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Introduccion

El consumo de tabaco estd creciendo mas rapidamente en los paises de
ingresos bajos debido al aumento su crecimiento demografico continuo y a la
mercadotecnia dirigida a ellos por la industria tabacalera, como consecuencia
millones de personas pasaran a ser cada afo fatalmente adictas. Para 2030 mas
del 80 % de la mortalidad asociada al tabaco se registrara en paises de ingresos
bajos y medianos 2.

El tabaco causa la muerte de la tercera parte o la mitad de quienes lo
consumen, como promedio 15 afios antes de lo naturalmente previsible; hoy
dia la dependencia de tabaco causa una de cada 10 defunciones de adultos en el
mundo, es decir, mas de cinco millones de defunciones por afio 2.

Ha sido reconocido desde hace varias décadas que el consumo crénico de
sustancias psicoactivas, como el tabaco, genera una serie de alteraciones
fisiolégicas, bioquimicas y anatdmicas en el organismo de quienes consumen
estassustancias, y que como consecuencia de estas alteracionesresultan procesos
patoldgicos que en algunos casos pueden progresar incluso hasta la muerte. Uno
de los sistemas mas ampliamente afectados por el consumo crénico de drogas
adictivas, y que genera un importante porcentaje de la morbimortalidad de
estos pacientes, es la alteracion del sistema cardiorrespiratorio, evidenciado por
alteraciones tanto en el Electrocardiograma (EKG) como en la espirometria, en
pacientes sintomaticos o asintomaticos®.

La prevencidn secundaria en salud se refiere a los «actos destinados a disminuir
la prevalencia de una enfermedad, reduciendo su evolucién y duracién». En
esta fase se incluye la Fase pre-sintomdtica y la fase clinica, ademds de incluir
examenes de salud (screenings) y autoexdmenes®.

Para este estudio, se evalud la toma de exdmenes de Electrocardiograma y
Espirometria, como screenings, en pacientes tabaquistas inscritos en los
Centros de Prevencién y Tratamiento de Adicciones (CPTA) de Fondo Solidario
para la Salud (FOSALUD) de la zona Metropolitana; ya que a este grupo de
pacientes, dentro del plan de atencién en salud, no se les incluye la toma de estos
examenes de laboratorio que pueden indicar un riesgo para la salud, debido a
esta necesidad surge el objetivo de estudiar las alteraciones cardiovasculares
y respiratorias a través de la toma de electrocardiograma y espirometria, para
identificar los casos nuevos de patologias respiratorias y cardiovasculares, e
incidir en la prevencion secundaria.




Asi también establecer, en esta primera etapa de investigacion, una linea de
base para posteriormente, de acuerdo a los resultados obtenidos, analizar la
posibilidad de utilizar estas pruebas de gabinete como métodos de cribado dentro
de los programas contra el tabaquismo; aclarando que este estudio necesita de
un seguimiento, para lograr establecer un método de prevencién secundaria de
patologias respiratorias y cardiacas crdnicas en pacientes tabaquistas.

CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A. Situacion problematica

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el tabaco es la primera causa
de invalidez y muerte prematura en el mundo®. En Europa el tabaquismo
provoca cada afio 1.2 millones de muertes. Esta directamente relacionado
con la aparicion de 29 enfermedades, 10 son diferentes tipos de cancer y de
mas del 50 % de las enfermedades cardiovasculares. Fumar es directamente
responsable de aproximadamente el 90 % de las muertes por cancer de pulmdn
y aproximadamente el 80-90 % de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) y enfisema®.

Segln una publicacion de la Universidad Centroamericana «José Simedn Cafias»
(UCA) el Ministerio de Salud (MINSAL) estima que en El Salvador la proporcion
de fumadores o adictos al tabaco es de 11.7 % en la poblacién adultay de 14.6 %
en los jovenes, indicando que una de cada tres personas que prueba el cigarrillo
se convierte en adicto. Esa fue una razén que influyé para que se aprobara la Ley
para la Regulacion y Control del Tabaco, vigencia desde el 7 de agosto de 20116,

El tabaco causa la muerte de la tercera parte o la mitad de quienes lo consumen,
como promedio 15 afos antes de lo naturalmente previsible, hoy en dia el
consumo de tabaco causa una de cada 10 defunciones de adultos en el mundo,
es decir, mas de cinco millones de defunciones por afio® 2.

Para 2030 a menos que se adopten medidas urgentes, las victimas mortales
anuales del tabaco aumentaran a mds de ocho millones. Se prevé que si las
tendencias actuales siguen su curso sin control unos 500 millones de personas
actualmente vivas morirdn por causa del tabaco®’.

El tabaco fumado, en cualquiera de sus formas, causa hasta el 90 % de todos
los canceres de pulmén y es un factor de riesgo considerable de accidente
cerebrovascular e infarto mortal del miocardio 2.
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A lo largo de la literatura médica, y desde hace ya varias décadas, se ha venido
hablando acerca de cuales son los trastornos pulmonares inducidos por el
consumo cronico del cigarrillo. Se sabe que predispone al cdncer broncogénicoy
que es el principal factor de riesgo para desarrollar EPOC en sus dos variedades,
el enfisema y la bronquitis crénica. La posibilidad de presentar sintomas
aumenta con el nimero de cigarrillos fumados al dia y la funcién pulmonar, que
de base se encuentra disminuida en los fumadores, pero que puede deteriorarse
con mayor rapidez si la persona es susceptible a los efectos del humo de cigarrillo
y no deja de fumar. Fumar cigarrillo es uno de los factores de riesgo mayor, junto
a la hipertensién arterial e hiperlipidemia para la formacion de ateroesclerosis.
La nicotina tiene importancia médica por su capacidad de producir toxicidad y
dependencia, ademas, conlleva a multiples efectos sobre el sistema cardiovascular
y respiratorio®.

El consumo de drogas que causan adiccién se ha incrementado en la ultima
década hasta llegar a convertirse en un verdadero problema de salud publica
con importantes repercusiones en la cantidad y calidad de vida de los pacientes,
asimismo de todas las implicaciones sociales y econdmicas que conlleva el
consumo en general.

En cuanto a costos econdmicos, estudios revelan que las enfermedades
producidas por el consumo del tabaco conllevan grandes gastos para el pais y
para el paciente. En un estudio realizado en México se determind que los totales
anuales de atencidn médica nacional fueron de la siguiente manera: 7,114
millones de pesos mexicanos (equivalente a $404,850.77) para el infarto agudo
de miocardio, 3,424 millones (equivalente a $194,856.49) para la enfermedad
vascular cerebral, 1,469 millones (equivalente a $83,599.35) para la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y 102 millones (equivalente a $5,804,720.07) para
el cancer pulmonar. El costo total anual para el Instituto Mexicano del Seguro
Social por estas cuatro enfermedades asciende a 12 100 millones de pesos
(equivalente a $688,599,144.97). Dichos datos confirman que es muy elevado el
costo de la atencién médica para las enfermedades que se deben al consumo de
tabaco, en el caso de México; por lo cual recomiendan que es necesario impulsar
las medidas de prevencién en esa instituciéon y reforzar las politicas de control
del tabaquismo ya aplicadas®.

Por otro lado, seglin datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las
enfermedades producidas por el tabaco a nivel mundial, suman un total de
gastos que ascienden a los $200 mil millones de US ddlares al afio, segun la
provisién de servicios de salud. En El Salvador se estima que los costos por
atencién Unicamente a los y las pacientes con canceres vinculados al consumo

de tabaco ascienden alrededor de $15.5 millones de délares al afio.*




B. Enunciado del problema

¢Cudles son las alteraciones de la funcidn respiratoria y cardiaca en tabaquistas
inscritos en los Centros de Prevencidon y Tratamiento de Adicciones de FOSALUD,
en el periodo de enero a noviembre 2016?

C. Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Establecer las alteraciones de la funcidn respiratoria y cardiaca en tabaquistas
inscritos en los Centros de Prevencién y Tratamiento de Adicciones de FOSALUD,
en el periodo de enero a noviembre de 2016

Objetivos especificos

Identificar las alteraciones de la funcidn respiratoria a través de los resultados de
los estudios de espirometria.

Identificar las alteraciones de la funcidon cardiovascular a través de los resultados
de los estudios de electrocardiograma.

Categorizar los hallazgos espirométricos y electrocardiograficos con base en la
clasificacion del Indice Paquete Afio.

Determinar la prevalencia de patologias respiratorias y cardiovasculares
detectadas a través de los resultados espirométricos y electrocardiograficos

D. Contexto de la investigacion

En El Salvador, en febrero de 2010, se establecié la creaciéon del Programa
Especial de Habitos Saludables, cuya finalidad es proveer de Prevencién,
Cesacion y Rehabilitacion de personas afectas a la exposicion y/o consumo
de tabaco y alcohol, por lo que los establecimientos de atencidn ya existentes
pasaron a ser Clinicas de Prevencién y Cesacion del Consumo del Tabaco (CPCCT)
con una tonica de atencidon orientada a la prevencion del consumo de drogas
licitas como el alcohol y tabaco, dirigida principalmente a nifios y jévenes, para
brindar educaciéon y formaciéon de multiplicadores de conocimiento antitabaco
en centros escolares publicos y privados, sistema integrado de salud, grupos
organizados y otras dependencias®’.
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En febrero de 2013, FOSALUD por medio de estos centros especializados
da un salto de calidad al ampliar la cartera de oferta de servicio a personas
afectas por el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas a través de un modelo
de atencién biopsicosocial de tipo ambulatorio al usuario desde el contexto
individual, familiar y comunitario; dando un seguimiento de 10 a 14 meses
de tratamiento basado en tres niveles terapéuticos multidisciplinario desde la
abstinencia, consolidacidn, reinsercidon y seguimiento siendo asi que las CPCCT

pasan a ser Centros de Prevencién y Tratamiento de Adicciones (CPTA).

E. Justificacion

El tabaquismo es reconocido desde hace varios afios como un problema de
salud publica, debido a que los dafios a la salud asociados al consumo del tabaco
causan mas de medio millén de muertes en el continente americano. Fumar es
la causa mas frecuente de muerte evitable, segln los uUltimos informes cientos
de miles de personas mueren anualmente prematuramente debido al tabaco.
Estudios recientes indican que la exposicidn al humo de los cigarrillos fumados
por otra gente y otros productos del tabaco produce al aio la muerte de miles de
personas que no fuman. Pese a estas estadisticas y a numerosos avisos sobre los
peligros de fumar, millones de adultos y adolescentes siguen fumando®2.

En un estudio realizado en Chile se menciona que existe una alta prevalencia de

tabaquismo. Ademas que las causas mas importantes de muerte por tabaquismo
son las enfermedades cardiovasculares, el cdncer pulmonar y la EPOC. Se afirma
que la erradicacién del tabaquismo es la mejor estrategia de prevencién de las
enfermedades pulmonares, cuestion que es bastante dificil de lograr. Por otro
lado se menciona que la segunda gran estrategia es la deteccién precoz de
dichas enfermedades pulmonares; sin embargo, se encuentra otro problema, el
infra-diagnosticacion (poca o menos cantidad de diagndsticos realizados) de la
EPOC que sucede en todo el mundo.

No se sabe con certeza si la solucidn es hacer mas espirometrias a la poblacién de
riesgo, por lo tanto, deben de estudiarse dichas estrategias (12); por otro lado,
hay estudios como los de la Asociacion Latinoamericana del Torax (ALAT) quien
sugiere que la principal causa de diagndstico erréneo es la subutilizacién de la
espirometria como herramienta diagndstica, con la cual se lograria incrementar
los diagndsticos tempranos y la aplicacion de la prevenciéon secundaria®®.

Es importante tener en cuenta que segun la Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) el diagndstico de EPOC se sospecha en pacientes
que presentan cuadros de disnea, tos crénica o expectoracion y/o historia de




tabaquismo; fundamentalmente, este diagndstico se confirma a través de una
espirometria, protocolo que se sigue y que puede demostrar limitacién al flujo
aéreo que no es completamente reversible. Entonces, si para hacer diagndstico
de EPOC se requiere la presencia de sintomas sugestivos, ademas, de una
espirometria alterada, es complicado y absurdo pensar en hacer un diagndstico
temprano®2.

En medicina, es conocido que en etapas tempranas de la EPOC no hay sintomas,
0 que estos son inespecificos, y que el examen fisico no es de mucha ayuda
para detectar lesiones tempranas y realizar un diagndstico precoz. Pero se ha
visto que un fumador puede tener una espirometria alterada y permanecer
asintomatico. Algo importante es que los fumadores tienden a ignorar los
sintomas o atribuirlos a una condicién transitoria propia del fumar??.

En el caso del estudio Proyecto Latinoamericano de Investigacidon en Obstruccion
Pulmonar (PLATINO) se demuestra que la EPOC estd siendo infradiagnosticada.
En el estudio se demostré que de 758 participantes diagnosticados con EPOC,
solamente 86 (11.6 %) tenian diagndstico médico previo'*. Estos datos son
similares a los encontrados en un estudio realizado en Inglaterra, donde el 86.5
% de los pacientes no sabian que presentaban EPOC en la espirometria®?. Como
conclusién, en el estudio PLATINO, se dijo que «La espirometria surge no sélo
como una herramienta diagnéstica, sino como factor asociado al tratamiento, en
un contexto dispar de utilizacion de los recursos disponibles en estas 5 ciudades
de Latinoamérica». Por lo cual es necesario realizar estudios espirométricos en
pacientes tabaquistas®*.

En cuanto a los estudios electrocardiograficos producidos por el tabaquismo se
tiene poca informacidn, si bien es cierto se conoce que el tabaco produce de
formaaguda unaumento de la presién arterial, asi como también se ha observado
que produce la estimulacidon de los quimiorreceptores tanto carotideos como
intrapulmonares. Otro dato importante estd relacionado al consumo del primer
cigarrillo del dia, ya que produce un aumento de las catecolaminas circulantes,
lo que aumenta la frecuencia cardiaca, asi como la presién arterial, el gasto
cardiaco y también aumenta la vasoconstriccidon periférica que, como se sabe
en medicina, si este ciclo se repite de manera continua en la fisiopatologia de la
insuficiencia, puede terminar en una hipertrofia ventricular y, por consiguiente,
en una insuficiencia cardiaca congestiva'>*°.

Por lo tanto, con el presente estudio de investigacidon se espera explorar de
forma precoz, las patologias de pulmonares y cardiovasculares que presentan
los pacientes tabaquistas, para que pueda contribuir en un futuro a disminuir
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la infra-diagnosticacién tanto de las enfermedades pulmonares como las
cardiovasculares, asi como el infra-tratamiento de dichas enfermedades a través
de la toma temprana de espirometrias y electrocardiogramas.

En el caso de Programa de prevencion y tratamiento de adicciones tiene como
base las necesidades de educacidon y de implementar un programa contra el
tabaco, con el fin de atender personas con este tipo de problemas y asi poner
en practica la prevencidn primaria y secundaria en este tema. Pero se encontré
un inconveniente al momento de revisar el programa de los CPTA, no se logra
identificar la existencia de alguna prueba de deteccién temprana o riesgos de
enfermedad pulmonar o cardiovascular, para poder incidir de una mejor manera
en la aplicacion de la prevencion secundaria en estos pacientes que ya presentan
un criterio de riesgo, el tabaquismo. En este punto es importante mencionar que
no se puede agregar un método de diagndstico precoz al programa sin una base
cientifica®.

Existen estudios que demuestran la eficacia de los métodos de screenings
como la espirometria y el electrocardiograma en los pacientes tabaquistas.
Por lo que se espera lograr la identificacién de los hallazgos espirométricos y
electrocardiograficos que indiquen un problema pulmonar o cardiovascular que
no haya sido detectado previamente, esto permitiria su utilizacién rutinaria como
método de screenings, y de esta forma contemplar la posibilidad de incluir este
tipo de exdmenes en los programas de atencidn del paciente tabaquista, recursos
con los que cuentan los hospitales donde se estd implementando el programa
del CPTA. De esta forma la deteccién temprana y oportuna conllevaria a incidir
en la prevencién secundaria y esta, a su vez, en la aplicacidon de un tratamiento
precoz que probablemente garantice una disminucion en la morbimortalidad de
dichos pacientes y de manera consecuente reduciendo costos a largo plazo por
patologias como la EPOC® %15,




CAPITULO Il. FUNDAMENTACION TEORICA
A. Estado actual

Tabaquismo

El fumar cigarrillos no solo causa adiccidn; si no que se ha convertido en un
verdadero problema de salud publica, con importantes repercusiones en la
cantidad y calidad de vida de los pacientes, ademas de todas las implicaciones
sociales y econdmicas que conlleva®’.

Es muy bien conocido que el fumador genera una serie de alteraciones
fisiolégicas, bioquimicas y anatémicas en el organismo, y que como consecuencia
de estas alteraciones resultan procesos patoldgicos que en algunos casos pueden
progresar incluso hasta la muerte.

Uno de los sistemas mas ampliamente afectados por el fumado crénico de
cigarrillos y que produce un importante porcentaje de la morbimortalidad de
estos pacientes, es la alteracién del sistema cardiorrespiratorio, evidenciado
por alteraciones tanto en el electrocardiograma como en la espirometria en
pacientes sintomaticos o asintomaticos®.

El fumar cigarrillos de una manera crénica puede causar isquemia e infarto al
miocardio y patrones obstructivos ambas entidades las podemos evidenciar en
pruebas de espirometria y electrocardiografia, ya que la nicotina ejerce efecto
en el sistema cardiorrespiratorio que se podrian resumir en la induccion directa
o indirecta de isquemia miocardica e infarto al miocardio y patrones obstructivos
que se podrian evidenciar en la espirometria?®,

Todos los pacientes con riesgo de desarrollar EPOC deben incluir la historia de
tabaquismo indicando el nimero de cigarrillos, el tiempo durante el que se ha
fumado- a esto se le llama indice Paquete Afio (IPA)- que se utiliza para medir la
cantidad de cigarrillos que una persona ha fumado durante un largo periodo de
tiempo, calculando el numero de cigarrillos fumados por dia, multiplicado por la
cantidad de afios fumando, luego se divide entre una constante de 20%.

Con el IPA se evalua la escala de riesgo de padecer EPOC; riesgo leve: <20 IPA,
riesgo moderado: 21-40 IPA, riesgo alto: >41 IPA. > De 15 IPA aumento el riesgo
de desarrollar EPOC por 7 veces®.
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La nicotina se absorbe rapidamente por mucosas en el tracto respiratorio
y membranas bucales. La vida media después de la inhalacion es de
aproximadamente dos horas. Su metabolismo es hepatico aunque también
se metaboliza en pulmén y rifidn, formando metabolitos como la cotinina. Se
excreta rapidamente por el rifidn, su excrecion dependiente del pH urinario,
también es eliminada en la leche materna®.

Los cambios que se producen después de la administracidon de nicotina se deben
a sus efectos sobre diversos sitios neuroefectores y quimiosensibles y al hecho
de que el alcaloide puede estimular y de sensibilizar a los receptores; por lo
tanto, la reaccidn final no serd otra, que la suma de los efectos estimulantes e

inhibitorios de la sustancia®.

Efectos del tabaquismo en el sistema cardiovascular

La respuesta cardiovascular a la nicotina se debe a estimulacion de los ganglios
simpaticos y de la médula suprarrenal, con descarga de catecolaminas a partir
de las terminaciones nerviosas simpaticas que genera un estrés vascular,
evidenciado por el aumento en la frecuencia cardiaca y en la presion arterial
gue contribuyen a la formacién de la placa ateroesclerdtica. Este ultimo efecto
se potencializa con el dafio en la intima de la célula vascular endotelial inducido
por la nicotina3.

El estrés vascular esta dado por la activacién de los quimiorreceptores de los
cuerpos adrticos y carotideos que adicionalmente generan vasoconstriccion,
aumento del gasto cardiaco, ademas de los efectos mencionados vy, por tanto,
aumento de la demanda de oxigeno por parte del miocardio que podria llevar a
problemas de dilatacién cardiaca®.

La nicotina ejerce accidn a nivel metabdlico, especialmente, con elevacion de
los acidos grasos libres y de lipoproteinas de baja densidad, disminuyendo las
lipoproteinas de alta densidad, estos efectos predisponen al paciente para
desarrollar ateroesclerosis y por ende enfermedad isquémica cardiaca’.

Ademas de lo anteriormente referido, en el electrocardiograma de pacientes
tabaquistas se pueden encontrar efectos directos de la nicotina sobre el corazon,
como lo son los voltajes bajos en las derivaciones del plano frontal principalmente
en DI y en las derivaciones tordcicas. Esto se debe primordialmente a la mala
conductividad del pulmdn enfisematoso y a que el desplazamiento posterior del
apex produce verticalizacion simultanea del QRS®. También se puede encontrar
el eje QRS inferior o notoriamente desviado a la izquierda. Generalmente el eje




es inferior por la hipertrofia ventricular derecha y porque la mala conductividad
del pulmén disminuye la magnitud de los vectores?.

También, en los pacientes fumadores, se pueden encontrar patrones atipicos
de bloqueo de rama derech en el electrocardiograma, porque la dilatacion del
ventriculo derecho puede elongar la rama derecha del haz de His. A lo largo de
las derivaciones precordiales se puede observar una disminucién progresiva de
la amplitud de la onda R desde V1 hasta las derivaciones precordiales medias o
laterales®. La aparicion de un bloqueo de rama derecha, en ausencia de sindrome
coronario agudo, en especial si tiene una evolucion crénica puede deberse, el
tabaco como se menciond, pero se pueden descartar otras causas, como:

coronariopatia y cardiopatia hipertensiva, tumores cardiacos, miocardiopatia
y miocarditis, cardiopatias sifilitica y reumatica, y cardiopatias congénitas,
cirugia cardiaca, bloqueo de rama derecha congénito, enfermedad degenerativa
idiopatica del sistema de conduccién eléctrico (enfermedades de Lenagre y de
Lev), conduccion ventricular aberrante?’.

Dentro de las causas mds frecuentes del Bloqueo de ramas derechas pero agudas,
estas se presentan con sintomatologia aguda y son causa de emergencias, estan
las siguientes: infarto del miocardio anteroseptal agudo, embolia o infarto
pulmonares agudos, insuficiencia cardiaca congestiva aguda, pericarditis o
miocarditis agudas?*.

Aunque estas causas pueden acompafarse de otras alteraciones electrocardio-
graficas, cuando el paciente es muy sintomatico podria consultar y, en algiin mo-
mento, podria ser diagnosticado con mas anticipacion?’. Esto hace que al estar
presente este tipo de alteracidn en un paciente tabaquista, sin antecedentes
cardiacos de este tipo, haga pensar que la causa es debido al mismo habito de
fumar.

Otra de las alteraciones que se puede encontrar en los pacientes tabaquistas
es la hipertrofia del ventriculo derecho, esto debido a que los pacientes con
EPOC pueden presentarla, incluso estos pacientes con EPOC pueden estar
normoxémicos o con hipoxia leve; pero sin signos de Hipertensidon pulmonar,
esto sugiere que la hipertrofia del ventriculo derecho puede preceder a la
hipertension pulmonar, lo que significa que el paciente comienza presentando
este tipo de hipertrofia y luego progresa a hipertension pulmonar, lo cual es una
complicacion grave de la EPOC?.
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La hipertrofia del ventriculo derecho se debe generalmente al incremento de
la presidn, el volumen o ambos, debido a la sobrecarga. Aparece en los casos
de Estenosis de la valvula pulmonar y otras cardiopatias congénitas (p. €j.,
comunicaciones interauricular e interventricular), Insuficiencia de la vélvula
tricuspide (relativamente infrecuente) y la EPOC. Estas patologias cardiacas
pueden transitar con otro tipo de alteraciones en el electrocardiograma y no
como una hipertrofia del ventriculo derecho aislado?’.

Las arritmias supraventriculares o ventriculares derechas son relativamente
frecuentes en los pacientes con EPOC, por lo que es importante evaluar el
electrocardiograma en todo paciente con EPOC y, en este caso, también en los
pacientes tabaquistas?.

Finalmente, debido al crecimiento o sobrecarga de la auricula derecha se puede
observar en las derivaciones precordiales derechas un complejo QS y una onda
P alta y picuda en aVF3. En el caso de la sobrecarga, se ha encontrado que esta
se presenta en pacientes EPOC y que también puede ser efecto del habito de
fumar, y son predictores de sobrevida en el paciente EPOC. El aumento de
tamafio de la auricula derecha (generalmente, mas dilatacion que hipertrofia)
suele deberse al incremento de la presidn, el volumen, o de ambos en la auricula
derecha; es decir, a una sobrecarga de la auricula derecha. Esta alteracion puede
presentarse en situaciones tales como estenosis de la valvula pulmonar, estenosis
e insuficiencia de la valvula tricispide (relativamente infrecuente), hipertension
pulmonar por diversas causas como EPOC, Estado asmatico, Embolia pulmonar,
Edema pulmonar, Estenosis o insuficiencia de la valvula mitral, Cardiopatia
congénita. Muchas se presentan de forma aguda y grave que requieren de
atencién de emergencia y otras que su inicio de presentacion es temprana. Por
lo que el paciente tabaquista debiera de manifestar algun antecedente de este
tipo®t.

El electrocardiograma puede ser muy util en los pacientes tabaquistas que puede
dar indicios de crecimiento o hipertrofia ventricular derecha, sobrecarga de la
auricula derecha o bloqueos de la rama derecha del Has de Hiz y que pueden

confirmarse con un ecocardiograma?®.

Electrocardiograma

En la actualidad, el electrocardiograma es muy utilizado por especialistas
para la deteccion y diagndstico de patologias cardiacas. El actual proceso de
obtencidn de un electrocardiograma no implica ningun riego o complicacion,
es un sistema completamente pasivo de captacién de unas sefiales eléctricas




por lo que no causa dolor y no tiene ninguna contraindicacion para su uso®.
Posee buena especificidad y sensibilidad, segin un estudio la sensibilidad del
electrocardiograma oscilé entre 3 al 31 %; la especificidad, 80 al 96 %; y el valor
predictivo positivo, 40 al 88 %%,

En el caso de los hallazgos electrocardiograficos que se esperan encontrar en los
pacientes tabaquistas, segun la revisidon de la bibliografia, no se encontrd ningun
documento que explique cémo los antecedentes familiares pueden producir
alteraciones electrocardiograficas o espirométricas.

Efectos del tabaquismo en el sistema respiratorio

El tabaquismo produce alteraciones en la funcidn respiratoria, incluso se dice
que el 50 % de los tabaquistas presentard EPOC (22), pues se conoce que el
habito de fumar puede cursar otro tipo de obstrucciones de la via aérea; debido
a que desde la gran via aérea hasta la pequefa via aérea se pueden clasificar
segun la gravedad. También se determinan a través de un examen de gabinete
como la espirometria, por lo que se espera encontrar una reduccién de los
flujos y volumenes espiratorios por el aumento de las resistencias en la gran
via aérea y la pequefa via que, para el caso del presente estudio, se tomaron
en consideracién estos dos tipos de obstruccién, ademas de la EPOC, que se

pueden presentar en pacientes tabaquistas y que se analizan mas adelante®.

Enfermedad pulmonar obstructiva crdnica

La EPOC es una de las obstrucciones de la via respiratoria mas grave que puede
cursar con sintomatologia, hasta que el paciente la tiene bien instalada, por lo
que en la historia natural de esta enfermedad se considera progresiva, iniciando
con cambios inflamatorios tempranos en pacientes expuestos de forma crénica
a agentes nocivos, especialmente, la inhalacién directa del humo del cigarro.
También se ha encontrado que no todos los expuestos presentan deterioro
similar y relacionado a la dosis diaria inhalada®.

Segun la historia natural de la EPOC, aparece en forma mas tardia que las
alteraciones funcionales de las vias respiratorias, y posterior a los cambios
inflamatorios (Figura 1).
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Figura 1. Historia Natural de la EPOC.
Fuente: EPOC, diagnéstico y tratamiento integral con énfasis en la rehabilitacion pulmonar,
2008.
Por lo tanto, la EPOC es una alteracidn de la gran via aérea en etapa avanzada,
cuya principal caracteristica es la disminucién crénica de flujo de aire que
circula por el arbol bronquial y se acompafa de una insuficiencia respiratoria
de forma crdnica, acompafiado de tos y expectoracion poco reversible asociada,

principalmente, al humo del tabaco®® .

Diagndstico y clasificacion de la EPOC

La EPOC, fisiopatoldgicamente, es una enfermedad inflamatoria que afecta
la via aérea en todas sus dimensiones, los alvéolos y la circulaciéon pulmonar;
terminando con una obstrucciéon en el flujo de aire, con afectacion inicial de la
pequefia via aérea y, posteriormente, la gran via, por lo que el sitio principal de
afectacion son los bronquios de didmetro menor a 2 mm (pequefia via aérea)
y el esqueleto eldstico de los pulmones. Por lo cual, el resultado final de la
inflamacidn crénica (bronquitis) es el engrosamiento de la pared bronquial lo
que produce una disminucion del calibre y la destruccidn alveolar (enfisema) con
agrandamiento de los espacios aéreos y pérdida de los anclajes bronquiales®® 2,
(Figura 2).

En la actualidad, para describir el proceso fisiopatolégico se emplean los
términos de bronquitis y enfisema; pero funcionalmente, se utiliza la clasificacidn
con base en la severidad de la obstruccién, dato que en la actualidad es el mas
relevante y uso.




ANUARIO 2016

e @

Compromiso
extrapulmonar '

Dan Daiio
bronquial alveolar
(Bronquiolitis) (Enfisema)

Enfermedades Obtruccién
concomitantes flujo aéreo

DISCAPACIDAD Y MUERTE

Figura 2. Fisiopatologia de la EPOC.
Fuente: Recomendaciones para el Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC), 2011.
Como se menciond, una de las consecuencias funcionales es la obstruccién al
flujo aéreo, ademads del colapso espiratorio del arbol bronquial y la pérdida del
retroceso elastico®.

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

Para el diagndstico se requiere la realizacidn de una espirometria en la que se
confirme la presencia de una obstruccidn crénica al flujo aéreo; es decir, que la
proporcion entre Flujo volumen espiratorio en el primer segundo (FEV, o VEF,) y
la Capacidad Vital Forzada (CVF), sea menor de 0,70 o 70 % tras la prueba post-
broncodilatacién®”?° (Figura 3).
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Figura 3. Proceso diagnéstico de la EPOC.
Fuente: Recomendaciones para el Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica (EPOC), 2011.

La disminucién del flujo aéreo es el principal sintoma de la EPOC, la forma mas
efectiva para la valoracién, evolucion y gravedad es la espirometria, pues la
medicion del VEF, es el mejor indicador disponible. En funcion de los valores de
la FEV, podemos clasificar la EPOC en®.

Tabla 1. Clasificacion de la gravedad de la limitaciéon del Flujo Aéreo en la
EPOC (con Base en FEV1 post broncodilatador)

En pacientes con una relacion FEVI/CVF <0.70 o0 <70 %:

Estadio cero Tos, expectoracion o disnea mas
espirometria normal y factor de riesgo
GOLD 1 Leve FEV, 280 % del valor tedrico
GOLD 2 Moderada 50 % < FEV, <80 % del valor tedrico
GOLD 3 Grave 30 % < FEV, < 50 % del valor tedrico
GOLD 4 Muy grave FEV, <30 % del valor tedrico

Fuente: Guia para el diagnéstico, manejo y prevencion de la EPOC, 2014.




Obstruccion de la pequeiia via aérea

Para las obstrucciones de la pequefia via aérea, aunque se menciondé
anteriormente, en primer lugar son las vias aéreas con un didmetro interno
inferior a 2 mm. las mas pequefias de la via aérea que contribuyen en no mas
de un 25 % a la resistencia total del flujo aéreo pulmonar en el pulmdn sano,
pero que se incrementa entre 4 y 40 veces en los pacientes que tienen el habito
de fumar y con enfisema®. Estructuralmente se dice que la pequefa via aérea
es la regidon con mayor tejido muscular de la via aérea pulmonar, por lo que no
cuenta con tejido cartilaginoso que limite los efectos de constriccion®®. Ademas,
es considerada la parte mas sensible a mediadores contractiles de toda la via
aérea, lo que la convierte en el blanco ideal en las enfermedades que producen
algn grado de contraccidn de la musculatura lisa a este nivel*.

La clasificacidon de la obstruccion de la pequefia via aérea se realiza con base en
el flujo espiratorio forzado en la mitad de la espiracién (FEF) 25-75 %, el cual
si esta disminuido (menor a 80 % del valor predicho) se considera existe una
alteracion obstructiva de la pequefia via respiratoria, clasificandola como leve en
el caso de que el FEF 25-75 % sea de un valor entre el 70 % al 80 % del predicho;
un FEF 25-75 % entre el 50-69 %, es una obstruccion moderada de la pequeiia
via aérea.

Todos aquellos pacientes con un FEF 25-75 % menor al 50 % del valor predicho
se considera una obstruccion severa de la pequefia via aérea®!, esta alteracidn
se puede presentar en un paciente sintomatico y con factores de riesgo; por
ejemplo en el tabaquismo, este tipo de alteracion es de gran importancia ya que
el nivel de la via aérea es donde se comienzan a producir los primeros efectos del
tabaco, por lo cual algunos autores refieren a una diana terapéutica clave; esta
alteracién obstructiva puede ser reversible cuando se deja el factor de riesgo,
por lo que la disminucidn del FEF 25-75 % es un indicador de reversibilidad para
la enfermedad si el paciente deja de fumar® 32,

Obstruccion de la gran via aérea

La gran via aérea involucra a la laringe, traquea y bronquios para el caso del VEF,
gue mide la obstruccion a nivel de los bronquios donde se produce la EPOC3.

Para medir el grado de obstruccion de la gran via aérea se utiliza el VEF , volumen
de aire espirado forzadamente en el primer segundo partiendo de la capacidad
pulmonar total®. El valor normal del VEF es mayor a 80 % del valor predicho,
por lo que los grados de obstruccidn se clasifican de la siguiente manera:
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Es leve en el caso que el VEF sea de un valor entre el 70 al 80 % del predicho;
un VEF! entre el 50-69 %, es una obstruccion moderada de la pequefia via aérea
y todos aquellos pacientes con un VEF, menor al 50 % del valor predicho se

considera una obstruccién severa de la gran via aérea®.

Espirometria

En cuanto a la espirometria se define como un andlisis sobre volumenes
pulmonares y flujos aéreos que se realiza bajo circunstancias controladas. Se
dice que constituye una técnica «basica e imprescindible» para la valoracion
de cualquier paciente que presente trastornos respiratorios desde el punto de
vista funcional®2. Tiene buena especificidad y sensibilidad, segiin un estudio que
se realizé para valorar el uso de la espirometria en los patrones restrictivos,
se determind que en los pacientes sin obstruccidn espirométrica (n= 357) la
sensibilidad de la espirometria fue de 42.2 % vy la especificidad de 94.3 %, en
cuanto al valor predictivo negativo (VPN) de 86.6 % y el Valor Predictivo positivo
(VPP) de 65.2 %, lo cual respalda el uso de la espirometria en prueba diagndstica

de enfermedades pulmonares restrictivas y obstructivas®.

Por otro lado los trastornos pulmonares inducidos por el consumo crénico del
cigarrillo, predispone al cancer broncogénico y es el principal factor de riesgo
para desarrollar EPOC en sus dos variedades: el enfisema y la bronquitis.

La posibilidad de presentar sintomas aumenta con el numero de cigarrillos
fumados al dia y la funcién pulmonar que de base se encuentra disminuida en
los fumadores, pero que puede deteriorarse con mayor rapidez si la persona es
susceptible a los efectos del humo de cigarrillo y no deja de fumar?®.

Existe una serie de caracteristicas que permite predecir el riesgo de EPOC en los
fumadores: el grado de alteracién de la funcién pulmonar que podria indicar el
grado de susceptibilidad, la edad cuando se comenzé a fumar, la cantidad total
de cigarrillos fumados (indice paquetes/afio) y la cantidad de cigarrillos que se
fuma en el momento®.

A pesar de la prevalencia de EPOC en los pacientes consumidores de nicotina,
es importante resaltar que todos aquellos fumadores presentaran en mayor o
menor grado alteraciones en la ventilacion global y en la mecanica ventilatoria
gue se evidenciaran solo afios después de haber comenzado a fumar, mientras
algunos de estos cambios serdn reversibles, otros no. Estas alteraciones se
empiezan a observar en las vias aéreas periféricas que evolucionan hacia el
deterioro a medida que pasan los afios y se aumenta el nimero de cigarrillos
fumados al dia~.




La alteracion basica espirométrica es un patrén obstructivo que se caracteriza
por disminucién del FEV, (volumen espiratorio forzado en un segundo) y de
las relaciones FEVl/CVF29. Se ha sugerido que cuando la relacion FEVl/CVF esta
dentrodelonormaly el Flujo Espiratorio Forzado (FEF) es de 25-75 % se encuentra
disminuido lo cual significa que existe una alteracion obstructiva incipiente. Si
bien no ha sido confirmado el valor de esta alteracién como indicador precoz de
EPOC, por ser reversible cuando se deja el cigarrillo, este argumento puede ser
util para que el paciente deje de fumar.

Las manifestaciones espirométricas que muestra el consumo de nicotina
(cigarrillo), son muy diversas y todas se deben a la fisiopatologia que es propia
de la enfermedad®.

Se produce una hipertrofia de las glandulas submucosas traqueo bronquial que
conducen a una hipersecrecién de moco que promueve la obstruccion. También
se observa una lesién inflamatoria de las vias aéreas periféricas que generara un
recambio del epitelio con escasa maduracién y, por consiguiente, con un aparato
ciliarinmaduro. Este fendmeno potencia aiin mas la obstruccion de la via aérea®.

Hasta este punto existe una hipersecrecién de moco, fibrosis pulmonar,
hipertrofia del musculo liso bronquial y estenosis de los bronquiolos periféricos,
facilitando el cierre precoz de la via aérea periférica durante la espiracion (efecto
valvula), lo que nos lleva a que no salga el aire de los pulmones una vez ha sido
inspirado y se comiencen a evidenciar signos de hiperinsuflacién (atrapamiento
de aire) que espirometricamente se manifiestan en una disminucion del VEF, por
no salida de aire durante la espiracion y reduccion de la capacidad vital (CV), con
un aumento del volumen residual (VR) debido a que con cada inspiracién se va
guedando aire dentro de los pulmones por espiraciones ineficaces?.

La capacidad residual funcional (CRF) se aumenta por el atrapamiento de aire
y genera un incremento de la capacidad pulmonar total debido a que no hay
una buena ventilacion, se altera la relacidn ventilacién/perfusidn, induciéndose
un estado de hipoxia generalizada con innumerables efectos a todo nivel en el
organismo?.

Otra alteracion es la disminucion en la relacion VEFl/CVF, debida ala disminucién
del VEF, y la CVF, la primera por la obstruccion a la salida de aire y la segunda
por una compresiéon dinamica de la via aérea, esto nos caracteriza el patron
obstructivo que debe ser < 75 %. Por lo general se acepta como limite inferior
normal hasta 80 % del valor predicho del CVF y el VEF, y 75 % para el FEF 25-75
% y la relacion VEF /CVE. Sin embargo, el VEF, es el que determinara el grado
de compromiso obstructivo de la via aérea por los diferentes mecanismos
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fisiopatoldgicos mencionados, si el VEF es >70 % el grado de obstruccion es
leve; si esta entre 50-69 %, moderado; vy si es <50 %, severo. Siempre y cuando
haya obstruccién definida por una relacién VEF /CVF <75 %%.

Cuando se aplican broncodilatadores se observa una ligera mejoria del VEF , ya
que tenemos las vias aéreas inflamadas y con un broncoespasmo, mejoran con
la aplicacion de Beta 2 adrenérgicos?®.

En algunos procesos mucho mas avanzados de la historia natural de la
enfermedad obstructiva, frecuentemente coexisten alteraciones mixtas, en
donde se evidencia una marcada disminucidon de la capacidad vital por reduccion
del parénquima pulmonar y una alteracién del VEF, de la relacién VEF /CVF y
FEF 25-75 %*°.

Por todas las consecuencias que conlleva fumar cigarrillos es necesaria la
prevencién de sustancias nocivas como el tabaco, tomando en cuenta la
educacién en salud para prevenir enfermedades derivadas del uso y consumo
de substancias peligrosas para la salud de las personas, sobre todo, la dirigida
a una poblacién conformada por jévenes y adultos que desconocen sobre los

efectos y dafios multicausales que el tabaco provoca®.

B. Marco conceptual

Es importante que queden claros algunos conceptos que se utilizardn en la
investigacion.

En primer lugar se tiene el indice Paquete-Afio (IPA), el cual es importante debido
a que pronostica el riesgo del paciente para presentar EPOC o cancer de pulmon,
este indice se calcula a través de la siguiente férmula®:

IPA= No de cigarrillos al dia X No de afios de fumador

20

Para el presente trabajo de investigacion es importante definir la espirometria
la cual se considera un método simple para estudiar la ventilacion pulmonar es
registrar el movimiento del volumen de aire que entra y sale de los pulmones.
Esto se divide en volumenes y capacidades pulmonares?.

Uno de los datos importantes a evaluar en los estudios espirométricos es el
Volumen Corriente; es decir, el volumen de aire inspirado y espirado durante
cada ciclo respiratorio que corresponde aproximadamente a 500mI3*.




En el caso del Volumen de reserva inspiratorio, se puede definir como el maximo
volumen de aire que se puede inspirar por arriba del volumen corriente inspirado
y corresponde aproximadamente a 3000mI*.

El volumen de reserva espiratorio, se define como la cantidad adicional maxima
de aire que se puede espirar mediante espiracion forzada después de una
espiracion corriente normal y corresponde aproximadamente a 1100m/|**.

Elvolumen de aire residual es el volumen de aire que permanece en los pulmones
al final de un esfuerzo espiratorio maximo y es aproximadamente a 1200m/**,

Otro datoimportante arevisar en los resultados de la espirometria es la capacidad
vital (CV) o el maximo volumen de aire que se puede expulsar de los pulmones,
después de la mas profunda inspiracion posible, representa la suma del volumen
corriente, volumen de reserva inspirado y volumen de reserva espiratoria que
tiene un volumen aproximado de 4600m|**.

Para el estudio, también es importante definir la CVF, el volumen de aire que se
puede espirar forzadamente después de una inspiracion maxima3.

Como se menciono anteriormente, el VEF, es el volumen de aire que se puede
espirar forzadamente en un segundo®. La CVF y el VEF, son particularmente
utiles como indices de enfermedad, en especial la relacion de VEF, con CVF (VEFl/
CVF) se puede emplear para diferenciar distintas enfermedades pulmonares?.

En el caso de encontrar un patrén restrictivo en espirometria, se tomara como la
reduccién de la capacidad pulmonar total, ya sea por alteracién del parénquima
del térax o de los musculos respiratorios y/o de su inervacion®.

Porotro lado, se tienen los estudios a través del electrocardiograma que se refiere
al registro grafico de la actividad eléctrica del corazén, debido a la corriente
eléctrica originada por despolarizacién que avanza a través de las auriculas y los
ventriculos seguida por repolarizacién®..

La onda P del ECG (Electrocardiograma) refleja la despolarizacién auricular. Para
fines practicos la activacién auricular, por la dominancia de las fuerzas inferior y
posterior, es representada por un vector orientado a la izquierda, abajo y atras;
proyectado sobre el tridngulo de Einthoven es paralelo a DI, por lo que es mas
alta en esta derivacién®.

El eje eléctrico del QRS esta orientado hacia la derivacién periférica que tenga la
onda R mas alta o que sea predominantemente positiva; en un corazén normal y
enunindividuo de contextura fisica normal, el AQRS estd cercano a+60°, oscilando
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entre -30° y +100°, y se calcula usando la polaridad de los complejos QRS en las
derivaciones del plano frontal. Las derivaciones bipolares (DI, DIl y Dlll) tiene su
derivacién unipolar que le es perpendicular, asi: aVF es perpendicular a DI, aVL
a DIl, y aVR a DIII. Aplicando el sistema hexaxial de referencia y considerando el
corazén como el centro eléctrico, DI lo divide en una mitad negativa (superior)
que va de 0° a -180° y una zona positiva (inferior) que va de 0° a +180°2.

El crecimiento ventricular derecho (CVD) se presenta en los cuadros en los que
la masa del VD (Ventriculo Derecho del corazdn) tiende a ser igual o mayor que
la de VI (Ventriculo Izquierdo del corazén), de modo que el vector ventricular
principal se desplaza hacia adelante y a la derecha. La activacidn del epicardio
del VD se demora unos 35 segundos mas que la del VI. Corresponde al patron
tipo A de CVD descripto inicialmente por Chou?!.

El patrén de CVD en pacientes con EPOC se debe a los cambios en la estructura
toracica motivados por la hiperinsuflacién pulmonar, se producen modificaciones
en la orientacidn del corazén, como resultado se producen modificaciones en el
AP y el AQRS. El vector ventricular se dirige hacia arriba, atrds y a la derecha.
La progresion de la enfermedad condiciona, también, la aparicién gradual
de las manifestaciones ECG que son: desvio paulatino del AQRS a la derecha,
infradesnivel del segmento ST en DII-lll y aVF, inversion de la onda T en
derivaciones precordiales derechas y aparicion de bloqueo en la rama derecha
del has de His en el electrocardiograma?.

CAPITULO IlIl. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

A. Enfoque y tipo de investigacion

La investigacion tuvo un enfoque cuantitativo en la cual los datos que se
recolectaron se abordaron y analizaron desde un enfoque numérico para
ofrecer una interpretacion segun la Epidemiologia; la investigacion fue de tipo
descriptiva transversal; descriptiva, porque buscaba describir los resultados de
las alteraciones de la funcidn respiratoria y cardiaca; transversal, por la secuencia
temporal, debido a que se analizaron las variables en un punto especifico de
tiempo estipulado por los investigadores®® %,

También, segun la asignacién de los factores de estudio, tenia un disefo
observacional ya que no hubo manipulacién de las variables, sino se observd
el comportamiento de estas sin manipulacidn alguna. Se considera que fue de
tipo retrospectiva, porque la investigacion se realizé posterior a los hechos que




se estudiaron. Este tipo de disefio menciona que los datos de las variables se
obtienen de archivos o registros, o de lo que los sujetos o los médicos refieren,

en este caso, los datos se obtuvieron de los sujetos de estudio 3%,

B. Sujetos y objeto de estudio

Unidades de analisis

Las unidades de analisis fueron los pacientes tabaquistas, captados a través
de los CPTA de FOSALUD de la zona Metropolitana y con base en los pacientes
inscritos en dicho programa.

Criterios de inclusion
e Que estuvieran inscrito en el CPTA.

e Que no hubiera consumido, en la semana previa a la toma del examen,
alcohol o marihuana u otra droga.

e Que no hubiera consumido café u otro medicamento o sustancia
estimulante en los 30 minutos previo a la toma del examen.

e Que fuera mayor de 18 afios.

e Que aceptara firmar el consentimiento informado, en el caso que no
pudiera firmar, que aceptara participar en el estudio.

Criterios de exclusion
e Paciente menor de 18 anos.

e Pacientes con enfermedades neuroldgicas, psiquiatricas o cualquier otra
gue impidan la comunicacion.

e Pacientes que expresaron el deseo de no participar en el estudio.
e Pacientes con antecedente de hiperreactor bronquial.

e Pacientes a los que se les realizé alguna cirugia en su pulmdn (térax) o en
el abdomen en los ultimos 3 meses.

e Pacientes que tuvieron desprendimiento de retina o realizé alguna cirugia
de ojos en los ultimos 3 meses.
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e Pacientes que sufrieron un infarto o cualquier otro problema cardiaco en
los Ultimos tres meses.

e Sitenian diagndstico reciente de tuberculosis.

e Paciente femenina que se encuentre embarazada.

Poblacion

El programa CPTA, en el periodo de recoleccién de datos, contaba con una
poblacién aproximada de 100 tabaquistas, pero se tomd en cuenta a toda la
poblacién que cumpliera con los criterios de seleccién, que asistio a la toma de
examenes en las fechas programadas en los diferentes CPTA. Al final se logré
tomar 91 participantes. La muestra fue no probabilistica o dirigida, pues la
eleccién de los elementos no se realizé al azar, por lo cual fue un muestreo de
tipo consecutivo que consistié en seleccionar a los participantes que cumplieron
con criterios especificos de seleccion en la medida que acudieron a la toma de
los exdmenes®’.

C. Variables e indicadores

Variable
Alteraciones espirométricas de la funciéon respiratoria: Evidencia en la
espirometria de alteracion en el VEF, FEF 25-75 %, relacion VEFl/CVF
Indicadores

* Alteracion en el VEF :<80 %

e Alteracion en el FEF25-75%: <80 %

e Alteracion en la relacion VEFl/CVF: <0.7070%

Variable

Alteraciones electrocardiograficas de la funcidn cardiovascular: Evidencia en el
electrocardiograma de bloqueo de rama derecha del Haz de His, hipertrofia del

ventriculo derecho y crecimiento de la auricula derecha.
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Indicadores
e Bloqueo de rama derecha en el Haz de His
e Hipertrofia del ventriculo derecho

e Crecimiento de la auricula derecha

Variables
Categorias los hallazgos espirométricos y electrocardiograficos y clasificacion del
indice paquete afio.
Indicadores
e Alteracion en el FEF25-75 %: <80 %
e Alteracion en el VEF1: <80 %
e Alteracion en la relacién VEF1/CVF: <0.7 0 70 %
¢ Bloqueo de rama derecha
e Hipertrofia del ventriculo derecho
e Crecimiento de la auricula derecha
e Riesgo leve: Indice Paquete Afio <20
e Riesgo moderado: Paquete Ao 21-40

e Riesgo alto: indice Paquete Afio > 41

Variable

Casos de patologias respiratorias y cardiovasculares encontrados.

Indicadores
e Prevalencia de casos con patologias respiratorias

e Prevalencia de casos con patologias cardiovasculares
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D. Técnicas, materiales e instrumentos

Técnicas y procedimientos para la recopilacion de la informacion

A) La técnica utilizada fue la observacién de tipo directa debido a que los
mismos investigadores entraron en contacto con el fendmeno a investigar
y fueron encargados de realizar las toma de exdmenes electrocardiograficos
y espirométricos, asi como también realizaron el proceso de seleccidn de los
participantes a través de los criterios de inclusion y exclusion.

Elregistro de lainformacion se realiz a través de una ficha de observacidn, donde
se vacié la informacion proporcionada a través de los exdmenes de gabinete
tomados, espirometria y EKG; por otro lado, se realizé una entrevista oral a
través de un cuestionario con preguntas para valorar los criterios de inclusion
y exclusion, asi como la sintomatologia cardiaca y respiratoria, items retomados
del estudio PLATINO que es un instrumento validado a nivel de Latinoamérica.

B) Procedimiento de la recoleccion de datos

1. Se captaron los participantes en los centros de atencién de CPTA de FO-
SALUD; coordinando con los encargados de los programas para planifica-

cion de fechas para la intervenciones.
2. Se procedié a analizar si cumplian con los criterios de inclusién.

3. Si los participantes cumplian los criterios de inclusion, se procedio a in-
formarle sobre la investigacion y se le proporciond el consentimiento in-

formado.

4. Si aceptaba firmar el consentimiento informado, entonces, se procedia
a la toma de los exdmenes. Cabe mencionar que todos aceptaron firmar.

5. Se les realizaba la espirometria y el electrocardiograma.

6. Se brindaron los exdmenes a un especialista, internista y neumadlogo para

su respectivo analisis.




INSTRUMENTOS DE REGISTRO Y MEDICION

Los equipos utilizados para medir resultados espirométricos y cardiacos fueron
los siguientes.

Espirometro®

Es un espirometro portatil y digital que también puede funcionar como oximetro
de pulso(opcional). El dispositivo puede funcionar de formatotalmenteauténoma
o conectarse a un ordenador personal por Bluetooth o USB. El dispositivo esta
disefiado para medir los parametros de respiracién, monitorizar la saturacién
de oxigeno y la frecuencia del pulso. Ademds de efectuar una prueba de control
para determinar la calidad de las lecturas realizadas®.

Declaracidn de conformidad CE. Declaramos que el siguiente dispositivo:
Tipo: Espirdmetro/Oximetro

Marca: MIR Medical International Research

Nombre del dispositivo: Spirolab

Clase: lla

Cumple los requisitos esenciales de la Directiva 93/42, y enmiendas, sobre los
productos sanitarios y su transporte en los Estados miembros.

Esta declaracién se basa en el certificado CE MED 9826 expedido por Cermet
(organismo notificado n2 0476).

Roma, 1 de enero de 2015%,

Electrocardiografo

Welch Allyn, Inc. garantiza que el electrocardiégrafo CP 50 y CP 50 Plus (los
Productos) cumplen con las especificaciones sefialadas de los Productos.

Tipo: Electrocardiégrafo de 12 derivaciones en reposo CP 50 y CP 50 Plus

Marca: Welch Allyn

Nombre del dispositivo: Electrocardidgrafo en reposo Welch Allyn CP 50.
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Cuestionario

Elinstrumento utilizado para recolectar los datos estaba compuesto por los datos
generales; datos para verificar el cumplimiento de los criterios de inclusién; datos
sobre el habito de fumar; datos espirométricos y los datos electrocardiograficos

Las preguntas que se realizaron para verificar el cumplimiento de los criterios de
inclusién se han retomado del estudio PLATINO y son las siguientes®:

¢Usted tuvo alguna cirugia en su pulmén (térax) o en el abdomen en los ultimos
3 meses?

¢Usted tuvo un ataque al corazdén o infarto en los ultimos tres meses?

¢Usted tuvo desprendimiento de retina o realizé alguna cirugia de ojos en los
ultimos 3 meses?

¢Usted estuvo internado por cualquier otro problema del corazén en los ultimos
3 meses?

¢Usted estd usando remedios para la tuberculosis en el momento?
¢Usted estd embarazada en el momento?

No realizar espirometria: si cualquier respuesta era afirmativa a las preguntas
arriba descritas.

Otro criterio importante fue el pulso, si este era mayor de 160 latidos por minuto
o igual o menor a 60 latidos por minuto, entonces, quedaba excluido de la toma
de exdmenes dicho paciente®. Para mas detalles del instrumento ver anexo 4

Datos espirométricos a investigar

Los datos espirométricos de interés para la presente investigacion fueron el FEF
25-75 %, VEF, y la relacion VEFl/CVF (Tabla 2), descritos en el marco tedrico.




Tabla 2. Alteraciones obstructivas de la funcion respiratoria

Grado de FEF 25- VEF De la Relacién VEF /CVF

0,
Obstruccion e D~e Ia’ gran via <70 % EPOC
pequeiia via

Espirometria normal

Estadio Cero - - mas sintomas tos,
expectoracion y disnea
Leve 70280 % 70280 % VEF : >80 %
Moderada 50a69 % 50a69 % VEF!: 50 a 80 %
Severa <50 % <50 % VEF: 30249 %

VEF': <30 0 <50 % mas

Muy Severa - - . . -
falla respiratoria crénica

Fuente: Fundamentos de Medicina, Neumologia, Colombia, 2007 y la Iniciativa global para la
EPOC 2014.

Datos electrocardiograficos a investigar !

Hipertrofia ventricular derecha

Si el eje del QRS es inferior o notoriamente desviado a la izquierda esto se
consideraindicador de hipertrofia ventricular derecha debido a que lainadecuada
conductividad del pulmén disminuye la magnitud de los vectores.

Bloqueo de rama derecha den Has de Hiz

Indicador de dilatacién del ventriculo derecho, lo cual puede alongar la rama
derecha del haz de His, indicando un bloqueo de esta.

Crecimiento de la auricula derecha

Cuando se observe en las derivaciones precordiales derechas un complejo QS y
onda P alta y la onda P, ademas, debe ser picuda en aVF.

E. Procesamiento y analisis de la informacion

Luego de recopilar los datos, se procedid a su analisis de forma cuantitativa. Se
tomaron de la ficha de recoleccién de datos y fueron sometidos a un analisis
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descriptivo, a través del cual se obtuvieron medidas de tendencia central, y
proporciones. Los datos obtenidos se analizaron a través del programa estadistico

EXCEL 2013.

F. Estrategias de utilizacion de resultados

Los resultados de esta investigacidn son de interés para el publico en general, en
especial para las entidades correspondientes, como FOSALUD, debido a que se
realizaron con el apoyo de dicha institucidn, asi como para los centros superiores
de salud, en este caso, el Ministerio de Salud de El Salvador.

La divulgacion de los resultados es necesario realizarla ya que a través de esta, se
podra dispersar la informacidn; por lo tanto, se espera llevar a cabo una ponencia
sobre los resultados de la investigacidn, invitando a los actores involucrados en
dicha investigacion mencionados anteriormente.

Ademads, de esta investigacion se ha elaborado un articulo cientifico que se
espera sea publicado en una revista indexada para divulgar dicha informacion
y pueda ser utilizada segun corresponda, especialmente en El Salvador, con el
Unico fin de abrir paso al crecimiento del conocimiento cientifico, encaminado al

beneficio para la poblacidon salvadorefia.

G. Aspectos ético-legales

La participaciéon en este estudio fue de colaboracién y de forma voluntaria por
lo que no se tiene ningun tipo de remuneraciéon econdmica para el participante.

La informacidon que se recabd fue usada para propdsito solamente de esta
investigacion y publicacién de resultados. Las respuestas que brindaron cada uno
de los participantes al momento de responder el cuestionario fueron codificadas
usando un numero de identificacion y, por lo tanto, andnimas, y los cuestionarios
con manejo confidencial solo por los investigadores.

También se proporcioné copia del consentimiento informado a cada participante
y la otra le quedé al encuestador. Se le informé al participante que si tenia
alguna duda sobre el proyecto, podia hacer preguntas en cualquier momento a
los investigadores a través de los correos electrdnicos y teléfonos escritos en la
copia del consentimiento informado. Igualmente, podia retirarse del proyecto
en cualquier momento sin que eso lo perjudicara en ninguna forma.




Si al participante alguna de las preguntas le parecia incomoda tenia el derecho
de hacérselo saber al encuestador o de no responderlas.

H. Factibilidad de la investigacion

El estudio fue factible debido a que contd con el recurso econdmico y recurso
humano necesario, proporcionado por la Universidad Evangélica de El Salvador,
especificamente, por el drea de investigacion cientifica de la Facultad de Medicina;
encargada de promocionar, evaluar y financiar las diferentes investigaciones las
cuales son de interés y beneficio para la poblacién de El Salvador.

Ademas se conté con el apoyo de FOSALUD, donde se realizd el estudio, y
quienes proporcionaron sus aportes para este informe, asi como su apoyo a
la investigacion (ver anexo 6) que serd de provecho para el desarrollo del pais,
especialmente, en el area de la Salud Publica.

I. Impacto de la investigacion

El impacto que se esperaba tener con esta investigacion; en primer lugar, fue la
deteccién temprana de enfermedades cardiovasculares y pulmonares a través
de estudios que permitan la identificacion temprana de dichas patologias,
utilizdndolos como método de diagndstico temprano.

En segundo lugar, incidir en la prevencidon secundaria en los pacientes con
anormalidades en los estudios de cribado; habiendo detectado cualquier tipo
de anomalias en estos examenes, el manejo del paciente debe de cambiar e ir
encaminado a la prevencion del desarrollo de las posibles enfermedades. Por lo
cual fue muy importante la participacién de los médicos de los CPTA, quienes
se comprometieron en brindarles el seguimiento necesario a los pacientes que
resultaron con alteraciones.

J. Delimitacion temporal de la investigacion

Los estudios cientificos que se deben realizar para aceptar una prueba o examen
clinico médico como un método de diagndstico precoz o cribado, en primer
lugar se realiza con base en la poblacién a la cual se le detectan patologias a
través del método en estudio, luego se procede a realizar otra investigacion de
tratamiento precoz y se analizan las respuestas a este tratamiento para estudiar
la efectividad de la herramienta clinica en cuestidén y observar si es funcional
para la aplicacion de la prevencién secundaria, por lo que es necesario darle
seguimiento al paciente.
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Con base en estos resultados se realiza un estudio de serie de casos, nhecesarios
para comparar la morbimortalidad de este grupo de pacientes sometidos a un
diagnostico precoz versus pacientes que ya estan en una fase mas avanzada
de la enfermedad y no se realizé diagndstico temprano ni se aplicé prevencién
secundaria. Esto significa que el periodo de tiempo de esta investigacién es de
aproximadamente 5 afios y el presente proyecto corresponde a la linea base
de la investigacidén. A continuaciéon se detallan las fases de la investigacién en

general:
!=ase d.e Ia. ; Delimitacién Objetivo
investigacion temporal
Linea base: 1 afio, de enero a | Detectar casos de patologias
establecimiento de noviembre de 2016 | respiratorias y cardiacas
las alteraciones de la identificados a través de la
funcidn respiratoria en espirometria y electrocardiograma
tabaquistas
Fase 2: Intervencion 2 afos, de Dar seguimiento a los pacientes
con tratamiento enero de 2017 a que se realizé un diagnostico
precoz y evaluacion noviembre de 2018 | precoz, evaluaciones a través de
de la progresién de electrocardiograma y espirometria

las enfermedades

detectadas a través
de la espirometriay
electrocardiograma

Fase 3: Morbilidad y 2 afios, de Con base en los resultados de todo
mortalidad de pacientes | enero de 2019 a el seguimiento de la investigacion,
sometidos a un noviembre de 2020 | se debe realizar un estudio de casos
diagnostico precoz vs. y controles, por lo cual es necesario
pacientes que ya estan en comparar la mortalidad de este

una fase mas avanzada grupo de pacientes sometidos a un
de la enfermedad diagnostico precoz vs. pacientes

que ya estan en una fase mas
avanzada de la enfermedad para
evaluar la efectividad de las
pruebas




CAPITULO IV. ANALISIS DE LA INFORMACION

A. Analisis descriptivo

Alteraciones de la funcion respiratoria a través de los resultados
de los estudios de espirometria

El diagndstico por espirometria mostré que el 44 % de pacientes tabaquistas
presentaron un trazo espirométrico alterado y el 56 % un trazo espirométrico
normal (Figura 4).

. Trazo espirométrico
alterado

I Espirometria normal

Figura 4. Diagnéstico por espirometria.

En la Tabla 3 se observa que la mediana de los valores de VEF1/CVF es de 103,
la mediana para VEF1 es de 102 y el FEF 25-75 % con una mediana de 86, todos
estos parametros se toman en cuenta para diagnosticar trazos obstructivos en la
espirometria y se encuentran dentro de lo normal; mientras que el valor minimo
de estos tres pardmetros, se encuentran disminuidos en relacion al valor normal.

Tabla 3. Parametros espirométricos analizados

Valor de la
relacién VEF1*/  Valor del VEF1 Valo7r5do/e!k55F25-
CVF** °
Perdidos 2 2 2
Mediana 103.00 102.00 86.00
Minimo 63.00 59.00 17.00
Méximo 128.00 149.00 151.00
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*VEF1= Volumen espiratorio forzado en el primer sequndo
**CVF= Capacidad vital forzada

***FEF 25-75 %= Flujo medido entre el 25 % y el 75 % de la maniobra de espiracion
forzada.

Segun los datos del estudio se encontrd que el 44 % de los pacientes presentaron
EPOC; siguiendo este dato el 40.7 % obstruccion de la pequefia via aérea, y solo
un 13.2 % presentd obstruccion de la gran via aérea. En la categoria perdidos se
ubicaron los datos que no se pudieron obtener. (Figura 5)

M Si W No ™ Perdidos

100.0
84.6
80.0
2
T 60.0
c
[
S 400
o
20.0
0.0
Obstruccion de la Obstruccion dela  Enfermedad pulmonar
pequeia via aérea gran via aérea obtructiva crénica

Figura 5: Alteraciones de la funcion respiratoria.

Segln el grado de obstruccidon de las vias respiratorias, para los pacientes
con EPOC, el 92.5 % fue clasificado como estadio cero, quiere decir que son
pacientes con sintomatologia; pero con trazo espirométrico normal y solo un
7.5 % presentd EPOC moderada con un trazo espirométrico alterado. En el caso
de los pacientes con Obstruccién de la pequefia via aérea, un 58.8 % presentd
obstruccion moderada, con base en los resultados del FEF25-75 %. Para los
pacientes con obstruccion de la gran via aérea, el 66.7 % presenté obstruccion
moderada con un VEF . (Figura 6)




1 OO B 92.5 M Estadio cero M Leve [ Moderado Severo

Porcentaje

Clasificacion Grado de obstruccion Grado de obstruccién
de la EPOC de la pequeiia via de la gran via aérea
aérea

Figura 6. Clasificacién segun el grado de obstruccion.

Alteraciones de la funcion cardiovascular a través de los resultados
de los estudios de electrocardiograma

El diagndstico por datos de electrocardiograma mostré que solamente el 7 % de
pacientes tabaquistas presentaron una alteracion del trazo; y el 93 %, un trazo
electrocardiografico normal (Figura 7).

7 No
M si

Figura 7. Proporcion de pacientes con alteraciones de la funcion cardiaca.
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Segun los datos encontrados, en la Figura 8 se muestran los tipos de alteraciones
de la funcion cardiaca, diagnosticadas a través del electrocardiograma,
presentando el bloqueo de rama derecha de Has de Hisenun 5.5 % yun 1.1 % la
hipertrofia del ventriculo derecho. No se encontraron pacientes con crecimiento
de la auricula derecha. En la categoria de perdidos se colocaron todos aquellos
datos que no se pudieron obtener.

M Si W No I Perdidos

97.8 98.9
100.0 — ;

80.0 -
60.0 -
40.0 -
20.0 -

11 11 0.0 11

0.0 :
Bloqueo en el Haz de Hipertrofia del Crecimiento de la
Hiz rama derecha ventriculo derecho auricula derecha

Figura 8. Tipos de Alteracion de la funciéon cardiaca.

Alteraciones espirométricas y electrocardiograficas con base en
la clasificacion del indice Paquete Aiio

En la Figura 9 se representa la proporcidon de pacientes que presentaron
alteraciones de la funcidn respiratoria, clasificados con base en riesgo de sufrir
EPOC segun el indice paquete afo. En la categoria riesgo leve con obstruccién de
la pequeiia via aérea, se ubicaron todos aquellos pacientes que tuvieron un IPA
menor a 20 con un 35.9 %; en la categoria riesgo moderado con obstruccidn de
la pequeia via aérea se ubicaron a aquellos pacientes con IPA entre 20 a 40 con
un 35 %; en la categoria riesgo alto con obstruccién de la pequefia via aérea, se
ubicaron a los pacientes con IPA mayor a 41 con un 55.2 %.

En la categoria riesgo leve con obstruccidon de la gran via aérea, se ubicaron
todos aquellos pacientes que tuvieron un IPA menor a 20 con un 10.3 %; en la
categoria riesgo moderado con obstruccidn de la gran via aérea se ubicaron a
aquellos pacientes con IPA entre 20 a 40 con un 15 %; en la categoria riesgo alto




con obstruccién de la gran via aérea, se ubicaron a los pacientes con IPA mayor
adlconun17.2%.

En la categoria riesgo leve con EPOC, se ubicaron todos aquellos pacientes que
tuvieron un IPA menor a 20 con el 41 %; en la categoria riesgo moderado con
EPOC, se ubicaron a aquellos pacientes con IPA entre 20 a 40 con un 40 %; en la
categoria riesgo alto con EPOC, se ubicaron a los pacientes con IPA mayor a 41
con un 51.7 %. (Figura 9)

W Obtruccion de la pequefia via M No Obtruccion de la gran via 1 EPOC

60.0 —
50.0 -
40.0
30.0 -
20.0
10.0

0.0

52.2% 51.7%

o
41.0% 40.0%

35.0%

17.2%

Riesgo leve Riesgo moderado Riesgo alto

Figura 9. Proporcion de pacientes tabaquistas con alteraciones de la funcion respiratoria,
clasificados en base al indice paquete aio.

En la Figura 10, se puede observar que se clasificaron los pacientes con
alteraciones de la funcidn cardiaca con base en el indice paquete afo. En la
categoria riesgo leve con bloqueo de rama derecha del Has de His, se ubicaron
todos aquellos pacientes que tuvieron un IPA menor a 20, siendo estos el 7.5
%; en la categoria riesgo alto con bloqueo de rama derecha del Has de His se
ubicaron a aquellos pacientes con IPA mayor a 41, siendo estos el 6.9 % de los
pacientes.

En la categoria riesgo leve con hipertrofia del ventriculo derecho, se ubicaron
todos aquellos pacientes que tuvieron un IPA menor a 20, siendo estos un 2.5 %.
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W Bloqueo en el Haz de His rama derecha

W Hipertrofia del ventriculo derecho

80 7.5%

Riesgo Leve Riesgo alto

Figura 10. Proporcion de pacientes tabaquistas con alteraciones de la funcién cardiaca,
clasificados con base en indice paquete ano.

Segun los datos de la espirometria (Figura 11) fueron clasificados por categoria, se
puede observar que la prevalencia de pacientes con diagndstico de obstruccion
de la pequefiia via aérea fue del 40.66 %; la prevalencia de obstruccién de la gran
via aérea fue el 13.2 % y la prevalencia de EPOC fue de 44 %, principalmente, en
estadio cero.

50.00
40.00
. 30.00
k)
H
T
£ 20.00
10.00
0.00
Diagnéstico de Diagnéstico de Diagnéstico de
obtruccién de la obtruccién de la obtruccién de
pequea via aérea gran via aérea EPOC

Figura 11. Prevalencia de alteraciones respiratorias.




Segln los datos encontrados en los electrocardiogramas de los pacientes
tabaquistas (en la Figura 12) se puede observar que la prevalencia de pacientes
con alteraciones de la funcién cardiaca por las categorias de interés para el
estudio fue de la siguiente manera: los bloqueos de rama derecha del Has de His
tuvieron el 5.5 % de prevalencia en esta poblacidn y la hipertrofia del ventriculo
derecho tuvo el 1.1 % de prevalencia.

6.0

5.0

4.0

3.0

2.0

1.0

0.0

Bloqueo en el Haz de Hipertrofia del
His rama derecha ventriculo derecho

Figura 12. Prevalencia de alteraciones cardiacas.

B. Discusion de resultados

El presente estudio se realizd con la poblacién total de tabaquistas inscritos
en los cinco CPTA de FOSALUD en El Salvador, dicha poblacién cumplié con los
criterios de inclusién establecidos para el estudio; por esta razdn se presenta
un avance en la deteccién temprana de alteraciones de la funcion respiratoria y
cardiaca para este grupo de poblacidn en riesgo, lo que permite un avance en la
salud publica en cuanto a la aplicacién de la prevencidn secundaria y la mejora
de la calidad de vida de los pacientes con una intervencidon temprana, tratando
de evitar una complicacion cardiaca o respiratorio a cortoy largo plazo, asi como
la disminucidn de costos en los centros de salud para tratar una enfermedad
respiratoria y cardiaca ya establecida.

También se analizaron las alteraciones de la funcién respiratoria detectadas
a través de la espirometria, se obtuvo una proporcion de 56 % de trazo
espirométricos sin alteracidn respiratoria y un 44 % de trazo espirométricos con
alteraciones respiratorias, esto refleja que muchos de los pacientes no habian
sido diagnosticados, muestra la importancia de la identificacién temprana de
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alteraciones respiratoria; asi como lo refiere el estudio PLATINO, demuestra que
la EPOC esté siendo infradiagnosticada®.

En el estudio PLATINO demostrd que de 758 participantes diagnosticados con
EPOC, solamente 86 (11.6 %) tenian diagndstico médico previo'®. Estos datos
son similares a los encontrados en un estudio realizado en Inglaterra, donde el
86.5 % de los pacientes no sabian que presentaban EPOC en la espirometria’?;
en el caso del presente estudio, ninguno de los participantes tenia diagndstico
previo de alteraciones de la funcidn respiratoria; de estos trazos espirométricos
con alteraciones respiratorias, se encuentra que un 40.7 % tenia obstruccién de
la pequeiia via; un 44 % con diagndstico de EPOCy un 13 % con obstruccion de
la gran via aérea.

En cuanto al grado de obstruccién de la EPOC se realizd con base en la clasificacion
GOLD, la cual describe que debe haber una disminucién de la relacién VEFl/
CVF <0.70 post-broncodilatador; para clasificar al paciente en el Estadio 0, el
paciente solo debe presentar sintomas como tos, expectoracion y disnea pero
con un trazo espirométrico normal y que tenga un antecedente de exposicion
como el cigarro. Por lo que segun esta clasificacion, el 92 % de los participantes
del presente estudio se encontré con EPOC en estadio cero®. Esto quiere decir
que todavia no presentan una alteraciéon evidente a nivel del trazo espirométrico,
pero presentan manifestaciones clinicas, ademds del factor de riesgo; es decir,
el habito de fumar.

Dicha sintomatologia puede ser reversible con las intervenciones pertinentes,
tratando de realizar prevencidn secundaria en estos pacientes. Por otro lado,
esto no quiere decir que el paciente estaba exento de presentar alguna alteracion
obstructiva de la pequefia o gran via aérea, pues la relacién VEF /CVF no se
encontraba alterada como para catalogarlos como EPOC, pero algunos de ellos
ya presentaban alteracion del FEF 25-75 % o VEF, lo cual indicaba la presencia
de estos otros tipos de obstruccion.

De acuerdo a los grados de obstruccién de la pequefia via respiratoria se encontrd
un 58.8 % de participantes con obstruccion moderada, un 29.7 % con obstruccidn
leve y un 13.5 % con obstruccidn severa; se realizé dicha clasificacion con base en
FEF 25-75 %, como ya se describid en capitulos anteriores. Esta alteracién se puede
presentar en un paciente sintomatico y con factores de riesgo, como el tabaquismo,
esta alteracién puede ser reversible cuando se deja el factor de riesgo, en este caso,
cuando se deja de fumar, por lo que la disminucidn del FEF 25-75 % es un indicador
de reversibilidad para la enfermedad si el paciente deja de fumar®.. Aunque no se
encontraron estudios sobre la prevalencia de obstruccién de la pequefia via aérea.




En cuanto a la obstruccidn de la gran via respiratoria, otra alteracién de la funcion
respiratoria, se realizo la clasificacion de los grados de obstruccion con base en
el valor del VEF,, en el estudio se encontro que 66.7 % presentaba obstruccion
moderada y un 33.3 % con obstruccidn leve. Por otro lado, en relacidn a este
tipo de obstruccidn no se encontraron estudios que hablen sobre la prevalencia
o proporcion de esta en la poblacién, especialmente, en los fumadores.

En relacion a las alteraciones de la funcién cardiovascular, encontradas a través
de los resultados del electrocardiograma; el estudio muestra que una proporcion
de 93 % de pacientes tabaquistas no presentaron alteraciones cardiacas, mientras
un 7 % si presento algun tipo de alteracion. En comparacion con las alteraciones
respiratorias, se puede ver una tendencia en disminucidon para manifestar
alteraciones de la funcién cardiaca. Por lo que se puede decir que son mads
frecuentes las alteraciones de la funcion respiratoria en los pacientes tabaquistas.

En cuanto a las alteraciones cardiacas presentadas se encuentra un 5.5 % con
Blogueo de Rama derecha de Has de His; Un 1.1 % se encuentra con Hipertrofia
de Ventriculo Derecho; y ningun paciente del estudio presentd crecimiento de la
auricula derecha.

La categorizacidn de alteraciones respiratorias con base en el IPA demostrd que
para la obstruccion de la pequefia via respiratoria se encontré un riesgo alto de
padecer EPOC, segun el IPA, del 55.2 %; una proporcion del 35 % de pacientes se
encontré con riesgo moderado, y un 35.9 % en riesgo leve. Lo que indica que el
mayor indice paquete afo, probablemente mayor es el riesgo de la obstruccion
de la pequeiia via aérea.

En cuanto a la obstruccion de la gran via aérea, se encontrd un comportamiento
similar a la obstrucciéon de la pequeia via aérea; en base a la categorizacion del
IPA, se muestra que la mayor proporcién de pacientes, el 17.2 % se encuentra
en riesgo alto, segun el IPA, de padecer EPOC; un 15 % de pacientes tiene riesgo
moderado, segun el IPA; y un10.3 % un riesgo leve. Lo que indica que a mayor
indice paquete afio, probablemente mayor es el riesgo de la obstruccién de la
gran via aérea.

La EPOC, también se categorizé con base en IPA, mostrando que la mayoria de
los pacientes, el 51.7 % se ubicd en la categoria de riesgo alto de padecer EPOC,
segun el IPA; el 40 %, tenia un riesgo moderado, segun el IPA; y riesgo leve fue el
41 % de los participantes.
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En la actualidad, no se encuentran estudios que categoricen las alteraciones
cardiacas de la pequefia y gran via y las alteraciones cardiacas en base al IPA. Por
lo que es necesario profundizar en este tipo de estudios.

En cuanto a los costos de la atencion médica resulta mejor, en muchos aspectos,
brindarles tratamiento preventivo; ya que los costos de tratar una enfermedad
incurable como la EPOC pueden ser elevados. En el caso especifico de la EPOC,
los costos pueden variar, ya que el manejo se brinda de acuerdo con la etapa de
gravedad de esta enfermedad, si el paciente presenta una exacerbacion, sise trata
de un primer episodio o si es un paciente crénico y de acuerdo con los servicios
clinicos a los cuales ingresa el paciente, debido a que en el 4drea de cuidados
intensivos se elevan los costos. Por ejemplo, un estudio en México reveld que
el gasto por paciente con EPOC en la consulta externa es de aproximadamente
$2,100.00 pesos mexicanos (US$103); el gasto en hospitalizacion por dia,
$2,290.00 (USS$112); en urgencias, $3,000.00 (USS$S147); y en terapia intensiva,
si el paciente tiene una enfermedad grave el costo puede elevarse hasta mas
de $400,000 (USS$19,621), (41) esto hablando solamente de costos directos. Sin
embargo, existen costos indirectos que en muchas ocasiones no se toman en
cuenta, lo cual eleva los costos. Por otro lado, no existen muchos estudios sobre
los costos, estos son realizados, principalmente en Europa y Estados Unidos*.

Una de las soluciones para frenar un poco los altos gastos en salud, sobre todo en
paises en vias de desarrollo y, especificamente, para reducir costos de tratamiento
de sostén para patologias respiratorias como la EPOC en la poblaciéon tabaquista,
es detectar la enfermedad precozmente, considerando que es una enfermedad
incurable y crénica. Por lo cual los pacientes, en su mayoria, son diagnosticados
cuando se encuentran en etapas avanzadas de la enfermedad**>.Es mejor realizar
un diagndstico precoz que tratar una enfermedad ya establecida, porque, ademas,
de reducir costos, permite concientizar al paciente sobre abandonar el habito
de fumar que le permite iniciar terapéutica farmacoldgica y no farmacoldgica a
tiempo, para prevenir complicaciones antes que se presenten; ademas, se pueden
aplicar las inmunizaciones contra virus respiratorios, incluso hay estudios que
refieren que la n-acetilcisteina mejora la funcionabilidad de la pequefia via aérea,
para obtener un valor basal para evaluar la funcién ventilatoria periédicamente,
a través del cual se pueda monitorear al paciente*> *.Por otro lado, es importante
recordar que la espirometria y el electrocardiograma estdn siendo infrautilizados,
por lo que se vuelve mas dificil realizar un diagndstico precoz. Las razones de
esta falta de utilizacién pueden variar desde la misma educacién médica en la
importancia del uso de la espirometria hasta las barreras econémicas del sistema
de salud que al final puede percibir mas beneficios que contras*.




Se estima que los estudios sobre la evaluacién funcional respiratoria se debe
realizar en los sujetos sintomaticos, mayores de 40 afios y en los expuestos a
factores de riesgo como el consumo de tabaco, por lo que deben realizarse
anualmente para seguimiento de la enfermedad o para control, estando alertas
en el desarrollo de la EPOC o enfermedades cardiacas*.

Un beneficio extra de realizar estas pruebas para realizar un diagndstico precoz,
seguidas de una explicacion al paciente acerca de los riesgos del desarrollo de
una enfermedad progresiva como EPOC o enfermedades cardiacas y la necesidad
de tratamiento, duplica el nimero de pacientes que dejan de fumar®.

Otro aspecto importante a tratar es la adiccidn a la nicotina, pues lo ideal es que
el paciente, si no ha dejado este habito, lo deje lo mas pronto posible, ademas,
se le debe de brindar apoyo, empezando por las medidas no farmacoldgicas, las
terapias psicoldgicas y la evaluacidon psiquidtrica, hasta medidas farmacolégicas
para tratar esta adiccion®2.

Es mejor aplicar todas estas intervenciones, incluso son mds econdmicas, que
tratar la enfermedad ya desarrollada e instaurada, puesto que se mejora la
calidad de vida del paciente.

Los costos en los que se incurren debido a estas patologias, originadas por el
tabaco, son elevados para los sistemas de salud, en especial los tercermundistas,
como El Salvador, por lo que seria mejor optar por la prevencion, en este caso, la
prevencién secundaria, considerando aplicar un diagndéstico temprano y de esta
forma brindar las acciones oportunas de atencion.

Como se ha mencionado en capitulos anteriores, la nicotina tiene importancia
médica por su capacidad de producir toxicidad y dependencia, ya que ademas
produce multiples efectos nocivos sobre el sistema cardiovascular y respiratorio,
es por ello que se vuelve necesario ampliar la cobertura de estos pacientes, El
Salvador se estima que la proporcion de fumadores o adictos al tabaco en es
de 11.7 % en la poblacién adulta y de 14.6 % en los jovenes, lo cual indica que
una de cada tres personas que prueba el cigarrillo se convierte en adicto; sin
embargo, solamente 91 pacientes se encontraron inscritos en los CPTA del pais
para ser intervenidos oportunamente.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

e Las alteraciones de la funcion respiratoria que presentaron los pacientes
tabaquistas fue la EPOC en el estadio cero; solo un porcentaje menor
tuvo diagndstico de EPOC puro, quienes no habian sido identificados
con algun tipo de enfermedad respiratoria con anterioridad considerada
de tipo reversible, la cual puede ser intervenida oportunamente para la
disminucién de la morbilidad a largo plazo.

e La segunda alteracion de la funcidn respiratoria que predomind fue la
obstruccion de la pequefia via aérea, con mayor proporcion de pacientes
en la categoria de grado moderado de obstruccion. En esta categoria el
paciente todavia puede revertir este tipo de lesién obstructiva, con una
intervencién oportuna al igual que la EPOC en estadio cero.

e Por ultimo, en cuanto a las alteraciones respiratorias, la obstruccién de
la gran via aérea la presentd una proporcién menor de pacientes, pero
la mayoria de estos se ubicaron en la categoria de grado moderado de
obstruccion.

e Las alteraciones de la funcidn cardiaca que se presentaron fueron los
bloqueos de la rama derecha del Haz de His.

e La categorizacidon con base en el IPA, de alteraciones de la funcién
respiratoria, la mayor proporcion de pacientes con obstruccidn de la
pequefia y gran via tienen un riesgo alto de padecer EPOC.

e La categorizacion con base en el IPA, de alteraciones de la funcién
cardiaca, la mayor proporcion de pacientes con este tipo de alteraciones
tienen un riesgo leve de padecer EPOC.

e La prevalencia de las alteraciones de la funcién respiratoria fue mayor
que las alteraciones de la funcion cardiaca en los pacientes tabaquistas.

e Los costos de la aplicacién de la prevencidon secundaria y la deteccidn
temprana es menor al tratamiento de rescate y de sostén de la enfermedad
ya instalada a largo plazo.

e Es necesario aplicar medidas de rescate a los pacientes con EPOC en
cualquiera de los estadios, asi como para la obstruccién de la pequefia y

gran via aérea.




Recomendaciones

e Las alteraciones respiratorias y cardiacas encontradas en el estudio
pueden ser intervenidas en los diferentes centros de atencidn de los CPTA
de FOSALUD, ya que cuenta con especialista en donde se puede referir.

e Realizar intervenciones precoces a pacientes en riesgo lograra disminuir
los costos de atencidn de enfermedades de tipo crdnica a largo plazo.

¢ Se debe de sensibilizar al paciente para el abandono total del tabaco o de
otro factor de riesgo que promueva una complicacién tanto respiratoria
como cardiaca

e Promover ejercicios de respiracidn, como una intervencion, en el caso de
los pacientes con estadio cero o con una obstruccién de la pequefia via
aérea, para revertir el problema que ya estan presentando.

e Aplicar tratamiento de tipo preventivo, como la inmunizacién contra virus
como la influenza, en los pacientes con alteraciones de la pequefia y gran
via aérea asi como en los pacientes EPOC en estadio cero.

e Aplicar el tratamiento adecuado y referir a los especialistas a los pacientes
con EPOC, bloqueos de rama derecha y pacientes con hipertrofia del
ventriculo derecho.

e Analizar la posibilidad de integrar la toma rutinaria, al menos cada afio, de
examenes como la espirometria y el electrocardiograma en el programa
de tabaquistas de los CPTA.
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