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Resumen

Introduccion: las enfermedades no transmisibles ocupan el primer lugar de morbimortalidad en el departamento
de Boyaca segun las recientes estadisticas, en este grupo de enfermedades se encuentra la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC) situacion probablemente derivada de la actividad econdmica y ocupacional de la region.
Objetivo: caracterizar los pacientes con EPOC clinicamente estable de algunos municipios del departamento de
Boyaca. Identificar los factores de riesgo. Determinar el tratamiento farmacologico y no farmacolégico. Establecer
caracteristicas espirométricas de la poblacion estudiada. Métodos: estudio transversal descriptivo con muestreo
aleatorio probabilistico entre febrero de 2016 a diciembre de 2018. Resultados: se seleccionaron 248 pacientes
con diagndstico espirométrico confirmado, predominé el sexo masculino 52,8%, la edad promedio fue de 75 afios,
talla promedio de 1,55cm y peso promedio de 60Kg. Respecto a caracteristicas demograficas el 88,3% tiene apoyo
familiar y el 56,5% alcanzd escolaridad basica primaria. Respecto a la gravedad de la EPOC el 42,3% se clasifico
como GOLD 1, 42,7% GOLD 2, 13,3% GOLD 3 y 1,6% GOLD 4; no se establecieron diferencias significativas en
los parametros CVF y VEF1/CVF entre grupos, mientras que VEF1 disminuy6 en todos los grupos. Se observo que
la medicacion que reciben es en forma de monoterapia, terapia doble o terapia triple. Conclusiones: se evidencid
que casi la mitad de los pacientes en los cuatro grupos reportd contaminacion del aire en espacios cerrados, aspecto
similar a la exposicion laboral a material particulado; no se evidenciaron diferencias significativas en los parametros
CVF y relacion VEF /CVF entre los grupos; se observo las medidas no farmacoldgicas se enfocan en vacunacion y
oxigenoterapia y las medidas farmacologicas en la administracion de monoterapia y terapia triple en mayor proporcion;
finalmente, alrededor del 20% de los pacientes de cada uno de los grupos no reciben tratamiento farmacologico.
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Abstract

Introduction: Non-communicable diseases occupy the first place in morbimortality in the department of Boyaca
according to recent statistics, in this group of diseases is Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) situation
probably derived from the economic and occupational activity of the region. Objective: To characterize patients
with clinically stable COPD in some municipalities of the Department of Boyaca. To identify risk factors. To
determine pharmacological and non-pharmacological treatment. To establish spirometric characteristics of the
studied population. Methods: Descriptive cross-sectional study with probabilistic random sampling between
February 2016 and December 2018. Results: 248 patients with confirmed spirometric diagnosis were selected,
male sex predominated 52.8%, average age was 75 years, average height of 1.55cm and average weight of 60Kg.
Regarding demographic characteristics, 88.3% had family support and 56.5% had primary schooling. Regarding
COPD severity, 42.3% were classified as GOLD 1, 42.7% GOLD 2, 13.3% GOLD 3 and 1.6% GOLD 4; no
significant differences were established in FVC and FEV1/FVC parameters between groups, while FEV1 decreased
in all groups. It was observed that the medication they receive is in the form of monotherapy, dual therapy or
triple therapy. Conclusions: It was evidenced that almost half of the patients in the 4 groups reported indoor air
pollution, an aspect similar to occupational exposure to particulate matter; no significant differences were evidenced
in FVC parameters and FEV1/FVC ratio between groups; non-pharmacological measures focus on vaccination and
oxygen therapy and pharmacological measures in the administration of monotherapy and triple therapy in greater
proportion; finally, about 20% of patients in each of the groups do not receive pharmacological treatment.

Keywords: Pulmonary disease chronic obstructive; Spirometry; Risk factors; Treatment.

A pesar del impacto en la salud publica y a la prediccion
del aumento en la prevalencia en los proximos afios,
en la actualidad la EPOC sigue siendo una patologia
subdiagndsticada®, evidente en muchos paises, donde no se
cuenta con un diagndstico preciso para iniciar a controlar
los factores de riesgo o por el contrario para confirmar la
existencia de la patologia y la gravedad, esto aumenta los
costos de tratamiento y posibles efectos secundarios en el
manejo farmacoldgico’.

Introduccion

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)
es una enfermedad prevenible y tratable, caracterizada
por sintomas respiratorios persistentes y limitacion al
flujo de aire', progresa de manera lenta y los primeros
sintomas se presentan en la quinta década de la vida?,
causada principalmente por el consumo de cigarrillo,
identificado como factor de riesgo desencadenante de
esta patologia. No obstante, en los ultimos afios se ha
descrito una prevalencia de EPOC en no fumadores,
asociado a otros factores que incluyen contaminacion
ambiental, exposicion laboral a polvos y humos de
biomasa, antecedente de tuberculosis pulmonar y
enfermedades infecciosas en la infancia®. En Colombia
en el afio 2017 se presentd una tasa de tabaquismo de
7,0%*, esto representa una disminucién en relacion
con los aflos anteriores, por el contrario, se muestra un
aumento de la presencia de la patologia con respecto a
los demas factores de riesgo existentes®.

El diagnostico clinico de EPOC se considera con base
en la sintomatologia y antecedentes de la enfermedad,
sin embargo, para confirmarlo se realiza a través de
espirometria forzada con valores de VEF1/CVF post-
broncodilatador <0,70® y se indica la limitacion al flujo
aéreo, lo que permite establecer el diagndstico de la
patologia, cuantificar la gravedad, seguir la evolucion de
la funcion pulmonar y la respuesta al tratamiento’.

Frente al tratamiento de esta enfermedad la guia GOLD'
plantea medidas generales encaminadas a la intervencion,

Frente a los reportes para el departamento de Boyacd,  a5i como la prevencién, el tratamiento farmacolégico y no

el informe de indicadores basicos en salud (ASIS)
2017°, contempla un alto porcentaje de la morbilidad
correspondiente a las enfermedades no transmisibles
con un 68,6% en relacion con otras condiciones
presentando el mayor nimero de consultas médicas,
ademas el informe sustenta que dicho aumento
es consecuencia del incremento de la poblacion
envejecida, la ruralidad y la exposicion a los factores
de riesgo mencionados.

farmacologico' con el fin de establecer un seguimiento
para monitorear la funciéon pulmonar la cual empeora a
edades avanzadas''. Asi mismo, diferentes investigaciones
han evidenciado las implicaciones negativas de las
exacerbaciones de EPOC en el estado de salud de estos
pacientes y en su calidad de vida'. Sin embargo, para
brindar estrategias de prevencion es fundamental definir la
poblacién y tener informacion sobre las caracteristicas de
los pacientes con EPOC.
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Por lo tanto, este estudio fue desarrollado en algunos
municipios de Boyaca, donde la poblacion esta expuesta
a diferentes factores de riesgo asociados, especialmente
a contaminaciéon ambiental y biomasa, por su hogar
y por las actividades laborales que desempefian. Se
recopild informacion sobre las caracteristicas clinicas
y la evaluacion de variables sociodemograficas,
antropométricas y espirométricas, con el fin de confirmar
el diagnostico clinico y la gravedad de la enfermedad.

Metodologia

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo con muestreo
aleatorio probabilistico, en el periodo comprendido entre
febrero de 2016 a diciembre de 2018, en los municipios
que conforman las provincias Centro y Sugamuxi del
Departamento de Boyaca, excepto el municipio de
Gameza que no aceptd participar de la investigacion; se
tomo como base el listado de pacientes con EPOC clinico
proporcionado por las empresas Sociales del Estado con
niveles 1 y 2 de atencion de cada municipio. A través
de una tabla Excel se realizé la aleatorizacion de los
pacientes, a quienes se les contacté telefonicamente y se
les explico el objetivo del estudio, ademas se concertd
una cita para la toma de la prueba espirométrica;
aquellos pacientes que no aceptaron asistir a la prueba
fueron reemplazados por otros pacientes seleccionados
igualmente de manera aleatoria. Previo a la toma de
la espirometria se realizd lectura del consentimiento
informado el cual fue avalado por el comité de Bioética
de la Universidad de Boyaca y firmado por la totalidad
de los pacientes seleccionados. Inicialmente se evaluaron
aspectos sociodemograficos como edad, género, talla,
peso, nivel de escolaridad, apoyo familiar, estado civil;
posteriormente, exposicion a factores de riesgo como

Figura 1. Esquema general del estudio
Esquema general del estudio.

tabaquismo, contaminacion del aire en espacios cerrados,
exposicion laboral, antecedentes de tuberculosis y de
infecciones respiratorias en la infancia; disnea evaluada
a través de la escala MRC, niimero de exacerbaciones y
numero de hospitalizaciones; finalmente, el tratamiento
farmacoldgico y no farmacologico recibido.

Las espirometrias fueron realizadas por un profesional
certificado por la Asociacion Latinoamericana del
Toérax bajo los lineamientos de la American Thoracic,
con los valores de referencia de NHANES, se utilizo
el espirometro marca Spirolab referencia MIR 111, se
realizaron un minimo de 3 maniobras con un maximo
de 5, con intervalos de recuperacion del paciente en el
esfuerzo requerido para la prueba; se selecciono la prueba
que mostraba homogeneidad en la curva y con reporte
de calidad A o B, para realizar la comparacion con los
resultados de espirometria post broncodilatador, prueba
realizada para diferenciar patron obstructivo de restrictivo
o mixto. A cada paciente se administré 4 puff de 100mg
para un total de 400mg de broncodilatador (Salbutamol),
se procedid a esperar un minimo de 15 minutos para
la realizacion de la prueba post broncodilatador. Se
selecciond la prueba con valores de referencia altos
para establecer comparacion con la espirometria pre
broncodilatador y de esta manera identificar los pacientes
con diagnostico espirométrico de EPOC, teniendo en
cuenta los lineamientos establecidos por la guia GOLD.
Finalmente, estos resultados recibieron el aval del
Neumologo quien confirmé el diagnostico espirométrico
de EPOC. Los pacientes con EPOC clinico, pero con
espirometria normal o alteracion restrictiva fueron
excluidos de la investigacion. A continuacion, se muestra
el esquema general del estudio Figura 1.
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Analisis estadistico

Se realiz6 analisis univariado a través de medidas
de tendencia central, media, desviacion estandar,
porcentajes ¢ intervalos de confianza. Se determiné la
homogeneidad de las variables identificando que no
tuvieron una distribucion normal, por tanto, se utilizo la
prueba no paramétrica Kruskal-Wallis tomando como
significativo un valor p inferior a 0,005; asi mismo,
se realizo la prueba Kruskal-Wallis a posteriori para
identificar las verdaderas diferencias.

Resultados

La caracterizacion sociodemografica de las variables
cualitativas y cuantitativas de los 248 pacientes participantes
evidencid6 que el sexo masculino prevalece sobre el
femenino; se detectaron edades entre 43 y 102 afios con
un promedio de 74,78 afios (DE 9,4). Asi mismo, teniendo
en cuenta que la talla y peso son variables antropométricas
fundamentales para la toma de la espirometria forzada, estas
fueron analizadas en la poblacion estudiada y se encontro
en ellos una talla promedio de 1,55 cm con un minimo de
1,37 cm y un maximo de 1,85 cm (DE 0,08); peso promedio
fue de 60,2 kg con un minimo de 38 kg y maximo de 97
kg (DE 10,85). Respecto a las caracteristicas demograficas
se evidencid que el 88,3% de la poblacion estudiada contd
con apoyo familiar lo cual es importante dentro del control,
seguimiento y tratamiento de los pacientes; en relacién con
la escolaridad se denotd que el 56,5% alcanzaron un nivel
de basica primaria. Con respecto a las variables de funcion
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pulmonar se evalu6 el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo VEF1% con promedio de 70,23 (DE 15,6),
capacidad vital forzada CVF% con promedio de 70,00 (DE
8,83) y relacion VEF1/CVF con promedio de 82,92 (DE
7,5). Los demas datos se muestran en la Tabla 1.

Otra aspecto evaluado fue el tratamiento que reciben
los pacientes como se muestra en la Figura 2, donde se
encontr6 que dentro de las medidas no farmacologicas
la vacunacion es la mas frecuente con el 51% [IC95%
45,2 — 57,3], se evidencid que apenas la mitad de los
pacientes recibieron inmunidad contra anticuerpos lo cual
es fundamental para evitar complicaciones; asi mismo,
se observo que la oxigenoterapia es otra de las medidas
que se implemento en el 42% [1C95% 36,3 —48,4] de los
pacientes, las demas medidas que deben formar parte del
manejo segun lo establecido en la guia GOLD se realizaron
en el 25% o menos de ellos. En cuanto a las medidas
farmacoldgicas, se encontrd que el tratamiento estd
enfocado en la administracion de monoterapia a través de
2 — agonistas de accion prolongada en el 14,5% [1C95%
10,5 — 19,0] y en una misma proporcion por terapia triple
con B2 — agonistas de accion prolongada, antimuscarinicos
de accion prolongada y esteroides; finalmente, se destaco
que el 22% [IC95% 16,5 — 27,0] no reciben ningln
tratamiento farmacolégico lo cual llamo la atencion puesto
que desde este punto de vista todo paciente con EPOC
debe estar formulado de acuerdo con la gravedad de la
enfermedad como establece la GOLD.

Tabla 1. Caracterizacion de la poblacion de acuerdo con variables sociodemograficas y antropométricas

Variable EPOC (n=248) IC 95%
Edad* 74,78 £ 9,4 73,65 - 76,01
Sexo
Mujeres (%) 47,2 41,1 - 53,6
Hombres (%) 52,8 46,4 — 58,9
Talla* 1,55+ 0,89 154,5 - 156,7
Peso* 60,20 9,639 - 11,950
Nivel de escolaridad
Primaria (%) 56,5 50,0 - 62,9
Secundaria (%) 6,9 4,0-10,5
Profesional (%) 0,4 0,0 -5,6
Ninguno (%) 36,3 30,2-423
Apoyo familiar
Si (%) 88,3 84,3-91,9
No (%) 11,7 8,1-15,7
Estado Civil
Soltero (%) 20,2 15,3-25,4
Casado (%) 41,1 35,1-47,6
Viudo (%) 26,6 21,4-32,3
Unidn Libre (%) 6,9 3,6-10,5
Divorciado (%) 5,2 2,4-8,1
VEF1% predicho* 70,23 + 15,661 73,0 - 80,0
CVF% predicho* 70,00 + 8,83 68,0 -72,0
VEF1/CVF* 82,92 +7.5 6,48 - 8,58

*Los datos son expresados en media + desviacion estandar

Fuente: Las autoras
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Figura 2. Tratamiento farmacologico y no farmacologico
Fuente: Las autoras

LABA: 2 — agonistas de accion prolongada

LAMA: antimuscarinicos de accioén prolongada

EI: esteroides inhalados

A través de la prueba de espirometria, con la cual
se determiné la limitacion al flujo de aire, y sumado
a la evaluacion de la disnea, exacerbaciones y/o
hospitalizaciones se establecio la gravedad de la EPOC
y se identificé que el 42,3% [IC95% 36,3 — 48,4] de
los pacientes tienen EPOC GOLD 1, el 42,7% [1C95%
36,3 — 48,4] EPOC GOLD 2, el 13,3% [IC95% 9,3
— 17,71 EPOC GOLD 3 y el 1,6% [1C95% 1,0 — 3,6]
EPOC GOLD 4. La Tabla 2 muestra las caracteristicas
sociodemograficas de acuerdo con la clasificacion
GOLD de los sujetos de estudio, el grupo GOLD 1
tuvo una mayor proporcion de mujeres mientras que en

los otros 3 grupos fueron mayoritariamente hombres.
Respecto al estado civil se evidencio que casi en todos
los grupos el mayor porcentaje reportaron ser casados, a
excepcion del grupo GOLD 4 en el que la mitad de ellos
son viudos; sin embargo, es importante tener en cuenta
que este es el grupo GOLD minoritario. En todos los
grupos se observo que el nivel de escolaridad principal
es la primaria, cabe mencionar que el Departamento de
Boyaca es una region con geografia rural, se identifico
que los pacientes estudiados residen principalmente en
zonas rurales, asi como también se destacd que en los 4
grupos los pacientes contaban con apoyo familiar.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de acuerdo con la gravedad de la EPOC

EPOC Leve EPOC moderado _ EPOC muy grave
(n=105) (n=106) EPOC grave (n=33) (n=4)

% (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)
Género
Femenino 53,3 (43-62) 45,3 (35-54) 36,4 (19 - 52) 25 (17 - 67)
Masculino 46,7 (36 - 55) 54,7 (44 - 63) 63,6 (46 - 79) 75 (32 - 100)
Estado civil
Soltero 16,2 (10 - 23) 23,6 (14 - 31) 21,2 (10 - 34) 25(17-67)
Casado 43,8 (33 -52) 39,6 (29 - 48) 42,4 (25-58) 0
Viudo 25,7 (16 - 33) 24,5 (15-31) 33,3 (16 - 49) 50 (1-100)
Unioén libre 7,6 (1-11) 751 -11) 0 25 (17 - 67)
Divorciado 6,7 (1 -10) 4,7(01-7) 3(1-98) 0
Escolaridad
Primaria 60 (50 - 69) 50 (40 - 59) 63,6 (46 - 79) 75 (32 - 100)
Secundaria 5,7 (1 -10) 9.4 (1-14) 3(1-98) 0
Profesional 1(1-2) 0 0 0
Ninguno 33,3 (24 -41) 40,6 (30- 49) 33,3 (16 - 49) 25 (17 - 67)
Apoyo familiar
Si 83,8 (75 - 90) 89,6 (83 - 94) 97 (91 - 100) 100 (89 - 100)
No 16,2 (10 - 23) 10,4 (1-15) 3(1-9) 0

Fuente: Las autoras
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EnlaTabla3 se muestralaexposiciona factores de riesgo
de acuerdo con los grupos GOLD. Todos los grupos
reportan, en mayor proporcion, no haber consumido
cigarrillo, sin embargo, cabe resaltar el porcentaje no
despreciable (cercano a la mitad), que informaron haber
estado expuestos a este factor. Asi mismo, se evidencid
que casi la totalidad de los pacientes en los 4 grupos
reportaron contaminacion del aire en espacios cerrados,
lo cual es similar frente a la exposicion laboral en el que
una proporcion considerable estuvo expuesta a material
particulado en su actividad laboral. Respecto a los
antecedentes de tuberculosis ¢ infecciones respiratorias
en la infancia, la mayor proporcion de los pacientes
informd no haberlos presentado.

Tabla 3. Exposicion a factores de riesgo
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En la Tabla 4 se aprecian las caracteristicas
espirométricas de los pacientes segin el grupo o
clasificacion GOLD. El valor del VEF, disminuy6 desde
el grupo GOLD 1 hasta el GOLD 4, determinando con
un nivel de significacion del 5% que este parametro
difiere entre los cuatro grupos. Asi mismo, se identifico
que existen diferencias entre VEF1 de los pacientes del
grupo GOLD 2 frente al grupo GOLD 1, de igual manera
entre el grupo GOLD 3 frente a los grupos GOLD 1
y 2; finalmente, entre el grupo GOLD 4 con respecto
al grupo GOLD 1. De otra parte, no se identificaron
diferencias significativas en los parametros CVF y
relacion VEF /CVF entre los grupos, pero de igual
manera se observo reduccion en los valores promedio

de estos parametros desde el grupo 1 al grupo 4.

_ GOLD 2 GOLD 3 GOLD 4
GOLD 1 (n=105) (n=106) (n=33) (n=4)

% (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)
Tabaquismo
Si fuma 38,1(28 - 47) 40,6 (30 - 49) 45,5 (28 -61) 25 (17 -67)
No fuma 61,9(51 - 70) 59,4 (49 - 68) 54,536 -71) 75 (32 - 100)
Contaminacion del aire en
espacios cerrados
Si 91,4(85 - 96) 92,5 (86 - 97) 97 (91 - 100) 100 (89 - 100)
No 8,6 (1-13) 7,5(2-11) 3(1-9) 0
Exposiciéon laboral
Si 70,5(61 - 78) 70,8 (61 - 78) 72,7 (56 - 87) 75 (32 -100)
No 29,5(20 - 37) 29,2 (20-37) 27,3 (11 - 42) 25 (17-67)
Antecedentes de tuberculosis
Si 1(1-2) 47(1-7) 9,1 (1-18) 0
No 99 (97 - 100) 95,3 (90 - 99) 90,9(79 -100) 100 (89 - 100)
Antecedentes de infecciones
respiratorias en la infancia
Si 9,53 -14) 7,52-11) 12,1 (10-23) 0
No 90,5(84 -95) 92,5 (86 -97) 87,9 (75 - 98) 100 (89 - 100)

Fuente: Instrumentos de evaluacion
Tabla 4. Caracteristicas espirométricas de los pacientes con EPOC
EPOC Leve mfcll)e?fdo EPOC grave EP;)rgvr;luy Kruskal
(n=105) (n=106) (n=33) (n=4) Wallis test
VEF, % del predicho* 83,5 +2,08 67 ia8’67 43’4:b5’78 265+100a 2077 0.000%*
CVF % del predicho* 70,7 + 8,08 69,5 + 8,06 66,4+ 11,17 58,5+ 15,54 7,303 0,063
o,

VEF / CVF % del 83,8 £ 6,57 83,0 £6,72 80,6 £9,96 74,5 £ 19,36 3,632 0,304

predicho*

Fuente: Instrumentos de evaluacion
*Los datos son expresados en media + desviacion estandar
**Estadisticamente significativo

Indica una diferencia significativa respecto a EPOC GOLD 1 (p < 0,05).
®Indica una diferencia significativa respecto a EPOC GOLD 2 (p < 0,05).
VEF : volumen espiratorio forzado en el primer segundo; CVF: capacidad vital forzada
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Tabla 5. Tratamiento farmacolédgico de los pacientes con EPOC

GOLD 1 (n=105) i’f:li]&i (;8232)3 Ggl];?)"

% (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)
LABA 10,5 (4 - 15) 10,4 (4 - 15) 3,0(1-8) 0
LAMA 12,4 (5-18) 13,2 (6 - 19) 27,3 (11 - 42) 0
LABA + LAMA 7,6 (1-11) 123 (5-18) 152 (2-27) 0
LABA + EI 11,4 (5 - 16) 14,2 (7 - 20) 12,1 (1-23) 0
LABA + LAMA + EI 12,4 (5-18) 15,1 (8-21) 152 (2-27) 50 (1 - 100)
EI 6,7 (1 - 10) 472-7) 0 0
LAMA + EI 18,1(10 - 25) 7,52 - 11) 6,1 (1-14) 25 (17 - 64)
Ninguno 21 (13 -28) 22,6 (14 - 29) 21,2 (10 - 34) 25 (17 - 64)

Fuente: Instrumentos de evaluacion

LABA: 2 — agonistas de accion prolongada
LAMA: antimuscarinicos de accioén prolongada
EI: esteroides inhalados

Respecto al tratamiento farmacologico prescrito segiin
la clasificacion de la EPOC como se muestra en la
Tabla 5, en el grupo GOLD 1 existe sobre prescripcion
de medicamentos, dado que una proporcion considerable
cercana al 50% de este grupo, recibe tratamiento
con terapia doble, triple, mientras que el 30% de los
pacientes del grupo GOLD 3 reciben monoterapia.
Por otra parte, se observé que pacientes de los grupos
GOLD 1 y 2 reciben esteroides como parte de su
tratamiento. Finalmente se identificd que alrededor del
20% los pacientes de cada uno de los grupos no reciben
tratamiento farmacologico.

Discusion

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
actualmente se constituye en la cuarta causa principal
de muerte en el mundo, sin embargo para finales del
2030 se espera que llegue a ser la tercera causa principal
de muerte; para la salud publica se ha convertido en un
desafio por ser una enfermedad prevenible y tratable;
se caracteriza por ser una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad crénicas en todo el mundo, se
evidencia prematuridad en la muerte de personas con
este diagnostico o por causa de sus complicaciones.
A futuro se podra evidenciar que la carga de la EPOC
se incrementard en las proximas décadas, lo anterior
justificado en la exposicion continua a los factores
de riesgo y al envejecimiento de la poblacion'. En el
presente estudio los resultados evidenciados en lo
referente a las variables sociodemograficas, edad, sexo,
nivel de estudios y apoyo familiar se comparan con
los resultados de algunos estudios en donde también
evaluaron un grupo de pacientes con diagnéstico de

EPOC, en estas poblaciones se encontr6 similitud en los
resultados donde la prevalencia del género masculino
es mayor sobre el femenino, la edad se encuentra dentro
de los 40 a 90 afios y el nivel de estudios representa
un mayor porcentaje en estudios basicos donde la
poblacion escribe y lee''*'S'®. De otra parte, los
resultados obtenidos respecto a la edad, contrasta con lo
evidenciado en la literatura respecto a la edad promedio
de los pacientes ya que se corrobor6 que la EPOC
se presenta en mayores de 40 afios'’. Asi mismo se
evidenci6 que la poblacion estudiada cuenta con apoyo
familiar, a pesar de que esta patologia es cronica no
transmisible, de evolucion lenta que no tiene cura, pero
si tratamiento, el generar bienestar y acompafiamiento
desde el hogar promueve una mayor adherencia y por
consiguiente el mejoramiento de la calidad de vida'®.

La EPOC generalmente es causada por el tabaquismo,
considerado el principal factor de riesgo, como se
evidencia en diferentes estudios epidemiologicos’,
asi lo demuestra un estudio descriptivo longitudinal y
retrospectivo, realizado por Tortol6 et al. donde el factor
de riesgo significativo fue el tabaquismo con un 86%".
De igual forma, Pefia ef al. en su estudio reportaron
al 49% de poblacion fumadora como principal
desencadenante de la EPOC?, contrario a los resultados
en nuestro estudio, donde en mayor proporcion
reportaron no haber consumido cigarrillo. Frente a la
exposicion a largo plazo a agentes como contaminacion
ambiental, laboral y especialmente humo de biomasa,
también contribuyen a esta patologia, es asi, que se
reporta un promedio de tres billones de personas
expuestas a este tipo de contaminacion, frente a un
billon reconocidos como fumadores?', de igual manera
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lo sefiala un estudio en Nuevo México, donde el 26%
de la poblacion objeto, estuvieron expuestos a humo
de biomasa®. En la literatura se menciona que el humo
de combustion es la sustancia a la cual esta expuesta la
poblacion principalmente en paises subdesarrollados y
en zonas rurales, posterior al consumo de tabaco, sin
embargo, esta afirmacion depende de la region objeto
a la cual se estd estudiando®. Es asi, que Hu et al.
encontrd una elevacion significativa en el riesgo de
EPOC para aquellos expuestos al humo de biomasa, en
comparacion con los que no tenian exposicion®, datos
similares a los reportados en nuestro estudio, donde un
porcentaje importante evidencia exposicion durante
largo tiempo. Por otra parte, se contempla que la
exposicion laboral también se puede llegar a determinar
como factor de riesgo para desencadenar la patologia,
como lo asevera Melville et al. quienes indican la
probabilidad que la exposicion ocupacional contribuye
enun 15% en la prevalencia de EPOC*, de igual manera
nuestro estudio reporta una proporcion considerable a
material particulado en su actividad laboral. Algunos
estudios sugieren que uno de los factores de riesgo
para el diagnostico de EPOC en los que reportan ser no
fumadores es el antecedente de tuberculosis pulmonar e
infecciones respiratorias en la infancia, como lo indica
Toledo et al.*®, contrario a nuestro estudio donde la
mayor proporcion de los pacientes informo no haberlos
presentado.

La guia GOLD 2019 ha establecido para el tratamiento
farmacoldgico la administracion de P2 — agonistas,
anticolinérgicos,  glucocorticoides  entre  otros
medicamentos y recomienda la combinacion de ellos en
los pacientes con mayor gravedad de su patologia’, no
recomienda el uso de esteroides inhalados en pacientes
con antecedentes de exacerbaciones, contrario a lo que
se evidencié en nuestro estudio donde los pacientes
tenian tratamiento a largo plazo con corticoesteroides
inhalados en EPOC estable. En el presente estudio
se observd que dentro de los medicamentos que con
mayor frecuencia se administran a los pacientes estan
los antimuscarinicos (LAMA), asi como también
la combinacion de P2 — agonistas (LABA) mas
antimuscarinicos (LABA) ambos de accion prolongada
mas esteroides inhalados, lo cual se contrasta con
el estudio de Olloquequi et al.'’, quienes reportaron
que la mayor proporcion de los pacientes recibieron
corticoides inhalados mas [B-adrenérgicos de accion
prolongada (LABA), lo anterior es coincidente con
Alvear el al?” quienes también reportaron el uso
de medicacion sola o en combinacion, incluida
la administraciéon de corticoides; de igual manera
Vargas et al?, refieren en su revision sistematica que

‘SALUD uls

la combinaciéon de medicamentos corticoides con
B2 — agonistas genera en los pacientes mejoria en
su capacidad pulmonar, cuadro clinico, calidad de
vida y VEF1, lo que demuestra la importancia de la
medicacion combinada, como también lo manifestaron
Timothy et al.”® en su estudio donde indican un efecto
incremental estadisticamente significativo en la terapia
combinada con corticoesteroides inhalados y B2 —
agonistas de accion prolongada. En contraste con
Betancourt Pefia et al.?® quienes en su estudio reportan
el uso mas frecuente de B2 — agonistas de accion corta,
lo cual difiere con el presente estudio dado que nuestros
pacientes se administran este tipo de medicamentos,
pero de accién larga. Nuestros resultados son
concordantes con lo reportado por Garcia Garcia
et al* quienes igualmente reportan sobre prescripcion
farmacoldgica especialmente en los pacientes con menor
gravedad de su enfermedad. Respecto al tratamiento no
farmacolégico E. Pleguezuelos et al.'’ documentan que
de acuerdo con lo definido por la OMS es necesario
evaluar al paciente con EPOC desde diversos aspectos
entre ellos el tratamiento no farmacoldgico, al cual
en ocasiones no se le da la importancia necesaria
para garantizar una atencion integral. Nuestro estudio
muestra que dentro de este tipo de tratamiento las
medidas que con mayor porcentaje se llevan a cabo son:
vacunacion, oxigenoterapia, actividad fisica, apoyo
nutricional y cesacion tabaquica, lo cual es concordante
con lo reportado por De Abajo Larriba et al.*' en donde
un alto porcentaje de los pacientes estudiados emplean
estas mismas medidas terapéuticas.

En los consensos internacionales se define la EPOC con
criterios funcionales, dada la existencia del cociente
VEF /CVF ftras la administracion de broncodilatador.
El valor del VEF, post broncodilatador, es el mejor
indicador de gravedad al flujo de aire®’, aspecto
relacionado con la funciéon pulmonar después de
alcanzar la edad adulta, teniendo en cuenta, que los
pacientes con peores valores de VEF , tienen mayor
riesgo de muerte**. En los pacientes con EPOC la
severidad de la limitacion al flujo de aire, segtin la Guia
GOLD 2019**es determinada a partir del valor arrojado
en el VEF, clasificandolos en este estudio como GOLD
2, lo que traduce una limitacion al flujo aéreo moderada,
es de destacar en los pacientes analizados que si
bien la mayoria de ellos son sintomaticos esto no se
correlaciona con obstruccion severa, como lo indica la
literatura internacional®*; de otra parte, se puede inferir
con los resultados obtenidos por Correa et al.*> en donde
predomind igualmente la GOLD 2 o de limitacion
moderada la cual se encuentra relacionada con la
evaluacion de la disnea, nimero de hospitalizaciones y
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de exacerbaciones presentes en su grupo de estudio. De
otra parte, para Falco et al.** el 51,2% de los pacientes
estudiados fueron clasificados como GOLD 2, dato
similar a nuestro estudio donde el porcentaje se centrd
en el 42,7%. Por lo que se refiere a las respuestas sobre
el flujo y el volumen después de la administracion del
broncodilatador en las diferentes clasificaciones de
la GOLD, en el presente estudio el valor del VEF,
disminuy6 desde el grupo GOLD 1 hasta la GOLD
4, para Falco et al.** la magnitud de VEF, disminuyé
a medida que el estadio GOLD era mas severo; asi
mismo, Taskin et al.’” demostré en los resultados de su
estudio que la respuesta broncodilatadora en el flujo
disminuye progresivamente segiin aumenta la severidad
del estadio GOLD. Al mismo tiempo, la asociacion
entre la respuesta en el flujo y el volumen cambiaba
a medida que la EPOC fuera mas severa y mostro
significancia estadistica entre la relacion VEF /CVF;
hay que mencionar, ademas, que para nuestra poblacion,
no se identificaron diferencias significativas en los
parametros CVF y relacion VEF /CVF entre los grupos,
caso contrario para Falco et al.* donde si se evidencid
correlacion entre la relacion FEV /CVF dentro de los
grupos GOLD 1 a 3; por lo anterior, la respuesta del
volumen a medida que la patologia se hace mas severa
se puede explicar debido que el VEF, se encuentra
determinado por valores maximos; mientras que la
CVF se encuentra determinada por la limitacion al flujo
de aire secundario al estrechamiento de la via aérea®.

Consideraciones éticas

Los investigadores obtuvieron consentimiento
informado de los pacientes sujetos de investigacion
en humanos, de acuerdo con los principios éticos
contenidos en la declaracion de Helsinki. Ademas,
recibid la aprobacion del comité de Bioética de la
Universidad de Boyaca.
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