (la) participante:

Firma del (la) participante: Fecha:

Huella dactilar:
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He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la

persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo:

Firma del testigo:

Fecha:

Huella dactilar:

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y la persona ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento

libremente.

Nombre del investigador:

Firma del investigador:

Fecha:

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de consentimiento

informado (Iniciales del investigador/sub investigador).
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Anexo 11. 3

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

CIENCIAS MEDICAS

ENCUESTA

Vivienda No. Aldea:
Nombre:
Fecha:
Hora:

APARTADO No. 1: DATOS GENERALES
1.- Sexo del (Ia) entrevistado(a):
(1) Masculino (2) Femenino
2.- ¢ Cual es su edad?
(1) 40-50afios (2) 51-60afios (3)61-70afios (4)71-80afios (5)>81afos

APARTADO No. 2: EXPOSICON AL HUMO DE TABACO.
Ahora voy a preguntarle sobre el consumo de tabaco. Primero, le voy a preguntar sobre
cigarros.
3.- ¢Usted fumé?
(1) si (2) No

[Pl

Si la respuesta es “si” continuar con las preguntas, si es “no” pasar a la pregunta 8.

4. ¢ Actualmente fuma cigarros?

(1) Si (2) No |:|

5. ¢ Cuantos cigarros fuma/ fumaba usted al dia?

cigarrillos/ dia
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6. ¢ A qué edad inicio a fumar?
anos

7.- ¢ Con que frecuencia fuma/ fumaba usted?

1 (Todos los dias)  2(tres veces a las semana) 3(dos veces a la semana) 4 (unavez

por semana)
APARTADO No. 3: EXPOSICION AL HUMO DE LENA

8. ¢ En su casa, utilizaron lefia para cocinar por mas de 6 meses en toda su vida?

(1) si (2) No

Si la respuesta es “si” continuar con las siguientes preguntas; si es “no” pasar a la pregunta
14.

9. ¢ Durante cuantos afos utilizaron la lefia para cocinar en su casa?
anos

10. En promedio, ¢cuantas horas al dia se queda/quedaba usted cerca de donde
cocinan/cocinaban con lefia?

horas

11. ¢ D6nde cocina con lefia tiene chimenea?
(1) si (2) No

12. ;Todavia utiliza lefia para cocinar en su casa?
(1)Si (2) No

13.- ¢Hace cuantos afios dejaron de cocinar con lefia en su casa?

anos

Manifestaciones clinicas de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC).
Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre su respiracion y sus pulmones. Responda si

0 no, si es posible. Si tiene duda, entonces responda no.
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APARTADO No. 4: TOS

14. ¢ Generalmente tiene usted tos sin que tenga un resfriado comun (gripe)?

(1) Si (2) No

[T el]

Si la respuesta es “si” continue con las siguientes preguntas, si es “no” pasar a la pregunta
17.

15. ¢ Tose usted la mayoria de los dias, por los menos durante tres meses al afio?

(1) Si (2) No

16. ¢ Hace cuanto tiempo tiene usted esa tos?

(1)Menos de 2 afios (2) de 2 a 5 afios (3) mas de 5 afiog

APARTADO No. 5: FLEMAS
17. ¢ Generalmente tiene usted flemas que vienen del pecho o flemas dificiles de sacar
sin que esté resfriado(a) (con gripe)?

Q) si (2)No
Si la respuesta es “si” continle con las siguientes preguntas, si es “no” pasar a la pregunta
20.

18. ¢ Tiene usted esas flemas la mayoria de los dias por lo menos durante tres meses al
afo?
(1) si (2) No

19. ¢ Hace cuantos afios que tiene usted esas flemas?

(1)Menos de 2 afios (2) 2 a5 afios (3) mas de 5 afios

APARTADO No. 6: DIFICULTAD RESPIRATORIA.

20. ¢ Ha presentado usted dificultad para respirar en los Gltimos dias?

(1) Si (2) No

[Pl

Si la respuesta es “si”, continuar con las preguntas; si es “no” pasar a la pregunta 26.

21. ¢ Siente usted dificultad para respirar al caminar?

(1) Si (2) No
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Si la respuesta es “si”, continle con las siguientes preguntas, si es “no” pasar a la pregunta
26.

22. ¢Siente usted dificultad para respirar al caminar en un camino plano?

(1) Si (2) No

23. ¢ Tiene usted que detenerse a tomar aire cuando camina por un camino plano a su paso

normal?

(1) Si (2) No

24. ¢ Tiene usted que detenerse a tomar aire cuando camina por un camino plano después

de andar unos 100 metros o algunos minutos?

(1) Si (2) No

25. ¢ Su dificultad para respirar es tan fuerte que no le deja salir de la casa o no lo deja

cambiarse de ropa?

(1) Si (2) No

26. ¢ Algun médico le ha dicho que usted padece de los bronquios?

(1) S (2) No

[1Pll

Si la respuesta es “si”, continte con las siguientes preguntas, si es “no” pasar a la pregunta
28.

27. ¢ Actualmente todavia padece de los bronquios?

(1) Si (2) No

28. ¢Alguna vez en la vida el médico le ha dicho que usted tiene enfermedad pulmonar

obstructiva crénica (EPOC)?

(1) Si (2) No

Fuente: PLATINO.
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Anexo 11.4 Hoja de Referencia de Pacientes

Fecha:
Desde:

Hacia:

Datos Generales del Paciente:
Nombres y apellidos

Fecha de nacimiento:

Teléfono/s:

Edad
Ocupacion Direccién:
¢ Sabe leer y escribir? NO

Ultimo curso o grado aprobado

Motivo de consulta:

SI

Historia de la enfermedad actual:

Antecedentes:
Familiares:

Médicos:

Quirdrgicos:

Traumaticos:

Alérgicos:

Gineco-obstétricos:

Vicios o0 manias;:

Examen fisico:

Temperatura: FC: FR: P/A:

Peso:

Talla:

Impresién clinica:

Tratamiento recibido:

Motivo de referencia:

Firma y nombre de quien refiere:
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Anexo 11.5

) Tabla 11.5.1
Indice de exposicion al humo de lefia en casos sospechosos EPOC
Aldeas Panimaché |, Quiché; Monterrico, Santa Rosa; y San Miguel las Flores, Escuintla

indice de exposicion Caso sospechoso Total | %
Al humo de lefia n=423 SI % NO | %
> 200 horas/afio 52 12.3 80 | 18.9| 132 |31.2
< 200 horas/afio 84 19.9 207 |1 48.9| 291 |68.8
TOTAL 136 32.2 287 | 67.8| 423 | 100
Tabla 11.5.2

indice tabaquico en casos sospechosos EPOC
Aldeas Panimacheé I, Quiché; Monterrico, Santa Rosa; y San Miguel las Flores, Escuintla

Caso

sospechoso
indice Total |%
Tabaquico n=126 Sl % NO %
> 10 pg/afio 7 5.7 13 10.3 91 16
< 10 pg/afio 39 30.9 67 53.1 106 84
TOTAL 46 36.6 80 63.4 126 100
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Tabla 11.5.3
Exposicion a humo de lefia
Aldeas Panimaché |, Quiché; Monterrico, Santa Rosa; y San Miguel las Flores, Escuintla

Expuestos Panimaché | Monterrico San Miguel las Total
Flores

f % f % f % f %

Humo de lefia 161 32 97 19 165 33 423 84
No expuestos

Humo de lefia 49 10 13 3 15 3 77 16

Total 210 42 110 22 180 36 500 100

Tabla 11.5.4

Exposicion a humo de tabaco
Aldeas Panimacheé I, Quiché; Monterrico, Santa Rosa; y San Miguel las Flores, Escuintla

San Miguel las

Expuestos Panimaché | Monterrico Flores Total
f % F % f % f %
Humo de tabaco | 22 4 27 5 77 15 126 24
No expuestos
Humo de tabaco | 188 38 83 17 103 21 374 76
Total 210 42 110 22 180 36 500 100
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Tabla 11.5.5
Medidas de asociacién y estratificacion

Casos sospechosos de EPOC con exposicién a humo de tabaco

Aldeas Panimacheé I, Quiché; Monterrico, Santa Rosa; y San Miguel las Flores, Escuintla

Caso Caso no
sospechoso| sospechoso de
poblacién n=500 de EPOC EPOC Total |ORT |C* |PS E/ST
Expuestos a humo de
tabaco, humo de lefia o
ambos 151 301 452
No expuestos a humo de
tabaco, humo de lefia o
ambos 16 32 48
0.53-
Total 167 333 500 1 1.89 | 0.99 | No

10dds Ratio, fIntervalo de Confianza, § Valor de P, || Estadisticamente significativo.
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Tabla 11.5.6
Medidas de asociacién y estratificacion de casos sospechosos de EPOC con exposicion a

humo de tabaco, humo de lefia y humo de tabaco o ambos
Aldeas Panimaché |, Quiché; Monterrico, Santa Rosa; y San Miguel las Flores, Escuintla

Caso Caso no
sospechoso| sospechoso de
Edad 40 a 60 n= 385 de EPOC EPOC Total |ORT |IC*¥ |PS E/ST
Expuestos a humo de
tabaco, humo de lefia o
ambos 106 252 358
No expuestos a humo de
tabaco, humo de lefia o
ambos 8 19 27 0.42-
Total 114 271 385/099]235| 0 No
Caso Caso no
sospechoso| sospechoso de
Edad 61 0 mas n=115 de EPOC EPOC Total |ORT |IC* |PS E/ST
Expuestos a humo de
tabaco, humo de lefia o
ambos 45 49 94
No expuestos a humo de
tabaco, humo de lefia o
ambos 8 13 21 0.57-
Total 53 62 115]1.49 | 3.93 | 0.42 | No
Caso Caso no
sospechoso| sospechoso de
Sexo femenino n= 345 de EPOC EPOC Total |ORT |IC* |PS E/ST
Expuestos a humo de
tabaco, humo de lefia o
ambos 112 216 328
No expuestos a humo de
tabaco, humo de lefia o
ambos 8 9 17 0.22-
Total 120 225 345]0.58 | 1.55 | 0.27 | No
Caso Caso no
sospechoso| sospechoso de
Sexo masculino n=155 | de EPOC EPOC Total |OR' |IC¥ |PS® |E/ST
Expuestos a humo de
tabaco, humo de lefia o
ambos 39 85 124
No expuestos a humo de
tabaco, humo de lefia o
ambos 8 23 31 0.54-
Total 47 108 155]1.31|3.21 | 0.54 | No

70dds Ratio, fIntervalo de Confianza, § Valor de P, || Estadisticamente significativo.
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Aldeas Panimaché I, Quiché; Monterrico, Santa Rosa; y San Miguel las Flores, Escuintla

Tabla 11.5.7

Medidas de asociacién y estratificacion
Casos sospechosos de EPOC con exposicién a humo de tabaco

Caso
Edad 40 a 60 sospechoso Caso no sospechoso
n= 385 de EPOC de EPOC Total |ORT |IC* |PS E/ST
Expuestos a
humo de tabaco 10 13 23
No expuestos a
humo de tabaco 105 257 362 0.8
Total 115 270 385|1.88 | 4.42 | 0.14 | No
Caso
Edad 61 o mas | sospechoso Caso no sospechoso
n=115 de EPOC de EPOC Total |OR' |IC* |PS E/ST
Expuestos a
humo de tabaco 2 4 6
No expuestos a
humo de tabaco 50 59 109 01
Total 52 63 115/ 0.59 | 3.36 | 0.54 | No
Caso
Sexo femenino | sospechoso Caso no sospechoso
n= 345 de EPOC de EPOC Total |[ORT |IC¥ |PS E/ST
Expuestos a
humo de tabaco 1 1 2
No expuestos a
humo de tabaco 118 225 343 0.12
Total 119 226 345| 1.9 |30.76| 0.64 | No
Sexo Caso
masculino n= sospechoso Caso no sospechoso
155 de EPOC de EPOC Total |[ORT |IC¥ |PS E/ST
Expuestos a
humo de tabaco 11 16 27
No expuestos a
humo de tabaco 37 91 128
0.72-
Total 48 107 155| 1.7 | 3.98 | 0.22 | No

10dds Ratio, fIntervalo de Confianza, § Valor de P, [ Estadisticamente significativo.
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Casos sospechosos de EPOC con exposicién a humo de lefia
Aldeas Panimaché I, Quiché; Monterrico, Santa Rosa; y San Miguel las Flores, Escuintla

Tabla 11.5.8

Medidas de asociacién y estratificacion

Caso
Edad 40 a60 | sospechoso |Caso no sospechoso de
n= 385 de EPOC EPOC Total |ORT |IC* |PS E/ST
Expuestos a
humo de lefa 73 189 262
No expuestos a
humo de lefa 42 81 123
0.47-
Total 115 270 385| 0.74 | 1.18 | 0.21 | No
Caso
Edad 61 o mas | sospechoso |Caso no sospechoso de
n=115 de EPOC EPOC Total |ORT |IC* pS E/ST
Expuestos a
humo de lefa 32 32 64
No expuestos a
humo de lefa 20 31 51
0.74-
Total 52 63 115| 155 | 3.27 | 0.25 | No
Sexo Caso
femenino n= sospechoso | Caso no sospechoso de
345 de EPOC EPOC Total |ORT |IC* pS E/ST
Expuestos a
humo de lefa 95 192 287
No expuestos a
humo de lefa 24 34 58
0.39-
Total 119 226 345| 0.7 | 1.25 | 0.23 | No
Sexo Caso
masculino n=| sospechoso |Caso no sospechoso de
155 de EPOC EPOC Total |ORT |IC* pS E/ST
Expuestos a
humo de lefa 10 29 39
No expuestos a
humo de lefa 38 78 116
0.31-
Total 48 107 155/ 0.71 | 1.60 | 0.41 | No

70dds Ratio, fIntervalo de Confianza, § Valor de P, || Estadisticamente significativo.
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Tabla 11.5.9

Medidas de asociacién y estratificacion
Casos sospechosos de EPOC con exposicién a humo de tabaco y humo de lefia al
mismo tiempo aldeas Panimaché I, Quiché; Monterrico, Santa Rosa; y San Miguel las

Flores, Escuintla

Caso

Edad 40 a 60 n= | sospechoso de | Caso ho sospechoso de

385 EPOC EPOC Total |ORT |IC* pS E/ST

Expuestos a

humo de tabaco

y lefia 25 49 74

No expuestos a

humo de tabaco

y lefa 90 221 311 0.73-

Total 115 270 385| 1.25 | 2.15 | 041 No
Caso

Edad 61 o mas | sospechoso de | Caso no sospechoso de

n=115 EPOC EPOC Total |[ORT |IC* pS E/ST

Expuestos a

humo de tabaco

y lefa 9 14 23

No expuestos a

humo de tabaco

y lefa 43 49 92 0.29-

Total 52 63 115 0.73 | 1.86 | 0.51 No
Caso

Sexo femenino | sospechoso de | Caso no sospechoso de

n= 345 EPOC EPOC Total |ORT |ICH pS E/ST

Expuestos a

humo de tabaco

y lefia 19 19 38

No expuestos a

humo de tabaco

y lefia 100 207 307 1.05-

Total 119 226 345| 2.07 | 4.08 | 0.03 Si
Caso

Sexo masculino | sospechoso de | Caso no sospechoso de

n= 155 EPOC EPOC Total |ORT |ICH pS E/ST

Expuestos a

humo de tabaco

y lefa 15 44 59

No expuestos a

humo de tabaco

y leha 33 63 96 0.32-

Total 48 107 155| 0.65 | 1.34 | 0.24 | No

70dds Ratio, fIntervalo de Confianza, § Valor de P, || Estadisticamente significativo.
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Anexo 11.6 CALCULO DE LA MUESTRA
Se estudié una muestra de la poblacion por aldea:

» Aldea Panimaché |, con una poblacion total de 2,461 habitantes y 388 casas.
» Aldea Monterrico, con una poblacion total de 1,103 habitantes y 209 casas.
» Aldea San Miguel Las Flores, con una poblacion total de 1,410 habitantes y
332 casas.
Cuya muestra de la poblacion a estudio, se tomo segun el nimero de casas de cada
aldea, y se estimo el tamafio de la muestra de casas en estudio por cada aldea,

mediante la formula de determinacion del tamafio de la muestra:

n = (NxZ2xpxq)
[(@*x (N=1)) + (Z®x px )]
En donde:
N = tamafio de la poblacién, segun las casas de las aldeas estudiadas.

Z = nivel de confianza.
p = probabilidad de éxito, o proporcién esperada.
g = probabilidad de fracaso (1 —p).

d = precision (error maximo admisible en términos de proporcion).

Se calculd segun la poblacidon en estudio de la siguiente forma:

n = (929) x (1.96)?x (0.5) x (1-0.5) = 894= 500 casas.

(0.03)2 x (929 — 1) + (1.96)2x (0.5) x (1 — 0.5) 1.79

En donde:
N = No. de casas de Panimaché |, Monterrico y San Miguel Las Flores = (929)

Z =1.96; con una seguridad del 95 %.

p =50% =0.5

q=1-05=05

d = Precision de 3% = 0.03

Se tomd una muestra de 500 casas aleatoriamente, de un total de 929 casas de las

aldeas Panimaché |, Monterrico, y San Miguel las Flores; las cuales se distribuyeron
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proporcionalmente segln la cantidad de casas en cada aldea; las cuales se

calcularon de la siguiente manera:
Aldea Panimaché I

(388 x 100) /929 = 42%

(42 x 500)/100 = 210 casas.

Aldea Panimaché |: De 929 casas en total de las tres aldeas, 388 casas
pertenecieron a Panimaché I, lo cual representé el 42%; por lo que se estimaron 210

casas a estudiar en dicha aldea, del total de 500 casas como tamafo de muestra.
Aldea Monterrico:

(209 x 100) /929 = 22%

(22 x 500)/100 = 110 casas.

Aldea Monterrico: De 929 casas en total de las tres aldeas, 209 casas pertenecieron
a Monterrico, lo cual represento6 el 22% del total; correspondiendo en este caso a

110 casas estudiadas en dicha aldea, de 500 casas de la muestra.
Aldea San Miguel las Flores:

(332 x 100) /929 = 36%

(36 x 500)/100 = 180 casas.

Aldea San Miguel las Flores: De 929 casas en total de las tres aldeas, 332 casas
pertenecieron a San Miguel las Flores, lo cual representd el 36% del total;
correspondiendo a 180 casas estudiadas en dicha aldea, de 500 casas de la

muestra.
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