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PENSAMIENTO

La salud no es simplemente la ausencia de enfermedad. Es la sensacion de jabilo
gue deberia acompafiarnos todo el tiempo, un estado de bienestar positivo. Todos
necesitamos ser curados en el mas alto sentido haciéndonos perfectos en mente,

cuerpo y alma. El primer paso consiste en darse cuenta de que aun es posible.



RESUMEN

Se realiz6 un estudio pre-experimental tipo antes-después con el objetivo de
implementar un Protocolo para la unificacion del tratamiento de las Enfermedades
Obstructivas Crénicas de los pacientes pertenecientes al &rea norte de la provincia
de Ciego de Avila en el periodo comprendido entre el 1ro de enero de 2012 hasta
junio de 2014. Encontrandose en el mismo 372 pacientes con esta afeccion, de ellos
184 pacientes del sexo femenino y 188 del sexo masculino para un 50.5% y 49.5%
respectivamente, con un ligero aumento de estos primeros sobre los masculinos,
afeccion que antiguamente estaba relacionada a los pacientes de este género por el
habito de fumar en los mismos. Estos pacientes fumadores contintian siendo el grupo
mas susceptible a la afeccion respiratoria con un 99.4% del total de los pacientes
estudiados aunado a las enfermedades respiratorias de la infancia y a factores
ambientales. Durante el estudio se trataron 362 pacientes con enfermedades
asociadas para un 86.8% de los cuales solo el 18.9% reingreso en mas de 3
ocasiones por exacerbaciones de la enfermedad. Durante la aplicacion del proceso
pre-experimental la estadia hospitalaria se redujo a 3 dias con respecto al afio
anterior estudiado. Aunque existié descenso en la estadia hospitalaria y reingreso de
los pacientes el nimero de fallecidos no logro cifras esperadas, aunque el estudio
arrojo que guarda relacion con la sobreinfeccion, la edad superior a los 70 afios y la

ausencia del volumen espiratorio forzado (VEF).

Palabras Claves. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica, Protocolo,
Volumen Espiratorio Forzado.
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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es todavia una de las
principales causas de muerte en muchos paises del mundo occidental,
Desarrollados y en vias de Desarrollo. Las variantes de esta gran familia de
enfermedades pulmonares incluyen la Bronquitis Cronicas, el Enfisema
Pulmonar, aunque otros autores consideran dentro de esta gran familia al Asma
Bronquial. (1)

En paises en vias de desarrollo y subdesarrollados como Cuba, las defunciones
por enfermedad crénica no transmisibles se han incrementado y entre ellas las
enfermedades respiratorias ocupan un lugar destacado. La mortalidad por
enfermedades respiratoria aumenté considerablemente entre 2008 y 2009, del
11.8% al 19.4% del total de defunciones por causa conocida. Hoy ocupan el
séptimo lugar entre las causas de muerte mas frecuentes de ambos sexos segun
el anuario estadistico del Ministerio de Salud Publica en 2011 solo superadas

por las enfermedades cardiovasculares, los tumores malignos y otras afecciones

(1).

La patologia respiratoria alcanza actualmente proporciones epidémicas; segun cifras
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), esta patologia es responsable de un
tercio de las muertes en varones entre 45 y 54 afios de edad y de la muerte de 4 de
cada 10 varones en todos los grupos de edades. En Cuba esto se comporta de forma

similar (2).

Salvando las distancias entre las atipicidades, que son muchas y en ocasiones
confunden a los méas experimentados, hay que admitir que la clinica de la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica descrita hace méas de 200 afios no ha sufrido

variaciones sustanciales hasta nuestros dias (3).

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica causa mas muertes y discapacidad y
tiene un coste monetario mayor que cualquier otra enfermedad en los paises
desarrollados. Es la enfermedad mas comun, grave, cronica y peligrosa en Estados
Unidos, donde mas de 12 millones de personas la padecen, mas de seis millones

sufren de disnea y mas de siete millones han padecido de infarto pulmonar. La



enfermedad pulmonar obstructiva cronica guarda relacion estrecha con el tabaquismo

y vida con exposicion a la biomasa.

En Estados Unidos y Europa occidental esta aumentando entre los pobres, pero no
entre los ricos (quienes han adoptado un estilo de vida mas saludable), mientras que
la prevencion primaria ha retrasado esta enfermedad hasta etapas posteriores de la
vida en todos los grupos socioeconomicos. El habito de fumar, las labores de la
mineria, el antecedente de infecciones pulmonares previas constituye factores de
riesgo importantes para la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Con la
urbanizaciébn en el mundo desarrollado, los factores de riesgo para padecer
enfermedad pulmonar obstructiva cronica estan aumentando rapidamente en estas
regiones. Se preve un gran incremento de la EPOC en todo el mundo, probablemente

se convierta en la causa mas frecuente de muerte hacia el afio 2020.

Siguen siendo las personas de la piel blanca los mas afectados y los hombres
representan el mayor nimero de casos en cualquier estudio realizado, las mujeres

mayores de 50 afios tienen mayor tendencia de padecer de estas enfermedades.

Cuba muestra similar comportamiento en relacién con la incidencia acumulada, pues
sigue siendo la EPOC una de las causas de invalides en la poblacién cubana, al
parecer estudios bien estructurados argumentados demuestran el alto significado que
tiene la genética humana en este proceso, todo lo cual revierte en condicionante que
exacerban los factores de riesgo que presentan algunos pacientes de padecer de

estas enfermedades.

En el Municipio Moroén esta entidad se comporta de la misma forma que en el pais,
pues fundamenta la séptima causa de muerta todo lo cual presupone el desarrollo de
investigaciones como la presente, que pongan al descubierto las causas que originan
la aparicion de estos eventos pulmonar y que a la vez faciliten y fundamenten
acciones que garanticen el reordenamiento de las principales actividades preventivas

de salud que permitan en lo posible reducir la aparicion de esta enfermedad.

En el hospital general docente Capitan Roberto Rodriguez Fernandez, se presenta
similar situacion en relacion con la incidencia acumulada de esta patologia, lo cual

constituye prioridad dentro del accionar de la atencibn médico-preventivo, tal



situacion forma parte de las manifestaciones de la problematica, entre las que se
encuentran.
1. Insuficiente pesquisa activa de la enfermedad, lo cual falsea las estadisticas
y propicia que exista morbilidad oculta.
2. Pobre actividad preventiva por parte del equipo basico de salud.
3. Alta incidencia de los factores de riesgo que contribuyen a la aparicion de la
enfermedad.
4. Elevados indices de consumo de sustancias toxicas que contribuyen a la
ocurrencia de esta noxa.

5. Modos y Estilos de vidas de muy mala calidad.

Por lo que planteamos el siguiente problema cientifico: ¢Como contribuir a la
Implementacion de un Protocolo de base Hospitalaria para la unificacion del
tratamiento de las enfermedades pulmonares obstructivas cronicas en el servicio de

Medicina Interna del Hospital de Moron de la provincia de Ciego de Avila?

Una vez que se encuentra defino el problema cientifico fue necesario definir el objeto
de la investigacion quedando identificado como toda la poblacién mayor de dieciocho
(18) afos, portadora de alguan tipo de manifestacion clinica sugestiva de
Enfermedades Pulmonar Obstructiva Cronica perteneciente a la provincia de Ciego

de Avila.

El Campo de la presente investigacion quedo definido por todos los pacientes
portadores de algun tipo de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica perteneciente

a la provincia de Ciego de Avila.

Producto a las consideraciones anteriores se formula la hipo6tesis de investigacion
siguiente: La implementacién y puesta en practica de un Protocolo de base
Hospitalaria para la unificacion del tratamiento de los pacientes portadores de
Enfermedades Pulmonares Obstructivas Cronicas de la provincia de Ciego de Avila,
permitira optimizar el uso de implementos, tecnologia y recursos presentes en los
servicios que se brindan en el servicio de Medicina Interna del Hospital General
Docente de Morén, asi como de sus profesionales y en funcion de lograr brindar este

servicio a los tantos pacientes que pudieran estar afectados por esta entidad que



limita verdaderamente su vida, ademas de mejorar la calidad en su atencion y

permite brindar un servicio de excelencia.

La novedad y actualidad de la investigacion estribd en el desempefio del actuar
médico que facilité el proceso de implementacion del protocolo de base hospitalaria
para la unificacion del tratamiento de los pacientes portadores de algun tipo de
Enfermedades Pulmonar Obstructiva Crénica, pertenecientes al area Norte de Ciego
de Avila, aportando los elementos necesarios que faciliten estudios similares con el

propoésito que controlar la enfermedad y prevenir sus complicaciones.

El aporte cientifico, econémico y social estriba en relacion con lo econémico en que
es posible controlar la enfermedad sin el uso excesivo de medicamentos, lo que
representa ahorros econdmicos significativos para el pais, la familia y el propio
paciente y en lo social representa la posibilidad de que los pacientes una vez tratados
puedan incorporarse a su vida social sin temor a sufrir las temidas complicaciones de
la enfermedad. El aporte cientifico resalta en la posibilidad de conocer la real

magnitud de la enfermedad, sus dimensiones y su espectro.
Objetivo General:

Aplicar Protocolo de tratamiento de las Enfermedades Obstructivas Cronicas de los
pacientes pertenecientes al servicio de Medicina Interna De Hospital de Morén.

Objetivos Especificos:

1. Distribuir los pacientes ingresados segun:
e Sexo.
e Grupos de Edades.
e Color de piel.
e La presencia de Habitos Toéxicos.

2. Clasificaciéon de la exacerbacion de la EPOC (E-EPOC) basado en
los criterios clinicos.

3. Establecer comparacion en un periodo antes — después de la
aplicacioén del protocolo segun:

e Causa de exacerbacion.

e Tratamiento utilizado E-EPOC.



Estadia hospitalaria.
Reingresos (Patologia respiratorias).
Pacientes Fallecidos.

Causa del ascenso de la gravedad.



MARCO TEORICO

Las primeras referencias sobre el pulmon y su relacion con la vida se tienen del gran
Emperador Chino TIM JUA, del afio 260 a c., el cual en sus descripciones compara
el pulmén y los vasos que a este le llegan con el caudaloso Rio Amarillo y sus
afluentes, hace también una exhaustiva descripcion del resto de la circulacién
pulmonar y del sistema circulatorio periférico solo detalla la existencia de vasos de
diferentes calibres sin establecer la diferencia entre las arterias y las venas, Algunas
otras referencias sobre las enfermedades pulmonares se tienen de los Egipcios que
la describian como la enfermedad del calor, se referian a las manifestaciones que se
producian en los pacientes que padecian de la enfermedad y que por
desconocimiento no era tratada, sin tratamientos que lograra el alivio de los

sintomas. (1)

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es un problema de salud
publica, por su alta prevalencia, aumento de su incidencia y condicion progresiva, con
deterioro significativo de la calidad de vida y gran impacto econémico en las personas
y los sistemas de salud. La EPOC ha sido durante muchos afios una enfermedad
cuya importancia como problema de salud ha sido subvalorada por falta de conciencia
de su gravedad y magnitud, junto a un importante sub-diagnostico. Por este motivo
numerosas sociedades cientificas han elaborado directrices destinadas a mejorar la

pesquisa de esta enfermedad y su tratamiento. (1)

El término enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) fue creado, hace varias
déecadas, como un refugio con el que se quiso dar una cobertura comun a varias
enfermedades respiratorias que presentaban grandes areas de superposicion clinica,
y que tenian actitudes terapéuticas similares. Ademas, presentaban una
caracteristica fisiopatolégica comuan: Limitacion Crénica al Flujo Aéreo (LCFA)
escasamente reversible. En su inicio, el término EPOC englobaba cuatro
enfermedades: Asma Bronquial, Bronquitis Cronica, Enfisema Pulmonar vy
Bronquiectasias, estas ultimas permanecieron en el grupo durante un periodo de
tiempo muy corto. El desarrollo de la medicina ha hecho que el concepto de EPOC
haya ido variando con los afos, para entenderlo actualmente como una enfermedad
concreta que conjuga aspectos de la bronquitis cronica y del enfisema pulmonar.

Aunque los aspectos clinicos son muy importantes en todas las enfermedades, el



verdadero protagonismo de los mismos en la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) solo se ha alcanzado en estos ultimos afios, cuando los nuevos
consensos han considerado un manejo integral de la enfermedad, siendo uno de los
objetivos principales la disminuciéon de los sintomas clinicos. Esto ha quedado
plasmado tras la inclusion de las manifestaciones clinicas en la clasificacion de la
gravedad de la enfermedad, donde se persiguen varios objetivos: un aumento del
diagndstico precoz, facilitar un tratamiento mas individualizado e incrementar las

posibilidades de beneficio de las diferentes opciones terapéuticas. (2)

La prevalencia mundial de la EPOC oscila entre el 5 y el 10%. Segun el estudio
IBERCOP, la prevalencia global de la EPOC en Espaina es del 9.1% en edades
comprendidas entre los 40 y los 70 afios. El proyecto Platino, llevado a cabo por la
ALAT (Asociacion Latinoamericana del Torax), permitié conocer la prevalencia de la

EPOC en cinco paises de Iberoamérica (Brasil, Chile, México, Uruguay y Venezuela),

variando mucho los porcentajes de un pais a otro, entre un 7,8% en Ciudad de México
y un 17 % en Montevideo. Actualmente constituye la cuarta causa de muerte en EE.
UU, después de las enfermedades cardiacas, cancer y accidentes vasculares
encefélicos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que la prevalencia
de la EPOC aumentara en el futuro, debido fundamentalmente a la frecuencia del
habito tabaquico entre los adolescentes y en los paises en desarrollo. Se calcula asi
gue en el afio 2020, pasara a ocupar la tercera plaza en el ranking de enfermedades
con mayor impacto socio- sanitario; aunque era tradicionalmente una enfermedad
que afectaba sobre todo a varones, el diagnéstico de EPOC es cada vez mas
frecuente entre las mujeres, debido a los cambios ocurridos en la prevalencia y
distribucion por sexos del habito tabaquico en las ultimas décadas. Dentro de las
enfermedades crénicas mas frecuentes es la Unica cuya mortalidad no ha disminuido
en los ultimos 30 afios como ha hecho, por ejemplo, la de las enfermedades
cardiovasculares. Muy al contrario, ha aumentado mas de un 150%; Se calcula que
en el mundo hay 210 millones de personas con EPOC; y que aproximadamente un
90% de las muertes por dicha causa se producen en paises de bajos y medianos
ingresos. En Cuba se hace muy dificil el estudio de la prevalencia real de la EPOC
dado las limitaciones de recursos para su diagnéstico, con relacién a la mortalidad
podemos decir que en el afio 2009 las enfermedades de las vias respiratorias bajas

ocuparon la sexta causa de muerte, con una tasa de 27.7 por 100 0000 habitantes,
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31.6 para el sexo masculino y 23.9 por 100000 habitantes para el sexo femenino con
una razon de tasas de 1.3. En Cienfuegos la tasa bruta de mortalidad por dicha causa
fue de 33.5 por 100 000 habitantes. Las exacerbaciones agudas que requieren
hospitalizacion se asocian a un aumento de la mortalidad que asciende a un 4% y
alcanza un 11-24% para los pacientes que precisen tratamiento en una unidad de
cuidados intensivos. El 50% de los pacientes que han requerido hospitalizacion
tendrén que ser reingresados a lo largo de los proximos 6 meses. (3-5)

La EPOC no es una enfermedad curable, pero el tratamiento puede retrasar su
progresion, sobre todo la eliminacion del tabaquismo. Se prevé que, en ausencia de
intervenciones para reducir los riesgos, y en particular la exposicién al humo del

tabaco, las muertes por EPOC aumenten en mas de un 30% en los proximos 10 afios.

(4)

En nuestra sociedad, el habito tabaquico es el principal factor de riesgo de la EPOC.
Se postula que la polucién doméstica derivada del habito de cocinar con lefia también
pueda contribuir a explicar la aparicién de EPOC en individuos no fumadores. Aunque
el habito tabaquico es, sin duda, el factor de riesgo mas importante para el desarrollo
de la EPOC, solo el 20 % de los fumadores suelen enfermar. Por ello el tabaco se
considera hoy en dia un factor patogénico generalmente necesario, aunque no
suficiente para el desarrollo de la misma, y se postula la necesidad de que, junto a
este, coexistan otros factores que expliqguen su desarrollo. Entre ellos cabe destacar
factores de tipo individual y ambiental. (6, 10)

La relevancia individual de cada uno de estos factores y, sobre todo, su interaccion
en un individuo concreto para favorecer el desarrollo de EPOC es todavia
desconocida en gran parte. Entre los factores de tipo individual se considera que la
dotacion genética de cada individuo juega un papel fundamental en la etiologia de la
EPOC. En la actualidad, el Unico déficit genético conocido claramente asociado a
enfisema es el déficit de alfa-1-antitripsina. Al contrario, se cree que la EPOC es una
enfermedad de tipo poligénico, es decir, una enfermedad en la que la combinacion
simultdnea de alteraciones en diversos genes explicaria el aumento del riesgo que
se da en determinados fumadores. Aunque se han propuesto muy diversos genes,
entre los que se incluyen genes pro inflamatorios (TNFa, diversas interleucinas), anti-

oxidantes (catalasa) en la actualidad todavia no se han identificado de forma concreta



todos y cada uno de ellos. Es posible que, ademas, este conjunto varie con la etnia
del individuo, lo que explicaria la diversa prevalencia de EPOC en individuos de
diferentes razas. Junto a estos factores genéticos, se postula la existencia de factores
ambientales capaces de contribuir al desarrollo de EPOC en algunos fumadores
particularmente susceptibles a la enfermedad. Asi, se ha sugerido que alteraciones

en el desarrollo pulmonar pudieran favorecer la aparicion de EPOC en la edad adulta.

(7)

En neumologia la llamada hipétesis holandesa proponia que la atopia y la IgE
estaban implicadas en el desarrollo de la EPOC. La EPOC puede tener una mayor
reactividad de la via aérea a la histamina y a la metacolina. Se conoce que la
mortalidad por EPOC aumenta con atopia mas severa y con hiperreactividad de la

via aérea. (8)

La caracteristica definitoria de la EPOC es la presencia de obstruccion crénica al flujo
aéreo poco reversible tras tratamiento broncodilatador. Esta limitacion al flujo aéreo
junto con el aumento de la elasticidad pulmonar que se asocia al enfisema favorece
el atrapamiento aéreo e insuflacion pulmonar. Todas estas alteraciones estructurales
provocan una mala distribucion de la ventilacion alveolar, distribucion andmala de los
cocientes ventilacién-perfusion, una disminucién de la capacidad de transferencia de
monoxido de carbono vy, finalmente, un intercambio pulmonar de gases ineficaz. El
resultado final es la aparicion de hipoxemia arterial y, en casos avanzados,
hipercapnia. La tolerancia al ejercicio estd a menudo reducida en los pacientes con
EPOC. El origen de esta limitacion es frecuentemente multifactorial e incluye: factores
mecdanicos pulmonares, fundamentalmente el grado de hiperinflacion dinamica;
alteraciones en el intercambio pulmonar de gases y en el aporte de oxigeno a los
tejidos periféricos; y la fatiga de los masculos respiratorios y/o esqueléticos.

Se considera obstruccion al flujo aéreo cuando el indice de tiffenau (FEV1/FVC) es
inferior a 0,7 pos broncodilatador. El valor del FEV1 es el mejor indicador de la
gravedad de la obstruccion al flujo aéreo y se utiliza como primer parametro para

clasificar la enfermedad. (tablal)

Tabla 1. Clasificacion de la EPOC (FEV1/FVC < 0,7)
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vel de Gravedad FEV1 pos broncodilatador (%)
Leve 280%
Moderada 250% y < 80%
Grave 230% y < 50%
Muy grave < 30% o0 <50% con IRC **

** |RC (Insuficiencia Respiratoria Crénica): PaO2 < 60 mmHg con o sin hipercapnia

(PaC02>=50 mm Hg) a nivel del mar.

La EPOC es una enfermedad multidimensional que afecta, en proporcion diversa, al
arbol traqueo-bronquial, al tejido alveolar, a la circulacién pulmonar, a la musculatura
respiratoria, fundamentalmente al diafragma y a diversos érganos extra pulmonares.
Todas estas alteraciones pueden coexistir en un paciente determinado en proporcion
variable. Basandose en datos clinicos, funcionales respiratorios y radiogréficos,
cladsicamente, se han diferenciado dos biotipos de pacientes con EPOC: los
bronquiticos crénicos y los enfisematosos que corresponderian a los extremos de una
amplia gama de fenotipos clinicos que puede presentar esta enfermedad. (Tabla 2)
(9, 12, 15, 17)

Tabla 2. Clasificacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

segun biotipos clasicos.

Variables Enfisema Bronquitis crénica
Biotipo Delgado Sobrepeso
Edad al diagnéstico 60 afios 50 afios
Expectoracion Escasa Abundante
Disnea Precoz Tardia
ntercambio de gases alterado + +++
Radiografia de torax Hiperinflacion, Bullas Aumento de trama
Cor pulmonale Raro Frecuente
Capacidad de difusion de CO Muy baja Normal o baja

A nivel mundial, la EPOC representa la cuarta causa de mortalidad y su pronéstico

esta relacionado con multiples factores ligados a la gravedad de la enfermedad.



También debe recogerse la presencia o ausencia de sintomas derivados de las
complicaciones asociadas, de los episodios de exacerbacion y de la existencia de
comorbilidades, como la cardiovascular, la diabetes mellitus, los trastornos de
ansiedad-depresion y la osteoporosis por su impacto en la historia natural de la

enfermedad.

Los signos de la exploracion fisica son poco expresivos en la enfermedad leve-

moderada son:

Espiracion alargada.

Insuflacion del torax.

Auscultacion pulmonar:
- Sibilancias
- Roncus en la espiracién forzada

- Disminucion del murmullo vesicular

En pacientes graves:

- Pérdida de peso y de masa muscular
- Cianosis central

- Edemas periféricos

- Signos de sobrecarga ventricular derecha
Examenes:

Pruebas de funcién respiratoria

e Espirometria forzada (con prueba broncodilatadora).

*Imprescindible para el diagnéstico, valoracion inicial y seguimiento.

e Gasometria arterial.

Indicada si FEV1 < 50% del valor de referencia y en la prescripcion de oxigenoterapia

domiciliaria.

Imagenologia

¢ Radiografia de térax.



Puede mostrar signos de hiperinflacién pulmonar, y radiotransparencia que sugieren
la presencia de enfisema. También pueden detectarse bullas, zonas
hipertransparentes o signos de hipertension arterial pulmonar.

En el seguimiento, debe realizarse una radiografia de torax si aparecen nuevos
sintomas. Dada la alta incidencia de carcinoma pulmonar en estos pacientes
sugerimos al menos una radiografia térax anual. (17-19)

e Tomografia axial computarizada (TAC).

La TAC de alta resolucion tiene mayor sensibilidad que la radiografia de térax en la
deteccién de enfisema y permite evaluar la presencia de bullas y su tamafio. Se
recomienda su uso en el estudio pre-quirdrgico de la cirugia de la EPOC y para el
diagndstico de procesos concomitantes como bronquiectasias o neoplasias.

Otros examenes

e Electrocardiograma (ECG).

Util para valorar el crecimiento de cavidades derechas y detectar comorbilidad
cardiaca (arritmias, isquemia, etc.). Es poco sensible para valorar la presencia o
severidad de la hipertensiéon pulmonar.
e Ecocardiograma.
Indicado si se sospecha hipertensidon pulmonar significativa, Valora el
crecimiento de cavidades derechas y util para el estudio de comorbilidad
cardiaca.

e Estudio hemodinamico pulmonar.

Indicado en los casos de hipertension pulmonar desproporcionada a la gravedad de
la enfermedad (presion sistélica pulmonar estimada por ecocardiograma > 50 mmHg)
gue se consideren tributarias de tratamiento especifico.

e Hemograma.

Util para la deteccion poliglobulia, o anemia en caso de enfermedades concomitantes.

¢ Alfa-1-antitripsina (en caso que esté disponible).

En los pacientes jovenes con EPOC se determinara la concentracion plasmatica, y el

fenotipo en los casos en que ésta esté descendida.



e Esputo.

Los cultivos de esputo pueden ser de utilidad en los pacientes con esputo purulento

persistente en fase estable para caracterizar la flora bacteriana colonizante

Objetivos del tratamiento en el paciente estable:

Evitar la progresion de la enfermedad.

Mejorar la disnea y demas sintomas respiratorios.

Conseguir mayor tolerancia al ejercicio.

Conseguir mayor calidad de vida.

Aportar el tratamiento mas adecuado con los minimos efectos secundarios.
Reducir la frecuencia y severidad de las exacerbaciones.

Reducir la mortalidad.

El tratamiento es escalonado de acuerdo a la gravedad o la severidad de la

enfermedad donde se van sumando las acciones terapéuticas a medida que empeora

la clinica y la funcién ventilatoria y, al contrario que en el asma, los pasos no suelen

ser reversibles



Tabla 3. Broncodilatadores y dosis

Pauta de
Farmaco nhalado ebulizado )jral (mg) fadministracion
(horas)
B2 agonistas:
-Accion Corta: 2,5-
Salbutamol 100-200 5 4-6
Terbutalina 250-500 5-10 5 4-6
-Accién Prolongada:
Formoterol 12-24 - - 12
Salmeterol 50-100 12
Anticolinérgico
-Accion Corta:
Bromuro de Ipratropio 40-80 40-80 2,5-5 6-8
-Accion Prolongada:
Tiotropio 18 _ _ 24
Metilxantina
-Accion Corta:
Teofilina . . 170 .

En situaciones muy especificas puede plantearse el tratamiento quirdrgico del
paciente con EPOC. Las técnicas tienen una elevada morbimortalidad postoperatoria,
por lo que la seleccién de los pacientes ha de ser muy cuidadosa. Pueden realizarse
3 tipos de intervenciones.

1. Trasplante pulmonar: Puede ser uni o bipulmonar. En los pacientes con FEV;
<35%, Pa0O2 <55-60 mmHg, PaCO2 >50 mmHg e hipertension pulmonar
secundaria puede valorarse esta posibilidad, si ademas cumple los criterios

las

generales de trasplante. Ademas de la mortalidad postoperatoria,

complicaciones mas habituales son: rechazo, bronquiolitis obliterante,

infecciones bactrianas, por hongos o citomegalovirus, enfermedades

linfoproliferativas y linfoma. (25-28)

2. Cirugia de reduccion de volumen pulmonar: Unicamente indicada en pacientes

con enfisema heterogéneo de predominio en I6bulo superior y con baja



capacidad para el ejercicio, en quienes se procede a la reseccion de las areas
de mayor destruccion parenquimatosa. En este caso, consigue mejorar los
indices de flujo aéreo, la calidad de vida, aumentar la supervivencia y la
tolerancia al esfuerzo. (29)

3. Bullectomia: Puede valorarse en pacientes que presentan bullas que impiden la
expansion de un area pulmonar y provocan hemoptisis, infecciones y dolor
toracico. Se requiere que el paciente tenga una minima reduccién de la
capacidad de difusion pulmonar, hipoxemia no muy severa y una buena
perfusion en la zona donde no exista la bulla. Serian contraindicaciones relativas

la presencia de hipertension pulmonar, hipercapnia y enfisema severo.

De forma periédica aparecen nuevas formas de tratamiento de la EPOC. Desde el
punto de vista farmacoldgico, existe gran interés en el desarrollo de nuevos
antiinflamatorios no esteroideos; se encuentran en fases de ensayos Il y I,
inhibidores de los leucotrienos B4, inhibidores del TNF-alfa, inhibidores de
guimoquinas e inhibidores de prostanoides y antioxidantes. Especial interés tiene el
desarrollo de inhibidores de metaloproteinasas, enzimas que son liberadas por las
células inflamatorias en el proceso patogénico del enfisema pulmonar. Los
mucorreguladores actuales son incapaces de reducir la hipersecrecién bronquial y
mejorar el aclaramiento mucociliar; varias moléculas estan en estudio para evaluar
este potencial efecto. Por dltimo, estudios en animales a los que se les inducia
enfisema, han ensayado con éxito la actividad del acido retinoico para prevenir la
destruccion proteolitica del parénquima pulmonar y regenerar el tejido destruido; por
el momento no se ha conseguido reproducir in vivo estos resultados en humanos.
(30)

El roflumilast es el primer y el Unico inhibidor selectivo de la fosfodiesterasa-4 (PDE4)
aprobado, y se presenta como un comprimido para administracion oral una vez al dia.
A pesar de que el mecanismo especifico por el que Daliresp, (roflumilast) ejerce su
accion terapéutica en los pacientes con EPOC no esta bien definido, se piensa que
esta relacionado con los efectos del aumento de la concentracion de AMP ciclico
intracelular en las células pulmonares. Se trata del primer medicamento de una nueva
clase farmacolégica para la EPOC grave, y representa el primer antiinflamatorio oral
especificamente desarrollado para pacientes con EPOC. Cuatro ensayos
aleatorizados controlados con placebo a gran escala han demostrado que el



roflumilast reduce de forma significativa las exacerbaciones y mejora la funcion

pulmonar cuando se afiade al tratamiento de mantenimiento de primera linea. (31)

La definicion de exacerbacion plantea ciertas dificultades diagndsticas, pero
recientemente se ha alcanzado un consenso internacional al respecto. La evolucion
del paciente con EPOC esta salpicada de episodios de empeoramiento de
importancia y duracién variables. Existe un consenso para la definicion de
exacerbacion de la EPOC que hace referencia al cambio en el estado clinico habitual

del paciente que precisa modificaciones en la medicacion asi:

Se considera exacerbacion de la EPOC a la aparicién de un deterioro en la situacion
clinica del paciente, que curse con aumento de la expectoracion, esputo purulento,
aumento de la disnea, o cualquier combinacion de estos tres sintomas. En ausencia
de datos previos sobre la funcién pulmonar, se acepta un diagnéstico de
exacerbacion de la EPOC cuando el paciente refiera clinica de disnea habitual,
encontrandose en situacion de estabilidad clinica. Este diagnostico debe
reconsiderarse transcurrido un minimo de 8 semanas, cuando el paciente haya

estabilizado la enfermedad y se determine su funcion pulmonar basal. (32)

Las exacerbaciones de la EPOC son de causa infecciosa entre un 50 y un 75%. En
algo mas de la mitad de éstas el agente etioldégico es bacteriano, principalmente
Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae o Moraxella catarrhalis. El resto
de agudizaciones infecciosas son causadas por virus, Chlamydia pneumoniae o,
excepcionalmente, por otros microorganismos. En el paciente con EPOC grave con
una exacerbacion que requiere ventilacion asistida, la infeccion puede ser causada
por un bacilo gramnegativo, como la Psudomona Aeruginosa. En el 25 al 50% de los
episodios de exacerbacion no se demuestra una etiologia infecciosa. En estos casos
el agente causal esta mal definido, pero puede guardar relacion con la exposicion a

contaminacion atmosférica, polvo, vapores o humos. (33)

Los pacientes con EPOC moderada-severa presentan una media de tres episodios
de exacerbacion cada afio. Tras cada exacerbacion la funcién pulmonar y el nivel de
calidad de vida del paciente pueden tardar varias semanas en recuperarse y en todo
caso estos episodios aceleran el deterioro de la enfermedad y son la causa de

mortalidad principal de los pacientes con EPOC.



La exacerbacion de la EPOC debe distinguirse de otras entidades que pueden cursar
con sintomas similares, como neumonia, insuficiencia cardiaca congestiva,
neumotérax, derrame pleural, tromboembolia pulmonar y arritmias, que pudieran

asociarse a la descompensacion. (34)

La decision de ingresar a un paciente sigue siendo bastante subjetiva por parte del
meédico asistente. En general se basa en los hallazgos clinicos, como grado de
disnea, anomalias hemodinamicas, presencia de sintomas o signos de afectacion
extrapulmonar, comorbilidad asociada y la identificacion de complicaciones tales
como neumonia. Muy pocos estudios han evaluado los factores predictivos de fracaso
0 éxito respecto a la decision de ingresar o no a un paciente con exacerbacion de
EPOC. El consenso general es ingresar a pacientes con hipoxemia severa,
hipercapnia aguda, neumonia, signos de insuficiencia cardiaca o con problemas de

cumplimentacion terapéutica o asistencia médico-social a domicilio. (35)

El nivel de FEV1 tras tratamiento intensivo en urgencias no es util en la EPOC, a
diferencia del asma, para decidir alta o ingreso. Son datos a favor de ingresar:
pacientes con OCD, los que los que han acudido a urgencias en la semana anterior
y los que reciben corticoides y/o antibioticos sin aparente mejoria. Es aconsejable
gue los episodios de exacerbacion en los pacientes con EPOC grave sean tratados
en un hospital. En ausencia de datos funcionales previos, se utilizara el grado de
disnea cuando el paciente se encuentre clinicamente estable como criterio
aproximativo de gravedad. Si existiera disnea de grado 2 o superior (tabla 6), el

paciente debe tratarse inicialmente como EPOC grave. (36)



tegoria

CLASE DE BAJO RIESGO
A

Disnea ligera, de no mas de 72 horas de evolucion y sin tratamiento

previo.

nducta

e Asistencia médica en Area Amarilla.

0

a
tegoria

nducta:

Rx de torax a juicio del médico.

Reevaluacion clinica:

Igual o peor: Ingreso hospitalario

Mejoria: tratamiento ambulatorio
B

Disnea ligera, de no mas de 72 horas de evolucion y sin tratamiento

previo, pero con factores psicosociofamiliares adversos.

Asistencia médica en Area Amarilla.

Rx de térax.

Ingreso hospitalario en sala de Medicina Interna.

CLASE DE RIESGO MODERADO

arca las siguientes situaciones:

Paciente con disnea moderada con o0 sin otros sintomas de
descompensacion.

Paciente con sintomas de descompensaciéon de mas de 72 horas de
evolucion, o de menos de 72 horas que haya recibido tratamiento médico
por los sintomas actuales.

Paciente con insuficiencia respiratoria cronica avanzada de base (disnea
a pequenos esfuerzos o al reposo, tratamiento permanente con
esteroides, oxigenoterapia ambulatoria) con sintomas de
descompensacion, pero sin ninguna de las situaciones referidas en la

categoria A de la clase de alto riesgo.



nducta:
e Asistencia médica en Area Amarilla.
e Rxde torax y ECG; hemogasometria a juicio del médico.

e Ingreso hospitalario en sala de Medicina Interna.



CLASE DE ALTO RIESGO

ategoria A

Jarca las siguientes situaciones:

e Paciente con franca insuficiencia respiratoria aguda: afectacion de la
consciencia, cianosis, Taquiarritmia, disnea intensa, agotamiento fisico,
desorientacion o confusion mental.

e Paciente sin los sintomas de la situacion anterior (descompensacion

moderada) pero que presenten:
Insuficiencia cardiaca (en cualquiera de sus variantes).
Taquiarritmia aguda.
Neumotorax.

Neumonia de todo un I6bulo o bronconeumonia en menores de 60
afios; en mayores de 60 afios, si validismo bueno.
e Paciente con contexto clinico de la clase de riesgo moderado, pero con
el siguiente comportamiento hemogasométrico: POz menor de 60 mmHg
0 PCO2 mayor de 50 mmHg.

dnducta:
e Asistencia médica en Area Roja.
e Rxde térax, ECG y hemogasometria.
e Ingreso hospitalario en UCI Clinica.

e En caso de neumotérax, interconsulta con Cirugia para valorar

tratamiento quirargico.



ategoria B

e Paciente con contexto clinico de la clase de riesgo moderado o de la
categoria A de la clase de alto riesgo, pero con cancer en estadio muy
avanzado, IRC terminal que no esté en régimen de dialisis, o demencia

avanzada.

e Paciente mayor de 60 afios con descompensacion moderada y

neumonia de todo un Iébulo o bronconeumonia, si validismo pobre.

dnducta:
e Asistencia médica en Area Amarilla o Roja (en dependencia de
condiciones puntuales o gravedad del paciente).
e Rxde térax y ECG; hemogasometria a juicio del médico.
e Ingreso hospitalario en sala de Medicina Interna, reportado de

gravedad.

La fisioterapia durante las exacerbaciones puede ser beneficiosa, especialmente en
pacientes hipersecretores; los procesos de rehabilitacién (ejercicio fisico muscular,
espirometria incentivada, etc.) deben favorecerse desde el primer dia de
hospitalizacion. La alimentacion debe cuidarse para evitar una ingesta excesiva de
hidratos de carbono, mantener un aporte proteico suficiente, evitar alteraciones
hidroelectroliticas y mantener una hidratacion adecuada. Debe evitarse al maximo el
encamamiento y se administrara heparina debajo peso molecular a dosis
profilacticas, especialmente en pacientes con poliglobulia o antecedentes de

enfermedad tromboembdlica. (37)



MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio pre experimental antes - después con el objetivo de precisar la
real utilidad y eficacia de un protocolo de base hospitalaria para lograr mejorar los
indicadores relacionados con la enfermedad de los pacientes portadores de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva se revisaron el 100% de las historias clinicas de
los pacientes con el diagnostico de EPOC en el periodo comprendido entre el primero
de enero del 2012 vy después de la aplicacion del protocolo se recogieron los
resultados en el periodo comprendido entre el primero de abril del 2013 y junio de
2014 en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Docente del area de salud de la

provincia de Ciego de Avila.
Universo y Muestra

El universo queddé integrado por todos los pacientes mayores de 18 afios que
presentaron algun tipo de factor de riesgo relacionado con la aparicion de EPOC y

que totalizaron 357 pacientes.

La muestra quedd conformada por 357 pacientes diagnosticados como portadores de

una EPOC gue cumplieron los criterios de inclusion.
Se utilizaron métodos y técnicas de diversos niveles, asi tenemos que:

Del nivel tedrico.

» Historico —l6gico: Se emplean con el proposito de conocer la evolucion histérica
gue ha tenido las EPOC en Cuba, para lograr una percepcion mas objetiva del
fendbmeno estudiado y comprender su movimiento y proyeccion.

» Analitico y sintético: Se utiliza con el proposito de comprender los nexos y las
relaciones que se dan en el contenido, permite jerarquizarlo segun su relacion con
el fendbmeno objeto de estudio. Ademas se emplea fundamentalmente en la
elaboracion del diagnéstico sobre el estado actual del problema, asi como en la
interpretacion de fuentes bibliograficas para determinar las posiciones teoricas

que sustentan la solucion del problema cientifico y para arribar a conclusiones.

» Enfoque de sistema: Permite establecer relaciones de jerarquia entre sus

componentes y la relacién con el contexto, todo lo que facilita la precisién en



cuanto a la coherencia e integridad de las acciones a seguir para lograr el estudio
de la morbilidad por EPOC.

» Inductivo-deductivo. Se utiliza para seguir un orden légico en los fundamentos

tedricos del temay arribar a conclusiones parciales y generales.

» Dialéctico-materialista. Es utilizado a lo largo de toda la investigacion para

conocer la evolucion del tema de la investigacion hasta la actualidad.
Nivel Empirico.
Técnicas:

» Observacion: Se utiliza para recoger en forma sistematica y planificada
evidencias empiricas acerca del trabajo con las EPOC en la poblacion
perteneciente al area norte de la provincia de Ciego de Avila.

» Encuesta: Se utiliza con el propésito de indagar acerca de las opiniones y los
criterios de los pacientes implicados en la investigacion, en relacion con las EPOC.
» La observacién directa (observacién de terreno) para diagnosticar en que
momento y de qué forma se trabaja las EPOC que conforman el complemento

preventivo del accionar de la medicina en cualquiera de sus niveles.

Nivel estadistico.
» Analisis porcentual. Se emplea para expresar los diferentes resultados en
tablas utilizando como medida de resumen de la informacién el por cientos.
» La Estadistica Descriptiva se utiliza para analizar los resultados obtenidos en
la aplicacion de los instrumentos para diagnosticar el estado actual de las EPOC.
La elaboracion y fundamentacion de la metodologia es corroborada mediante las
encuestas elaboradas por el autor para darle salida a los objetivos propuestos en

la investigacion y los resultados son expuestos en tablas.
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Variable independiente.

Metodologia compleja, sistematizada, exigente y efectiva confeccionada por el autor
gue permita implementar un protocolo de base comunitaria para la rehabilitacién

social laboral y familiar de los pacientes portadores de EPOC, ademas de dar la



posibilidad de establecer prondstico tempranamente sobre la ya mencionada
enfermedad, lo cual facilitaria la incorporacién precoz del paciente a la fase de
rehabilitacion.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla N°1.Pacientes afectos por EPOC y distribucidén segln: grupo etario, sexo, y etnia.

Hospital General Provincial Docente “Roberto Rodriguez Fernandez” N=357.

Sexo Color de piel

Edad Masculino Femenino Negro Blanco Asiatico
0. % No. % No. % No. % No. %
D0-39 D 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 D.O
10-49 1 16.8 93 9.5 28 0.6 96 40.7 0 D.O
50-59 2 50.0 58 B0.8 65 n7.7 85 B6.0 0 D.O
K0-69 5 9.8 35 18.6 40 9.4 50 1.6 0 D.O
de 70 b 33 2 1.0 3 2.2 5 2.2 0 D.O
Total B4  |100 188 100 136 100 236 100 0 D.O

Fuente: Historias Clinicas.

En la tabla 1 se distribuyen los pacientes segun el edad, sexo y color de piel , los cuales fueron
estudiados en el periodo 2012-2013 por la patologia ya antes mencionada, tomando para el estudio
una muestra de 372 pacientes ingresados en la institucion por E-EPOC, la cual presenta una
supremacia de mujeres tratadas por EPOC con respecto a los hombres, estas primeras con un total de
188 afectas por la patologia para un 50.5 % donde 93 correspondieron al grupo etario de 40 a 50 afios,
para un 49.5 %, sin embargo 58 representando el 30.8 % al grupo de 51 a 60 afios, estudio anteriores
del comportamiento de la enfermedad en la poblacidn el sexo masculino predomino por un largo
periodo de tiempo como el grupo de pacientes mas afectos sin embargo secundario a este estudio la
tendencia al parecer responde a un ligero ascenso de pacientes femeninas con enfermedad pulmonar
obstructiva crdnica esto se debe al aumento del habito de fumar en este género que aun continua en
ascenso. Muy por debajo el nimero de pacientes masculinos de un total de 184 para un 50 %
correspondieron a pacientes afectos en la edad comprendida de 40 a 50 afios, contrario a esto el 29.8
% pertenecio al grupo de 60 a 70, con 55 pacientes del total de los estudiados. Muestra ademas que
el nimero de pacientes blancos son los que con mayor frecuencia acuden a nuestro servicio debido a

que la poblacién mayoritaria en el norte de la provincia de Ciego de Avila es blanca.

Sendas investigaciones llevadas a cabo por el New Jornal of Medicine, revela la incidencia de esta

enfermedad en también pacientes de piel blanca sin que se precisen las causas o factores que



conllevan a la dindmica de esta variable no modificable. Se precisa en cuanta literatura se enuncie y
revise que los pacientes de piel blanca sufren con mayor severidad esta enfermedad y tienden a
padecer de sus complicaciones con mayor crudeza. Su mayor incidencia quiza sea por la severidad de
la enfermedad, segun data en investigaciones realizadas en paises africanos y desarrollados por los

institutos de Neumologia de Nueva Zelanda.

Algunos autores alegan que la coloracién de la piel es una determinante que no tiene en cuenta los
aspectos fisiopatoldgicos mas importantes de esta enfermedad, incluso hacen alusién a los elementos
genéticos involucrados en la génesis de esta noxa, por lo que sera importante discernir sobre los

elementos

gue determinan la no frecuencia de esta enfermedad en los pacientes de piel negra. Otros estudios

realizados en Chile dan cuenta del papel protector que pudiera ejercer la melanina de estos pacientes.



Tabla 2. Presencia de habitos toxicos.

4

Hospital General Provincial Docente “Roberto Rodriguez Fernandez’

Habitos Toéxicos Ne %
adores 370 99.4
rmedades Respiratorias de la Infancia 208 55.9
bres Ambientales y Laborales 201 54.0
bres Genéticos 107 28.8
sicion a la Biomasa 43 11.5

La tabla 2 hace referencia a los habitos tdxicos en la muestra de los pacientes estudiados, donde un

total de 372 pacientes para un 99.4 % tenian como principal

habito téxico el tabaquismo, que coincidia en algunos casos con la presencia de otros factores, como
las enfermedades respiratorias de la infancia mal tratadas o de diagndstico tardio, factores genéticos
gue propician una susceptibilidad a esta enfermedad por el déficit de al-antitripsina, unido a la
exposicién a biomasa en aquellos individuos con contacto al humo de la lefia por mas de 10 afios. A
esto se agrega ademas los factores ambientales y laborales, como el contacto con gases, vapores o

polvo derivados del proceso industrial, este Ultimo con 201 pacientes para un 54.0 %.

Aun asi el principal factor de riesgo es el tabaquismo, unido a la exposicién de la biomasa,

exposiciones ambientales y laborales. Aunque la prevalencia del tabaquismo varia ampliamente



segln regiones. Los mecanismos patogénicos mejor estudiados son los provocados por el humo del
cigarrillo mientras que todavia hay muy pocos trabajos relacionados con la inhalacién de productos
derivados de la combustion de biomasa u otros inhalantes. Los diferentes agresores inhalados
desencadenan un proceso inflamatorio crénico persistente en el tiempo. La interrelacidn entre la
inflamacién producida por los agentes nocivos del cigarrillo y las infecciones respiratorias contribuye

a potenciar el dafio.

La inflamacién es un mecanismo activo y progresivo con picos de aumento durante las exacerbaciones
de la EPOC. La desactivacién de este mecanismo es cada vez mas dificil a medida que la enfermedad
progresa y se establece el dafio estructural. El efecto de dejar de fumar es mas efectivo en las etapas

tempranas de la enfermedad.

Es coincidencia en varios paises e institutos de enfermedades pulmonares la prevalencia de los
pacientes fumadores sobre los no fumadores en las enfermedades pulmonares aun sigue en

crecimiento.

Son los ingleses los menos afectados por la EPOC en todo el viejo continente, razén esta que los ha
conducido a investigar en multiples ocasiones grupos poblacionales en los que la incidencia
acumulada de la enfermedad no sobrepasa el 10 % de la poblacién mayor de 18 afos. Todo parece
indicar que son ellos los que menos razones genéticas tienen de padecer la enfermedad y por otra
parte da la impresidn de que los ingleses mantienen mejores modos y estilos de vida que les facilitan

exceptuares del padecimiento.



Tabla 3. Clasificacion de la exacerbacion de la EPOC basada en criterios clinicos.

Hospital General Provincial Docente “Roberto Rodriguez Fernandez”

Gravedad de la Antes Después
Exacerbacion
No % No %
Moderada 89 48.4 86 45.7
Grave 81 44.0 80 42,5
Muy Grave 14 7.6 22 11.7

(p=0.001)

La tabla 3 muestra por si misma la descripcidn de los dos momentos durante el estudio enmarcados
en un primer y segundo periodo para la aplicacion del protocolo. En un primer momento hace
referencia a los 372 pacientes estudiados por las exacerbaciones de la EPOC, los cuales estuvieron
clasificados como moderada, grave y muy grave con nimeros de 89, 81 y 14 respectivamente segun
las Historias Clinicas revisadas, contrario a esto en su segundo momento posterior a la aplicacién del
protocolo se encontraron 86 pacientes con una afeccion moderada de la enfermedad para un 45.7 %,
a esto se le une 80 con una afeccidn grave para un 42.5 % con una disminucién de graves respecto al
afio anterior, ademas se estudiaron los pacientes muy graves que aumenta su nimero en el segundo
momento del tratamiento, que puede estar relacionado con resistencias antimicrobianas,
seguimiento no adecuado o simplemente la no utilizacidon del VEF para la evolucién del grado de
obstruccion. Hoy es en los paises desarrollados un elemento diagndstico de gran importancia, que se
incluye ademads a muchos protocolos de tratamiento, el cual no se toma durante nuestro estudio
producto que no se encontraron documentos clinicos que reflejaran su uso durante la aplicacién de
este protocolo. Aun asi, ofrecemos con este medio de atencién al paciente la posibilidad de

diagndstico y tratamiento del mismo con el uso de VEF.



Tabla 4. Tratamiento Segun Crisis Agudizada.

Hospital General Provincial Docente “Roberto Rodriguez Fernandez”

[ratamiento Segun Crisis Antes Después
Agudizada No % No %
Factores de Riesgo 160 87.0 163 86.7
Sin Factores de Riesgo 24 13.0 25 13.3

En la tabla 4 se hace referencia al tratamiento de las exacerbaciones de la EPOC que en la mayoria de
los casos va relacionado con mala respuesta al tratamiento de la EPOC-E unido a un aumento de
infecciones desde el punto de vista respiratorio, esto junto a la comorbilidad de cada paciente puede
presentar buena o mala respuesta al mismo, se hace referencia entonces a la disminucién porcentual
de los pacientes con factores de riesgo posterior a la aplicacidn del protocolo aunque las muestras
presenten gran diferencia debido que hasta el cierre de los pacientes estudiado en la segunda etapa

del proyecto su cifra habia bajado considerablemente posterior a la aplicacién del mismo.



Tabla 5. Estadia Hospitalaria.

Hospital General Provincial Docente “Roberto Rodriguez Fernandez”

Aspectos Antes Después
Dias Pacientes 2526 2024
Ingresos 184 188
Estadia Hospitalaria 13.7 10.7

(p=0.001)

La tabla 5 hace referencia a la Estadia Hospitalaria de los pacientes clasificados como moderados,
graves y muy graves. Esta estadia hace referencia a los dias de ingreso de cada uno de estos pacientes
por esta afeccién entre los ingresos, lo cual muestra que luego de la aplicacidn del protocolo, |la Estadia
Hospitalaria disminuyd hasta 3 dias como promedio con respecto a los pacientes estudiados. Esto
responde a la formula de estadia hospitalaria de cada paciente la cual incluye los dias de ingreso de

cada paciente, asi como la cantidad de ingresos realizados durante el periodo en cuestion.



Tabla 6. Reingresos.

Hospital General Provincial Docente “Roberto Rodriguez Fernandez”

Antes Después
Reingresos
No. % No. %
bcasiones 77 41.8 75 41.7
ocasiones 72 39.1 71 39.4
de tres ocasiones 35 19.1 34 18.9
Total 184 100 180 100

(p=0.002)

En la tabla 6 hace referencia al nimero de reingreso de los pacientes de esta patologia, cuantificando
a partir de los dos ingresos en el ano, la cual muestra por si misma el descenso considerable luego de
la aplicacién de este protocolo. Tomando como referencia cada una de las muestras en los periodos

correspondientes.

Una vez realizada las comparaciones del antes — después en las Enfermedades Obstructivas Crénicas
y las diferencias de tratamiento en el Servicio de Medicina Interna para con esta enfermedad, se
decide establecer un Protocolo de Tratamiento de la afeccidon en cuestion para unificar criterios
terapéuticos, que le posibiliten al paciente menor estancia hospitalaria y tiempo mds prolongado
entre una exacerbacion y otra, analizando entonces cada uno de estos pardmetros como promedio.
Al finalizar la ejecucién del proyecto concluimos que en muchos paises del area e incluso en
instituciones que proponen seguimiento y tratamiento de esta enfermedad coinciden que la principal
causa de esta afeccion la constituye en habito de fumar (tabaquismo), los cuales representaron 372
pacientes del nimero estudiado, para un 74.9 %, correspondiendo a los grupos de edades de 40 a 60
afios, aunque se describieron otros factores como enfermedades respiratorias de la infancia,
exposicidn a la biomasa y factores genéticos. Coincide con otros estudios que la etnia mas vulnerable
ante esta patologia constituye los pacientes de raza blanca representados por un 79.5 %. Luego de la
aplicacion del proyecto el nimero de exacerbaciones por esta crisis disminuyd en gran porciento, se
redujo el nimero de hospitalizaciones y reingresos partiendo de férmulas eminentemente clinicas,
aunque en otras regiones un elemento fundamentas para el diagndstico de esta patologia lo

constituye el VEF y la CVF < 70 %, lo cual se aplica a nivel mundial. En nuestra institucidn es un



complementario al alcance y no invasivo, lo cual se pudiese utilizar y se propone en el Protocolo de
Tratamiento para las Exacerbaciones de la E-EPOC, del cual no se habla a profundidad debido a que
en las Historias Clinicas de los pacientes estudiados antes-después no se recogen datos de exposicidon

a este complementario.



Antes Después
Aspectos
No. % No. %
e infeccidn 62 33.6 57 30.3
ién inadecuada del Antibidtico - - - -
prbilidad 160 86.9 102 54.3
ncia de VEF 100 54.3 163 86.7

Tabla 7. Causas del ascenso de la gravedad. Hospital General Provincial Docente

“Roberto Rodriguez Fernandez”

La tabla 7 muestra las causas asociadas al cambio de estadio de los pacientes estudiados e ingresados
con mayor predominio en los pacientes con enfermedades comdrbidas y en la ausencia de VEF antes
y después de aplicado el protocolo. Comportandose en un segundo momento de forma diferente con
un 54.3 % y 86.7 % respecto a enfermedades asociadas y la evolucion por VEF. En estudios realizados

por la Asociacién Latinoamericana del Térax y EE. UU se utilizan las pruebas espirométricas para el

diagndstico, clasificacidn y seguimiento de los pacientes moderados a muy graves.




Antes Después
Edad
No. % No. %
20-29 - - - -
40 -49
- - 1 4.8
50-59
60 -69 7 33.7 5 23.8
+70 2 9.52 6 28.6
9 43.22 12 57.2
TOTAL

Tabla 8. Pacientes fallecidos

La tabla 8 muestra el comportamiento del fallecimiento de los pacientes durante el proceso pre
experimental lo cual muestra ascenso ligero en el nimero de fallecidos posterior a la aplicacién del
protocolo. Donde el mayor por ciento corresponde a los pacientes del grupo etario de 50 a 69 afios y
mas de 70 quedando demostrado que este proceso se asocia con la edad del paciente y la

comorbilidad. Datos que se corresponden con la bibliografia consultada.



RECOMENDACIONES
1. Generalizar los resultados de la investigacion.
2. Hacer extensivo el estudio al resto del municipio y la provincia.
3. Insertar dentro del accionar médico-preventivo de la Atencidén Primaria la

rehabilitacion de base comunitaria de las enfermedades Pulmonares.
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Exacerbacion

Leve
1/3 sintomas cardinales
Aumento disnea
Aumento volumen esputo
Aumento purulencia

No antibiéticos
Broncodilatadores
Tratamiento sintomatico
Instruir al paciente que

informe sintomas adicionales
S

Anexo 1. Protocolo de tratamiento para las exacerbaciones de la EPOC.

213

Moderado o Severo

Aumento disnea
Aumento volumen esputo
Aumento purulencia

313

EPOC simple EPOC complicado
No factores de riesgo Factores de riesgo
<65 aﬁos )65 aﬁos
VEF1 >50% VEF1 <50%
<3 exacerbaciones ano >3 exacerbaciones afio
No enfermedad cardiaca L Enfermedad cardiaca
I
HOSPITALIZADO
Ampicilina-sulbactam
Amoxicilina clavulanico +ciprofloxacina
Doxiciclina Cefepima
Macrhlidos Piperacilina-tazobactam
Fluoroquinolonas

Empeoramiento o respuesta inadecuada a las 72 horas

Reevaluar, cultivo de esputo




Anexo 2. Esquema de tratamiento antimicrobiano para las exacerbaciones de la

EPOC.

leccion del antibidtico en la E -
EPOC

A 4

A\ 4
@ctores de riesgo \ étor de riesgo \

ad < 65 afios ad = 65 anos.
F >50% F <50%
3 exacerbaciones en el exacerbaciones en el

an\/in / Qrevio /

KAmpicilina - Sulbactam\ A Moxifloxacina 400mg/dih

750mg bid (7-10d). (5-10d)
» Azitromicina 500mg/dia 5> Levofloxacina 500-
(5-6d). _ 750mg/dia (5-10d)
» Claritromicina 500mg bid
(7-10d). » Ante sospecha
» Cefuroxima 500mg bid Pseudomonas:
(7-10d). Ciprofloxacina 750mg bid
> Uso de antibiticos en los (10-14d)

3 meses previos: rotar

\_riens Y, \_ /







