UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS DE CIEGO DE AVILA

“DR.JOSE ASSEF YARA"”

Policlinica General Integral Docente Mario Hernadandez Pedraza. Florencia.

TITULO: Comportamiento de la Enfermedad Pulmonar O bstructiva Crénica en

adultos mayores.

ER

TESIS EN OPCION AL TiTULO DE ESPECIALISTA EN 1 GRADO EN

M EDICINA GENERAL INTEGRAL

AUTOR: Dra.Yadiana Méndez Alayén

MORON, 2019



UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS DE CIEGO DE AVILA

Policlinica Generallntegral Docente Mario Hernandez Pedraza. Florencia.

Titulo: Comportamiento de la Enfermedad Pulmonar O bstructiva Crénica en

adultos mayores.

Tesis en opcién al Titulo de Especialista de 1°"

grado en Medicina General Integral

AUTORA:Dra. Yadiana Méndez Alayon. Aspirante a Especialista de | Grado de

M edicina Generallntegral.

TUTORA: Dra. Lilibet Ojeda Pérez. Especialista en I Grado en Medicina

GenerallIntegral.

Asesor: Lic: Nivelio Herrera Guevara. Master en Educacién. Profesor

Auxiliar.

Institucion de Procedencia: Policlinica General Integral Docente Mario

Herndandez Pedraza. Florencia.

MORON, 2019



AGRADECIMIENTOS

A mi madre por su apoyo incondicional, comprensiéon y paciencia en los

momentos mas dificiles..

A mis profesores, amigos y fam iliares que de una form a u otra

contribuyeron al éxito de esta investigacion.

A todas las personas que confiaron en mi, gracias.



RESUMEN

Se realizé un estudio de tipo observacional descriptivo transversal, en el Consultorio
M édico de Familia No. 7 El Aguacate en el Area de Salud Tamarindo del Municipio
Florencia, durante el periodo que abarca de junio de 2018 a mayo de 2019. EI
problema cientifico abordado fue: (Cuél es el comportamiento de la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Créonica? Con el objetivo de describir el comportamiento de
algunas variables relacionadas con la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en
pacientes de dicho consultorio en el periodo estudiado. EIl universo fue de 18
pacientes. Se utilizé como fuente de recolecciéon de la informaciéon la Historia Clinica
Individual de <cada paciente asi como las Historias Clinicas Familiares. Los
resultados se expresaron en tablas y se concluy6 que en la poblacién estudiada, la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) fue la afeccién mas frecuente en
los pacientes del grupo de edad de 65 a 69 afos, con predominio en el sexo
masculino, la exposicién a sustancias toxicas estuvo presente en el 72,2 % de los
enfermos aligualque elantecedente de enfermedades respiratorias previas como el
Enfisema y la Bronquitis Crénica; presente en mas de la mitad de los pacientes

estudiados. La Cardiopatia Isquémica se consider6 la enfermedad asociada con

m ayor prevalencia (50% ), el estado nutricional resalta que en su mayoria son bajo

peso, el habito de fumar por su parte result6é ser el factor de riesgo de mayor

incidencia deluniverso de pacientes con EPOC.

Palabras claves: EPO C, tabaquismo, prevalencia, comorbilidades.
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INTRODUCCION

En la sociedad contemporanea el incremento en la poblacién de ancianos es el
resultado de los adelantos cientificos, técnicos y las transformaciones sociales
acontecidas siendo uno de los mayores logros el aumento de la esperanza de vida
.El proceso de envejecimiento delorganismo humano no puede reducirse a un mero
proceso biolégico, debe analizarse en el contexto total en que se produce: la
naturaleza compleja del hombre que es un ser biolégico, cultural, social, mental y
espiritual integradamente y la naturaleza de las sociedades humanas: ecolégico,
ambiental, social, econdmico y cultural L2

El envejecimiento m odifica el cuadro clinico de determinadas afecciones
broncopulmonares en Ilo que se refiere a su forma de presentacién y sus
consecuencias. En ocasiones resulta muy dificil el diagnodéstico de las enfermedades
respiratorias en este grupo de edad ya que a las dificultades en el interrogatorio se
unen las que ofrecen el examen fisico, como deformidades toradcicas o colaboracién
insuficiente. El adulto mayor omite o refiere mal sus sintomas ya sea por miedo a la
hospitalizacion, atribucion de sintomas al envejecimiento o a factores sociales vy
culturales. Los exadmenes diagnodsticos también resultan ser complicados tanto su
realizacion como interpretacion. @)

Dentro de las afecciones pulmonares la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC) constituye un problema de salud publica de enormes proporciones que esta
aumentando en todo el mundo por su morbi-mortalidad y costos sociales vy
econdémicos. Con la vejez se producen una serie de cambios anatémicos vy
fisiol6gicos que en parte se asemejan a los de la misma Enfermedad Pulmonar
O bstructiva Crénica (EPOC). Entre estos cabe destacar un aumento del tejido
coldgeno pulmonar junto con una disminucién de su elasticidad, un aumento de las
resistencias respiratorias por la disminucién del didmetro bronquiolar y wuna
disminucién de los flujos espiratorios con aumento delvolumen residual. Adem &s, se
producen cambios en la caja toracica por la cifoescoliosis y calcificacién de los
cartilagos intercostales, disminuye la fuerza de los muUsculos respiratorios y existe
una mayor reactividad bronquial. (4)

Muchos de los pacientes con EPOC avanzada presentan sarcopenia y pérdida de
fuerza muscular por el desuso y la misma inflamacién, que empeora en caso de

requerir hospitalizacién con una pérdida media en la fuerza de los cuadriceps de un



7% a los 5 dias de ingreso y un aumento de la inactividad que se recupera so6lo
parcialmente al mes del alta. Esto puede hacer caer a pacientes fragiles en la
llamada cascada de la dependencia. La pérdida funcional se asocia en los ancianos
con una mayor mortalidad en caso de requerir ventilacibn mecanica invasiva y en
una pérdida de las actividades de la vida diaria en los supervivientes. )

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que para el affo 2020 Ila
Enfermedad Pulmonar O bstructiva Crénica (EPOC) pasarda de ser la causa numero
12 de enfermedad en el mundo a la quinta causa de afios de vida perdidos,
ajustados por invalidez, y del puesto sexto como causa mas comun de muerte a la
tercera causa de mortalidad, s6lo superada por el cancer y las enfermedades
cardiovasculares, situandose incluso por delante del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA). Su impacto serd mayor en los paises en via de desarrollo. La
Enfermedad Pulmonar O bstructiva Crénica (EPOC) afecta aproximadamente a 600
millones de personas en el mundo de acuerdo con la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), a pesar de que la mayoria no han sido diagnosticados(s).En Cuba la
prevalencia de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), es del 15%
pero en mayores de 65 aflos aumenta al30% . Representan el 8% de los que acuden
a consulta de Medicina Generaly el 35% de los que son vistos por neum d6logos. Si
tenemos en cuenta que el 14,5% de nuestra poblacién estda compuesta por ancianos
y afiadimos el papel demostrado del habito tabaquico en el desarrollo de la
enfermedad y la alta prevalencia de fumadores en nuestro pais que se estima en el
36% podemos imaginarnos la magnitud del problema ya que en afios venideros se
incrementarad el envejecimiento poblacional. Se espera gqgue nuestro pais tendréa la
poblacion mas envejecida de Latinoam érica para los albores del afio 2025 con el 25
% de sus habitantes y para el 2050 se tendrd uno de los promedios de edad mas

afiejos del planeta.’

.Desde el triunfo de la Revoluciéon, se ha priorizado la atencidon
al adulto mayor, el cual, aligual que el resto de la poblacién, disfruta de un régimen
de seguridad y asistencia social que le asegura una vida decorosa y digna. También
se implant6 el Programa de Atencion al Adulto Mayor, que en su subprograma de
atencién comunitaria, cuenta con diversas acciones encaminadas a la atencién
integral alanciano para mantenerlos en elseno de la comunidad e integrarlos a esta.

En Ciego de Avila esta entidad representa mas del 44% , sin tener en cuenta que

existe un elevado indice de la poblacién que aun no ha sido diagnosticada. EI



M unicipio de Florencia no estda exento de esta enfermedad dado el alto indice de
envejecimiento poblacional (22,7% ). Existen un totalde 40 pacientes con EPOC, con
una mayor incidencia en el sexo masculino. A la luz de los conocimientos actuales
es importante un abordaje efectivo de las causas de la Enfermedad Pulmonar
O bstructiva Crénica realizando un enfrentamiento objetivo de las mismas, asi como
los factores que intervienen en su produccién, con el propdésito de trazar pautas para
m ejorar estos indicadores.

Fue necesaria la solucién del problema por cuanto se tienen muy pocos
conocimientos sobre el comportamiento de los factores de riesgo de la enfermedad
en pacientes portadores de la Enfermedad Pulmonar O bstructiva Crénica de
montafia.

Ante esta problem atica se precisa el siguiente problema cientifico: ¢Cuéal es el
comportamiento de la Enfermedad Pulmonar O bstructiva Cro6nica en adultos
mayores?

Objetivo General: Describir el comportamiento de la Enfermedad Pulmonar
O bstructiva Crénica en adultos mayores del Consultorio No 7 del Area de Salud de
Tamarindo.

Objetivos Especificos

1. Fundamentar los sustentos tedricos sobre la Enfermedad Pulmonar O bstructiva
Crénica en adultos mayores.

2. ldentificar a los pacientes con Enfermedad Pulmonar O bstructiva Crénica.

3. Distribuir a los pacientes con Enfermedad Pulmonar O bstructiva Crénica
atendiendo a: sexo y grupos de edades, antecedente laboral, enfermedades
respiratorias previas, otras enfermedades asociadas, estado nutricional, habito de

fum ar.



MARCO TEORICO:

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es una de las enfermedades
mas comunes, su prevalencia aumenta con la edad, y se comporta con una alta
morbilidad y mortalidad en adultos mayores. Se define como un estado de
enfermedad caracterizado por la presencia de obstruccion en el flujo aéreo debido a
lesiones bronquiales crénicas o a enfisema, dicha obstruccién es progresiva , puede
acompafarse de hiperreactividad de la via aérea , y es en general no reversible.®
Es una enfermedad que no siempre se llega a diagnosticar, dicha obstrucciéon de las
vias respiratorias produce fallo del intercambio gaseoso por las profundas
alteraciones en la relacién ventilacién /perfusion y disminucién de la capacidad de
difusién del CO 2 porelproceso destructivo del parénquima pulmonar.

A menudo, también se utilizan los términos Bronquitis Crénica y Enfisema para
referirse a ella.

Bronquitis Crénica: Se define por criterios clinicos y se caracteriza por la presencia
de tos productiva crénica por lo menos durante tres meses al afio y durante dos
afios consecutivos, siempre que se hayan descartado otras causas de tos cronica,
es decir, es un diagno6stico de exclusién. En la Bronquitis Crénica, la capa que cubre
elinterior de las vias respiratorias se mantiene constantem ente irritada e inflamada y
eso produce la hinchazén de esta capa. Dentro de las vias respiratorias se forman
grandes cantidades de mucosidad, lo cual hace que sea dificil respirar.(g)

Enfisema Pulmonar: Es el agrandamiento anormal y permanente de los espacios
aéreos distales al bronquiolo terminal, acompafiado por destruccién de sus paredes

(tabiques interalveolares) y sin fibrosis obvia. )

A partir de la idea expresada
anteriormente, se infiere que ambas enfermedades estan muy ligadas y suelen
presentarse simultdneamente, o bien una acaba provocando la otra. Este es el
motivo de que Enfisema y Bronquitis Crénica se agrupen bajo la denominacién

Enfermedad Pulmonar O bstructiva Crénica, de la que podrian considerarse como

dos formas de presentacién distintas.

Epidemiologia
La prevalencia mundialde la EPOC oscila entre el 5y ell10 % de la poblaciéon adulta
entre 40 y 80 afios. Si consideramos al total de la poblacién la prevalencia es de

aproximadamente el 1% en todas las edades. La EPOC ha aumentado su



prevalencia en las Ultimas décadas y es 3-4 veces mas frecuente en hombres que
en mujeres (15 % en fumadores, el 12,8 % en exfumadores y el 4,1 % en no
fum adores) dada la mayor prevalencia de tabaquismo en los hombres, aunque esto
se espera que cambie en las proximas décadas ya que el consumo de tabaco en
mujeres jovenes es significativamente mayor al de los hombres jévenes. La
prevalencia depende en gran parte de la definicién fisiol6gica utilizada, pero el valor
mas simple y con mayor sensibilidad es usar la relacién FEV1/FVC. U9 E| habito
tabaquico influye de forma negativa en el desarrollo pulmonar completo, cuanto
antes se inicie el consumo de tabaco los dafios producidos al organismo seran
mayores, ademas en los Ultimos afios existe un elevado porcentaje de mujeres
j6venes que inician tempranamente este habito ya sea por ganar popularidad o
sim plemente por diversién. En la gran mayoria de los casos, el dafio pulmonar que
provoca la EPOC se debe a fumar durante un largo plazo, aunque existen otros
irritantes incluidos el humo de pipa, la contaminacién ambientaly la exposicion en el
lugar de trabajo al polvo y humo que exacerban dicha enfermedad.

Fisiopatologia

Para entender la EPOC es bueno entender cé6mo funcionan los pulmones .EIl aire
gue usted respira baja por la trAquea a unos tubos que van hacia los pulmones,
llamados tubos bronquiales o vias respiratorias .Dentro de los pulmones, los tubos
bronquiales se ramifican muchas veces en miles de tubos mas pequefios y delgados
llamados bronquiolos. Estos tubos terminan en racimos de diminutos sacos de aire
redondeados llamados alvéolos. Por las paredes de los alvéolos pasan unos vasos
sanguineos pequefios llamados capilares. Cuando el aire llega a los alvéolos, el
oxigeno pasa por las paredes de los alvéolos a la sangre de los capilares. Al mismo
tiempo, un producto de desecho Illamado di6éxido de carbono (CO2) pasa de los
capilares a los alvéolos.(“)

Este proceso, llamado intercambio gaseoso, trae oxigeno al cuerpo para las
funciones vitales y elimina el CO 2. Las vias respiratorias y los alvéolos son elasticos.
Cuando usted inhala o toma aire, cada alvéolo se llena de aire como si fuera un
globo diminuto. Cuando exhala o deja salir el aire, los alvéolos se desinflan y el aire
sale. En la EPOC, la cantidad de aire que entra y sale por las vias respiratorias
disminuye poruna o mas de las siguientes razones:

e Los bronquios y los alvéolos pierden su elasticidad.



e Las paredes que separan muchos de los alvéolos estan destruidas.

e Las paredes de los bronquios se vuelven gruesas e inflamadas.

e Los bronquios producen maéas mucosidad que en condiciones normales y pueden
obstruirse.®"

La respuesta inflamatoria exagerada a la inhalacién de particulas o gases
(fundamentalmente al humo del tabaco), mas alla de una respuesta inflamatoria
normal de proteccién, es un evento caracteristico de la EPOC que provoca lesiones
pulmonares en fumadores susceptibles. La lesién de la célula epitelial bronquialy la
activacion de los macr6fagos causan la liberacion de los factores quim iotacticos que
reclutan a los neutr6filos de la circulacién. Los macr6fagos y neutr6filos liberan
entonces unas proteasas que afectaran a la metaloproteinasas de la matriz (MMP) vy
a la elastasa de los neutré6filos (NE) provocando alteraciones en el tejido conjuntivo.
Una vez secuestrados los neutr6filos se adhieren a la célula endotelialy migran al
tracto respiratorio bajo el control de factores quimiotacticos como el leucotrieno B4 o
la interleucina (IL).

Asi mismo Ilos linfocitos T CD®8 citotéxicos juegan un papel en la cascada
inflam atoria. Se ha sefialado que la presencia de linfocitos T podria diferenciar entre
los fumadores que desarrollan EPOC y aquellos en que no la desarrollan, basado en
la relacién entre el nutmero de células T, la cantidad de destruccién alveolar y la
intensidad de obstruccion al flujo aéreo. Una de las causas que se han descrito para
explicar la respuesta inflam atoria am plificada en la EPOC es la colonizacién de la via
aérea por patégenos bacterianos o viricos.Es posible también que el humo del
tabaco dafie la célula epitelial bronquial generando nuevos autoantigenos que
estimulan respuesta inflam atoria, llegando a postular que la EPOC fuera una
enfermedad autoinmune. La protedlisis, la fibrosis y el remodelado de las vias
aéreas pequefias son las caracteristicas prominentes de la patologia del enfisem a.
La célula endotelial vascular, los neumocitos y los mastocitos pueden contribuir
también en la patogenia de la EPO C.®Y

La cantidad de macr6fagos estd muy elevada en las muestras de lavado bronco-
alveolar en la EPOC. La activacion de estas células se realiza a través del humo del
tabaco y otros irritantes inhalados. EIl niumero de macr6fagos en la via aérea se
corresponde tanto con la extensién de la destrucciéon del parénquima en el enfisem a

como con la gravedad de la obstruccion. Los pulmones de los fumadores sin EPO C



también muestran un nidmero mayor de macréfagos, sin embargo los macréfagos en
los pacientes EPOC estan mas activados, liberan mas proteinas inflam atorias y tiene
mayor capacidad elastolitica' En biopsias bronquiales se ha encontrado que los
fum adores con EPOC presentan mas células expresando la proteina inflam atoria de
los macr6fagos (MIP-1a).En pacientes con EPOC, los linfocitos CD®8+ (citotéxicos-
supresores) aumentan tanto en nimero como en porcentaje convirtiéndose en el
subgrupo de células T dominante. Se ha visto que el incremento de CD8+ esta
asociado a disminuciéon de la funcién pulmonar. Estas células podrian contribuir en la
fisiopatologia de la enfermedad a través de la liberacion de grazminas, perforinas y
de TNF-a, factores que inducen apoptosis en las células alveolares tipo1. Se
desconoce silos CD8+ en el EPOC son de tipo Tcl (productores de interferén) o del
tipo Tc2 (productor de IL-4)(“). Se coincide con esta teoria dado que en la EPOC se
origina un proceso inflamatorio crénico que afecta a las vias aéreas, el parénquim a
pulmonar y las arterias pulmonares, donde los cambios inflamatorios pueden
persistir tras el abandono del tabaco dado posiblemente por cierto grado de

susceptibilidad genética o] inmunolégica.



Factores comunmente asociados a la EPOC

Factores genéticos: Existen numerosos informes que afirman que en la patogénesis
de la EPOC estan o deben estar implicados varios factores genéticos ambientales.
Partiendo de la base de que solo un 15-20 % de los fumadores desarrollan la
enfermedad, es l6gico pensar que la genética debe jugar un papel importante en la
susceptibilidad individual. Un factor genético establecido de la EPOC &es Ila
deficiencia de a1-antitripsina (a1-AT) o inhibidor de la proteasa (a1-PIl), aunque la
deficiencia de a1 (alelo ZZ del gen a1-antitripsina-PiZZ) sucede en menos del 1 %
de los casos .Aproximadamente, en el 1 por ciento de las personas con EPOC, la
enfermedad se produce a causa de un trastorno genético que provoca niveles bajos

de una proteina llamada alfa-1 antitripsina (12)

Se infiere que la alfa-1 antitripsina se
produce en el higado y se segrega al torrente sanguineo para ayudar a proteger los
pulmones. La deficiencia de alfa-1 antitripsina puede afectar al higado adem as de a
los pulmones. Para los adultos con EPOC relacionada con la deficiencia de alfa-1
antitripsina, las opciones de tratamiento son las mismas que para las personas que
tienen tipos mas frecuentes de EPOC. Adem &s, el tratamiento de algunas personas
podria consistir en reemplazar la proteina alfa-1 antitripsina faltante, lo cual puede
evitar dafios adicionales a los pulmones.

Dieta: Una ingesta pobre en vitaminas antioxidantes (A, C, E) se ha asociado en
algunas ocasiones a un mayor riesgo de EPOC y en estudios mas recientes se
contempla la importancia de la vitamina C y del magnesio. Existe alguna evidencia
de que las dietas ricas en aceite de pescado van ligadas a una menor prevalencia de
EPOC. Una buena nutrici6n desde los primeros afios de la vida es muy importante y
los recién nacidos de bajo peso para su edad gestacional tiene mayor riesgo de
desarrollar EPOC en etapas posteriores. %) por otro lado los recién nacidos con
Restriccion del Crecimiento Intrauterino presentan cierto déficit de vitaminas que dan
al traste con dicha patologia. Adem &4s se coincide con los criterios expresados con
anterioridad dado que la vitamina C es un potente antioxidante, actuando para
disminuir el estrés oxidativo y como factor potenciador del sistema inmune.

Atopia e hiperreactividad bronquial: Se propone que la atopia y la IgE estaban
implicadas en el desarrollo de la EPOC. La misma puede tener una mayor
reactividad de la via aérea a la histamina y a la metacolina. Un estudio longitudinal

indicé una asociacién entre eosinofilia y mortalidad por EPOC solo en grupos que
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(%) | a reaccién se inicia cuando las moléculas de

habian sufrido atagques de asma.
alergenos se ponen en contacto y activan a los mastocitos que tienen en la
superficie de su membrana la inmunoglobulina E (IgE) especifica, sensibilizada por
exposiciones previas a este mismo alergeno.

Sexo: Antes, la EPOC era mas frecuente en los hombres. Sin embargo, debido a
gue elindice de tabaquismo en los paises de ingresos altos es similar entre hombres
y mujeres y a que, en los paises de ingresos bajos, las mujeres suelen estar mas
expuestas al aire contaminado de interiores (procedente de los com bustibles sé6lidos
utilizados para la cocina y la calefacciéon), la enfermedad afecta hoy casi por igual a
ambos sexos.

Edad: Segidn numerosos estudios realizados la prevalencia de esta enfermedad
aumenta con la edad. Con la vejez se producen una serie de cambios anatémicos y
fisiol6gicos que en parte se asemejan a los de la misma EPOC. Entre ellos cabe
destacar un aumento del tejido colAgeno pulmonar junto con una disminucién de su
elasticidad, un aumento de las resistencias respiratorias por la disminucién del
didm etro bronquiolar y una disminucién de los flujos espiratorios con aumento del
volumen residual. Ademas, se producen cambios en la caja toracica por la
cifoescoliosis y calcificacion de los cartilagos intercostales, disminuye la fuerza de
los musculos respiratorios y existe una mayor reactividad bronquial, todo lo cual
facilita la instauracion y persistencia de la enferm edad.®?

Desnutricion: se puede apreciar que la relacién entre el bajo peso y la mortalidad
data de 1967, cuando Vandenbergh demostr6 una mortalidad a los 5 afios de un
50% en los pacientes con EPOC y pérdida de peso, frente a un 20% en aquéllos con
peso estable. M as recientemente, en un estudio poblacional (Copenhagen City Heart
Study) de Landbo, en el que se investigé de forma prospectiva a 2.130 pacientes, se
encontré6 que el IMC es un predictor independiente de mortalidad en los pacientes
con EPOC, siendo mas estrecha esta asociacioén en estadios mas avanzados de la
enfermedad . ©®%

Contaminacion atmosférica: La contaminacion del aire, especialmente la del di6oxido
de azufre y la contaminaciéon por particulas respirables (humo negro o particulas de
materia <10 pm [PM ;0]) estd asociada a bronquitis crénica simple y a la EPOC.
Puede haber interaccién entre la contaminacién ambientaly el consumo de tabaco.

La polucion atmosférica, es decir, el incremento de particulas y gases andémalos en



la atm 6sfera también entrafia riesgos. EIl mondéxido de carbono y el 6xido de sulfuro
procedente de la combustién de gasolina, los hidrocarburos de los autom 6viles o el
ozono, por citar unos ejemplos, producen irritacién de las vias respiratorias vy
dificultan el transporte del oxigeno por elcuerpo.

Polvo y productos quimicos en ambiente laboral: La exposicion laboral al polvo
(carbén, silex, cuarzo) a vapores de isocianato y disolventes pueden ser un factor
asociado a la aparicion de EPOC, actuando con el consumo de tabaco. Se ha
estudiado que la exposiciobn al cadmio y la exposicibn a vapores de soldadura
podrian estar asociadas a la aparicion de enfisem a.

Infeccion: Las infecciones respiratorias durante las primeras etapas de la vida estan
asociadas a la EPOC en etapas posteriores de la vida. Se ha visto que infecciones
viricas latentes (como la del adenovirus) pueden <causar amplificacion de Ila

(15) Se

respuesta inflam atoria en el enfisema y predisponer al desarrollo de EPOC .
asume el planteamiento de Balami dado que una infeccién puede ser la responsable
de que se agrave una irritacion previa desencadenada por los factores anteriores. Si
durante la infancia se han sufrido repetidas infecciones pulmonares, el adulto esta
mas predispuesto a la enfermedad. Mas del 90% de los fallecimientos por EPOC se
producen en paises de ingresos medianos y bajos, donde las estrategias eficaces de
prevenciéon y tratamiento no siempre se aplican o no son accesibles para todos los
enfermos. Desarrollar la actividad laboral o pasar mucho tiempo en ambientes
contaminados por vapores quimicos o polvo no téxico puede llegar a causar la
enfermedad. Las emanaciones de gases en industrias también pueden influir .Por
este motivo, hay un grupo de profesionales entre los cuales hay mayor tendencia a
desarrollar la EPOC, especialmente la bronquitis. Entre ellos estan los mineros vy
aquellos que trabajan con granos de cereales.

Las sustancias irritantes causan la inflamacién de los alvéolos. Si dicha inflam acién
se padece durante un tiempo prolongado, puede evolucionar hacia un dafio
permanente. Los glébulos blancos se acumulan en los alvéolos inflamados y liberan
enzimas que dafian el tejido conectivo de las paredes de los alvéolos. La incidencia
de este factor, sin embargo, es mucho menor que la del tabaco. EI| aire se traslada
por la trAquea e ingresa en los pulmones por medio de dos tubos largos (bronquios).
Dentro de los pulmones, estos tubos se dividen muchas veces, como las ramas de

un arbol, en tubos mas pequefios (bronquiolos) que tienen en sus extremos sacos



de aire diminutos (alvéolos). Los sacos de aire tienen paredes muy delgadas
repletas de vasos sanguineos (capilares).(ls)EI oxigeno presente en el aire que se
inhala atraviesa estos vasos sanguineos e ingresa en el torrente sanguineo. Al
mismo tiempo, se exhala diéxido de carbono (un gas que es un producto de desecho
del metabolismo). Los pulmones dependen de la elasticidad naturalde los bronquios
y de los sacos de aire para que el aire salga del organismo. A causa de la EPO C,
pierden su elasticidad y se estiran en exceso, por lo cual queda aire atrapado en
ellos alexhalar.

Causas de la obstruccion de las vias respiratorias

Enfisema: Esta enfermedad de los pulmones destruye las paredes fragiles y las
fibras elasticas de los alvéolos. Las vias respiratorias pequefias colapsan cuando
exhalas, lo que impide el flujo de aire hacia afuera desde los pulmones.

Bronquitis Crénica: los bronquios se inflaman y se estrechan, y los pulmones
producen mas mucosidad, lo cual puede blogquear atn mas los bronquios que estan
estrechos. El paciente puede presentar una tos crénica por tratar de lim piar las vias
respiratorias. 7 os pacientes con EPOC tienen alteraciones tanto a nivel de las
vias aéreas grandes y pequefias, como en el paréngqguima pulmonar, por lo que
resulta dificil separar la patologia de la Bronquitis Cronica y del Enfisema, aunque
debe recordarse que las alteraciones podran predominar en una u otra zona en cada
paciente en particular.

Sintom as

La EPOC tiene una evolucion lenta y generalmente se hace evidente a partir de los
40 o los 50 afios de edad. Sus sintomas mas frecuentes son la disnea (dificultad
para respirar), la tos crénica y la expectoracién (con mucosidad). A medida que la
enfermedad empeora, los esfuerzos del dia a dia como subir unos cuantos
escalones o llevar una maleta, o incluso las actividades cotidianas, pueden hacerse
muy dificiles. Los pacientes sufren frecuentes exacerbaciones, es decir, episodios
m as intensos de disnea, tos y expectoracion, que pueden durar de dias a semanas.
Estos episodios pueden ser muy incapacitantes, requieren atencién médica de
urgencia (incluso hospitalizacién) y, en ocasiones, pueden ser mortales. Los
sintomas de la EPOC no suelen aparecer hasta cuando ya se ha producido un dafio
significativo y, por lo general, empeoran con eltiempo, particularmente siel paciente
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sigue expuesto al humo del tabaco. “® Muchas personas creen que los sintomas de



la EPOC son simplemente algo que sobreviene con la edad y no una sefial de algo
mas grave. Por ese motivo, es posible que alguien sufra de EPOC por mucho tiempo
antes de que los sintomas se conviertan en un problema suficientemente grande
como para consultar almédico.

Enfisema pulmonar: se suele evidenciar en la clinica por polipnea y taquipnea, pero
con disminuciéon del murmullo vesicular a la auscultacién y, por aumento del espacio
retroesternal en la radiografia lateral izquierda del térax. EI| perfil de los pacientes
con enfisema es: astenia, alrededor de 60 afios, escasa expectoraciéon, disnea
precoz, leve alteracion de la difusidon de gases, signos radiolégicos de
hiperinsuflacién y bullas, muy baja capacidad de difusion de CO y una resistencia de
la via aérea poco alterada (ocasionalmente elevada). Estos pacientes obtienen poca
mejoria clinica con el uso de broncodilatadores y por lo general progresan
desfavorablemente con el paso deltiempo.Con frecuencia eltérax es como un tonel,
con tiraje intercostal inferior y es evidente el empleo de los muUsculos accesorios de
la respiracion, las vibraciones vocales estan disminuidas .Las venas del cuello
suelen distenderse durante la espiracion y colapsarse durante la inspiracion .El latido
de la punta de verse seria en la regién xifoidea o subxifoidea. Se le denomina al
paciente “soplador rosado”.

Bronquitis Crénica: en términos clinicos, se considera como crénica cuando se
aprecia tos y expectoracion en la mayor parte de los dias durante 3 meses al affio, en
al menos 2 afios consecutivos. EIl perfil de los pacientes que sufren bronquitis
crénica es: sobrepeso, alrededor de 50 afios, expectoracién abundante, disnea
tardia, grave alteracion del intercambio de gases, cambios créonicos radiolégicos,
frecuente aparicion de Cor Pulmonale, disminuciéon leve de la difusion de CO .En el
orden clinico el primer sintoma que aparece es la tos frecuente y a veces
paroxistica, mas intensa en horas de la mafiana y de la noche, casi siempre
productiva (mucosa o mucopurulenta). En caso de infeccién sobreafiadida puede ser
purulenta y con estrias de sangre o francamente hemoptéica .Durante los accesos
intensos de tos , el enfermo puede perder el conocimiento y hasta tener
convulsiones o sufrir una relajacion de esfinteres (ictus tusigeno de CHarcot).En los
primeros afios de evolucién de la enfermedad ,el paciente no aqueja disnea, pero
cuando el proceso avanza y se produce hipoxemia e hipercapnia ,aparece falta de

aire al esfuerzo(ahora ya existe un grado importante de obstruccién).Cuando se



afiade un episodio infeccioso , la disnea suele ser grave, lo que demuestra el severo
compromiso respiratorio. Con frecuencia los pacientes son picnicos tienen poca o
ninguna alteracion en el térax, la am plitud respiratoria y las vibraciones vocales son
normales, y la sonoridad pulmonar a la percusion esta poco modificada. La
auscultaciéon permite percibir estertores bronquiales, especialmente roncos gruesos
y sibilantes. Puede verse el latido de la punta en el borde inferior izquierdo del
esternén, debido a hipertrofia del ventriculo derecho. Con frecuencia se aprecia
abotagamiento facial, que junto a la cianosis han dado lugar a denominar al paciente

“abotagado azul”, *?)

Diagndéstico

La EPOC es una enfermedad lentamente evolutiva, que permite a los pacientes
habituarse a los sintomas disminuyendo la actividad y atribuirlos erréneamente al
tabaquismo o la edad. La disnea, inicialmente de esfuerzo, genera una disminucién
de la actividad con incapacidad en la realizacion de determinadas actividades
habituales con tendencia al sedentarismo. EIl diagno6stico de sospecha se basa en la
presencia en un paciente con antecedentes de tabaquismo, de disnea o fatiga,
inicialm ente al esfuerzo, junto con la presencia de tos y expectoraciéon crénica y los
signos exploratorios. Sin embargo, en los adultos mayores son frecuente las
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presentaciones atipicas o pocos sintom aticos de la enfermedad. ( )

Resulta
importante diagnosticar la EPOC en sus primeras etapas, cuanto antes se deje de
fumar y se eviten otros factores de riesgo que pueden agravar la EPOC, mejores
seran las probabilidades de retardar el dafio pulmonar. La mayoria de los médicos
pueden hacer un diagnéstico provisional de EPOC a partir de los sintomas
comunicados por el paciente y la realizacién de una exploracién fisica.

Examenes Complementarios

Hemograma: es Gtil para la deteccién de anemia o poliglobulia.

Esputo: los cultivos de esputo pueden ser de utilidad en los pacientes con

expectoracion purulenta persistente en fase =estable, para <caracterizar la flora

bacteriana colonizante.



Las radiografias de térax, que se emplean para descartar otras enfermedades que
tienen los mismos sintomas que la EPOC.Puede ser normal o mostrar signos de
hiperinsuflacién pulmonar, atenuacién vascular, radiotransparencia, la silueta
cardiaca es en gota, las costillas estan horizontales, ensanchamiento de los
espacios intercostales, diafragma descendido, asi como bulas que sugieren la
presencia de enfisem a.

La espirometria, que es un estudio de funcién pulmonar que mide lo bien que el aire
entra y sale de los pulmones, es decir la capacidad funcional pulmonar. Los sujetos
presentan una FEV; menor al 80 % (excepto en elestadio 1 donde VEF1 es mayor o
igual al 80 % ) y una relacién FEV ;/JFVC menor a 0.70. De acuerdo a las norm ativas
actuales, para el diagno6stico espirom étrico de EPOC el volumen espiratorio maximo
en el primer segundo (VEMS o FEV1l por sus siglas en inglés) después de la prueba
broncodilatadora debe ser inferior al 80% del valor tedérico de referencia —aquel que
le corresponderia al sujeto de acuerdo a su talla, peso, sexo y raza- y tener un
indice FEV1l/capacidad vital forzada (FVC) inferior al 70% . Sin embargo, este
cociente disminuye de forma fisiologica con la edad y su uso es motivo de
controversia dado que puede catalogar incorrectamente hasta un 35% de los sujetos
mayores de 70 afios, por lo que algunos autores han propuesto utilizar otros indices
o bajar el punto de corte a 65% . Los estudios realizados en este grupo de edad
muestran que también en ellos un menor FEV1 se asocia a peor supervivencia y que
mas del 80% de los pacientes mayores de 65 afios pueden realizar una espirom etria
de calidad, aunque el tiempo necesario para practicarla es mayor que en los
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pacientes mas jovenes. 21)

Es evidente la infrautilizacién de las pruebas
espirom étricas en la poblacioén generaly en especialen los ancianos. Un menor nivel
educacional, la institucionalizacién y un mayor grado de deterioro cognitivo vy
funcional son predictores de una mala técnica. La experiencia profesional ha
demostrado que las pruebas de funcidn respiratoria permiten establecer el
diagno6stico de la enfermedad, cuantificar su gravedad, estimar el pronéstico,
m onitorizar la evolucién de la funcién pulmonar y la respuesta al tratamiento asi
como valorar la gravedad de los episodios de exacerbaciéon.

La prueba broncodilatadora (con 400 wug de salbutamol o =equivalente) es
imprescindible en la valoracién inicial para descartar Asma Bronqguial. Los andalisis de

sangre (gasometria arterial y oximetria), que permiten determinar la cantidad de



oxigeno presente en la corriente sanguinea, valorando la posible presencia de
Insuficiencia Respiratoria.

Tomografia Axial Computarizada (TAC): Para evaluar la presencia de bullas y su
tamafio. Se recomienda su empleo en el estudio prequiradrgico de la cirugia de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y para el diagnéstico de procesos
concomitantes como Bronquiectasias y Neoplasias.

La electrocardiografia (EKG): se emplea para descartar las alteraciones cardiacas
gue podrian causar los mismos sintomas. Se realiza ante la sospecha de Cor
pulmonale, que provoca desviacion del eje a la derecha, ondas R de forma precoz
en V1 yV2,ondas S en V5 y V6, asicomo ondas P en V1.

La ecocardiografia. Si se sospecha hipertensién pulmonar significativa y para el
estudio de la comorbilidad cardiaca.

Las pruebas de ejercicio pueden ser realizadas con bicicleta ergom étrica o tapiz
rodante. Proporcionan informacién integrada sobre el impacto funcional de la
enfermedad, tienen valor prondéstico y se relacionan con la capacidad fisica de los
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pacientes. se sospecha EPOC en pacientes que son jvenes o que nunca han

fumado, se realiza un analisis para detectar una proteina sanguinea denominada
alfa;-antitripsina. Las personas que no tienen una cantidad suficiente de esta
proteina en la sangre a menudo padecen de EPOC. EI caracter heterogéneo vy
sistem atico de la enfermedad aconseja observar el intercambio gaseoso, los
volimenes pulmonares, la percepciéon de los sintomas, la capacidad de ejercicio,
frecuencia de exacerbaciones asi como alteraciones nutricionales (pérdida no
intencionada de peso).

Complicaciones

Infecciones respiratorias. Las personas con EPOC tienen mayor probabilidad de
sufrir resfrios, gripe o neumonia. Cualquier infeccién respiratoria puede dificultar
mucho la respiracién y causar un mayor dafio al tejido pulmonar. La vacunacién
anualcontra la gripe y las vacunaciones peri6édicas contra la neumonia neumocécica
pueden prevenir algunas infecciones.

Problemas del corazén. Por motivos qgue no se comprenden del todo, la EPOC
puede aumentar el riesgo de sufrir enfermedades cardiacas, incluido el ataque

cardiaco.



Céancer de pulmdén. Las personas con EPOC tienen un riesgo mas alto de padecer
cancer de pulmoén. Presion arterial alta en las arterias pulmonares. La EPOC puede
causar presiéon arterial alta en las arterias que hacen circular sangre a los pulmones
(hipertensién pulmonar).

Depresion. La dificultad para respirar puede impedir que hagas actividades que
disfrutas. Adem as, vivir con esta enfermedad grave puede contribuir a que el
paciente presente depresion. Habla con tu médico site sientes triste o impotente, o
si piensas que puedes tener depresién.(“)La O besidad, Depresion y Diabetes son
problemas que pueden agravar la enfermedad y que modifican el prond6stico y la
atencion de la misma. EIl control de westos trastornos, realizar actividad fisica
periédica, seguir una nutrici6én adecuada y hacer uso correcto de los farmacos son
las medidas aconsejables para ayudar al cuidado de la EPOC. Muchos pacientes
presentan aislamiento social debido a las limitaciones que la patologia les impone.
La percepcion de su cuerpo cambia, se sienten solos, se crea un concepto negativo
de la persona y aparece en muchos casos una disminuciéon de la autoestim a.
Tratamiento

Aunque pueden aliviarse los sintomas con tratamiento, la EPOC no tiene cura. Una
vez que las vias respiratorias y los pulmones se han dafiado, el dafio es irreversible.
El tratamiento puede incluir cambios en el estilo de vida, medicamentos y, en casos
excepcionales, cirugia. Si fuma, abandone el héabito, siga una alimentacién
equilibrada y mantenga un peso norm al, evite las zonas donde haya contaminaciéon
atm osférica o smog ,evite los climas frios y secos, o calurosos y humedos , aprenda
los m étodos de respiracion qgue le perm itirdn respirar con m as facilidad
(entrenamiento respiratorio), permanezca Ilo mas activo posible, mediante Ila
participacion en un programa de ejercicio aprobado por el médico, evite el
sedentarismo , vaclUnese contra la gripe todos los afios para evitar las infecciones
respiratorias que puedan agravarla EPO C.

La filosofia de la practica del ejercicio es la siguiente: los pacientes que sufren la
enfermedad pulmonar obstructiva créonica necesitan energia extra para poder
respirar. Si se usa esa energia de manera mas efectiva para respirar, el paciente
tendrd mas energia restante para llevar a cabo sus acciones diarias y para participar
en nuevas actividades. Las mejorias en la respiracién pueden conseguirse, en gran

medida, haciendo deporte, pero es muy importante que los ejercicios se hagan bajo



supervisién médica y con el asesoramiento de especialistas. (”) El ejercicio, a todos
los niveles, mejora la utilizacién de oxigeno, la capacidad de trabajo y la mentalidad
de los pacientes que sufren la enfermedad. Teniendo en cuenta que la forma fisica
se pierde rapidamente cuando la persona interrumpe el programa de ejercicios, es
basico que el paciente se marque unos objetivos que pueda alcanzar y que los vaya
aumentando progresivamente. Las actividades de bajo esfuerzo son mas faciles de
practicar, para estos enfermos, que las actividades de alta intensidad.

Los siguientes medicamentos se recetan con frecuencia a los pacientes con EPOC:
broncodilatadores, que abren las vias respiratorias. Los broncodilatadores se
presentan en forma de comprimidos, liguidos o inhaladores. Posiblemente se
necesite una combinacién de estos medicamentos para que sean mas eficaces.
Corticoesteroides, que reducen la hinchazén y la produccién de mucosidad. Los
corticoesteroides se presentan en forma de comprimidos o inhaladores. Antibiéticos,
gue protegen a los pulmones de las infecciones.®®
El oxigeno se adm inistra en forma de gas por medio de una mascarilla o una canula
nasal. La terapia con oxigeno es de uso obligatorio en caso de disminuciéon en la
concentracion de la saturacion de oxigeno, bien sea esta medida con unos gases
arteriales o con una oximetria de pulso. Los casos de enfermedad crénica se tratan
adem as de los beta 2 agonistas con esteroides inhalados como la beclometasona;
adem s se usa el Bromuro de Ipratropio, el Tiotropio o con G licopirronio bromuro. Se
recomienda el uso de esteroides orales superior a 14 dias como la Prednisona
porque después de este tiempo no hay un efecto demostrado; se han usado
esquemas de 5 dias de tratamiento oral con buenos resultados los esteroides
parenterales como la Hidrocortisona o M etilprednisolona se indican en el caso de
gue durante la enfermedad se presente broncoespasmo, de esta manera se reduce
la obstruccién al flujo. El uso de Teofilina no es contradictorio. La Kinesiologia

Respiratoria KTR se indica com o pilar central en el tratamiento. (25)

Aunque el aire y
los alimentos son los dos elementos basicos que necesita todo ser humano para
vivir, los pacientes que presentan Enfermedad Pulmonar O bstructiva Crénica los
necesitan de forma especial: de la misma manera que deben adoptar medidas
especificas para mejorar la calidad del aire que inhalan y tratar de abandonar

habitos y condiciones perjudiciales, también tienen que alimentarse segun las reglas

de lo que se conoce como dieta saludable y equilibrada. La razén principal de una



correcta nutricién, en este caso, es que un cuerpo bien alimentado contribuye a
fortalecer a la persona ante posibles infecciones, adem as de prevenir enfermedades
gue no harian sino com plicar la enfermedad obstructiva, favoreciendo elaumento de
hospitalizaciones. Por otra parte, los alimentos aportan, entre otras cosas, la energia
necesaria para llevar a cabo incluso el sencillo acto de respirar; una persona
enferma de EPOC precisa diez veces mas calorias para hacerlo que una que esté
sana.

En general, la administracién de oxigeno de forma <crénica estd indicada en
pacientes con EPOC que tienen hipoxemia (PaO2 menor de 55 mm Hg), o una
PaO?2 entre 55 vy 60 mm Hg asociado a hipertensién pulmonar, Cor Pulmonale, o
poliglobulia secundaria (hem atocrito >55 % ). En estos pacientes la oxigenoterapia
continua al menos > de 15 horas al dia ha demostrado mejorar la supervivencia.
Puede ser necesario bajos flujos de oxigeno dado que en pacientes con EPOC, el
control de la respiracion estd controlado fundamentalmente por los niveles de
oxigeno mas que por los de carbo6nico, aumentos de la entrega de oxigeno puede
disminuir esta respuesta y causar insuficiencia respiratoria con retenciéon carbdnica.
28) g e opina que el objetivo fundamental del tratamiento en la EPOC es frenar la
pérdida de funcién pulmonar, prevenir las exacerbaciones, mejorar el estado de
salud y la capacidad de esfuerzo y en Gltimo término disminuir la mortalidad.
Respecto al tratam iento farmacolégico de la enfermedad, se basa
fundamentalmente en farmacos inhalados de tres familias diferentes: betam im éticos,
anticolinérgicos y <corticoides inhalados. Los betamim éticos de <corta duracidén
(salbutamol, terbutalina, etc.) deben reservarse exclusivamente como medicaciéon de
rescate affadidos a la medicacion de base o a demanda en pacientes con EPOC
leve. Los betamim éticos de larga duraciéon (formoterol, salm eterol e indacaterol) son
preferibles a los de corta duracién. Formoteroly Salmeterol se administran cada 12
horas y estan disponibles en cartuchos presurizados y polvo seco. Ambos son
similares en cuanto a efectividad y duracién aunque con un principio de accién mas
rapido en el caso de formoterol. Indacaterol se ha comercializado este afio, tiene
m ayor potencia broncodilatadora que formoterol y salmeterol, con una vida media
m as larga que permite su administracién cada 24 horas, por el contrario solo esta

disponible en polvo seco y no existe com o terapia combinada.



El Gnico anticolinérgico de accién prolongada comercializado en la actualidad es el
tiotropio. Se adm inistra cada 24 horas y junto a la presentacién habitual en polvo, se
ha comercializado este afio con un nuevo dispositivo que facilita su uso en pacientes
con poca capacidad inhalatoria. EIl tiotropio es claramente superior al bromuro de
Ipratropio y no tiene efectos secundarios relevantes desde el punto de vista
cardiovascular. No existe un consenso establecido sobre cual de las dos familias de
farmacos betamim éticos o anticolinérgicos de larga duracién es la mas adecuada
como primer tratamiento de la EPOC, ambas son en general bien toleradas, aunque
algunos estudios sugieren que la poblacion anciana puede ser menos sensible a los
B2 inhalados. Adem 4s, la incidencia de efectos secundarios aumenta con la edad,
especialmente la posibilidad de arritmias con los betamim éticos inhalados a dosis
altas, mientras que los farmacos anticolinérgicos suelen ser bien tolerados. EI
siguiente escalon en el tratamiento en caso de persistir los sintomas es la
combinacién de ambos _La tercera familia de faArmacos son los corticoides inhalados.
27 Al contrario de lo que ocurre en el asma, en que la inflamacién es
predominantemente eosinofilica, en la EPOC se asume que predomina la
inflamaciéon neutrofilica y su sensibilidad a los corticoides inhalados es mucho
menor. Se hallarian indicados en pacientes con EPOC grave y exacerbaciones
frecuentes y en aquellos en que coincidan caracteristicas de ambas afecciones
(EPOC y Asma)y siempre en combinacién con un betam im ético de accién larga. La
terapia triple con betam im éticos de accién prolongada, anticolinérgicos y corticoides
inhalados se reservara para aquellos pacientes que sigan sintom aticos o con
exacerbaciones frecuentes,con la terapia dual.

En Jlos ensayos clinicos su uso ha demostrado disminuir la necesidad de
hospitalizaciones por descompensacion de la enfermedad, asi como el nitmero de
exacerbaciones .Dado que los farmacos inhalados son la base del tratamiento de la
EPOC, deberemos prestar atencién tanto al tipo de medicacién como al dispositivo
inhalador , de ahi que los mayores problemas en la poblacién anciana en el uso de
inhaladores son la falta de coordinacion entre el disparo y la inhalacion y la
capacidad para hacer la pinza y activar los dispositivos de cartucho por artrosis o
dispraxia.(za)

El uso de teofilinas deberia reservarse a casos especiales por su toxicidad e

interacciones farmacolégicas, aunque estudios recientes sugieren que Su uso a



dosis bajas puede revertir la resistencia a los corticoides inhalados en estos
pacientes. Roflumilast, un inhibidor selectivo de la fosfodiesterasa 4, se ha
comercializado este afio y su uso esta indicado en pacientes con EPOC grave
(FEV1<50% ), criterios de bronquitis crénica y exacerbaciones frecuentes. Su uso se
asocia a una mejoria de la funcién pulmonar y a una disminucion del niumero de
descompensaciones por su efecto antiinflam atorio ya que no se trata de un farmaco
broncodilatador. Su adm inistracién es una vez al dia y por via oral. La capacidad de
aprender a manejar correctamente los inhaladores disminuye con el deterioro
cognitivo. (28)La rehabilitacion pulmonar pretende combatir, en la medida de |lo
posible, los efectos negativos que se derivan de la EPOC, combinando ejercicios de
entrenamiento con programas educativos y de comportamiento para mejorar la vida
del paciente dia a dia. Ademas de mejorar la actividad diaria, la rehabilitacién
pretende que elenfermo sea independiente" A pesar de que el dafio producido en los
pulmones no es reversible es posible ralentizar la progresion de la enfermedad
evitando irritantes pulmonares, dejando de fumar y <controlando Ilos sintomas
mediante eluso de los tratamientos adecuados.

E xisten discrepancias sobre cual es elmejor mecanismo inhalatorio en los ancianos,
mientras que algunos autores encuentran mejor aprendizaje con los inhaladores de
polvo seco, otros refieren mejor cumplimiento con los cartuchos presurizados, sobre
todo asociados a cadmara de inhalacion. En caso de utilizar cartuchos presurizados
es preferible wutilizar cédm aras de inhalacién. La eleccion del mecanismo debera
basarse en la capacidad inspiratoria del sujeto, asi como en su habilidad manual y
de aprendizaje. En los casos en que es necesario realizar una intervencién
guiradrgica, los médicos podrian recomendar la extirpacién de una parte delpulmoén o

2% Debemos

un trasplante de pulmén. La EPOC casi nunca se trata con cirugia.
intentar sim plificar al m axim o el tratamiento utilizando siempre que sea posible un
solo tipo de inhalador y primar aquellos que lleven combinaciones de farmacos en el
mismo dispositivo, si estad indicado el tratamiento con dos farmacos. Las
intervenciones quirdrgicas nunca son la primera opciéon para tratar la EPOC, solo se
recomendard una intervencién quirdrgica si el estado de salud del paciente no ha

mejorado con la modificacion del estilo de vida y los medicamentos antes

expuestos.



El Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco (CMCT) es una respuesta
a la mundializacién de la epidemia de tabaquismo y tiene por objetivo proteger a
miles de millones de personas de la exposicién nociva al humo del tabaco. Es el
primer tratado sanitario mundial que ha negociado la Organizacion Mundial de la
Salud y ha sido ratificado ya por mas de 180 paises. La OMS también encabeza la
Alianza Mundial contra las Enfermedades Respiratorias Crénicas (GARD), una
alianza voluntaria de organizaciones, instituciones y organismos nacionales e
internacionales que trabajan para alcanzar el objetivo comun de reducir la carga
mundial de enfermedades respiratorias cronicas y lograr un mundo en el que todos
podamos respirar libremente. La Alianza se centra, en particular, en las necesidades
de paises de ingresos medianos y bajos, asicomo de poblaciones vulnerables. 30)

La puesta en marcha mundial del Convenio Marco de la OMS para el Control del
Tabaco (CMCT) reducira la prevalencia del tabaquismo y la carga mundial de la
EPOC. Un dato relevante es que entre el 10 por ciento y el 15 por ciento de las
personas que fuman desarrollan la enfermedad. Los fumadores de cigarrillos son los
gue mas posibilidades tienen de contraerla, seguidas de los fumadores de pipa y
cigarros. También se ha demostrado que los hijos de padres fumadores padecen
muchas mas enfermedades respiratorias que los de padres no fumadores; estos
nifios se <convierten en fumadores pasivos y estan predispuestos a padecer

bronquitis créonica de adultos. 30)

El dafio ocasionado por el tabaquismo es muy
grande, la mejor manera de prevenir la enfermedad es no fumar. Son multiples los
dafios asociados a la EPOC tales como Miopatias, Patologias Cardiovasculares,
O steoporosis, Cancer de Pulmén, Diabetes y Depresion. Es por ello que resulta
imprescindible el apoyo psicolégico ,dado que el deterioro progresivo de la funcién
pulmonar ,con la consiguiente limitacién que le provoca alpaciente en la vida , causa
una verdadera incapacidad para la inmensa mayoria de las actividades diarias ,que
van desde las que demandan mayor esfuerzo hasta terminar en las que requieren
menor esfuerzo.

La autora de este trabajo considera que la EPOC =es una enfermedad que aunque
no tiene cura ,existen modificaciones en el modo y estilo de vida que garantizan un
mejor funcionamiento pulmonar ,pudiéndose retrasar eldafoy extender los aflios de
vida ,todo ello sin olvidar aspectos como la funcionalidad fisica y los problemas de

salud asi como los aspectos psicolégicos que influyen en la misma, tales como la



autoestima, teniendo en cuenta que wuna autoestima adecuada Yy un concepto
positivo de si mismo, potencia la capacidad de la persona para desarrollar sus
habilidades y aumenta su nivel de seguridad personal. En muchas ocasiones resulta
dificil el diagndéstico de la EPOC debido a que con el envejecimiento se omiten
algunos sintomas y se dificulta la exploracién fisica, pero debemos disponer de
paciencia, comprension y mucha entrega para diagnosticarla. La exposicién al humo
de tabaco constituye la principal causa de dicha enfermedad, es por ello que las

acciones de salud deben irencaminadas a eliminar este habito.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte transversal con el objetivo
de describir el comportamiento de algunas variables relacionadas con la EPOC en
pacientes del CMF No. 7 EIl Aguacate del Area de Salud de Tamarindo, Municipio
Florencia en el periodo comprendido de junio 2018 a mayo 2019.

El universo de estudio estuvo constituido por el total de pacientes con EPOC
comprendidos en las edades de 60 y mas afilos (18 pacientes) pertenecientes a
dicho CMF, que ademas cumplieron con los criterios de inclusién disefiados en la
investigacion.

Criterios de inclusi6n:

Hombres y mujeres mayores de 60 afios.

Pacientes diagnosticados con EPO C.

Criterios de exclusiéon:

Pacientes negados a participar en la investigacion.

Criterios de salida:

Migracion

Fallecimiento.

Para el cumplimiento del objetivo se utilizaron los siguientes m étodos tedricos de la

investigacion:



* Analisis- sintesis: para la interpretacién y resumen de los contenidos tanto de la
revisién bibliografica como los resultados de la investigacién.

* Inductivo- deductivo: para realizar inferencias l6gicas sobre los contenidos de la
investigacion.

* Histdérico- légico para seleccionar la informacién de mayor valor que permita
sistem atizar conocimientos sobre los factores de riesgo de la Enfermedad Pulmonar
O bstructiva Crénica.

*» De lo abstracto a lo concreto pensado: para la elaboracién de las definiciones

fundamentales que permitirAn explicar los resultados de la investigacién.

M étodos em piricos utilizados:

- Anéalisis documental: para obtener informacién mediante Ila Historia Clinica
Individual y Familiar de los pacientes en estudio con el objetivo de describir el
comportamiento de la EPOC (Anexo 1). Los datos de cada paciente se consignaron
en una ficha de recoleccién de la informaciéon confeccionada por el autor del trabajo,
gue incluyd6 todas las variables cuantitativas y cualitativas necesarias para el estudio.
M étodos de procesamiento de la informacién y técnicas utilizados.

Para ello se emplearon los métodos de la estadistica descriptiva. Los datos fueron
organizados, clasificados y resumidos adecuadamente para un mejor analisis de la
inform acién obtenida y se transcribieron a un modelo de datos con las variables y
categorias definidas. Para el procesamiento de Ila informacién se wutilizaron los
coOmputos matem aticos.

Aspectos éticos

En todo momento se tuvo en cuenta elconsentimiento y la cooperaciéon voluntaria de
los pacientes para la recogida de informacién, cumpliendo los principios de la ética

m édica socialista. (Anexo 2 ).



Dimensiones e indicadores.

Variable Tipo O peracionalizacion Indicador
Escala Descripcién
Edad Cuantitativa 60-64 Segun edad. Numero y
interval 65-69 porciento
70-74 segun edad.
75 +
Sexo Cualitativa M asculino Segun sexo Ndmero y
nominal Femenino biolégico porciento
dicotém ica segun sexo
biol6gico
Antecedent Cualitativa -Con Polvo, NUdmero y
e laboral nominal exposicién a plaguicidas, porciento

dicotém ica

sustancias

trabajadores

seguln

téxicas de aserrios , antecedente
-Sin canteras de laboral
exposicién a piedra, humo
sustancias de cigarro
téxicas

Enfermedad Cualitativa -Trastornos Segun Numero y

es

asociadas

nominal

polité mica

psiquiatricos
-Diabetes

M e llitu s

enfermedade

porciento
Segun

enfermedade

-Hipertension S.
Arterial
-Cardiopatia
Isquémica
-Insuficiencia
Cardiaca
Estado Cualitativa -Bajo peso(- | Segun IMC Nimero y

nutricional

nominal

18.5 kg/m ?)

Peso

porciento




polité mica

-Normopeso
(18.5-24.9
kg/m %)
-Sobrepeso
(25-29-9
kg/m %)
-Obeso(+30

kg/m ?)

Kg/TaIIaz.

segun IMC

Enfermedad
es

respiratorias

Cualitativa
nominal

polité mica

-Enfisem a
Pulmonar

-Brongquitis

Segun

enfermedade

Numero
porciento

segln

previas Crénica. enfermedade
-Asm a s
Bronquial
H abito de Cualitativa -Fum ador - Mas de 1 Numero
fumar nominal -Exfum ador cigarrillo/dia porciento

politémica

-No fum ador

-Abandonod el

héabito hace 1

afio.

-Nunca ha

fum ado

Segun

clasificacion




ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.
Tabla 1: Distribucion de adultos mayores diagnosticados con EPOC segln sexo y
grupos de edad en el CMF # 7 del Area de Salud Tamarindo en el periodo

comprendido de junio del 2018 a mayo de 2019.

Grupos de M asculino Femenino Total

edad (afios) No. % No. | % No. %

60-64 2 11,11 2 11,11 4 22,22
65-69 6 33,33 3 16,66 9 49,96
70-74 2 11,11 0 0 2 11,11
75 y M as 1 5,55 2 11,11 3 16,66
Total 11 61,1 7 38,88 18 100

Fuentes: Historia Clinica familiar e individual.

En tabla 1 se puede observar que de un universo de 18 pacientes con EPOC, el
sexo masculino predomindéd con 11 pacientes para un 61,1% , siendo el grupo de
edad comprendido entre 65-69 afios el de mayor frecuencia con 9 pacientes para un
49,96% del total de encuestados, y dentro de este predominaron los hombres con 6
encuestados lo que represent6 el 33,3% del totalde hombres estudiados.

BalamiJS, Packman SM, Gosney MA. (2015). Con respecto al sexo sefialan que la
EPOC ha aumentado su prevalencia en las U0ltimas décadas y es 3-4 veces mas
frecuente en hombres que en mujeres, dada la mayor prevalencia de tabaquismo en
los hombres, aunque esto se espera que cambie en las préximas décadas ya que el
consumo de tabaco en mujeres jéovenes es significativamente mayor al de los

hom bres jbvenes (10)_

Segun numerosos estudios realizados la prevalencia de esta enfermedad aumenta
con la edad. Con la vejez se producen una serie de cambios anatémicos vy
fisiol6gicos que en parte se asemejan a los de la misma EPOC. Entre ellos cabe
destacar un aumento del tejido coldgeno pulmonar junto con una disminucién de su
elasticidad, un aumento de las resistencias respiratorias por la disminucién del
diam etro bronquiolar y una disminucién de los flujos espiratorios con aumento del

volumen residual. Adem&&s, se producen cambios en la caja toracica por la



cifoescoliosis y calcificacién de los cartilagos intercostales, disminuye la fuerza de
los musculos respiratorios y existe una mayor reactividad bronquial, todo lo cual
facilita la instauracién y persistencia de la enfermedad (30)‘

Se ha demostrado que existen diferencias en la EPOC con respecto al sexo,
vinculadas a la mayor exposicion al tabaco en hombres y que se traduce en un
mayor deterioro funcional pulmonar y en wuna incrementada prevalencia de
enfermedades cardiovasculares. A pesar de ello, las mujeres manifiestan una mayor
frecuencia de sintomas pulmonares y consumo de medicaciéon broncodilatadora. Es
esperable que el incremento en el consumo de tabaco en el sexo femenino que ha
ocurrido desgraciadamente en las U(ltimas décadas se traduzca en el futuro en la
igualdad de gravedad de manifestaciones clinicas.

Tabla 2: Distribucién de adultos mayores diagnosticados <con EPOC segln

antecedente laboral.

Antecedente laboral No. %
Con exposicién a sustancias téxicas 13 72,2
Sin exposicién a sustancias toxicas 5 27,7
Total 18 100

En tabla 2 se muestra que del universo de pacientes con EPOC (18), el 72,2% se
encontraban expuestos a sustancias téxicas mientras que el 27,7% no lo estaban.

El nuevo estudio de Santander demuestra que existe una relacion entre la
exposicién a las particulas en suspensiéon de pequefo didametro y la exacerbacion de
los sintomas de los pacientes con EPOC, que no solo se ha visto en estudios
epidemiolégicos, sino tam bién experimentales. En particular, se han visto
mecanismos fisiopatolégicos que producen cambios en la capacidad de difusién
pulmonar del CO2, alteraciones en la saturacién del oxigeno y aumento en
m arcadores inflam atorios, entre otros efectos nocivos. No hay que pasar por alto que
entre todas las afecciones respiratorias la EPOC tiene la mayor correlacién con la
contaminacién atmosférica y su incidencia, segun este trabajo. La composicion del
m aterial particulado varia en funcién de su origen (urbano, industrial y de trafico) y
su procedencia geogréafica. G

Segun Goderich la exposiciéon laboralal polvo (carbén, silex, cuarzo, plaguicidas asi

como trabajadores de aserrios) pueden ser un factor asociado a la aparicién de



EPOC, actuando con el consumo de tabaco. Se ha estudiado que la exposicién al
cadmio y la exposiciobn a vapores de soldadura podrian estar asociadas a la
aparicion de enfisema. Las sustancias irritantes causan Jla inflamacién de los
alvéolos. Si dicha inflamacion se padece durante un tiempo prolongado, puede
evolucionar hacia un dafio permanente. Los glébulos blancos se acumulan en los
alvéolos inflamados y liberan enzimas que dafian el tejido conectivo de las paredes
de los alvéolos. La incidencia de este factor, sin embargo, es mucho menor que la
deltabaco.®®

Se coincide con las investigaciones de los autores antes sefialados, sobre la base
de que existe una fuerte asociacién entre la exposicibén a agentes contaminantes en
el ambiente laboral y la EPOC. La contaminacién medioambiental puede causar
descompensaciones tanto de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
como delasma y ser otra causa de esta Ultima enfermedad, segln un analisis de la
EPOC y los contaminantes atmosféricos atendiendo al origen y trayectoria de las
masas. Para establecer causalidad no solo es necesario que existan asociaciones
epidemioldogicas significativas, sino que, ademaéas, se pueda demostrar una

plausibilidad biolégica. Los contaminantes ambientales inducen cambios en la

funcién pulmonar y, de hecho, producen cambios especificos a nivelinflam atorio.

Tabla 3: Distribucién de adultos mayores diagnosticados <con EPOC segln
enfermedades asociadas. N=18

Enfermedades asociadas No. %

Cardiopatia Isquém ica 9 50

Insuficiencia Cardiaca 3 16,6

Diabetes M ellitus 5 27,77

Trastornos Psiquiatricos 2 11,11

Hipertension Arterial 6 33,3

En tabla 3 se pueda observar que la enfermedad asociada de mayor incidencia
resulto se la Cardiopatia Isquémica (50% ), seguida de la Hipertension Arterial en el

33,3% y la Diabetes Mellitus en el 27,77% de los pacientes



Los estudios son numerosos y los porcentajes variables, pero como muestra un
estudio muy reciente de M. Ollero realizado en la atenciéon primaria, mas de un 65%
de pacientes con EPOC tiene también Insuficiencia Cardiaca, méas de una cuarta
parte algun diagndstico psiquiatrico, un 17% Diabetes Mellitus, casi un 6%
O steoporosis y el mismo porcentaje tiene una neoplasia, datos muy significativos
para describir esta asociaciéon de patologias 32)

Segun G. Galindo, I. Cruz, J. Real, L. Galvan, C. Monsé, P. Santafé el riesgo de
desarrollo de Insuficiencia Cardiaca (IC) en enfermos con EPOC, es 4,5 veces
superior que en las personas sin la enfermedad. Algunos estudios de pacientes
hospitalizados con EPOC muestran que la IC es la comorbilidad mas
frecuentemente encontrada en los pacientes fallecidos. En atencién primaria,
algunos estudios cifran la presencia de EPOC en mas del 25% de los pacientes
diagnosticados de IC. Asi, la EPOC esta frecuentemente asociada a la IC y es
adem as un indicador pronéstico de morbimortalidad cardiovascular en los pacientes
con ICc %),

Estd demostrada la fuerte asociacion entre la EPOC y la enfermedad coronaria, y es
la Cardiopatia Isquémica y no la Insuficiencia Cardiaca la principal causa de muerte
entre los pacientes con EPOC. La relacion entre ambas entidades se ha atribuido
siem pre altabaco, pero existen cada vez mas evidencias del papel de la inflamacién
sistémica de la EPOC, evaluado mediante mediciones de los niveles de proteina C
reactiva (PCR) y con la respuesta de ellos al tratamiento con estatinas. Respecto al
tratamiento de ambas entidades, las novedades m as recientes tienen relacién con el
uso seguro de bloqueadores beta cardioselectivos cuando son necesarios para la IC,
siem pre que haya buena tolerancia y se utilicen con aumentos graduales. Se ha
descrito una mortalidad del 21% por Cardiopatia Isquémica en pacientes con EPOC
frente a un 9% en los que no tienen EPOC G4

M &s alla de la relacién causal con eltabaco, diversos estudios han demostrado que
la EPOC es un factor de riesgo independiente de Céancer de Pulmén y que este
cadncer es entre 2 y 5 veces mas frecuentes en los fumadores con EPOC que en los
fum adores sin EPOC; se ha observado una relacién inversa entre el grado de
obstruccion y elriesgo de desarrollar cancer_ Adem as, es una causa importante de
mortalidad en la EPOC; un metaanalisis de hace unos afios muestra que elriesgo se

. -z . . 35
relaciona con el grado de obstruccién y es superior en m u]eres( ),



Los pacientes con EPOC y de mayor edad tienden a tener mas complicaciones
debido al riesgo de enfermedades concomitantes, com o las enfermedades
cardiovasculares, el Cancer de Pulmén, la Diabetes, la Enfermedad Renal Crénica,
la Depresion y la O steoporosis, y todas ellas contribuyen a la elevada mortalidad
asociada a la EPOC. Los resultados evidencian que alun la promociéon y educacion
para la salud en términos de ejercitacion fisica es insuficiente y debe ser un
contenido presente en el trabajo de prevencion del médico general integral en
interacciéon con los sectores coadyuvantes para esta situacion en el contexto de la
intersectorialidad que, tedricamente, existe en nuestro sistema, pero que en la
practica no siempre se logra. Los hombres son los que menos tienden a implicarse
con los "productos de comunicacién social dirigidos a este aspecto de la calidad de

vida delcubano y, también, desestiman las indicaciones facultativas alrespecto.



Tabla 4: Distribucion de adultos mayores diagnosticados con EPOC segln estado

nutricional.

Estado Nutricional No. %

Bajo peso 8 44,4
Normopeso 6 33,3
Sobrepeso 3 16,6
Obeso 1 5,55
TOTAL 18 100

En tabla 4 se puede apreciar que del total de pacientes con EPOC el 44,4% (8
pacientes) son bajo peso, seguido de los pacientes normopesos con 6 encuestados
para un 33,3% y por ultimo los sobrepeso con 3 pacientes para un 16,6% .

En estudios similares se puede apreciar que la relacién entre el bajo peso y la
mortalidad data de 1967, cuando Vandenbergh demostr6 una mortalidad a los 5
afios de un 50% en los pacientes con EPOC y pérdida de peso, frente a un 20% en
aquellos con peso estable. M&as recientemente, en un estudio poblacional
(Copenhagen City Heart Study) de Landbo, en el que se investigé de forma
prospectiva a 2.130 pacientes, se encontré que elIMC es un predictor independiente
de mortalidad en los pacientes con EPOC, siendo m s estrecha esta asociacién en
estadios mas avanzados de la enfermedad ©%.

Otros estudios demuestran que los pacientes con EPOC que mantienen cifras de
IMC entre 20 y 24 kg/m 2 también disminuyen su supervivencia y esto, posiblemente,
guarde relaciobn con la disminucién de la masa magra. EIl IMC bajo también ha
demostrado ser un factor predictor de mortalidad en pacientes hospitalizados con
EPOC e influir en la mortalidad temprana tras su alta hospitalaria. Un IMC bajo

37 se ha

parece ser un predictor independiente de una menor supervivencia
demostrado que pacientes con EPOC e IMC inferior a 21 kg/m2 asocian peor
pronéstico. Esto es doblemente importante, ya que dicho pronéstico puede ser
reversible con suplementos nutricionales, por lo que se recomiendan en este
subgrupo de pacientes.(37’3a).

Segun lo referido en la bibliografia, la desnutricién (signo de mal pronéstico) se

encuentra presente en un 20 a 80% de los pacientes con EPOC (mayor porcentaje

para los pacientes enfisematosos). Schol y colaboradores realizaron un estudio



retrospectivo evaluando la prediccion de mortalidad en 400 pacientes y se encontré
gue un IMC bajo, la edad y la hipoxemia son predictores independientes de
mortalidad. Las alteraciones del muUsculo esquelético son comunes en los pacientes
con EPOC y afectan la contractilidad, la fuerza y la resistencia, que se encuentran
disminuidas, mientras que la fatigabilidad aumenta. La etiologia de la disfuncién
muscular en la EPOC es multifactorial e incluye las alteraciones electroliticas, la
atrofia por falta de ejercicio, la utilizacién prolongada de algunos farmacos como los
corticoides, los cambios de la geometria de la caja toracica, la hipoxia y la
desnutricion, que disminuye la fuerza y resistencia musculares, y las capacidades
glucolitica y oxidativa tanto en las fibras de tipo | como en las de tipo Il. La debilidad
de la musculatura respiratoria contribuye a la disnea y a que el ejercicio sea peor
tolerado ©®%,

En China Cheng y colaboradores en el afio 2015 realizaron un estudio de cohortes
prospectivo de las asociaciones de IMC con la mortalidad general y por causas
especificas en 142 214 hombres de entre 40-79 afos al inicio del estudio, sin
antecedentes de la enfermedad y para reducir aun méas el sesgo de enfermedades
pre-existentes, por lo menos 5 afios de seguimiento posterior. EIl exceso de
mortalidad de determinadas enfermedades relacionadas con el tabaco fue de un
54% en el caso de EPOC, 12% de otras enfermedades respiratorias, el 13% del
cadncer de pulmoén, el 11% de cédncer de estoOmago. El exceso de mortalidad en el
intervalo de IMC superior fue en gran medida por enfermedades vasculares
especificas conun 55% para el accidente cerebro-vascular “0),

Es importante considerar al respecto de la investigacién que la pérdida ponderal
progresiva, con déficit nutricional vy descenso severo del IMC, habitualmente se
acompafa de una limitacién de la actividad fisica, con deterioro significativo de la
calidad de vida y menor expectativa de supervivencia, en especial durante la
exacerbacion aguda respiratoria de pacientes con EPOC evolucionada. Un IMC < 21
se asocia de forma significativa con: aumento de la disnea, menor FEV1,
exacerbaciones mas frecuentes y méas graves asicomo mayor mortalidad.

Tabla 5: Distribucion de adultos mayores diagnosticados con EPOC segln

Enfermedades Respiratorias previas. N=18

Enfermedades No. %

respiratorias previas




Enfisema Pulmonar 6 33,33

Bronquitis Crénica 7 38,88

Asma Bronquial 5 27,77

En tabla 5 se ilustra que dentro de las Infecciones respiratorias previas la Brongquitis
Cronica fue la que mas incidié para un 38,88% .

Las infecciones respiratorias durante las primeras etapas de la vida estan asociadas
a la EPOC en etapas posteriores de la vida. Se ha visto que infecciones viricas

latentes (como la del adenovirus) pueden causar amplificacion de la respuesta
inflam atoria en el enfisema y predisponer al desarrollo de EPOC. Una infeccién
puede ser la responsable de que se agrave una irritacion previa desencadenada por
los factores anteriores. Si durante la infancia se han sufrido repetidas infecciones
pulmonares, el adulto estd mas predispuesto a la enfermedad. Mas del 90% de los
fallecimientos por EPOC se producen en paises de ingresos medianos y bajos,
donde las estrategias eficaces de prevencién y tratamiento no siempre se aplican o
no son accesibles para todos los enfermos con Enfisema Pulm onar %

M edina propone que la atopia y la IgE estan implicadas en el desarrollo de la EPO C.
La misma puede tener una mayor reactividad de la via aérea a la histamina y a la
m etacolina. Un estudio longitudinal indicé una asociacién entre eosinofilia vy
mortalidad por EPOC solo en grupos que habian sufrido ataques de asma. La
reaccidon se inicia cuando las moléculas de alergenos se ponen en contacto y activan
a los mastocitos que tienen en la superficie de su membrana la inmunoglobulina E
(lg E) especifica, sensibilizada por exposiciones previas a este mismo alergeno. a4)
Los pacientes con EPOC tienen alteraciones tanto a nivel de las vias aéreas
grandes y pequefias, como en el paréngquima pulmonar, por lo que resulta dificil
separar la patologia de la Bronquitis Crénica y del Enfisema, aunque debe

recordarse que las alteraciones podran predominar en una u otra zona en cada

paciente en particular.



Tabla 6: Distribucion de adultos mayores diagnosticados con EPOC segUn habito de

fum ar.

Hé&abito de fum ar No. %
Fumador 12 66,6
Exfumador 5 27,7
Nunca ha fumado 1 5,5
Total 18 100

Como puede apreciarse en la Tabla 6, deltotalde pacientes afectados por EPOC, el
66,6 % (12 pacientes) resultaron ser fumadores, mientras que el 27,7 % fueron
fum adores en alguna etapa de su vida y 1 paciente refiri6 no haber fumado nunca.
Resultado que coincide con otros estudios realizados por Ramirez J, GO6mez FP,
Roca J, Jover L, se pudo apreciar que el habito de fumar es la principal causa
patogénica de la EPOC. EIl humo de tabaco tiene la capacidad de producir estrés
oxidativo, de alterar el balance proteasas-antiproteasas y de activar la respuesta
inflam atoria, principalmente la de polimorfonucleares y macr6fagos. Todos estos
fené6menos, tradicionalmente implicados en la patogenia de la EPOC, estan
presentes en el fumador con y sin obstrucciéon al flujo aéreo, porlo que el desarrollo
de la enfermedad depende de la coexistencia de otros factores de susceptibilidad
individual que hacen que la enfermedad no se haga presente en todos los
fumadores “%),

La OMS estima que en 2015 murieron 5,4 millones de personas debido alconsumo
de tabaco. Se prevé que las muertes relacionadas con el tabaco aumenten a 8,3
millones de muertes por affio en 2030. Segln el Informe mundial de la OMS sobre
ENT 2014, se estima que el tabaquismo causa alrededor del 71 % de todas las
muertes por cancer de pulmoény el 42 % de las enfermedades respiratorias crénicas
en todo el mundo. De las seis regiones de la OMS, se estim6 que la prevalencia
generalmas alta de tabaquismo en 2008 fue la de Europa, en casiel 29 % (4647

Se asumen los resultados anteriores dado que el tabaquismo produce un deterioro
de la funcién pulmonar mayor que el que cabe esperar por el envejecimiento en si
solo, y la magnitud de esta pérdida depende tanto de la intensidad como de la
duracion de la exposicion al humo de tabaco. Es por eso por lo qgue los efectos

acumulados del tabaquismo explican en gran medida la creciente prevalencia de la



EPOC al avanzar la edad. La EPOC &es una enfermedad que aunque no tiene cura
,existen modificaciones en el modo y estilo de vida que garantizan un mejor
funcionamiento pulmonar ,pudiéndose retrasar el dafio y extender los afios de vida
,todo ello sin olvidar aspectos como la funcionalidad fisica y los problemas de salud
asi como los aspectos psicolégicos que influyen en la misma, tales como la
autoestima, teniendo en cuenta que una autoestima adecuada y un concepto
positivo de si mismo, potencia la capacidad de la persona para desarrollar sus
habilidades y aumenta su nivel de seguridad personal. La exposicién al humo de
tabaco constituye la principal causa de dicha enfermedad, es por ello que las

acciones de salud deben irencaminadas a eliminar este habito.



CONCLUSIONES

E xisten diversos factores de riesgo relacionados con la EPOC, en su gran mayoria
m odificables y muchos de ellos relacionados con estilos de vida inadecuados; de ahi
la importancia de la labor preventiva y promocional del médico de familia. Se
concluyé que en la poblacién estudiada, la EPOC fue mas frecuente entre los
pacientes del grupo de edad de 65 a 69 afios, predominando en el sexo masculino,
el principal factor de riesgo fue la exposiciébn a sustancias toxicas presente en el 72,2
% de los enfermos, al igual que el antecedente de enfermedades respiratorias
previas como el Enfisema y la Bronquitis Crénica, presente en mas de la mitad de
los pacientes estudiados. La Cardiopatia Isquémica se consider6 la enfermedad
asociada con mayor prevalencia (50% ), el bajo peso y el habito de fum ar incidieron
de manera importante en Ilos pacientes con Enfermedad Pulmonar O bstructiva

Crénica.
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ANEXOS Anexo 1. Anaéalisis docum ental.

Se elaboré una guia para la recolecci6on de

los datos reflejados en la historia clinica

individual y la historia de salud familiar con el objetivo de obtener la informacion

correspondientes a los pacientes estudiados,

1. En historias clinicas:

Antecedentes patolégicos personales

_ Trastornos psiquiatricos

__Diabetes M ellitus

__Hipertensién Arterial

__Cardiopatia Isqguémica

_ _Insuficiencia Cardiaca

Edad.

__60-64 afnos
__65-69 afios
__70-74 afios
__75 + afos
Sexo.

__Masculino

__Femenino

Estado nutricional.

__Bajo peso(-18.5 kg/m 2)
__Normopeso (18.5-24.9 kg/m 2)

__Sobrepeso (25-29-9 kg/m 2)

_ _Obeso(+30 kg/m ?)

requerida para la investigacién,.



Habito de fum ar.

__Fumador
__Exfumador

__No fumador

Enfermedades respiratorias previas.

__Enfisema Pulmonar
__Bronquitis Crénica.

__Asma Bronquial

Anexo 2: Acta de Consentimiento Informado.

Yo: _ _ _ _ estoy de acuerdo con participar en el

estudio “Comportamiento de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en

adultos mayores en el CMF No.7 delArea de Salud de Tamarindo”.



Se me ha explicado que:

1. Miparticipacion es voluntaria y mino aceptacién o el retiro del estudio cuando yo
lo considere no afectara mis relaciones con el médico y la instituciobn que me

seguiran atendiendo segln las normas del Estado Cubano.

2. Todos los resultados y diagnésticos me seran dados a mi.

Y para que asi conste y por mi libre voluntad, firmo este documento de
consentimiento informado, junto con el médico que me brinddé las explicaciones, a

los dias del mes de de

Firma del Investigador Firma del paciente



