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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar la capacidad diagnéstica del Cuestionario Diagndstico para
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica Modificado comparado con espirometria para
determinar la presencia o ausencia de enfermedad pulmonar obstructiva cronica en el
casco urbano de Tecpan Guatemala, Chimaltenango, en los meses de marzo y abril de
2016. POBLACION Y METODOS: Estudio prospectivo de pruebas diagnodsticas mediante
la evaluacion de 179 pacientes mayores de 40 afios, expuestos a humo de biomasa,
residentes del casco urbano de Tecpan Guatemala. A los cuales se les aplico el
Cuestionario Diagnoéstico para Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica Modificado asi
como también se les realiz6 espirometria pre y post broncodilatador para confirmar el
diagndstico. La informacién fue recolectada en una boleta elaborada para el efecto. Se
procesaron y tabularon los datos en Microsoft Office 2013. RESULTADOS: De los 179
pacientes evaluados 9 pacientes no cumplieron los criterios de aceptabilidad de las
espirometrias por lo que fueron retirados del analisis. La sensibilidad y especificidad del
Cuestionario Diagnoéstico para Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica Modificado fue
del 100% y 78.79% respectivamente. Asi mismo para obtener la seguridad diagnéstica se
determinaron los valores predictivos, los cuales fueron de un 12.5% para los pacientes
con resultado positivo con el cuestionario y de 100% para los que obtuvieron un resultado
negativo. Se determind que con el Cuestionario Diagnéstico para Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica Modificado tiene 4.7 veces de probabilidad de padecer de EPOC si el
resultado del cuestionario es positiva. CONCLUSION: El Cuestionario Diagndstico para
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica Modificado tiene excelente capacidad para

descartar el diagndstico.

Palabras clave: Cuestionario Diagnostico para Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Cronica Modificado, EPOC, sensibilidad, especificidad, valores predictivos.
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1. INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC) no es una sola enfermedad, sino un concepto general que designa
diversas dolencias pulmonares cronicas que limitan el flujo de aire en los pulmones,
siendo una enfermedad potencialmente mortal que conduce de forma progresiva a la
muerte. Esta enfermedad es totalmente prevenible y tratable con efectos extra
pulmonares significativos que pueden contribuir a la gravedad de los pacientes. Su
componente pulmonar se caracteriza como anteriormente se menciond por una limitacion
del flujo aéreo que no es completamente reversible, esta limitacién del flujo aéreo es
generalmente progresiva y se asocia con una respuesta inflamatoria anormal pulmonar

como respuesta a particulas nocivas o gases.*

Desde la perspectiva epidemiolégica la EPOC se abre paso entre las enfermedades mas
frecuentes a nivel mundial, cuya prevalencia esta en aumento, datos publicados por la
OMS en sus estimaciones contempla que en el afio 2004 unos 64 millones de personas
sufrieron la enfermedad y 3 millones de personas fallecieron a causa de esta. La OMS
vaticina que la enfermedad se habr& convertido en la cuarta causa de muerte en todo el

mundo para el afio 2030.

En lo que respecta a América Latina las cifras de prevalencia de la enfermedad oscilan
entre el 7.8% y el 19.7%. Cabe destacar que el factor de riesgo mas importante para
desarrollar la enfermedad es el humo de tabaco, aunque se sabe que entre una terceray
una cuarta parte de los pacientes con EPOC son no fumadores, por lo que acéa juega un
rol importante la exposicion al humo de combustibles de biomasa, especialmente lefia
empleada en el hogar para cocinar y obtener calefaccibn que ademas representa un
riesgo para la poblacion, basicamente en paises en vias de desarrollo que no tienen
acceso a otro tipo de combustibles, aunque es una causa sumamente relevante es
escasamente reconocida, teniendo en cuenta que 3 mil millones de personas utilizan este
tipo de combustibles a nivel mundial, afectando principalmente a mujeres y nifios de
paises emergentes, como es el caso de Guatemala en el que un 74% de la poblacion que

emplea la lefia como combustible.” >4 °

No se cuenta con informacién actualizada sobre la prevalencia de dicha enfermedad en

Guatemala, por lo que se desconoce la magnitud del problema al que se esta enfrentando
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y que en el futuro quiza pueda representar un gasto exorbitante para lo que es ya un débil
sistema de salud en el pais, desde el punto de vista socioeconémico cabe destacar la
importante carga econdmica que pueden representar estas personas para la inestable
economia, ya que seran personas que no podran desempefarse en el ambito laboral

debido a la patologia de base que los limita.

El estandar de oro para el diagnéstico de la enfermedad es la evaluacion espirométrica
post broncodilatador, bajo el contexto clinico de un paciente con disnea, tos crénica y
produccion de esputo con historia de exposicién a factores de riesgo; sin embargo varios
estudios en diferentes poblaciones alrededor del mundo han buscado la elaboracién de un
cuestionario para el diagndstico de EPOC o un cuestionario que funcione como filtro para
seleccionar a las personas en situacion de riesgo (tales como los fumadores de tabaco, la
exposicion al tabaco pasivo y una edad avanzada) para una correlacién adicional con
espirometria. Por lo que en esta investigacion se empleé el “Chronic Obstructive
Pulmonary Disease Diagnostic Questionnaire”, un cuestionario de ocho preguntas
utilizado inicialmente en Holanda en pacientes fumadores o ex fumadores, con base al
indice paquete/afios; que fue modificado a propdsito bajo el contexto de la poblacion
guatemalteca sustituyendo la variable mencionada previamente por el indice humo de
lefia/afio, aplicado a hombres y mujeres mayores de 40 afios de edad pertenecientes al
casco urbano de Tecpan, Guatemala, Chimaltenango expuestos al humo de lefia, con el
objetivo de establecer una herramienta diagnostica costo-efectiva aplicable en atencion
primaria que permita la captacion de los pacientes que se encuentran en alto riesgo de
padecer EPOC, esto a través de un estudio de tipo prospectivo, con un disefio cuantitativo
de pruebas diagnosticas que midio la sensibilidad, especificidad y seguridad de dicho test,
con una muestra de 179 personas seleccionadas de forma aleatoria con especial énfasis
en el cumplimiento de los criterios de inclusion y la ausencia de cualquiera de los criterios
de exclusion. Se aplicd el cuestionario diagndstico y posteriormente se realizé la
espirometria a la totalidad de la muestra independientemente del puntaje obtenido en el
cuestionario diagnostico, se procesaron los datos en cuadros 2x2 y se utilizé la curva

ROC para la representacion gréfica de los resultados.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Evaluar la capacidad diagnéstica del Cuestionario Diagnostico de Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica Modificado comparado con espirometria para
determinar la presencia o ausencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica en
el casco urbano de Tecpan Guatemala, Chimaltenango, en los meses de marzo y
abril de 2016.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Cuantificar la sensibilidad del Cuestionario Diagndstico de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica Modificado respecto a la espirometria en el diagnéstico de
EPOC.

2.2.2 Cuantificar la especificidad del Cuestionario Diagnostico de Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica Modificado respecto a la espirometria en el
diagnostico de EPOC.

2.2.3 Cuantificar la seguridad del Cuestionario Diagndstico de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica Modificado respecto a la espirometria en el diagndstico de
EPOC.






3. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizacién del problema en el area de estudio

3.11

3.1.2

Panorama internacional

Mas de una tercera parte de la poblacion mundial (2 mil 500 millones) utilizan
biocombustibles para cocinar alimentos, calentar agua y calentar sus viviendas.
Si se agrega el carbén mineral, la cifra alcanza los 3 mil millones de personas. La
OMS estima que para el afio 2030 el nimero de personas que cocinen con

biomasa llegara a los 2 mil 700 millones.®

Centroamérica

La regidn centroamericana esta formada por Guatemala, Honduras, Nicaragua,
El Salvador, Costa Rica y Panama. En el afio 2006 la poblacion total de esta

region era cercana a los 40 millones de habitantes.®

Se estima que 55% de la poblacién centroamericana vive bajo el nivel de pobreza
y 32% bajo pobreza extrema, valores que son mas acentuados en las areas
rurales (62 y 41% respectivamente). En solo tres paises: Guatemala, Honduras y
Nicaragua habitan alrededor del 76% de la poblaciébn centroamericana en
condiciones de pobreza y 82% de la poblacién indigente.®

El consumo de energia en los paises centroamericanos se caracteriza por una
alta participacion del petréleo y sus derivados (45%) y de la biomasa (38%). El
patron energético muestra que los paises mas pobres de la region, existe una

tendencia al consumo de las fuentes tradicionales de energia.’

Se estima que en los seis paises que componen la regidon centroamericana,
alrededor de 19.6 millones de personas en el afio 2004, el 51% de la poblaciéon o
3.5 millones de hogares continian dependiendo de combustibles de biomasa,

principalmente lefia, para satisfacer sus necesidades energéticas basicas.’



3.1.3

3.14

3.1.5

Guatemala

Los hogares guatemaltecos recurren a una serie de fuentes energéticas para
satisfacer sus demandas, entre las que sobresalen:

e Lalefa, como energia primaria sin ninguna transformacion.

e Los combustibles, entre los que destaca el uso de la gasolina.

e Electricidad.

Para 2010 los hogares guatemaltecos utilizaron alrededor de 84.1% de lefia,

equivalente a 208,070 Terajulios.®

Segun la Encuesta Nacional de Condiciones de Vida (ENCOVI), que realizé el
Instituto Nacional de Estadistica (INE), se reporta que el 74% de la poblacion
utilizaba lefia para cocinar (46% en area urbana y 96% en area rural. Asi mismo
refiere que 9 de cada 10 guatemaltecos en el area rural depende de la lefia como
principal fuente energética (6.4 millones de personas) y, en las areas urbanas, la
mitad de la poblacién (3.1 millones de personas) la utiliza, lo que significa que
cubre las necesidades de casi tres cuartas partes de la poblaciéon guatemalteca. °

Chimaltenango

El departamento de Chimaltenango se encuentra situado en la regién V o region
Central, a 1,800 metros sobre el nivel del mar. Cuenta con una extension
territorial de 1,979 km?. El clima es generalmente templado, pues su temperatura
oscila entre los 12.1°C minima y los 23.7°C méxima. Su cabecera departamental
es Chimaltenango. Su poblacion es de 515,832 habitantes.® El uso de la lefia en

el &rea urbana es de 181,332m%y en el area rural es de 749,189.°

Tecpan Guatemala

El municipio de Tecpan Guatemala pertenece al departamento de
Chimaltenango. Colinda al norte con el municipio de Joyabaj; al este con Santa
Apolonia, San José Poaquil y San Juan Comalapa; al sur con Santa Cruz

Balanya y Patzun; al oeste con Chichicastenango, San Andrés Sementabaj y San



Antonio Palopd. Tecpén esta situado a 88 kilometros de distancia de la Ciudad de

Guatemala. Tiene una extension aproximada de 201 km?.’

La cabecera municipal se subdivide en cuatro zonas, siendo las siguientes:

e Zona 1: colonia 5 de octubre, San Lorenzo I, San Lorenzo I, Iximché, Giralda
montafiita, Giralda Campo, los Angeles, Giralda Finca, la Argentina, San
Francisco, Calle Nueva, Poroma Centro.

e Zona 2: Patacabaj I, la Colina, Patacabaj Il, la Chorrera.

e Zona 3: las Flores, Vista Hermosa, Asuncion Centro.

e Zona 4: Manzanales, San Antonio |, San Antonio Il. (ver anexo 11.1)

Con una poblacion total de 22,098 de los cuales 4,217 son mayores de 40 afios,
segun el censo del INE 2015. La demanda de lefia para el municipio de Tecpan
Guatemala, se considera entre 110,992 a 140,992 m® por afio para los hogares, y
unos 1,524 m® de lefia para la pequefia industria.®

3.2 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
3.2.1 Definicion

La EPOC actualmente se define como una enfermedad prevenible y tratable con
efectos extra pulmonares significativos que pueden contribuir a la gravedad en
los pacientes. Su componente pulmonar se caracteriza por una limitacion del flujo
aéreo que no es completamente reversible. La limitacion del flujo aéreo es
generalmente progresiva y asociada a una respuesta inflamatoria anormal de los

pulmones a particulas nocivas o gases.®

Segun la OMS la EPOC no es una sola enfermedad, sino un concepto general
gue designa diversas dolencias pulmonares crénicas que limitan el flujo de aire

en los pulmones.*

La EPOC se caracteriza por un bloqueo persistente de flujo de aire. Se trata de
una enfermedad sub-diagnosticada y potencialmente mortal que altera la
respiracion normal y no es totalmente reversible. Los términos bronquitis crénica

y enfisema estan obsoletos, quedando englobados en el diagnéstico de EPOC.?
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3.2.2 Epidemiologia

En 2012 murieron por esta causa mas de 3 millones de personas, lo cual
representa un 6% de todas las muertes registradas ese afio. Mas del 90% de las
muertes por EPOC se producen en paises de bajos recursos y medianos

ingresos.®

A nivel mundial la EPOC era clasificada como la cuarta causa principal de muerte
en 1990 y tercera en el 2010. El costo anual mundial de la EPOC se estima en
48.6 billones de euros. En el Reino Unido, 835,000 personas tienen diagnéstico
de EPOC, con un estimado de 2.2 millones de personas que aun no tienen el

diagnéstico confirmado.’

El Banco Mundial y la OMS predicen que para el 2020, la EPOC ocuparé el

quinto lugar en cuanto a la carga de la enfermedad en todo el mundo.*

A pesar de que el infra diagnostico de la EPOC es un hallazgo comun entre los
estudios, se estima que el 50% de la carga econémica de la enfermedad sigue en
aumento en las Ultimas décadas. Los factores que contribuyen principalmente al
coste econdmico directo de la EPOC son los ingresos econémicos hospitalarios
por exacerbacion (mas de 50-60% directo del total), costos de medicamentos y
largo plazo de oxigeno terapia.™

Existe escasa literatura sobre la prevalencia y los factores asociados a EPOC en
América Latina. El Proyecto Latinoamericano para la Investigacion de
Enfermedades Obstructivas del Pulmén (PLATINO) examiné la prevalencia de
EPOC en personas mayores de 40 afios en cinco grandes ciudades de paises de
América Latina: Brasil, Chile, México, Uruguay y Venezuela. En donde la

prevalencia de EPOC vari6 entre el 7.8% al 19.7%."

La EPOC es la Unica de las enfermedades croénicas frecuentes cuya mortalidad
no ha disminuido en los ultimos 30 afios. Muy al contrario, ha aumentado mas de
un 150%. Por todo ello, la EPOC es un problema de salud publica de enorme

magnitud.™®



3.2.3 Fisiopatologia

Una disminucion en las tasas de flujo espiratorio maximo desencadena una
anormalidad fisiologica asociada con la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. La obstruccion del flujo espiratorio se considera que es tan importante
gue la presencia y severidad de la EPOC que define cominmente en términos de
una presion de espiracion forzada en 1 segundo y la relacion de esta con la
capacidad vital (FVC)."*

Las caracteristicas morfolégicas responsables de la obstruccién del flujo aéreo
espiratorio juegan un papel importante en la etiologia de otros trastornos

fisiologicos de la EPOC, como hiperinsuflacion y ventilacion desigual.**

Los cambios resultantes de la remodelacién estructural, es decir la bronquitis
crénica, bronquiolitis y el enfisema pulmonar, tienden a reducir la resistencia de
las vias aéreas y la disminucion de la retraccion elastica del pulmén que a su vez

conduce a la limitacion del flujo aéreo espiratorio caracteristico.

Una consecuencia directa de esta limitacién del flujo aéreo es el atrapamiento de
aire y la hiperinsuflacion agravado aun mas durante el ejercicio (hiperinsuflacion
dinamica). Este componente dinamico explica mejor los sintomas del paciente,
como la disnea y la limitacion del ejercicio. La limitacién del flujo aéreo es
progresiva y so6lo parcialmente reversible, se acelera aun mas por

exacerbaciones agudas repetidas. *°

Un comité de expertos ha definido enfisema como una condiciébn que se
caracteriza por el agrandamiento anormal de los espacios aéreos distales a los
bronquiolos terminales, acompafiada por destruccion de sus paredes y sin

fibrosis obvia.'

La bronquitis crénica se refiere a una respuesta inflamatoria que implica los
bronquios, que son las vias respiratorias centrales, grandes y que contienen
cartilago. Sin embargo, también se define como un trastorno clinico caracterizado
por la secrecion excesiva de moco en el &rbol bronquial, que se manifiesta por
tos productiva cronica o recurrente en la mayoria de los dias durante un minimo

de 3 meses al afio por no menos de 2 afios consecutivos. Los expertos llegaron a
9



3.24

la definicibn que el exceso de secrecion de moco tiene un papel central en el

desarrollo de la obstruccién al flujo aéreo en la EPOC.*

Los mecanismos fisiopatologicos capaces de explicar la hipoxemia y la retencion
de anhidrido carbonico (CO,) en la EPOC son la hipoventilacion alveolar y la
desigualdad entre la ventilacion y la perfusion pulmonar. La EPOC se caracteriza
por la presencia de un progresivo deterioro en el intercambio de gases, que
puede aparecer desde las fases moderadas de la enfermedad, inicialmente con
hipoxemia, y posteriormente, en las fases avanzadas, con hipercapnia

asociada.'®

Dentro de los efectos sistémicos esta la disfuncion musculo esquelética que es
relativamente frecuente en los pacientes que padecen una EPOC y se presenta
principalmente en el fenotipo que cursa con pérdida de peso, aunque también se
ha atribuido a otras causas, como la hipoxia, el reposo o el tratamiento
esteroideo. Esta pérdida de peso se debe, sobre todo, a la pérdida de masa
muscular libre de grasa y no guarda relacion con deficiencias en la ingesta
caldrica. En la EPOC grave puede observarse este fenomeno de pérdida de peso
hasta en el 50% de los casos. Su trascendencia clinica es enorme, ya que se ha
demostrado que un indice de masa corporal inferior a 25 kg/m? se asocia a una

mayor mortalidad.®

Factores de riesgo

En los paises desarrollados el consumo de tabaco es el principal factor de riesgo
de la EPOC. En las sociedades rurales de Sudamérica y Asia se postula que la
contaminacién doméstica derivada del habito de cocinar con lefia en el interior de
la vivienda también puede contribuir a explicar la apariciébn de una EPOC en
individuos no fumadores. En Espafia también se ha descrito una relacion con
productos derivados de la biomasa. Aunque el habito tabaquico es, sin duda, el
factor de riesgo mas importante para el desarrollo de la EPOC, no todos los
fumadores padecen la enfermedad. Por ello, el tabaco se considera hoy en dia

un factor patogénico necesario, aunque no suficiente, para sufrir una EPOC."
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Una nueva idea importante es que la EPOC también puede tener su origen en la
infancia o inclusive en el utero. La funcién pulmonar puede verse comprometida
durante el desarrollo pulmonar en el Gtero, por ejemplo en nifios con bajo peso al
nacer, o nifios cuyas madres fumaron durante el embarazo han reducido la

funcion pulmonar poco después del nacimiento.*’

Otro de los factores etiolégicos es el envejecimiento ya que la prevalencia,
morbilidad y mortalidad de la EPOC aumentan con la edad. La funcion pulmonar
que alcanza su maximo desarrollo en los adultos jévenes, comienza su declive a

partir de la tercera o cuarta décadas de la vida.*®

La hiperreactividad bronquial es un hallazgo clasicamente asociado al asma,
favorece el desarrollo de la EPOC. En estudios transversales se ha demostrado
un solapamiento hasta de un 30% entre los pacientes que tienen un diagnéstico

clinico de EPOC y los que tienen asma.™

Los procesos inflamatorios durante la infancia podrian predisponer a la

formacién de bronquiectasias o a la hiperreactividad bronquial.™

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

ineficientes y abiertas con pobre ventilacién en las habitaciones.?

El humo de la madera es una compleja mezcla de sustancias volatiles y
particuladas constituidas por elementos organicos e inorganicos. Los principales
compuestos de la combustiéon de la madera son el monéxido de carbono, el
diéxido de nitr6geno y el material particulado, todos ellos toxicos para el aparato
respiratorio. Se identificaron mas de 200 compuestos quimicos. La mayoria de
ellos (més del 90%) se encuentra en el rango de particulas inhalables, con un

diametro menor a 10 micrones.”
Se ha encontrado una asociacion directa entre el nUmero de horas de exposicion

al humo de lefia y la presencia de bronquitis crénica. Para la exposicion a mas de

200horas/afio (indice que resulta de la multiplicar el nUmero de horas expuestas
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3.2.5

al dia, por los afios de haber estado expuestas al humo) el riesgo de tener EPOC

es 75 veces mayor que cuando no existe esta exposicion.*®

Cuadro clinico

Los sintomas caracteristicos de EPOC son crénicos con progresiva disnea, tos y
producciéon de esputo que puede ser variable de un dia a otro, la tos crénica y la
produccion de esputo puede preceder al desarrollo de una disminucién de flujo
de aire por muchos afos. Las personas, particularmente aquellas expuestas a
factores de riesgo de EPOC que presenten estos sintomas deben ser
examinados para investigar causas subyacentes y tomar medidas apropiadas. A
la inversa la disminucion significativa del flujo de aire puede desarrollarse sin tos
cronica o producciéon de esputo. Sin embargo EPOC es definido basicamente
como la limitacion en el flujo de aire, en la practica, la decision de buscar
atencion médica es usualmente determinada por el impacto de los sintomas en la

vida diaria del paciente.’

Se describen a continuacioén los principales sintomas:

e Disnea:
La disnea es un sintoma cardinal de EPOC, es la causa principal de
incapacidad. Los pacientes con EPOC describen la disnea como un

esfuerzo incrementado para respirar, pesadez y sed de aire.?

e Tos:
La tos crénica a menudo es el primer sintoma de EPOC a desarrollar.
Inicialmente la tos puede ser intermitente pero después se presente
diariamente, a menudo durante todo el dia. La tos crénica en EPOC puede

ser no productiva.®

e Produccion de esputo:
Los pacientes comunmente producen pequefias cantidades de esputo

después de un acceso de tos.®

Las manifestaciones clinicas asociadas a la EPOC son bastante inespecificas y

comunes con las de otras enfermedades respiratorias. Sin embargo, segun
12



3.2.6

progresa la enfermedad se produce una importante limitacion en la actividad del
paciente y en su calidad de vida, lo que produce ansiedad e incluso depresion.
La exploracion fisica puede ser normal hasta que se alcanzan los estadios
avanzados de la enfermedad. Se pueden auscultar ruidos respiratorios
asociados a la obstruccién (roncus y sibilancias), que también aparecen en
muchas otras enfermedades respiratorias. Durante la inspecciébn se puede
observar en los pacientes una respiracion con los labios fruncidos e incluso, uso
de musculos accesorios toracicos. Puede evidenciarse un toérax deformado en
tonel, a causa de la hiperinsuflacion pulmonar, lo que suele asociarse a
timpanismo en la percusion. El signo de Hoover que es una asincronia en la
parte inferior del térax; se menciona que en casos avanzados puede aparecer un
cor pulmonale, con ingurgitacion yugular, fracaso cardiaco derecho,
hepatomegalia y edema de las extremidades inferiores. La cianosis central se

asocia a hipoxemia grave, con una presion alveolar de oxigeno baja.*?

La EPOC como una enfermedad sistémica es un concepto del que se viene
hablando desde hace afios, e indica que la enfermedad implica otras estructuras
del organismo, esto se basa principalmente en la observacion de las diferencias
de presentacion clinica apreciables de los dos tipos de EPOC, el tipo A o

“soplador rosado” y el tipo B o “azul abotargado”.*®

La desnutricion, junto con la afectacion de los musculos periféricos, seria la
expresion de este componente sistémico en relacibn con los mecanismos
etiopatogénicos mencionados. En estos pacientes se ha constatado que existe
una pérdida de masa muscular asociada a la pérdida de fuerza. La falta de
actividad fisica, habitual en estos casos, y la hipoxemia tisular pueden ser
responsables de gran parte de estas alteraciones musculares, que a su vez

agravan la situacion respiratoria, entrando en un circulo vicioso.™

Diagnéstico

El diagnéstico clinico de EPOC deberia de considerarse en cualquier paciente
con disnea, tos crénica o produccion de esputo, y con historia de exposicion a
factores de riesgo para la enfermedad (ver cuadro 3.1). La espirometria es

requerida para realizar el diagndstico en este contexto clinico, la presencia post
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broncodilatacién de un indice FEV1/FVC < 0.70 confirma la presencia de una

limitacion persistente del flujo aéreo y asi de EPOC.?

Cuadro 3.1 Indicadores clave para considerar diagnéstico de EPOC

Considerar EPOC, y realizar espirometria, si cualquiera de estos indicadores
estan presentes en un individuo mayor de 40 afios. Estos indicadores no son
diagnésticos por si mismos, pero la presencia de multiples indicadores clave
aumenta la probabilidad del diagnéstico de EPOC. La espirometria es
requerida para establecer el diagndéstico de EPOC.

e Progresiva (empeora con el
tiempo)

Disnea e Caracteristicamente empeora con
el ejercicio

e Persistente

e Puede ser intermitente y puede no

Tos cronica .
ser productiva
e Cualquier patrén de produccion
Produccion cronica de esputo crénica de esputo puede indicar
EPOC.
e Fumar cigarrillos (incluyendo
Historia de exposicién a factores preparaciones populares locales)
de riesgo e Exposicion a humo de biomasa

e Polvo y quimicos ocupacionales

Historia familiar de EPOC

Fuente: Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive
pulmonary disease. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, Inc [en linea]. 2015
[citado 24 abril 2015];(2015):2-18. Disponible en:
http://www.goldcopd.org/uploads/users/files/GOLD_Report_2015_Apr2.pdf

Como anteriormente se menciond para establecer un diagndstico clinico de
EPOC se requiere espirometria forzada; la presencia de una relacion FEV1/FVC
post broncodilatador <70% confirma la existencia de una limitaciébn persistente
del flujo aéreo y, por lo tanto, de EPOC. El grado de obstruccién del flujo de aire
de las vias respiratorias es un factor pronéstico importante en el caso de la
EPOC, y es la base de la clasificacion de la Global Initiative for Lung Disease
(GOLD). (Ver cuadro 3.2).
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Cuadro 3.2 Clasificacion de la severidad de la limitacion del flujo de aire en
EPOC
(basada en FEV1 post broncodilatacion)

En pacientes con FEV1/FVC <0.70

GOLD 1 Leve FEV1 280% del valor predictivo
GOLD 2 Moderado 50% < FEV1 <80% del valor predictivo
GOLD 3 Severo 30% < FEV1 <50% del valor predictivo
GOLD 4 Muy severo FEV1 <30% del valor predictivo

Fuente: Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive
pulmonary disease. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, Inc [en linea]. 2015
[citado 24 abril 2015];(2015):2-18. Disponible en:
http://www.goldcopd.org/uploads/users/files/GOLD_Report_2015_Apr2.pdf

La medicion de volumenes pulmonares estaticos y de la difusién del mondéxido
de carbono puede estar indicada para realizar un diagnostico diferencial con
otros procesos que también cursan con una obstruccién crénica del flujo aéreo.
La determinacién de los volimenes pulmonares, normalmente por pletismografia,
permite evaluar el grado de atrapamiento aéreo existente, variable que se
correlaciona con el grado de disnea. La prueba de difusion es la que mejor se
correlaciona con el grado de enfisema, se ha simplificado mucho en los ultimos
aflos y puede considerarse como un procedimiento de rutina en el diagnéstico
diferencial. La prueba de ejercicio suele solicitarse para evaluar la incapacidad
producida por la enfermedad. Su forma mas sencilla, el test de la marcha de los

6 minutos.

La tomografia computarizada toracica ayuda, en ocasiones, en el diagnéstico
diferencial, aporta una informacion complementaria y es especialmente (til en los
casos de dificil diagnéstico, como cuando existe un enfisema subclinico con un
FEV1 normal. En los pacientes con una EPOC moderada o grave debe evaluarse
la repercusion sobre el intercambio gaseoso por medio de una gasometria
arterial. En algunos casos puede ser necesario un estudio poligrafico nocturno si
existen alteraciones gasométricas marcadas no justificadas por el grado de
EPOC o si existe una clinica sugestiva de un sindrome de apnea obstructiva del

suefio asociado, dada la prevalencia de esta ultima enfermedad.™
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3.2.7 Tratamiento
3.2.7.1 Tratamiento farmacoldgico

La terapia farmacolégica para la EPOC es empleada para reducir sintomas,
reducir la frecuencia y severidad de las exacerbaciones, mejorar el estado
general de salud y la tolerancia al ejercicio. Ninguno de los medicamentos
existentes para el tratamiento de EPOC ha demostrado de forma
concluyente la modificacion a largo plazo en la disminucion de la funcion
pulmonar al ser probado como un resultado primario 0 secundario en

ensayos clinicos.®

Los tipos de medicamentos comiUnmente utilizados en el tratamiento de la
EPOC son mostrados en el cuadro 3.3, la opcién sobre qué clase de
medicamento emplear, depende de la disponibilidad y el costo del
medicamento asi como la respuesta del paciente. Cada régimen de
tratamiento necesita ser especifico para cada paciente relacionado con la
severidad de los sintomas asi como la limitacion del flujo de aire, y

severidad de las exacerbaciones que difieren entre cada paciente.®
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Cuadro 3:3 Formulaciones y dosis tipicas de medicamentos para EPOC

Ipatropio

Solucién Viales Duracioén de
. Inhalado .
Medicamento para Oral para la accion
(mcg) - . P
nebulizar inyeccién (horas)
Fenoterol 100 - 200 1 0.05% jarabe 4-6
< | Levalbuterol 45-90 | 0.21,0.42 6-8
O
3
@ 5 mg tableta, i
s Salbutamol 100, 200 5 0.024% jarabe 0.1,05 4-6
n (@]
S| O
2 Terbutalina 400, 500 2.5, 5 mg tableta 4-6
o
(@]
Y Formoterol 45-12 0.01 12
©
© | < |Arfomoterol 0.0075 12
m | Q
§ Indacaterol 75 - 300 24
8 | Salmeterol 25-50 12
®
- 2 mg
Tulobuterol 2 24
(transdérmico)
c
G | Bromuro de 20,40 | 0.25-0.05 6-8
g | Ipatropio
IS
©
. | & |Bromurode 100 15 7-9
@ | O | Oxitropio
(&)
ol Bromuro de
2| |aclindilio 322 12
° \C
S 2 Bromuro de 44 ”
c | & |glicopirronio
<| g
g Tiotropio 18,5 24
-
Umeclidinio 62.5 24
(]
T 0
g8
0w 2
S qc_" Fenoterol / Ipatropio | 200/800 | 1.25/0.5 6-8
23 5
Ny
F&g
m wn <
@ =
[}
o E 5
SC §
S g Salbutamol / 100/20 6-8
c @®©
o g
S8
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Formoterol /

2 5
2 37 12/340 12
S .. | Aclidinio
0
28 ¢
JE¢
39 o
m © o |Indacaterol /
(&)
L © 2| Glicopirronio 85/43 24
T o5
c o=
o g2
o — 0
-
'S ©|Vilanterol /
E | Umeclidinio 25/62.5 24
O [
[7)] .
© S 200 -600 mg Variables
% Aminofilina tableta 240 hasta 24
IS
% Teofilina 100 - 600 mg Variables
g tableta hasta 24
§ Beclometasona 50 - 400 0.2-0.4
2w
O
Lo
z % Budesonida 10(31,0%00, 0.20(3_225’
O c
L c
8 Fluticasona 50 - 500
c
L0 Formoterol / 6/100
a3 Beclometasona
fole]
=2
'c g Formoterol / 4.5/160
S Budesonida 9/320
T8 5
E -2 2| Formoterol / 10/200
2 ég Mometasona 10/400
L .=
'g *g < | Salmeterol / 50/100,
5 C ~ |Fluticacsona 250, 500
Qo
£73
= Vilanterol / Furoato
g g de fluticasona 25/100
Og
(%)
S Prednisona 5-60mg
R tableta
o ©
2 E
O +
o .2
£ 9 | Metilprednisolona 4,8, 16 mg
8 tableta
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Roflumilast 500 mcg tableta 24

Inhibidores de la
4-fosfodiesterasa

Fuente: Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive pulmonary
disease. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, Inc [en linea]. 2015 [citado 24 abril
2015];(2015):2-18. Disponible en: http://www.goldcopd.org/uploads/users/files/GOLD_Report_2015_Apr2.pdf

3.2.7.2 Tratamiento no farmacoldgico

Segun las recomendaciones de la guias GOLD la rehabilitacién pulmonar
es parte de este tipo de terapia, dentro de sus principales metas esta la
reducir los sintomas, mejorar la calidad de vida y aumentar la participacion
fisica y mental en las actividades diarias. La rehabilitacion pulmonar ha
sido cuidadosamente evaluada en un largo nimero de ensayos clinicos y
ha mostrado aumento en el volumen de trabajo asi como aumento del
consumo maximo de oxigeno. El tiempo minimo para un programa de
rehabilitacion efectivo es de 6 semanas, entre mas tiempo se continde con
el programa mas efectivos seran los resultados; los componentes de los
programas de rehabilitacién pulmonar comprende entrenamiento de fisico.
Dentro de la terapia no farmacoldgica se menciona también el respaldo
nutricional que debe brindarse al paciente, otros tratamientos no
farmacoldgicos incluyen la oxigenoterapia, soporte ventilatorio. También se
ofrece como parte de otras terapias no farmacoldgicas cirugia de
reduccion de volumen pulmonar, reduccién de volumen pulmonar por

broncoscopia asi como trasplante pulmonar.®

3.3 Espirometria

Es una prueba basica para el estudio de la funcién pulmonar, es necesaria para la
evaluacion y el seguimiento de enfermedades respiratorias mediante la medicién del
volumen de aire que el paciente puede exhalar después de una inspiracion maxima.
La espirometria es la mejor forma para detectar la presencia de obstruccion de la via

aérea y para poder brindar un diagndstico definitivo entre asma y EPOC.% % 2
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No se utiliza solamente para estas dos patologias sino que también para medir la
presencia y severidad de defectos restrictivos del pulmén, algunos creen que puede
ser como herramienta de ayuda para que los fumadores dejen de fumar, aunque no

existe evidencia cientifica.?

En general, es una prueba que se tolera bien, por lo que en la practica cotidiana
existen pocas limitaciones para su realizacion. A partir de un andlisis més detallado
de la frecuencia de desarrollar complicaciones en determinadas situaciones de riesgo
y de su gravedad se han establecido ciertas contraindicaciones de la espirometria,
diferenciando las absolutas, en las que se desaconseja realizar la prueba, y las
relativas, que requieren una evaluacion individualizada de la relacién entre los riesgos

potenciales y los beneficios esperables.*®

3.3.1 Mediciones espirométricas

e Capacidad Vital Forzada (FVC):
Volumen total de aire que el paciente pude exhalar en una respiracion.

e Volumen Espiratorio Forzado en 1 segundo (FEV1):
El volumen de aire que el paciente es capaz de exhalar en el primer segundo

de una espiracion forzada.

e FEV1/FVC:

Brinda un indice util para evaluar la limitacion de flujo de aire.

e FEF25-75:
Es el flujo espirado promedio sobre la media mitad de la maniobra del FVC y

se considera como una medida mas sensible de las vias aéreas pequefias.

e  Flujo espiratorio maximo (PEF):
Es la tasa de flujo espiratorio maximo alcanzado y esto ocurre muy temprano

en la maniobra de espiracion forzada.

e Flujo espiratorio forzado al 50% o 57% (FEF 50 — FEF 75):
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Es el flujo espiratorio maximo medido en el punto en el que el 50% de la FVC
ha expirado y después de 75% ha expirado. Ambos indices tienen un amplio
rango de normalidad, pero son por lo general reproducibles dado que la FVC
es reproducible.

FVCé6:

Es el volumen espiratorio forzado en los primeros seis segundos.® %°

3.3.2 Indicaciones

Evaluacién de signos o sintomas respiratorios.

Medicién del efecto de la enfermedad sobre la funcion pulmonar

Cribado de sujetos en riesgo de enfermedad pulmonar, principalmente:
fumadores de mas de 35 afos y al menos 10 paquetes-afio

Persistencia de sintomas respiratorios, incluyendo disnea, tos,
expectoracion, sibilancias o dolor toracico.

Exposicion laboral u ocupacional a sustancias toéxicas que causan afectacion
respiratoria

Evaluacién del riesgo de procedimientos quirdrgicos, especialmente
toracicos o abdominales altos.

Estimacion de gravedad y pronéstico en enfermedades respiratorias
Valoracién del estado de salud antes del inicio de programas de actividad
fisica intensa

Examen fisico rutinario.*®

3.3.3 Contraindicaciones

3.3.3.1

Absolutas

e Inestabilidad hemodinamica

¢ Embolismo pulmonar (hasta estar adecuadamente anticoagulado)
¢ Hemoptisis aguda

¢ Infecciones respiratorias activas (tuberculosis, norovirus, influenza)
e Infarto de miocardio reciente

e Anginainestable
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e Aneurisma de la aorta toracica que ha crecido o de gran tamafo
(<6cm)
e Hipertension intracraneal

e Desprendimiento agudo de la retina.*®

3.3.3.2 Relativas

e Aneurisma cerebral

e Cirugia cerebral reciente

e Contusion reciente

e Cirugia ocular reciente

e Glaucoma significativo

e Cirugia de senos reciente

e Cirugia reciente de oido medio
e Neumotérax

e Embarazo

e Cirugia abdominal reciente

e Hipotension o hipertension mayor de 200/120 mmHg
e Arritmia ventricular

e Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada.?

Respecto a las complicaciones de la espirometria forzada en cualquier
caso son infrecuentes. Las mas habituales son accesos tusigenos,
broncoespasmo, dolor toracico, mareo, incontinencia urinaria o aumento de
la presion intracraneal. Muy raramente, el paciente  puede sufrir un

cuadro sincopal.*®

3.3.4 Procedimiento

La prueba se realiza con el individuo sentado erguido, sin cruzar las piernas y sin
ropa ajustada, durante la maniobra la espalda debe estar apoyada en el respaldo,
vigilando que no se incline hacia delante durante su realizacion. No es necesario
retirar la dentadura postiza, salvo que dificulte la realizacion de las maniobras; se

recomienda utilizar pinza nasal en adultos.™
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3.3.4.1 Descripcién de la maniobra

3.3.4.2

Dar instrucciones precisas, claras y concisas al sujeto. Tras colocar la
boquilla en la boca, comprobar que no hay fugas y que el paciente no la
obstruye o deforma se pide que: a) inspire todo el aire que pueda con una
pausa b) que sople rapido y fuerte, y c) prolongue la espiracion seguida y
sin parar hasta que se le indique. En los casos en los que solo se pretenda
medir una espiracion forzada o no se disponga de filtros antibacterianos, el
paciente se coloca la boquilla tras el paso (a) y se procura que no inspire
del tubo. El técnico debe controlar al paciente y visualizar la maniobra

durante su realizacion.*®

Criterios de aceptabilidad

e Que las instrucciones hayan sido seguidas por el paciente.

e Fue lograda una espiracion maxima continua durante el examen y fue
iniciada con una inspiracion maxima.

¢ No hubo evidencia de vacilacion durante la prueba.

e La prueba fue realizada con un inicio rapido.

e EI PEF tiene una subida fuerte (flujo — volumen).

¢ No termina de forma prematura, es decir, la espiracién continué hasta
que no hubo cambio en el volumen y el paciente ha soplado durante
tres segundos para nifios menores de 10 afios y para mas de 6
segundos en pacientes mayores de 10 afos.

e No hubo fugas.

¢ No hay tos (puede ser valida si la tos se produce después del primer
segundo).

e No cierre de la glotis.

¢ No hay evidencia de obstruccién de la boquilla.

e No hay evidencia de que el paciente tomo una respiracion adicional

durante la maniobra de espiracion.?
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3.3.5 Pronoéstico

La edad vy el valor del FEV1 en el momento del diagndstico son los mejores
criterios para predecir la supervivencia de los pacientes con EPOC. El ritmo de
disminucion anual de FEV1 parece ser el indice que mejor se relaciona con la
mortalidad de esta enfermedad. La mortalidad aumenta respecto a la de la
poblacion general cuando el FEV1 es mejor al 50% respecto al valor tedrico. Un
indice de masa corporal menor de 21 kg/m® se asocia a aumento de la
mortalidad. Otros factores capaces de predecir la mortalidad son: edad
avanzada, gravedad de la hipoxemia, magnitud de la hipertensién pulmonar,
hipercapnia y la existencia de comorbilidades. El factor que mas incide en la

evolucién es la persistencia en el consumo de tabaco.?

3.4 Cuestionario Diagnéstico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

El uso del cuestionario diagnéstico de EPOC como una herramienta de seleccion
para la espirometria podria mejorar potencialmente la eficiencia y la precision del
diagnéstico en pacientes en riesgo. Los médicos generales tienen un papel
importante en el diagndstico de EPOC, ya que la mayoria de los pacientes con
sintomas respiratorios cronicos o persistentes estan presentes en la atencién
primaria. Es importante el diagndstico de EPOC en los pacientes con factores de
riesgo para ayudar a aliviar los sintomas, mejorar el estado de salud, prevenir las

exacerbaciones, la progresion de la enfermedad y reducir la mortalidad temprana.?*

También es importante el evitar un mal diagnostico de EPOC, para limitar el uso
inadecuado de medicamentos para EPOC que llevan a gastos sanitarios innecesarios
y posibles efectos adversos. Existen barreras para el uso de espirometria en la
practica general, que incluyen, la falta de experiencia en la realizacion, la falta de

acceso a un espirémetro en buen estado y el tiempo que lleva la realizacion.?

Por lo tanto, los médicos en la atencién primaria se enfrentan al reto de identificar a
los pacientes con EPOC en la poblacion general. Segun guias publicadas por el
Reino Unido, National Institute for Clinical Excellence (NICE) han recomendado que
los pacientes con factor de riesgo y sintomas de disnea de esfuerzo, tos cronica,

produccion regular de esputo, bronquitis frecuentes en invierno o sibilancias se puede
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considerar un posible diagnostico de EPOC. Sin embargo esta recomendacion es de
clasificacion D, a causa de una evidencia limitada de la relacion entre la informacion

reportada por el paciente y el diagndstico.?

Varios estudios en diferentes poblaciones alrededor del mundo han buscado la
elaboracion de un cuestionario para el diagnéstico de EPOC o un cuestionario que
funcione como filtro para seleccionar a las personas en situacion de riesgo (tales
como los fumadores de tabaco, la exposicion al tabaco pasivo y una edad avanzada)

para investigacion adicional con espirometria.*?

El COPD Diagnostic Questionnaire (CDQ) es una herramienta de ocho items (ver
anexo 11.2) disefiada por COPD Questionnaire Study Group (Grupo de Estudio del
Cuestionario para EPOC), de un estudio transversal de pacientes en atencién
primaria mayores de 40 afios del Reino Unido y Estados Unidos con historia de
tabaquismo, pero sin un diagnoéstico respiratorio previo. Fue desarrollado para
mejorar la eficiencia y la precisién del diagnéstico de EPOC en atencion primaria
eliminando la necesidad de la espirometria en pacientes de bajo riesgo. Inicialmente
no fue disefiado para ser una herramienta diagnéstica, ha sido validada en varios
estudios internacionales.?

El CDQ tiene un sistema de puntuacion de tres niveles que asigna los sujetos en
grupos de bajo, intermedio y alta probabilidad de EPOC basada en la puntuacion del
cuestionario. Un estudio holandés en atencion primaria en el 2010 por Dirven et al.
Demostraron el uso del CDQ como herramienta para deteccién de casos de EPOC en
grupos de intermedia y alta probabilidad para someterse a espirometria. Otros dos
estudios en atencion primaria en Holanda, utilizaron el CDQ como herramienta de

seleccion para espirometria.”

Las guias recomiendan el uso de un cuestionario en ex fumadores y fumadores

actuales, de mas de 40 afios que presentan sintomas respiratorios pero sin

diagndstico de enfermedad pulmonar previa o tratamiento respiratorio actual.”®

3.4.1 Caracteristicas de la validacidon externa

De la validacién en Holanda y la provincia de Limburgo en Bélgica se estudiaron

676 sujetos, 378 (59%) tuvieron funcién pulmonar normal (post broncodilatadores
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FEV1/FVC de 77.9%; FEV1 de 94.1% del valor predictor) y 278 (41%) tienen
diagnostico de EPOC (post broncodilatadores FEV1/FVC de 61.9%; FEV1 de
79.7% del valor predictor). En este ultimo grupo, la limitacion del flujo de aire de
acuerdo a los criterios GOLD, fue leve en 142 (21%) de los sujetos, moderados
en 119 y severo a muy severo en 17 (3%). La prevalencia de EPOC fue mucho
mayor (41 frente a 19%). Todos los sujetos eran fumadores actuales, mientras
qgue solo el 45% de la muestra original habia sido de fumadores actuales. Esta
diferencia en el consumo de tabaco probablemente explica la gran diferencia en
la historia de tabaquismo (40 vrs 26 paquetes/afios en la muestra original).?

Cuando se aplican los dos puntos de corte del cuestionario (16.5 puntos: riesgo
bajo y 19.5 puntos: para riesgo alto), 127 (19%) de 676 sujetos fueron
categorizados de tener riesgo bajo de EPOC y 183 (27%) riesgo moderado y 183
(27%) de tener riesgo alto. Dentro de estas tres categorias de riesgo, la
prevalencia observada de EPOC fue del 24% (30 de 127 sujetos) en la categoria
de riesgo bajo, 36% (65 de 183) en la categoria de riesgo moderado y 50% (183
de 366) en la categoria de riesgo alto. La curva ROC fue considerablemente baja
en comparacion con la muestra original (0.82). La sensibilidad, especificidad y
OR para el punto de corte de 16.5 es de 89.2%, 24.4% y 2.67. Para el punto de
corte de 19.5 es de 65.8%, 54% y 2.26 respectivamente.”

De la validacién en Australia se obtuvieron los siguientes resultados: de 1,631
pacientes que acudieron a la busqueda de casos, 1054 (65%) pudieron ser
analizados. La espirometria demostré que 13% tenian EPOC. La habilidad del
CDQ para discriminar entre pacientes con y sin EPOC era justa, representada
por el area bajo la curva ROC de 0.713 con un valor de punto de corte de 16.5, la
sensibilidad fue del 80% y la especificidad de 47% y con un punto de corte de
19.5 la sensibilidad fue del 63% vy la especificidad del 70%.%

En los estudios se recomienda la validacion externa del instrumento previo a su
utilizacién en guias y la practica diaria, en los lugares en los que se utilizard.
Cabe resaltar que el cuestionario fue realizado para los pacientes fumadores o ex
fumadores y para clasificar utilizan el indice tabaquico ya que sigue siendo el

factor de riesgo mas importante en poblaciones de primer mundo.
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3.5

3.6

Evaluacién de pruebas diagnosticas

Un objetivo importante de la investigacion en medicina es estimar y comparar la
precision de las pruebas diagnéstico, que sirven con dos propdsitos: 1) proporcionar
informacion fiable sobre el estado del paciente e 2) influir en la atencion al paciente.
Una prueba diagnéstica es cualquier procedimiento realizado para confirmar o
descartar un diagndstico o incrementar o disminuir su verosimilitud. La utilidad de una
prueba diagnéstica depende de su validez y fiabilidad asi como también de su

rendimiento clinico y de su coste.?” %

Validez

El concepto de validez se refiere a la capacidad de una prueba para medir o que
realmente se quiere medir. La exactitud de la prueba se mide mediante la
comparacion de los resultados de una prueba de diagnostico a la verdadera
enfermedad o condicion del paciente, representada en una tabla 2x2.

Patron de referencia
+ -
Prueba Verdaderos N
. o + N Falsos positivos (b) a+b
diagndstica positivos (a)
Falsos negativos Verdaderos d
- Cc +
(©) negativos (d)
Total:
atc b+d
atb+c+d

a + c: casos con patron de referencia positivo (enfermos)
b + d: casos con patron de referencia negativo (no enfermos)
a + b: casos con la prueba diagndstica positiva

¢ + d casos con la prueba negativa

Para pruebas con resultados dicotomicos, la evaluacion se concreta en distintos

indicadores de validez.?’
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3.6.1 Sensibilidad

Es la probabilidad de que la prueba dé positiva si la enfermedad o condicion de
estudio esta presente.?®

Sensibilidad =

(a+0¢)

3.6.2 Especificidad

Se refiere a la probabilidad de que la prueba dé negativa si la enfermedad esta

ausente.”

Especificidad = @+b)

La sensibilidad y la especificidad son caracteristicas intrinsecas de la prueba
diagnéstica que informan de su validez antes de conocer el resultado. Una vez
conocido el resultado de la prueba, son los valores predictivos los que informan sobre

la probabilidad de la enfermedad.?’

Los conceptos de sensibilidad y especificidad permiten, valorar la validez de una
prueba diagndstica. Sin embargo, carecen de utilidad en la practica clinica. Por lo que
una vez conocido el resultado de la prueba, lo que interesa es estimar la probabilidad
de que su diagnéstico sea correcto, para ello se debe calcular los valores predictivos,
que es la probabilidad de tener la enfermedad si la prueba ha sido positiva o de no

tener la enfermedad si la prueba ha sido negativa.*’

3.6.3 Valores predictivos
3.6.3.1 Valor predictivo positivo:

Es la probabilidad de tener la condicion de estudio si la prueba ha sido
positiva. También puede ser definido como la proporcién de verdaderos

positivos respecto al total de pruebas positivas.?” %

a
(a+b)

Valor predictivo positivo =
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3.6.3.2 Valor predictivo negativo:

Es la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba
este realmente sano. También puede ser definido como la proporcion de

verdaderos negativos respecto al total de pruebas negativas. > 22

d
(c+4d)

Valor predictivo negativo =

Los valores predictivos tienen utilidad post prueba, ya que informan de la
probabilidad de enfermedad una vez realizada la prueba y conocido su resultado
Sin embargo, sus predicciones tienen una validez limitada, porque dependen de
la prevalencia del fendbmeno en estudio en la poblaciobn donde se aplica
(probabilidad pre prueba). Si la probabilidad pre prueba en el entorno donde se
aplicara es diferente de la existente en el estudio que evalud, la utilidad de la

prueba, los valores predictivos no son validos y deben de ser ajustados.?’

3.6.4 Cocientes de probabilidad
3.6.4.1 Razon de verosimilitudes positiva o cociente de probabilidades positivo:

Se calcula dividiendo la probabilidad de un resultado positivo en los
pacientes enfermos entre la probabilidad de un resultado positivo entre los
sanos. Es el cociente entre la fraccion de verdaderos positivos

(sensibilidad) y la fraccién de falsos positivos (1-especificidad).?’
Se

Cociente de probabilidad (CP) positivo = m

3.6.4.2 Razon de verosimilitudes negativa o cociente de probabilidades negativo:

Se calcula dividiendo la probabilidad de un resultado negativo en presencia
de enfermedad entre la probabilidad de un resultado negativo en ausencia de
la misma. Se calcula por lo tanto, como el cociente entre la fraccion de falsos
negativos (l-sensibilidad) y la fraccibn de verdaderos negativos
(especificidad). >’

(1-Se)

Cociente de probabilidad (CP) negativo = s
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3.6.5 Curva de Caracteristicas Operativas del Receptor (ROC)

Son una representacion gréfica de la relacién existente entre sensibilidad y
especificidad para cada punto de corte posible. Para confeccionar una curva
ROC se tiene que calcular la sensibilidad y la especificidad para todos los
posibles puntos de corte de la prueba diagndstica. La curva se construye a partir
de la representacion de los distintos puntos de corte en una grafica de dispersion,
cuyos ejes de coordenadas vertical (y) y horizontal (x) corresponden a la
sensibilidad y al complementario de la especificidad (proporcion de falsos
positivos).”’

El area bajo la curva representa la validez global de la prueba. Cuanto mas se
aproxima la curva a la esquina superior-izquierda del gréafico, mayor sera esa
area y mayor la validez de la prueba diagnéstica. Las curvas ROC permiten
contrastar la capacidad diagnostica de dos 0 mas pruebas, comparando las areas
bajo las curvas de cada una de ellas, las curvas ROC son estimaciones
poblacionales obtenidas a partir de muestras, por lo que estan sujetas a error

aleatorio.?’

Una vez establecida la validez global de la prueba diagnéstica, se plantea la
eleccion del mejor punto de corte para su uso clinico. EI mejor punto de corte no
es aquel en el que se producen menos errores de clasificacion, ya que también
hay que tener en cuenta otros aspectos que dependen de las condiciones
existentes en el entorno donde va a ser aplicada la prueba. Estos aspectos son
fundamentalmente el coste (no solamente econémico) de los resultados falsos,
tanto positivos como negativos, los beneficios de las clasificaciones correctas y la

prevalencia esperada de la condicién de estudio. ?’

En general, se tiene que escoger un punto de corte con alta sensibilidad cuando
la prueba vaya a ser aplicada como técnica de cribado poblacional, para que no
se escape ningun enfermo, siempre que el coste de identificacion de falsos
positivos no sea elevada y pueda ser reducido aplicando, en un segundo paso,

otras pruebas mas especificas. *’
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacion

Prospectivo de pruebas diagnésticas

4.2 Unidad de analisis

4.2.1 Unidad primaria de muestreo

Pacientes mayores de 40 afios que residen en el casco urbano de Tecpan

Guatemala, Chimaltenango.

4.2.2 Unidad de analisis

Informacion obtenida en la boleta de recoleccion de datos.

4.2.3 Unidad de informacién

Pacientes mayores de 40 afios que residen en el casco urbano de Tecpan

Guatemala, Chimaltenango y el resultado obtenido en la espirometria.

4.3 Poblacién y muestra
4.3.1 Poblacién o universo

Poblacion mayor de 40 afios que residen en el casco urbano de Tecpan

Guatemala Chimaltenango.

4.3.2 Marco muestral

Censo poblacional del Instituto Nacional de Estadistica

31



4.3.3 Muestra

4.3.3.1 Tamano de la muestra

Municipio Poblacion mayor de 40 Muestra
afos
Tecpan Guatemala 4,217 179
NZ?pq

T e2(N—-1) + Z?pq

Tamarfio de la muestra

Universo o poblacion

Nivel de confianza

Probabilidad de éxito

Probabilidad de error

o| ol ©| N|l 2| >

Nivel de error

~ 4217(1.64)%(0.5 * 0.5)
"= 0.062(4217 — 1) + 1.642(0.5 * 0.5)

Confiabilidad del 90%, nivel de error de 6%, probabilidad de éxito de 0.5y
probabilidad de fracaso 0.5.

4.3.3.2 Métodos y técnicas de muestreo
Polietapico, aleatorio simple sin reposicion de elementos.

e Se realiz6 una busqueda activa, en acompafiamiento de los lideres
comunitarios, en blsqueda de viviendas que utilizan como combustible
la biomasa y en las cuales habitan personas mayores de 40 afios. El
casco urbano de Tecpan Guatemala, Chimaltenango se encuentra
dividido en cuatro zonas, para fines investigativos se unificaron la zona
1y zona 4; de forma proporcional se dividié la muestra con base a la

densidad poblacional de cada zona, siendo esta:
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Zonas Poblacion Porcentaje Muestra
Zonaly4 1438 34 61 pacientes
Zona 2 980 23 42 pacientes
Zona 3 1799 43 76 pacientes
Total 4217 100 179 pacientes

e Se enumeraron las viviendas encontradas, posteriormente se procedio

a generar nimeros aleatorios, por medio de un programa en Microsoft

Office Excel 2013, sin la repeticion de los mismos, para la realizacion

del trabajo de campo.

4.4 Seleccién de los sujetos de estudio

4.4.1 Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 40 afios

e Expuestos a humo de biomasa

e Residentes del casco urbano de Tecpan Guatemala, Chimaltenango.

4.4.2 Criterios de exclusion

e Pacientes que presentaron patologias de origen cardiaco diagnosticadas

previamente.

e Pacientes con alergias conocidas al salbutamol

e Pacientes con diagnostico de asma, tuberculosis (presente o pasada) o VIH.
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4.5 Definicion y medicion de las variables

o o . Escala L
_ Definicion Definicion Tipo de Criterios de
Variable _ _ de o
conceptual operacional variable _ .. | clasificacion
medicion
Trastorno que Patologia
se caracteriza diagnosticada
por la mediante los
reduccion del métodos
flujo diagnosticos
Enfermedad . ) . . g Si
espiratorio incluidos en el oL
Pulmonar L . Cualitativa Nominal
. maximo que estudio . omina
Obstructiva . : . dicotémica
L no cambia de (Cuestionario No
Crodnica . e
modo Diagndstico de
significativo Enfermedad
durante meses Pulmonar
0 afos de Obstructiva Crénica
observacion. y espirometria)
Mide el
volumen y flujo
del aire
exhalado de
los pulmones
insuflados al Método diagndstico
maximo, para corroborar la < 70%
Espirometria | Permitiendo sensibilidady | ¢yjglitativa | Ordinal
evaluar el especificidad del .
rendimiento instrumento a >70%
fisioldgico estudio.
pulmonar por
medio de la
curva
volumen-
tiempo.
. . Serie de
Cuestionario requntas
Diagndéstico preg Puntaje total
desarrollada . <19.5
de ara meiorar la obtenido de la
Enfermedad | P22 Mel0 sumatoria de los | Cualitativa | Ordinal
eficiencia y . :
Pulmonar . items contenidos en >195
. precision del . .
Obstructiva ) . el cuestionario.
Crénica diagnéstico de
EPOC.
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4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos

4.6.1 Técnicas de recoleccion de datos

Se brind6 a cada participante del estudio un consentimiento informado
explicando detalladamente cada uno de los procesos que comprendio la
investigacion. (Ver anexo 11.3)

Posteriormente se utilizd el Cuestionario Diagnostico para Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica Modificado por medio de una encuesta a

través de una entrevista dirigida, la cual consté de 3 secciones.

Por ultimo se realizé la medicién de la espirometria mediante el uso de un

espirémetro portatil MICROLOOP US (Knudson) la cual consté de 2 etapas:

o Etapa 1: se realiz6 la espirometria pre broncodilatador, que consistio en
la medicion del volumen de aire que el paciente espird después de una
inspiracion maxima. Posteriormente se le aplic6 al paciente 2 puff de

salbutamol.

o Etapa 2: 30 minutos después de la aplicacion del salbutamol se realizé

la espirometria post broncodilatador con la cual se obtuvo el diagndstico.

4.6.2 Procesos

Se elaboraron cartas dirigidas a las autoridades correspondientes solicitando
autorizacion para realizar el trabajo de campo en el casco urbano de Tecpan

Guatemala, Chimaltenango.

Se dividio la poblacién entre las investigadoras, para fines investigativos se
unificaron la zona 1 y zona 4; de forma proporcional se dividio la muestra con

base a la densidad poblacional de cada zona.

Se realiz6 una busqueda activa de los pacientes con exposicion a humo de
biomasa, se enumeraron las viviendas para su posterior aleatorizacién. Los
nameros escogidos fueron citados al Centro de Salud de Tecpan Guatemala,

Chimaltenango para la recoleccion de datos.
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Se le presentd y leyo el consentimiento informado al paciente, resolviendo
cualquier duda que hubiera podido surgir. Si el paciente firmaba el
consentimiento informado se procedia a realizar el Cuestionario Diagnoéstico

para Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica Modificado.

Posteriormente se le realizé al paciente la espirometria pre broncodilatador y

post broncodilatador.

El resultado de la espirometria fue explicado y entregado al paciente al

finalizar la prueba para su respectivo seguimiento.

Los datos obtenidos fueron anotados en la boleta de recolecciéon de datos

correspondiente.

Se presentaron los resultados espirométricos impresos de los 179
participantes del estudio al Dr. Héctor Cabrera, neumaélogo especialista en él
tema, quién interpretd las espirometrias de manera ciega, excluyendo los

resultados que no cumplieron los criterios de validez.

Se realiz6 la tabulacion de las boletas de recoleccién para que puedan ser

consolidados en las tablas 2x2.

Se procedi6 a medir la especificidad, sensibilidad y seguridad del
Cuestionario Diagnoéstico para Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica

Modificado, como método diagndstico de EPOC.

4.6.3 Instrumento de medicién

El Cuestionario Diagndstico para Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
Modificado fue impreso en una hoja de papel bond tamafio carta el cual
contenia en el encabezado los logotipos de la Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad de San Carlos de Guatemala y el de la Coordinacion de
Trabajos de Graduacion; bajo de estos logotipos se encuentra centrado el
nombre de la universidad y el del cuestionario. En el lado izquierdo se
encuentra el numero de boleta y debajo de este la fecha de realizacién del

cuestionario.
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Posteriormente el instrumento se dividié en 3 secciones:

o Seccion 1: datos generales como zona de residencia y sexo

o Seccion 2: cuenta con una serie de 10 items, siendo estos edad, peso,
talla, horas expuestas al humo, afios expuestos al humo, tos afectada
por el clima, expulsiébn de esputo cuando no hay resfriado, tos con
esputo a primera hora de la mafiana, presencia de fatiga y alergias

o Seccion 3: llamada evaluacion del instrumento que constd de una tabla
que contiene los items mencionados de la seccion 2; asignandose un
puntaje en base a la respuesta obtenida, el primer item corresponde a la
edad del participante, dividiéndola en intervalos de la siguiente forma:
40-49 aios, 0 puntos; 50-59 afos, 4 puntos; 60-69 afios, 8 puntos; igual
o mayor de 70 afios, 10 puntos. En el segundo item se establece el
indice humo-lefia-afio, el cual si fue mayor a 200 se asignd 7 puntos y si
fue menor a 200 se asigno 0 puntos. El tercer item es el indice de masa
corporal el cual si fue menor a 25.4 kg/mt® se asignd 5 puntos, si se
encontré entre 25.4 a 29.7 kg/mt? 1 punto y si fue mayor de 29.7 kg/mt?
0 puntos. En el cuarto item se interrog6 si el clima afecta la tos, si la
respuesta fue afirmativa se asigné 3 puntos; si la respuesta fue negativa
0 no existe tos 0 puntos. En el quinto item si el participante expulsé
flema cuando no tenia resfriado se asigné 3 puntos y si no fue asi 0
puntos. Seguidamente en el sexto item si el participante indicé que
presenta tos con flema a primera hora de la mafiana 0 puntos, y si por el
contrario el paciente niega dicha interrogante se asigné 3 puntos. A
continuacion en el séptimo item se pregunté la frecuencia con la que se
fatiga si, si la respuesta fue ocasionalmente o a menudo se asigné 4
puntos y si la respuesta fue negativa 0 puntos. Por ultimo se interrog6 el
octavo item sobre la presencia de alergias, si la respuesta fue afirmativa
0 puntos y si por el contrario la respuesta fue negativa, se asigné 3

puntos. (Ver anexo 11.4)

e Al finalizar la encuesta a través de la entrevista dirigida se procede a realizar
la espirometria, la cual consistié en un examen realizado con un espirometro
portatii MICROLOOP US (Knudson) v4.10. Constdé de la medicion de la
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FEV1, FVC vy la relacion FEV1/FVC. Esta prueba permitié el diagndstico de
manera objetiva de la EPOC.

4.7 Analisis de datos

4.7.1 Procesamiento

e Se tabularon los datos y se compararon los resultados obtenidos con el
Cuestionario Diagnéstico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
Modificado y la espirometria.

e Se construy6 una tabla de 2x2 en Microsoft Office Excel 2013 para colocar

los datos, segun el siguiente esquema.

Resultado del

_ _ Presencia de EPOC | Ausencia de EPOC Total
Cuestionario
Verdaderos N
N - Falsos positivos
Positivo positivos
(b) a+b
(a)
_ Falsos negativos Verdaderos negativos
Negativo
(c) (d) c+d
atb+c+
Total a+c b+d q

e Luego se procedi6 a calcular por medio del programa Epidat 3.1 la

sensibilidad del cuestionario mediante la siguiente formula:

Sensibilidad =

a
(a+0)

En donde “a” esta representada por los enfermos con la prueba positiva, “c
por los enfermos con la prueba negativa y la sumatoria de “a” y “c¢”
representa los casos con patron de referencia positivo Con la cual se mide la

capacidad del test para detectar la enfermedad.
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Seguido de, se calculé la especificidad mediante la siguiente formula:

d
(d + D)

Especificidad =

En donde “d” representa los no enfermos con la prueba negativa, “b” los no
enfermos con la prueba positiva y la sumatoria de “d” y “b” representa los
casos con patron de referencia negativo. Férmula con la cual se mide la

capacidad del test para detectar a los sanos.

Posteriormente se procedié a determinar la seguridad del cuestionario,

mediante el valor predictivo positivo y negativo utilizando las siguientes

formulas:
o . a
Valor predictivo positivo = @tD
_ . d
Valor predictivo negativo = C+d)

En donde “a” representa los verdaderos positivos (enfermos con la prueba
positiva), “d” los verdaderos negativos (no enfermos con la prueba negativa),

la sumatoria de “a” y “b” representa los casos con la prueba diagndstica

“ 0

positiva y la sumatoria de “c” y “d” son los casos con la prueba diagnéstica

negativa.

El valor predictivo positivo indicé la probabilidad de tener la enfermedad si la
prueba ha sido positiva por el contrario el valor predictivo negativo nos indic

la probabilidad de tener la enfermedad si la prueba ha sido negativa.

Luego se procedié a medir los cocientes de probabilidad, tanto positivo como

negativo, por medio de las siguientes formulas:

sensibilidad
(1 — especificidad)

Cociente de probabilidad positivo =

(1 — sensibilidad)
especificidad

Cociente de probabilidad negativo =
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Determiné la probabilidad de dicho resultado en ausencia de enfermedad.
Resumen la sensibilidad y especificidad e indican la capacidad de la prueba

para incrementar o disminuir la verosimilitud de un diagnostico.

Los intervalos de confianza al 95% fueron calculados con base a la siguiente

formula:
IC de una proporcion = p + Za x EEP
* (1 —
gep— P2 =P)
n
p Proporcion observada de la muestra

Za Valor de la variable normal tipificada correspondiente al valor a

para un valor de confianza (1-a)

EEP | Error estandar de la proporcién

n Ndmero de individuos de la muestra

4.7.2 Andlisis de datos

Se realiz6 un analisis descriptivo haciendo uso de cuadros y gréficas, asi como
la medicién de la validez del cuestionario versus la espirometria; en los cuales se
obtuvieron los datos de sensibilidad la cual se define como la capacidad de la
prueba para detectar la enfermedad, fue medida en base a la proporcion de
pacientes con EPOC con resultado positivo en el cuestionario, se obtuvo el valor
por calculo; empleando una tabla de 2x2 dividiendo el valor de la casilla a dentro

de la suma de los valores de las casillas a y ¢, expresada en porcentaje.

Posteriormente se midio la especificidad la cual se define como la capacidad de
la prueba para detectar a los pacientes sanos; medida en base a la proporcion de
pacientes sin EPOC con resultado negativo en el cuestionario, se obtuvo el valor
por célculo, usando una tabla de 2x2 dividiendo el valor de la casilla d dentro de
la suma de los valores de las casillas b y d, expresando dicho resultado en

porcentaje.
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De igual forma se midié la seguridad de la prueba diagnéstica que se define
como la capacidad de un test de predecir la presencia o ausencia de la
enfermedad y se desarrollard en base a la razon de los cocientes de probabilidad
positivo y negativo; el cociente de probabilidad positivo se obtuvo por calculo,
dividiendo la sensibilidad entre la fraccion de los falsos positivos, mientras que el
cociente de probabilidad negativo se obtuvo por célculo, dividiendo la fraccién de
falsos negativos entre la especificidad.

La representacion gréfica se realizé por medio de curvas ROC mediante el
programa Epidat 3.1 en la que se representa en “y”’ la sensibilidad y en “x” 1-
Especificidad. A modo de guia para interpretar el area bajo la curva ROC se

realizé por medio de los siguientes intervalos:

Area bajo de la curva | Interpretacion
05-0.6 Malo
0.6 -0.75 Regular
0.75-0.9 Muy bueno
097-1 Excelente

4.8 Alcances y limites
4.8.1 Obstaculos

e Barrera linguistica.

e Ausencia del participante por razones laborales al momento de la captacion
del mismo en la residencia.

e Renuencia de algunos participantes seleccionados a realizar la prueba.

o Dificultad del paciente para comprender instrucciones al realizar la prueba
espirométrica.

e Esfuerzo inadecuado del paciente al realizar la prueba espirométrica.
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4.8.2 Alcances

e Posterior a la evaluacion espirométrica se brind6 al participante una copia del
resultado y amplio plan educacional de forma individualizada, adaptado a
sus condiciones y resultados obtenidos.

e Se realizé6 un informe final con analisis de resultados obtenidos en la
investigacion y se entregd una copia al director del centro de salud de
Tecpan Guatemala, Chimaltenango, para el desarrollo e implementacién de
planes de intervencion por parte de la red de salud de la localidad hacia la

poblacion en general que se encuentra en riesgo.

4.8.3 Aspectos éticos de la investigacion

Se respetaron los cuatro principios universales de la bioética, la beneficencia
procurando el bienestar del paciente que particip6 en el estudio, por lo que previo
a su participacion se brindé informacién completa de forma humanistica sobre el
procedimiento, respetando las condiciones del participante asi como sus credos e
ideologias, los pacientes con diagnéstico de EPOC fueron referidos con el
resultado de la espirometria impreso a centros asistenciales cercanos. La no
maleficencia se aplicé de tal manera que a ningun paciente se le ocasioné o se le
expuso a cualquier tipo de dafio, por consiguiente si en algin momento el
participante indicaba malestar durante la realizacion de la prueba no fue obligado
a finalizarla. El principio de la autonomia se aplic6 ya que a todos los
participantes se les brind6 la opcién de participar o no en el estudio en base a
sus intereses, deseos y creencias. Finalmente se aplicé el principio de la justicia
ya que la seleccion de la muestra fue aleatoria por lo que cada participante tuvo

la misma probabilidad de participar en el estudio.
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5. RESULTADOS

Los siguientes resultados parten de una base de datos de 179 pacientes mayores de 40
afos, que residen en el casco urbano de Tecpan Guatemala, Chimaltenango con
exposicion a humo de biomasa; a los cuales se les interrogé con base al cuestionario
diagndstico de enfermedad pulmonar obstructiva crénica modificado, asi como la
realizacién de espirometria pre y post broncodilatador a los 179 pacientes sin importar el
resultado obtenido en el cuestionario. De los pacientes evaluados 143 (80%) eran de sexo
femenino y 36 (20%) del sexo masculino, con una media de edad de 56 afios.

De los 179 pacientes evaluados 9 pacientes no cumplieron los criterios de aceptabilidad

de las espirometrias por lo que fueron retirados del siguiente analisis.

Cuadro 5.1
Distribucion de la presencia o ausencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
segun método diagndstico, realizado en pacientes mayores de 40 afios residentes del
casco urbano de Tecpan Guatemala, con exposicion a humo de biomasa durante el

periodo de marzo y abril de 2016.

Espirometrias
Positiva | Negativa Total
CDQ Positiva 5 35 40
Modificado | Negativa 0 130 130
Total 5 165 170

Con los datos obtenidos en el cuadro 5.1 se calculd la validez y seguridad del
Cuestionario Diagnostico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica Modificado, y

se presentan en la tabla 5.1

43



Tabla 5.1
Validez y seguridad del Cuestionario Diagnostico de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica Modificado realizado en pacientes mayores de 40 afios residentes
del casco urbano de Tecpan Guatemala, Chimaltenango, con exposicién a humo de

biomasa. Durante el periodo de marzo y abril de 2016

Parametro Valor IC 95%
Sensibilidad (%) 100 90 - 100
Especificidad (%) 78.79 72.25-85.33
indice de validez (%) 79.41 73.04 — 85-78
Valor predictivo positivo (%) 12.5 1-24
Valor predictivo negativo (%) 100 99.62 — 100
Razon de verosimilitud positiva | 4.71 3.51-6.35
Razoén de verosimilitud negativa | (-) (-) ()
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5.3.5 Curva ROC
Gréfica 5.1
Analisis de sensibilidad y especificidad del Cuestionario Diagnoéstico de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica Modificado, como método diagndstico
de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica en pacientes mayores de 40 afios
residentes del casco urbano de Tecpan Guatemala, con exposicién a humo de
biomasa. Durante el periodo de marzo y abril de 2016.

10

Co L
09}
0et:

0,74
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1-Especificidad
Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Numero de enfermos: 5; nimero de sanos: 165.

Area bajo la curva IC (95%)
0.9794 0.9511 -1.0077

Interpretacion:

La curva permite evaluar la calidad de un procedimiento diagndstico, al calcular el area
bajo de la curva, que es la probabilidad de que la pruebe clasifique correctamente a los
individuos, entre enfermo y sano. Con base a lo anterior se puede inferir que el
Cuestionario Diagnostico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica Modificado tiene
una excelente capacidad diagnostica.
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6. DISCUSION

El objetivo de la presente investigacion fue determinar la validez y seguridad del
Cuestionario Diagndstico para Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica Modificado que
fue disefiado inicialmente para identificar pacientes en riesgo de limitacion de flujo aéreo
en fumadores. En el presente estudio se sustituye el factor de riesgo de exposicion al
humo de tabaco por exposicidon a humo de biomasa, ya que en la literatura se encuentran
varios estudios (casos y controles asi como transversales), en los que se ha evidenciado
una asociacion consistente entre el humo de la biomasa, sintomas respiratorios,

disminucién de la funcién pulmonar y el desarrollo de EPOC.*

En el estudio realizado, se compararon los resultados que se obtuvieron con el
Cuestionario Diagnoéstico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica Modificado y la
espirometria para poder ayudar a identificar a las personas que puedan tener EPOC entre
grupos de riesgo especificos.

Segun los resultados del estudio, con un punto de corte de 19.5, la sensibilidad fue de
100% vy especificidad de 78.79%. En una validacién externa realizada en la poblacion
general en provincias de Holanda y Bélgica con el punto de corte en 19.5 la sensibilidad
fue del 65.8% vy la especificidad fue del 54%.“® Estas son propiedades intrinsecas de las
pruebas diagndsticas, que informa la validez de la prueba antes de realizarla. Por lo que
fue necesario establecer la seguridad del cuestionario con los valores predictivos, con lo
que se puede estimar que el 12.5% de los pacientes con cuestionario diagndstico positivo
tendran espirometria positiva, mientras que el 100% de los pacientes con el cuestionario

negativo tendran espirometria negativa.

La prevalencia es un factor determinante en los valores predictivos de una prueba
diagndstica, por lo que fue necesario establecer los cocientes de probabilidad con lo cual
se determind que es 4.7 veces mas probable obtener diagnéstico de EPOC en un

paciente enfermo que en uno sano.

La habilidad del cuestionario de discriminar entre sujetos con y sin EPOC se demuestra
graficamente mediante la curva ROC en la grafica 5.1. La linea clara, representa los
niveles de sensibilidad y las tasas de falsos positivos para todos los puntos de corte de la

sumatoria de la puntuacion del cuestionario. El area de la curva ROC fue

a7



considerablemente mayor (0.9794) en comparacion con la de la muestra original (0.82) y

la de la validacion en Holanda y Bélgica (0.65) *°

Los datos difirieron a los del estudio original por varias razones, como por ejemplo:1) el
tamafio de la muestra en esta investigacion fue mas pequefio, 2) fueron pacientes mas
jovenes que los de la muestra original. También se puede afiadir que los resultados de la
presente investigacion varian ya que no se obtuvieron resultados falsos positivos por lo
que existe un “0” en el cuadro 2x2 y es imposible calcular un valor de razéon de

verosimilitud negativa.

Finalmente, pese a que el tipo y disefio de las estufas utilizadas en las cocinas de los
participantes no formé parte de las variables priorizadas en este estudio, se pudo
confirmar por observacion y al interrogatorio que los participantes cuyas estufas tenian
una chimenea funcional, las horas de exposiciébn al humo de biomasa disminuyeron

considerablemente.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7. CONCLUSIONES

El Cuestionario Diagnoéstico para Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica
Modificado tiene excelente capacidad para descartar el diagndstico de EPOC.

La sensibilidad del Cuestionario Diagnéstico para Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica Modificado comparado con la espirometria es del 100%

La especificidad del Cuestionario Diagnéstico para Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Crénica Modificado comparado con la espirometria es del 78.79%
La seguridad del Cuestionario Diagnéstico para Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Crénica Modificado comparado con la espirometria es de 12.50 % para los pacientes

con diagndstico positivo y de 100% para pacientes con diagnostico negativo.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

8.1.1 Reforzar e implementar programas de educacion en salud respecto al efecto
nocivo del humo de biomasa.

8.1.2 Promover la utilizacion de estufas mejoradas.

8.2 Alos estudiantes de medicinay médicos en general

8.2.1 Previo a utilizar cualquier instrumento  diagnéstico  desarrollado
internacionalmente es necesaria su validacion externa para poder ser
implementado con seguridad y validez en la practica diaria.

8.2.2 Realizar una adecuada anamnesis para poder reconocer los factores de riesgo a
los que se expone la poblacién y brindar un adecuado plan educacional si se

llegara a encontrar alguno.

8.3 A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala

8.3.1 Promover, desarrollar y apoyar la investigacion dentro de esta area ya que es un
problema que repercute en la salud de la poblacién del area rural, pues con
mayor frecuencia emplean la lefia como combustible.

8.3.2 Incentivar la realizacion de un estudio similar a grandes escalas, con una
muestra poblacional que incluya diferentes puntos del pais para poder evaluar de

una manera mas eficiente este cuestionario.
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9.1

9.2

9. APORTES

Proporcionar un cuestionario que sirva como herramienta diagndstica en el nivel de
atencion primario, que permita clasificar a los pacientes en categorias de riesgo para
poder brindarles una atencion especializada y evitar la sobreindicacion de

espirometrias.

Brindar una base de datos de sintomas respiratorios en la cual se puede observar el
comportamiento de la sintomatologia y al modificar el enfoque de la investigacion se
podria utilizar para conocer el comportamiento del asma, ya que se posee los datos
espirométricos de todos los pacientes y aunque no fue parte de la metodologia de
esta investigacion se encontraron casos de participantes que mejoraron

significativamente la FEV1 al broncodilatador.

53



54



10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Organizacién Mundial de la Salud. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
[en linea]. Ginebra: OMS; 2016 |[citado 7 Abr 2016]. Disponible en:
http://www.who.int/respiratory/copd/es/

Jenemann A, Legarreta G. Inhalacion de humo de lefia: una causa relevante pero
poco reconocida de enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Rev. Argentina de
Medicina Respiratoria [en linea]. 2007 [citado 7 Abr 2016]; 2007 (2): 51 — 57.
Disponible en:
http://www.ramr.org.ar/articulos/volumen_7_numero_2/articulo_especial/inhalacion_d

e _humo_de lena_una_causa_relevante_pero_poco_reconocida.pdf

Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive
pulmonary disease. GOLD [en linea]. 2015 [citado 24 Abr 2015]; 2-18. Disponible en:
http://www.goldcopd.org/uploads/users/files/GOLD_Report_ 2015 Apr2.pdf

Larragafia M, Flores N. Oferta y demanda de lefia en la Republica de Guatemala. [en
linea]. Guatemala: INAB-URL/IARNA-FAQ; 2012 [citado 24 Abr 2015]. Disponible en:
http://www.infoiarna.org.gt/rediarna/2012/Red%?20Informa%?2023/adjuntos/oferta-y-

demanda-lena.pdf

Diaz R. Asistencia técnica sobre lecciones aprendidas y recomendaciones para el
desarrollo de proyectos de estufas eficientes en Guatemala, El Salvador, Honduras,
Nicaragua y Panamd [en linea]. Quito, Ecuador: OLADE; 2010 [citado 7 Abr 2016].
Disponible en: http://www.olade.org/sites/default/files/publicaciones/old0172.pdf

Universidad Rafael Landivar. Instituto de Agricultura, Recursos Naturales y Ambiente.
Perfil ambiental de Guatemala 2010 — 2012 [en linea]. Guatemala: URL, IARNA; 2012
[citado 7 Abr 2016]. Disponible en:
http://www.mineduc.gob.gt/portal/contenido/menu_lateral/programas/seminario/docs1
3/PERFIL%20AMBIENTAL%20GUATEMALA%202010%202012.pdf

Arriola C.Historia y actualidad de Tecpan Guatemala. [tesis Maestria en Docencia

Universitaria en linea]. Guatemala: Universidad de San Carlos de Guatemala,

55


http://www.who.int/respiratory/copd/es/
http://www.goldcopd.org/uploads/users/files/GOLD_Report_2015_Apr2.pdf

10.

11.

12.

13.

Facultad de Humanidades; 2004. |[citado 17 Ene 2016]. Disponible en:
http://biblioteca.usac.edu.gt/tesis/07/07_1427 .pdf

Sandoval C. Descripcién de la actividad productiva forestal en Tecpan Guatemala,
Chimaltenango. [en linea]. Guatemala: URL, IARNA; 2009 [citado 17 Ene 2016]; 2009
(33): 17 — 26. Disponible en: http://biblio3.url.edu.gt/IARNA/SERIETECNINCA/33.PDF

Scullion J, Vincent E. Erectile dysfunction in COPD: A hidden co-morbidity.
Rev.Chronic Respiratory Disease[en linea]. 2016 [citado 17 Ene 2016];13(1): 3 — 4.
Disponible en: http://crd.sagepub.com/content/13/1/5.abstract

Pearson M, Wedzicha W. Chronic obstructive pulmonary disease: Critical Debates.
En: Corless J, editor. The etiology and epidemiology of chronic obstructive pulmonary
disease [en linea]. [s.l]: Blackwell Science; 2003 [citado 17 Ene 2016]; pii:
1479972316636989. Disponible en:
http://hinarilogin.research4life.org/uniquesigonlinelibrary.wiley.com/uniquesig0/doi/10.
1002/9780470755198.ch1/pdf

Spyratos D, Chloros D, Michalopoulou D, Sichletidis L. Estimating the extent and
economic impact of under and overdiagnosis of chronic obstructive pulmonary
disease in primary care. Rev. Chron Respir Dis [en linea]. 2016 Mar 10 [citado 17 Abr
2016]. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26965221

Pauwels RA, Rabe KF. Burden and clinical features of chronic obstructive pulmonary
disease. Lancet [en linea]. 2004 Ago [citado 17 Ene 2016]; 364(9434): 14 — 20.
Disponible en: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/15313363

Alvarez W, Casan C, Rodriguez F, Rodriguez J, Villena V. Neumologia clinica. En:
Borja C, Garcia A, editores. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica: Concepto,
factores etimoldgicos y patogenia [en linea]. Espafia: Elsevier; 2010 [citado 17 Ene
2016]; p. 171 - 177. Disponible en:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9788480862981500226

56


http://biblioteca.usac.edu.gt/tesis/07/07_1427.pdf
http://biblio3.url.edu.gt/IARNA/SERIETECNINCA/33.PDF
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15313363
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15313363

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Stockley R, Rennard S, Rabe K, Celli B. Chronic obstructive pulmonary disease [en
linea]. Massachusetts: Blackwell Pub; 2008. Capitulo XV, COPD: Clinical presentation
and evaluation [citado 17 Abr 2016]; p. 167 — 180. doi: 10.1002/9780470755976

Meena M, Dixit R, Singh M, Kumar J, Kumar S. Surgical and bronchoscopic lung
volume reduction in chronic obstructive pulmonary disease [en linea].Pulmonary
Medicine [citado 29 Abr 2015]; 2014 (ID 757016):[aprox. 12 pant.]. Disponible en:
http://www.hindawi.com/journals/pm/2014/757016/

Alvarez W, Casan C, Rodriguez F, Rodriguez J, Villena V. Neumologia clinica. En:
Romero G, Gonzalez N, editores. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica:
Fisiopatologia clinica y diagndstico [en linea]. Espafia: Elsevier; 2010 [citado 15 Mayo
2015]; p. 178 - 182. Disponible en:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9788480862981500238

Postma DS, Bush A, Van den Berge M. Risk factors and early origins of chronic
obstructive pulmonary disease. Lancet [en linea]. 2015 Mar [citado 18 Abr 2016]; 385
(9971): 899 — 909. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25123778

Silva R, Oyarzdn M, Olloquequi J. Mecanismos patogénicos en la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica causada por exposicion a humo de biomasa. Arch
Bronconeumol [en linea]. 2015 [citado 18 Abr 2016];51(6): 285 — 292. doi:
http://dx.doi.org/10.1016/j.arbres.2014.10.005

Garcia F, Calle M, Burgos F, Casan P, del Campo F, Galdiz JB, et al. Espirometria.
Arch Bronconeumol [en linea]. 2013 [citado 15 Mayo 2015]; 49(9): 389 - 393.
Disponible en:
http://www.archbronconeumol.org/es/pdf/S0300289613001178/S300/#1

National Health and Nutrition Examination Survey. Respiratory health spirometry
procedures [en linea]. Atlanta: NHANES; 2008 [citado 15 Mayo 2015]. Disponible en:
https://www.cdc.gov/nchs/data/nhanes/nhanes_07_08/spirometry.pdf

Coates AL, Graham BL, McFadden RG, McParland C, Moosa D, Provencher S, et al.
Spirometry in primary care. Can Respir J [en linea]. 2013 Ene [citado 18 Abr 2016]; 20

57


http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/9780470755976.ch15/summary
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/9780470755976.ch15/summary
http://www.archbronconeumol.org/es/pdf/S0300289613001178/S300/#1

22.

23.

24.

25.

26.

27.

(2): 13 - 22. Disponible en:
http://www.respiratoryguidelines.ca/sites/all/files/CTS_Spirometry_Primary_Care_201
3.pdf

Johns DP, Pierce R. Spirometry: The measurement and interpretation of ventilator
function in clinical practice [en linea]. Australia: McGraw-Hill; 2008 [citado 18 Abr
2016]; p. 10 - 22. Disponible en:
http://www.nationalasthma.org.au/uploads/content/211-
spirometer_handbook_naca.pdf

Brehm JM, Celeddén JC. Chronic obstructive pulmonary disease in hispanics. Am J
Respir Crit Care [en linea]. 2008 Mar [citado 18 Abr 2016]; 177(5): 473 — 478.
Disponible en: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/18029789

Stanley A, Hasan |, Crockett A, van Schayck O, Zwar N. Validation of the COPD
diagnostic questionnaire in an Australian general practice cohort: a cross-sectional
study. Primary Care Respiratory Journal [en linea]. 2014 [citado 8 Abr 2015]; 23 (1):
92 — 97. doi: 10.4104/pcrj.2014.00015.

Freeman D, Nordyke RJ, Isonaka S, Nonikov DV, Maroni JM, Price D, et al. Question
of COPD diagnostic screening in a primary care setting. Resp Med [en linea]. 2005
[citado 8 Abr 2015]; 99 (10): 1311 - 1318. Disponible en:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/16140231

Kotz D, Nelemans P, van Schayck C, Wesseling GJ. External validation of a COPD
diagnostic questionnaire. Eur Respir J [en linea]. 2008 Feb [citado 8 Abril 2015]; 31
(2): 298 — 303. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17959636

Ochoa Sangrador C. Estudios sobre pruebas diagnésticas [en linea]. En: AEPap ed.
Curso de actualizacién pediatria: Revision de los articulos pediatricos de mayor
impacto y de conocimiento imprescindible para el pediatra en atencion primaria,;
Madrid: Exlibris Ediciones; 2006[citado 17 Abr 2016]; p. 43 — 55. Disponible en:

https://www.aepap.org/sites/default/files/estudios_pruebas.pdf

58


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17959636
https://www.aepap.org/sites/default/files/estudios_pruebas.pdf

28. Mandrekar JN, Mandrekar SJ. Statistical methods in diagnostic medicine using SAS
software [en linea]. Arizona: Mayo Clinic; 2005 [citado 17 Abr 2016]. Disponible en:
http://www2.sas.com/proceedings/sugi30/211-30.pdf

29. Ditte GB, Accinelli RA, Balmes JR, Buist AS, Checkley W, Garbe P, et al. Obstructive
lung disease and exposure to burning biomass fuel in the indoor environment. Global
Heart [en linea]. 2012 Sep [citado 17 Abr 2016]; 7(3): 265 — 270. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23139916

59



60



11. ANEXOS

Anexo 11.1 Croquis casco urbano, Tecpan Guatemala, Chimaltenango
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Anexo 11.2 Diagnostic Questionnaire (CDQ)

Question Response categories CDQ
40 - 49 years old 0
. : 50 - 59 4
What is your age in years? 60 -69 3
70 + 10
What is the total number of years your have smoked? 0 - 14 pack years 0
How many cigarretes do you currently Smoke each 15 - 24 >
day? i
(If you are an ex - smoker, how many did you smoke o5 - 49 3
each day?)
Packs - years = packs per day x years smoked 50 + 7
What is your weight in kilograms? BMI < 25.5 5
What is your height in meters? 25.4 - 29.7 1
Body Mass Index (BMI) = wieght (kg) / (height (mt))2 >29.7 0
Yes 3
Does the weather affect your cough? No / no cough 0
Do you ever cough up phlegm (sputum) from your yes 3
chest when you don’t have a cold? No 0
Do you usually cough up phelgm (sputum) from your Yes 0
chest first thing in the morning? No 3
Ocacionally or more 4
How fre quently do you wheeze? often
Never 0
Do you have or have you had any alergies? T\leos g
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Anexo 11.3 Consentimiento informado

"TRICENTENARIA

Universidad de San Carlos de Guatemala

U 2
. LS

AW
. .
AR 8 200 (F N AAKE OF AR

CIENCIAS MEDICAS

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nosotras 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. Estamos
investigando sobre una enfermedad que se llama Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC), que se caracteriza por “falta de aliento” o fatiga, excesiva produccion de
flema y tos persistente, que no tiene cura. Le vamos a dar informacion e invitarlo a
participar en nuestro estudio. Antes de decidirse, puede hablar con alguien con quien se
sienta comodo, sobre la investigacion. Por favor, deténganos segun le informamos para
darnos tiempo de explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede hacérnoslas cuando

crea mas conveniente.

La EPOC no sélo es la tos del fumador si no una enfermedad pulmonar que da por

respirar el humo de lefia utilizado para cocinar y para calentar el hogar.

Estamos invitando para este estudio a personas de mas de 40 afios de edad, que vivan
en el municipio de Tecpan Guatemala, Chimaltenango y que estén o hayan estado
expuestas al humo de lefla, para diagnosticar la EPOC y con esto brindarles
conocimientos sobre las medidas preventivas de la enfermedad asi como darles el

resultado de la prueba para que pueda consultar con el médico especialista.

El procedimiento que se llevara a cabo es el siguiente:
1. Se procedera a realizarle una serie de preguntas que tienen relacion con la
enfermedad. Las respuestas tienen un puntaje establecido con la que tendremos
como resultado el riesgo que tienen de padecer la enfermedad.

2. Se solicitara la realizacién de espirometria, que consiste en dos partes:
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a. La primera parte consiste en soplar lo méas fuerte que pueda a través de
una boquilla descartable conectada al espirometro durante
aproximadamente 6 segundos, después, tiene que recuperar el aire sin
retirar la boquilla descartable de la boca y posteriormente cuando se le
indique debera retirar la boquilla 'y cubrirlo con la mano. Dicho
procedimiento tiene que realizarse tres veces de forma efectiva, con la
oportunidad de ocho intentos.

b. La segunda parte consiste en la utilizacion de un medicamento
(salbutamol) que ayuda a que pueda respirar méas facilmente, por medio de
una mascarilla. Se esperaran 30 minutos para realizar la misma técnica
que en la primera parte.

c. No existen riesgos para usted al realizar el estudio.

Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar como si no, continuaran todos los servicios
que reciba en este Centro de Salud y nada variara. Usted puede cambiar de idea mas

tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

He sido invitado(a) a participar en la investigacion: “Diagnéstico de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica mediante el Cuestionario Diagnéstico para Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica, comparado con espirometria en pacientes con exposicién a humo de biomasa”. Entiendo
el procedimiento que se llevara a cabo, es una encuesta en la que recolectaran los datos brindados
por mi persona y la posterior realizacion de espirometria. He leido y comprendido la informacion
proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se ha
contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente ser parte
de 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 mi cuidado.

Nombre del participante:

Firma del participante:

Lugar y fecha: Huella digital
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Anexo 11.4 Cuestionario Diagnéstico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Cronica Modificado

»’ TRICENTENARIA

LR Universidad de San Carlos de Guatemala

Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Médicas

CUESTIONARIO DIAGNOSTICO PARA ENFERMEDAD

PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA MODIFICADO

No.

Fecha:

Seccién 1

Residencia:

)

?
TF

__J
!

M

¢ 1Y)
‘- r‘#hl‘lhil;.

Seccion 2

= Edad:

= Peso Kg:
= Talla mt:

= Horas diarias expuesto al humo:

= Afos expuesto al humo:

» . Elclima afecta la tos?: Sl NO

= ¢Expulsa flema de su pecho cuando no tiene resfriado?:

= ¢ Usualmente tose con flema a primera hora de la mafiana?:

Sl

NO

Sl

NO

= ¢ Con qué frecuencia se fatiga?:

Ocasionalmente o mas a menudo

NUNCA

SI

= ¢ Tiene o hatenido algun tipo de alergias?:

NO
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Secciéon 3 PREGUNTAS RESPUESTA PUNTAJE
40 - 49 afios 0
50 - 59 afios 4
Edad
60 - 69 afios 8
70 + 10
. > 200 7
Indice Humo-LeRa-Afo
<200 0
<25.4 5
indice de masa corporal Kg/mt? 25.4 - 29.7 1
> 29.7 0
_ Sl 3
¢ El clima afecta la tos?
NO/NO HAY TOS 0
_ _ Sl 3
¢ Expulsa flema de su pecho cuando no tiene resfriado? NG 5
¢Usualmente tose con flema a primera hora de la Sl 0
mafana? NO 3
Ocasionalmente o 4
¢, Con qué frecuencia se fatiga? mas a menudo
Nunca
. . ’ - - Sl
¢ Tiene o ha tenido algun tipo de alergias?
NO 3

Puntaje obtenido: FEV1:

FVC:

FEV1/FVC:

Valores de referencia cuestionario

<16.5 puntos

Bajo riesgo Leve
Mediano ri Moder
ediano riesgo 16.5 a 19.5 puntos oderada
Alto riesgo Grave
>19.6 puntos
Muy
Grave
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Valores de referencia espirometria

FEV1 2 80% del valor teérico

50% < FEV1 < 80% del valor
tedrico

30% < FEV1 < 50% del valor
tedrico

FEV1 < 30% del valor tedrico




Anexo 11.5 Resultados secundarios

Tabla 11.5.1
Distribucion segun indice de masa corporal de pacientes mayores de 40 afios residentes
del casco urbano de Tecpan Guatemala, con exposicién a humo de biomasa durante el

periodo de marzo y abril de 2016.

IMC (Kg/m2) No. Pacientes
<254 63
25.5-29.7 70
> 29.8 46
179

Gréfica11.5.1
Distribucion segun indice de masa corporal de pacientes mayores de 40 afios residentes
del casco urbano de Tecpan Guatemala, con exposicion a humo de biomasa durante el
periodo de marzo y abril de 2016.

M<254 W>298 w255-297

Fuente: tabla 11.5.1
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Tabla 11.5.2
Distribucion segun horas expuestas al humo de biomasa de pacientes mayores de 40
afos residentes del casco urbano de Tecpan Guatemala, con exposicion a humo de
biomasa durante el periodo comprendido de marzo y abril de 2016.

indice humo lefia afio
< 200 horas al afio 168
> 200 horas al afio 11

Gréfica 11.5.2
Distribucion segun horas expuestas al humo de biomasa de pacientes mayores de 40
afos residentes del casco urbano de Tecpan Guatemala, con exposicion a humo de
biomasa durante el periodo comprendido de marzo y abril de 2016

B < 200 horas al afio i > 200 horas al afo

Fuente: tabla 11.5.2

68



Tabla 11.5.3
Distribucion segun categoria de riesgo por el Cuestionario Diagnéstico de Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica Modificado de pacientes mayores de 40 afios residentes
del casco urbano de Tecpan Guatemala, con exposicion a humo de biomasa durante el
periodo comprendido entre el 25 de febrero y 7 de abril de 2016

Categorias de riesgo
Alto riesgo 40
Mediano riesgo 23
Bajo riesgo 107

Grafica 11.5.3
Distribucién segun categoria de riesgo por el Cuestionario Diagnéstico de Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica Modificado de pacientes mayores de 40 afios residentes
del casco urbano de Tecpan Guatemala, con exposicion a humo de biomasa durante el
periodo comprendido entre el 25 de febrero y 7 de abril de 2016

M Categoria de riesgo

107

23

Alto riesgo Mediano riesgo Bajo riesgo

Fuente: tabla 11.5.3
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Tabla 11.5.4

Distribucion por diagnostico espirometrico de pacientes mayores de 40 afios residentes en

Tecpan Guatemala, Chimaltenango expuestos a humo de biomasa durante el periodo

comprendido entre el 25 de febrero y 7 de abril de 2016

Diagnostico Pacientes Porcentaje
Restriccion pulmonar moderadamente severa sin cambio al
: 1 1%
broncodilatador
Restriccion pulmonar moderada sin cambios al broncodilatador 1 1%
Restriccion pulmonar moderada con respuesta positiva al
: 1 1%
broncodilatador
Restriccion pulmonar leve sin cambios al broncodilatador 10 6%
Restriccidn pulmonar leve con mejoria significativa de FEV1 al
: 2 1%
broncodilatador
Restriccién pulmonar leve con cambios significativos al
, 1 1%
broncolidatador
Patron mixto moderado, predominio obstructivo con mejoria 1 1%
significativa de FEV1 al uso de broncodilatador
Patrén mixto moderadamente severo, con mejoria significativa 1 1%
de FEV1 al uso de broncodilatador
Obstruccioén leve sin cambios significativos al broncodilatador 1 1%
Obstruccién muy severa de la via aérea sin mejoria al
) 1 1%
broncodilatador
Obstruccion moderadamente severa con mejoria significativa al
) 1 1%
broncodilatador
Obstruccién moderada de la via aérea, con mejoria significativa 1 1%
de FEV1 al broncodilatador
Obstrucciéon moderada de la via aérea, con mejoria significativa 1 1%
de FVC y FEV1 al broncodilatador
Obstruccion leve de la via aérea, mejoria no significativa al
) 1 1%
broncodilatador
Obstruccion leve de la via aérea, con cambios significativos de 5 104
FEV1 al broncodilatador °
Obstruccién de via aérea, con mejoria significativa de FEV1 al
) 1 1%
broncodilatador
Obstruccién de via aérea pequefia con respuesta positiva al
: 2 1%
broncodilatador
Esfuerzo inadecuado 9 5%
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 5 3%
Dentro o!e los limites de referencia sin respuesta al 129 7204
broncodilatador
Dentro de los limites de referencia con mejoria significativa de 7 49
FEV1 al broncodilatador °
Total 179 100%
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